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EDITORIAL

An der Politik kommen wir nicht vorbei!

Was soll uns Arztinnen und Arzte die Po-
litik interessieren? Eine Frage, welche sich
die meisten unter uns oft stellen und eben
auch meist negativ beantworten. Eine
Haltung, fiir die ich nach 35 Jahren Poli-
tik absolut und zunehmend Verstindnis
habe, denn wie sollten uns all die immer
grosser werdende Belastung durch Ad-
ministration, unzureichende Digitalisie-
rung u.a.m. noch Zeit fiir das engagierte
«Politisieren» lassen. Aber halt! Es ist
doch eben gerade diese Politik, welche
uns all diese Probleme einbrockt! Ist es
also wirklich die richtige Haltung, sich von
der Politik zu distanzieren? Klar Nein!
Wir miissen uns fiir unseren Berufsstand
und fiir die Patienten einsetzen und dies
konnen wir nur, wenn wir uns nicht vor-
nehm zuriickhalten, sondern wenn wir
bereit sind, mitzumachen oder zumindest
diejenigen zu unterstiitzen, welche fiir ein
entsprechendes Engagement bereit sind.
Aus diesem Grunde hat sich der Vorstand
der Arztegesellschaft des Kantons Luzern
entschieden, sich in diesem Jahr fiir unsere
politisierenden Kolleginnen und Kollegen
einzusetzen, dies vollig parteiunabhingig
und neutral, aber mit grossem Einsatz!

Was bisher geschah

Anlisslich der Luzerner Kantonsratswah-
len im April 2023 haben wir die Listen
der Parteien durchgeackert und mit 12
Kolleginnen und Kollegen sowie Medi-
zinstudentinnen und -studenten Kontakt
aufgenommen, ihnen Fragen gestellt und
ihre Antworten im «Luzerner Arzt» Nr.
132 vorgestellt. Es fiel uns sehr einfach,
neutral zu sein, bekannten sich doch 6 der
Kandidierenden eher zu linken, die ande-
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ren 6 zu biirgerlichen Parteien. 3 Kollegen
konnten die Wahlen erfolgreich gestalten
und politisieren heute im Luzerner Kan-
tonsrat. Alle sind Mitglied der SVP, was
die anderen Parteien anspornen sollte, es
ihnen gleich zu tun — eben mit unserer al-
ler Unterstiitzung!

Im Moment, da ich diese Gedanken
formuliere, stehen wir zehn Tage vor den
National- und Stidnderatswahlen. 7 Kan-
didierende aus unserem Berufsstand stel-
len sich den Wihlern, Bernhard Steiner
von der SVP und Thierry Carrel von der
FDP auf den Hauptlisten und auf den so-
genannten Zusatzlisten Sabine Heselhaus
bei den Griinen, Ridto B. Camenisch bei
der SVP und Annabeth Studer-Meyer und
Karin Julia Stadlin sowie ich selbst von der
FDP. Wir haben wiederum in sehr guter
Zusammenarbeit und neutral ein Rund-
mail mit den Ansichten der Kandidieren-
den zusammengestellt und an alle Luzern
Kolleginnen und Kollegen gemailt. Ob es
einem oder gar beiden Kollegen auf den
Hauptlisten gelingen wird, die Wahlen
erfolgreich zu gestalten, wissen wir im
Moment der Drucklegung des LAZ noch
nicht. Schon wire es!

Was gibt es denn da
zu politisieren?

Einfache, klare Antwort: Viel, sehr viel!

Tarife, Tarmed, Tardoc,
EFAS, Infra

Da habe ich einen Begriff vergessen,
ndmlich «GRAT». Mit zwei anderen In-
ternisten (2 aus Luzern, 1 aus Lausanne)
«durfte» ich Ende der 90-er Jahre beim
Projekt GRAT mitmachen. Man wollte
einen Tarif basierend auf Konsultationen
von 15 Minuten aufbauen und in der ent-
sprechenden «Legoplatte» waren Labor,
Rontgen etc. bereits enthalten. Der Fach-
arzt, welcher den Behandlungsverlauf in
einer S-miniitigen Konsultation beurteilt
hitte, hitte den gleichen Entgelt erhal-
ten wie der Internist, welcher mit Labor.
EKG und Roéntgen die richtige Diagnose
gesucht hitte. Selbstverstandlich wurde
diese Vorlage umgebaut. Unsere Berech-
nungen basierten auf einem Taxpunktwert
von CHF. 1.—. Plotzlich wurde die Projekt-
gruppe ausgeladen, es entstand Tarmed
und der Taxpunktwert betrug in den ver-
schiedenen Kantonen 80 bis 98 Rappen.

Seither ist sehr viel geschehen. Eine en-
gagierte Projektgruppe erarbeitete Tardoc
—vom BR immer wieder zuriickgewiesen
—, es wurde EFAS (Einheitliche Finanzie-

rung) ins Spiel gebracht, ebenso Infra, in-
tegrierte Versorgung u.a.m. Ob wir noch in
verniinftiger Zeit ans Ziel kommen? Ob
der neue EDI-Chef etwas zielstrebiger ar-
beiten wird? Dass sich die verschiedenen
«blauen Players» auch nicht auf ein neues
Tarifsystem einigen konnen, ldsst wenig
Hoffnung fiir eine brauchbare Losung in
naher Zukunft erbliithen!

Gesundheitskosten /
Pramienanstieg

Ja, der Prémienanstieg in der Kranken-
versicherung ist fiir sehr viele Bewohner
unseres Landes «echt happig» (Zug: + 10.4
%;NW: + 9.6 %; UR: + 77 %;SZ: + 75 %;
LU: + 74 %; OW: + 6.7 %). Wir alle haben
sehr viel dariiber gelesen und diskutiert.
Einig sind die Autoren nur in einem Be-
reich: «Schuld sind die andern». Doch hier
fehlt es an vielem: an einem echten runden
Tisch mit der Bereitschaft der Teilnehmer
die FEigeninteressen hintenanzustellen
und mit Zusammenarbeit von Politik und
Fachexperten, das dringend notwendige
Fachwissen bei Politikerinnen und Politi-
kern, der Wille zu Konsens und Kompro-
miss, eine tiefgreifende Analyse von Nut-
zen und Schaden der in Frage kommenden
Massnahmen, der Verzicht auf Schnell-
schiisse (z.B. indem man die Medikamen-
tenpreise so tief ansetzt, dass keine neuen
Medikamente erforscht werden) u.a.m.

Digitalisierung / EPD

Vgl. Artikel zu diesem Thema in der Spe-
zialausgabe Nr. 135

Spitalfinanzierung

Die neue PwC-Studie iiber die Spitalfinan-
zen (vgl. «Der Luzerner Arzt» Nr. 135 Spe-
zialausgabe) zeigt auf, dass der EBITDA
der meisten Spitéler recht schnell sinkt...

In der Botschaft vom 16.03.2011 «Bot-
schaft zur neuen Spitalfinanzierung verab-
schiedet» schreibt der Kanton Graubiin-
den:

Beschrinkter Handlungsspielraum

fiir die Kantone

Beim Umsetzen der Vorgaben des Bundes
ist der Handlungsspielraum der Kanto-
ne beschréankt. So schreibt der Bund den
Kantonen vor, dass die medizinischen Be-
handlungen in den Spitilern und Kliniken
in der ganzen Schweiz ab dem Jahr 2012
durch einheitliche leistungsbezogene Fall-
preispauschalen, den sogenannten DRG
(Diagnosis Related Groups) abgegolten
werden miissen. Dabei sind die Inves-
titionskosten kiinftig in diesen Fallpau-



schalen enthalten. Das heisst die Spitéler
miissen ab 2012 die Investitionen mit den
laufenden Ertrédgen selbst finanzieren. Zu-
dem miissen sich die Kantone neu im Sin-
ne der Gleichbehandlung der 6ffentlichen
und privaten Spitédler auch an den Kosten
der stationdren Behandlung in Privatspi-
tdlern beteiligen, wenn sich diese auf einer
Spitalliste befinden. Umgekehrt kénnen
die Patienten unter den Spitélern frei wiah-
len, die auf einer Liste aufgefiihrt sind.

In der aktuellen PwC-Studie «Schwei-
zer Spitdler: So gesund waren die Finan-
zen 2022» wird klar aufgezeigt, dass die
Spitdler nach geltendem Spitalfinanzie-
rungsgesetz und nach den geltenden Tari-
fen gar nicht imstande sind, die Mittel fiir
die dringend notwendigen Investitionen
zu erarbeiten. Eine Anpassung bzw. Erho-
hung der Tarife wire notwendig, gemacht
wird aber das Gegenteil. Dass die Kanto-
ne entgegen dem geltenden Gesetz immer
grossere Summen in die Spitalinvestitio-
nen stecken miissen ist verstiandlich und
bekannt, wird aber nicht offen kommuni-
ziert. Nur so konnen Vorsteher mit Spar-
massnahmen glidnzen.

Das BAG und das EDI werden iiber
kurz oder lang ehrlich zu diesen Entwick-
lungen Stellung nehmen miissen. Auch
Ideen wie eine regionale statt kantonale
Spitalplanung wird wieder in den Vorder-
grund treten.

Die Krankenkassen wissen
es: wir haben zu viele
Arztinnen und Arzte

Nicht einverstanden? Lesen Sie doch die
Zeitschriften von santésuisse etc., dort

steht es schwarz auf weiss (?). Gerade
diese Vielzahl von Arztinnen und Arzten
fithrt zu deutlich hoheren Gesundheits-
kosten und damit zum Pridmienanstieg.
Glauben Sie das auch?

Immer wieder lesen wir aber, dass Arz-
tinnen und Arzte sich nicht mehr imstande
fiihlen, die heutigen Anforderungen ihres
Berufs zu erfiillen oder aus personlichen
Griinden nicht mehr dazu bereit sind.
Vor kurzem hat mir ein Arzt, den ich als
engagiert kenne und daher auch schétze,
klar erklart, dass er angesichts der Anfor-
derungen im administrativen Bereich und
im Datenschutz, in der Digitalisierung und
anderem mehr nicht bereit sei, nochmals
zehn Jahre — solange arbeitet er bisher in
der Praxis — anzuhingen! Ja ehrlich, ich
habe ihn verstanden, aber seine Aussage
hat mir weh getan, fiir unseren Berufs-
stand und fiir seine Patienten.

Heureka! Ein runder Tisch!

Vor einigen Jahren hat ein EDI-Vorsteher
samtliche blauen Branchen — wohl gegen
100 — zu einem nach seiner Ansicht run-
den Tisch eingeladen. Doch der Tisch war
keineswegs rund, denn er hat von seinem
iiberhohten Sitz wéhrend drei Stunden
mehr oder weniger referiert und die An-
wesenden kaum angehort.

Dass dies auch anders geht, habe ich
gegen Ende des 20. Jahrhunderts — tont
«historisch» — selbst erlebt. Der CEO ei-
ner Basler Pharmafirma hat Leute aus
dem ganzen Gesundheitswesen zu einer
Projektgruppe formiert: Pharma, Apo-
theker, Politiker, Krankenkassenvertreter,
Arzte, Interpharma etc. kamen regelmé-
ssig zusammen und haben die Probleme

des Gesundheitswesens mit moglichst we-
nig Eigeninteressen analysiert. Siehe da,
es kamen Vorschldge fiir Einsparungen
von 3 Milliarden zusammen, bei damals
Gesamtkosten von 30 Milliarden. Frus-
trierend war einzig, dass sich nur wenige
Parlamentarierinnen und Parlamentari-
er fiir die Ideen interessierten, dies nach
dem Motto: «Was kiimmern mich andere
Meinungen, ich habe ja schon eine eige-
ne!» — dies ist tibrigens weitgehend gleich
geblieben.

Ja, es gibe noch manches...

..das man diskutieren und analysieren
konnte / sollte / miisste, z.B. Notfallpau-
schalen fiir unechte Notfille, eine Idee,
welche keineswegs unsozial ist. Vielleicht
kommt jemand auf die Ideen eines ent-
sprechenden runden Tischs!

Thnen allen wiinsche ich einen schonen
Herbst und viel Erholung von Politik, Ad-
ministration, EPD, Datenschutzvorschrif-
ten und anderem mehr!

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arzt»

Die Spezialausgabe des LAZ ist
nicht einem ganz spezifischen
Thema gewidmet, sondern enthdlt
auch fachliche Artikel, die Zahlen
zur Demografie der Neueintritte,
das Pramienquiz der FMH, die
Vorstellung der neuen Mitglieder,
«Gedanken zum EPD» etc.
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Rufen Sie uns an,

wir begleiten Sie

bei der Praxisibernahme

und beim Neuaufbau!

contrust finance ag

Friedentalstrasse 43, Postfach 2441

CH-6002 Luzern
Telefon 041 429 09 09
www.cfag.ch

Beratung von Arztpraxen und Gesundheitszentren

Unsere Inserenten
im Jahre 2023

Andreabal AG, Allschwil
Contrust Finance AG, Luzern

Hirslanden Klinik St. Anna,
Luzern

Inolux Magen Darm Zentrum,
Luzern

Krebsliga Zentralschweiz,
Luzern

Luzerner Kantonsspital,
Montana

Luzerner Kantonsspital,
Veranstaltungen

Luzerner Kantonsspital,
Departement Medizin

Mobimo AG, Kiissnacht

MSD Merck Sharp &
Dohme AG, Luzern

Pfizer AG, Ziirich
SYNLARB Suisse SA, Kriens
Viollier AG, Allschwil
Zurzach Care, Luzern

Luzerner Arzt 135/2023 5



BRIEF DER CO-PRASIDENTIN

Nichts ist so bestandig wie der Wandel

Vom Wandel der Gesundheitsversorgung
ist dieser Tage allenthalben zu lesen. Sei
es der demographische Wandel, der uns in
immer &lter werdenden Patientinnen und
Patienten gegeniibertritt, oder der struktu-
relle Wandel innerhalb der Arzteschaft, der
Einzug der Elektronik in unsere Arbeits-
welt im Schlepptau einer zunehmenden
Biirokratisierung und Reglementierung
oder die sich verdndernden Vorstellungen
und Bediirfnissen der Menschen beziig-
lich Gesundheit und Krankheit — wer sich
im Gesundheitswesen bewegt, wird Zeu-
ge eines umfassenden und vielschichtigen
Wandels mit unmittelbaren Auswirkungen
auf die eigene Arbeitsrealitét.

Die Frage sei erlaubt: Ist dieser Wan-
del ein neues Phdnomen? Und verlangt er
weiter nach einer evaluativen, wertenden
Einordnung?

Das Zitat in der Uberschrift geht auf den
griechischen Philosophen Heraklit aus dem
6. Jahrhundert vor Christus zuriick. Dabei
spricht Heraklit nicht vom Wandel direkt,
sondern er spricht von den Gegensitzen,
die unsere Erscheinungswelt beherrschen,
und vom polaren Zusammenspiel gegen-
sdtzlicher Kréfte als Grundbedingung jegli-
cher Form von Entwicklung, welche unsere
Welt im Werden, im Fluss hilt. In Weiter-
fiihrung dieses Gedankens spricht er sogar
vom Krieg als dem Vater von allem — es
braucht den Kampf gegensitzlicher Posi-
tionen, damit es mit der Welt ein Weiter-
kommen hat.

Aus dieser Riickbesinnung auf die phi-
losophische Quelle genannten Zitates er-
schliesst sich mir vorerst zweierlei. Wandel
ist zundchst, und damit bestitigt sich eine
implizite von uns allen geteilte Erkenntnis,
ein unabdingbares, primédr wertneutrales
Grundelement der menschlichen Existenz.
Wenn mit Blick auf unser Gesundheits-
wesen dem Wandel so viel Gewicht beige-
messen wird, dann weil er uns offensichtlich
problematisch erscheint. Zweitens zeigt
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sich das Feld der Gesundheitsversorgung
in der Tat mit Akteuren und Interessenver-
tretern unterschiedlichster Couleur besetzt,
die sich teils unverhohlen aggressiv und we-
nig kompromissbereit gegeniiberstehen. Ist
dies tatsdchlich Bedingung fiir eine gelin-
gende Weiterentwicklung unseres Gesund-
heitswesens? Was uns doch vorschwebt,
ist ein konstruktiver Wandel als Chance
zu nachhaltigen positiven Entwicklungen
durch Integration innovativer Prozesse und
der effizienten Nutzung und Verbesserung
von bestehenden Ressourcen. Der Wandel
mochte kontrolliert, das heisst nicht dem
Wettstreit sich bekdmpfender gegensétzli-
cher Partikularinteressen iiberlassen wer-
den. Dies jedoch kann nur gelingen, wenn
sich die verschiedenen Akteure iiber das
grundlegende Ziel, wohin der Wandel uns
fithren soll, einigen konnen. Meiner Mei-
nung nach kann dieses Ziel — sei es fiir die
Dienstleistenden im Gesundheitswesen, die
Krankenkassenverbdnde oder Verantwort-
lichen der Politik — nur im Wohl der Patien-
tinnen und Patienten bestehen. Samtliche
Neuerungen, Bestimmungen und Erlasse
sollten an diesem gemeinsamen Ziel ge-
messen werden. Als in der Grundversor-
gung titige Arztin behaupte ich im Namen
vieler Kolleginnen und Kollegen, dass viele
zeitraubende und nervenaufreibende Auf-
gaben, mit denen wir uns immer haufiger
auseinandersetzen miissen, fiir unsere Pati-
entinnen und Patienten keinerlei Mehrwert
bieten und lediglich der buchstabengetreu-
en Umsetzung von Gesetzestexten die-
nen — aktuell liefern die Implikationen des
neuen Datenschutzgesetzes ein lebhaftes
Beispiel hierfiir. Beeindruckend aber auch
das Pladoyer von Christian Schir, Prasident
des Verbands der Ziircher Krankenhiuser
VZK, anlésslich der 15. Ziircher Gesund-
heitstage zum Thema Qualitdt: Qualitidt
im Spitalbereich misst sich nicht an der
minuzidsen Umsetzung von bis zu 200 zu
erfiillenden Qualitidtsstandards, sondern
hat sich wieder an der Behandlungskette
und somit am Outcome fiir den Patienten
zu orientieren. In die gleiche Richtung zielt
die Denkfabrik Avenir Suisse, wenn sie ei-
nen Paradigmenwechsel von der Kosteno-
rientierung zu einer patientenzentrierten
Mehrwertorientierung im  Gesundheits-
wesen fordert (value — based healthcare).
Ein Mehrwert wird dabei definiert als das
Verhiltnis zwischen dem Ergebnis einer
Behandlungsfolge aus Patientensicht und
den eingesetzten Ressourcen. Und nimmt
man sich die Zeit und scrollt durch die ver-
schiedenen Forschungsprojekte des Natio-
nalen Forschungsprogramms NFP74 zu
einer smarten Gesundheitsversorgung der
Zukunft, begegnet man allenthalben der
Bedeutung Outcome - orientierter Be-
handlungsprozesse unter partizipativem
Einbezug des Lebenskontextes von Patien-
tinnen und Patienten.

Ideen und Losungsansitze fiir einen nach-
haltigen Wandel der Gesundheitsversor-
gung sind also durchaus vorhanden. Wie
siecht die Situation im Kanton Luzern aus?
Der Planungsbericht iiber die Gesund-
heitsversorgung 2024, der zurzeit auf Re-
gierungsratsebene ausgearbeitet wird und
in dessen Vorlauf verschiedenste Vertreter
des Gesundheitswesens, darunter auch der
Arzteschaft, sich einbringen konnten, hat
in unmissverstandlicher Deutlichkeit Pro-
blem- und Handlungsfelder aufgezeigt, die
im Kanton einer Losung harren, darunter
der Fachkrifte- insbesondere Hausirzte-
mangel und die Notfallversorgung. Es
bleibt abzuwarten, wie die definierten The-
men und Massnahmen im definitiven Be-
richt, der Ende Jahr dem Kantonsrat vorge-
legt werden soll, ihren Niederschlag finden.

Die Probleme in der Gesundheitsversor-
gung sind bekannt, wie aber sieht es mit den
Losungsansétzen aus? Triigt der Anschein
oder begegnet man hier nicht vorzugsweise
Desinteresse, Riickzug und Verteidigung
der Eigeninteressen oder schlichtweg Rat-
losigkeit? Das diesjéhrige VZAG — Sympo-
sium, welches im August im Casino Luzern
mit 120 Besuchern stattfand, widmete sich
dem Thema der integrierten Versorgung
und regionaler Versorgungnetze im Kanton
Luzern. Michaela Tschuor, neu gewdhlte
Regierungsritin und Vorsteherin des GSD,
teilte an diesem Anlass ihre Vision einer fl4-
chendeckenden regional vernetzten interdis-
ziplindren medizinischen Grundversorgung.
In diesem Prozess sei die Biirokratisierung
zu verschlanken, die Digitalisierung zu for-
dern und die angemessene Vergiitung aller
Beteiligten zu gewdihrleisten. Es ist sehr zu
begriissen, wenn Frau Tschuor ihre kanto-
nale Fithrungsrolle innerhalb der verschie-
denen Akteure entschieden wahrnimmt,
damit der Vision moglichst bald gezielte
Massnahmen und konkrete Projekte fol-
gen. Die Arztegesellschaft wird zum kons-
truktiven Dialog und zur interdisziplindren
Zusammenarbeit jederzeit Hand bieten.

Um noch einmal auf Heraklit zuriickzu-
kommen: Ja, es braucht die Auseinander-
setzungen und die Interessenkonflikte, in
deren Disput sich tragfihige Losungen
herausarbeiten und umsetzen lassen. Auch
bei Heraklit sind Gegensétze letztendlich
aufeinander bezogen, und in diesem gegen-
seitigen Bezug miinden sie in eine umfas-
sende, sie haltende Einheit. Wollen wir also
das Wohl unserer Patientinnen und Pati-
enten nicht aus den Augen verlieren, dies
ist der Schliissel in der Bewdltigung anste-
hender Probleme und einem erfolgreichen
Wandel des Gesundheitswesens.

Dr. med. Brigitte Bleiber Di Nicola
Co-Prisidentin Arztegesellschaft
des Kantons Luzern
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Aufruf der Arztegesellschaften
Kantone Luzern, Uri
und Unterwalden

Aufruf zur Betriebsdatenerfassung 2022

Die Luzerner, Urner und Unterwaldner Arztegesellschaften fordern
ihre Mitglieder auf, ihre Betriebsdaten im PraxisNavigator von

medkey zu erfassen.

Was miissen Sie tun?

Die Leistungs- und Kostendaten (Betriebsdaten) kdnnen im medPoint PraxisNavigator in der Rubrik ,Finanzzahlen”
eingegeben werden. Halten Sie den Jahresabschluss des Jahres 2022 sowie lhre Login Informationen fiir den Praxis-

Navigator bereit.

Folgende Mdglichkeiten stehen zur Erfassung der Daten des Finanzjahres 2022 zur Verfligung:

« Erfassung im medPoint PraxisNavigator (fir Kunden medkey, Light-Account fur Nicht-Kunden mdglich)
« Beauftragen Sie Ihren Treuhdnder (Nutzung Excel Formular) oder medkey mit der Erfassung

Betriebsdatenerhebung # MAS!

Erfassen Sie Ihre Daten heute im PraxisNavigator, anschliessend importieren Sie diese in den eFragebogen der
MAS Erhebung des BFS welche im November 2023 beginnt.

Wozu brauchen die Arztegesell-
schaften die Betriebsdaten?

Eine solide Datenbasis ist fiir die Arz-
teschaft unerlasslich — an allen Fron-
ten werden Statistiken prasentiert, die
darauf abzielen die Kosten zu senken.
Dies wird im Endeffekt den Tarif und
damit die Einnahmen der Arzte be-
einflussen.

Fur Verhandlungen zu TARDOC und
weitere daraus entstehende Tarifpro-
jekte ist eine hohe Teilnahmequote
von grosster Wichtigkeit.

Eine luckenlose Dokumentation in-
klusive der Vorjahre schafft eine ide-
ale Basis.

Wer muss an der Betriebsdatener-
hebung teilnehmen?

Alle Arzte mit ambulanter Praxista-
tigkeit mussen ihre Daten liefern. Un-
abhangig davon, ob sie selbstdndig
oder angestellt sind, mit eigener ZSR
oder Uber eine Institution abrechnen.
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Angestellte Arzte koordinieren die
Lieferung der Betriebsdaten mit ihren
Arbeitgebern.

Die Arztegesellschaften Luzern und
Unterwalden haben eine Lenkungs-
abgabe von Fr. 1'000.- bei
Nicht-Lieferung der Betriebsdaten
festgelegt.

Schnittstelle eFragebogen MAS
Die Erhebung 2021 des Bundesamtes
far Statistik (BfS) startet Mitte No-
vember und |auft bis Ende Februar
2024 .

Die im PraxisNavigator erfassten Da-
ten kdnnen via einer Schnittstelle in
den eFragebogen des BfS importiert
werden. Es entféllt ein grosser Teil der
muhsamen Datentbernahme von
beispielsweise Patientenzahlen, Kon-
sultationszahlen, Personal, Anzahl
Arbeitstage sowie den Finanzzahlen
- nutzen Sie diese Vereinfachung!

Fristen in der Ubersicht:

bis 13.11.2023

Erfassung der Betriebsdaten 2022 im
PraxisNavigator

(anschliessend Import in MAS mdglich)
(Luzern, Uri, Unterwalden)

13.11.23-29.02.2024 alle Kantone:
Erhebung eFragebogen MAS 2022

29.02.2024
Letzte Frist fiir Lieferung Betriebsda-
ten PraxisNavigator + MAS

Weitere Fragen?
www.aerzte-zs.ch

Die Geschaftsstelle steht Ihnen gerne
zur Verfigung:
sekretariat@aerzte-lu.ch /

041 410 88 85

Fir technische Fragen:
www.medkey.ch
info@medkey.ch / 041 410 88 39



MPA-Kommission
Arztegesellschaft
des Kantons Luzern

Heute scho

MPA-Befragund

Im Herbst 2022 hat die MPA-Kommission eine Befragung bei lernenden und ausgebildeten MPAs und den dazugehd-
rigen Arztpraxen durchgeflhrt. Ziel war es, Verbesserungsvorschlage fir die MPA-Ausbildung zu erfragen und Griinde

fur einen Berufswechsel zu erforschen.

Es haben 265 MPAs die Umfrage beantwortet. Erfreulich ist, dass 84% der Befragten den Beruf erneut wahlen wirden.
41% jedoch spielen mit dem Gedanken, den Beruf zu wechseln.

Was waren die meistgenannten Griinde fiir einen Be-
rufsausstieg?

1. zu wenig Weiterbildungsmaoglichkeiten

2. Lohnniveau

3. fordernde und undankbare Patienten

4. fehlende Wertschatzung seitens Arbeitgeber

Mit der MPK-Ausbildung setzen wir bei Nr. 1 an, bei Nr.
2 bleiben wir mit unseren Lohnempfehlungen dran, Nr. 3
ist wohl nicht so einfach zu beeinflussen, aber unserem
Personal den Ricken starken, das konnen wir. Nr. 4: Das
beeinflussen wir Arztinnen und Arzte wesentlich!

Was konnte die Attraktivitit des MPA-Berufs stei-
gern?

Hier kamen vor allem die Angabe der Weiterbildungs-
moglichkeiten, der Lohn und die Verbesserung der An-
erkennung der Lehre an weitere Ausbildungen wie z.B.
Rettungssanitater/in. Ausserdem mdchten MPAs mehr
Verantwortung Ubernehmen, was ja auch im Sinne von
uns Arztinnen und Arzten ist.

Verbesserungsvorschlage fiir die Ausbildung seitens
der befragten MPAs

Die Ausbildung auf 4 Jahre erhohen, Teil-QV, d.h. eini-
ge Facher schon im 2. Lehrjahr abschliessen. Aus der
Umfrage ist aber auch ersichtlich, dass die allermeisten
MPAs mit der aktuellen Ausbildung, so wie sie ist, zufrie-
den sind.

Zukunftsausblick

In der Kommission flr Berufsentwicklung und Qualitat
(mit dabei FMH, SVA, SBFI, Kantonsvertreter, Schu-
len) werden im Hinblick auf die nachste Revision der
Bildungsverordnung verschiedene Modelle diskutiert.
Zusatzlich zur bisherigen 3-jahrigen Lehre steht eine
2-jahrige Ausbildung im Raum. Vielleicht ware das eine
Chance fur Schuler/innen mit Niveau Sek B oder C, auch
den MPA-Beruf zu erlernen?

Es bleibt also spannend! Helfen Sie mit, den Fachkraf-
temangel bei den Medizinischen Praxisassistenten und
Praxisassistentinnen zu bremsen, indem Sie Lernende
ausbilden und Ihre Angestellten wertschatzen.

fur die MPA-Kommission,
Dr. med. Andrea Bosch-Willi
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Die Auswirkungen des Klimawandels sind in der Schweiz bereits
spiirbar. Hitzewellen, zunehmende Extremwetterereignisse mit
Trockenheit und Uberschwemmungen sowie gefihrliche Erdrut-
sche beeinflussen nicht nur die Umwelt, sondern haben auch di-
rekte und indirekte Auswirkungen auf unsere Gesundheit:

1. Atemwegserkrankungen: Der Klimawandel fiihrt zu einer Zu-
nahme von Atemwegserkrankungen, insbesondere durch erhoh-
te Luftverschmutzung und langere Allergiesaisons (Smith et al.,
2014).

2. Infektionskrankheiten: Verdanderte klimatische Bedingungen
begiinstigen die Ausbreitung von Infektionskrankheiten wie
Malaria, Dengue-Fieber und zeckenbedingte Erkrankungen
(Watts et al., 2015).

3. Psychische Gesundheit: Klimawandel kann psychische Belas-
tungen wie Angststorungen, Depressionen und posttraumatische
Belastungsstorungen verstdrken (Haines et al., 2019).

4. Erniihrungssicherheit: Klimawandel beeinflusst die Verfiigbar-
keit und Qualitit von Nahrungsmitteln, was zu Mangelernihrung
und Gesundheitsproblemen fithren kann (Watts et al., 2015).

5. Wasserversorgung: Der Klimawandel beeinflusst die Wasser-
verfiigbarkeit und -qualitdt, was Auswirkungen auf die Hygiene
und die Verbreitung wasserbedingter Krankheiten hat (Haines et
al.,2019).

Der Klimawandel stellt die grosste gesundheitliche Bedrohung
unseres Jahrhunderts dar und zeigt uns auf, wie komplex das Le-
ben auf der Erde mit unserer Umwelt in Verbindung steht.

In der gesundheitspolitischen Strategie des Bundesrates 2020-
2030 (strategie-gesundheit-2030.pdf) heisst es deshalb:

Ziel 7 — Gesundheit iiber die Umwelt fordern

Bund und Kantone setzen sich gemeinsam im Bereich der Umwelt-
politik dafiir ein, dass die Menschen der heutigen und kommenden
Generation ein moglichst gesundes Leben fiihren und von Biodiver-
sitdt und Landschaftsqualititen profitieren konnen.

Zur Umsetzung von Ziel 7 sollen parallel zu folgenden Stossrich-
tungen konkrete Massnahmen entwickelt werden.

— Reduktion umweltbedingter Gesundheitsrisiken (SR 7.1)
Umweltbelastungen (z.B. Schadstoffe in Luft, Gewissern und
Boden sowie Strahlenbelastungen), Biodiversitétsverlust und die
Klimaverdnderung beeintriachtigen die Gesundheit der Bevolke-
rung in vielféltiger Weise.
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Planetary Health — Wissen und Handeln
fiir die Gesundheit im Anthropozin

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Im Luzerner Arzt Anfang dieses Jahres habe ich iiber die Strategie Planetary Health ge-
schrieben, die am 710.2021 von der FM H verdffentlich worden ist und die Handlungsmog-
lichkeiten der Arzteschaft in der Schweiz zum Klimawandel aufzeigt.

In dieser Kolumne mochte ich Sie dazu ermuntern, Ihre eigenen Erfahrungen, Beispiele
guter Praxis und auch Probleme in der Umsetzung zu veroffentlichen oder iiber ein Thema
zum Klima- und Umweltschutz zu schreiben, das Sie beschdiftigt.

Dr. med. Sabine Heselhaus ;
Co-Priisidentin der Arztinnen und Arzte fiir Umweltschutz Zentralschweiz www.aefu.ch
FMH-Begleitgruppe Planetary Health

Die wichtigsten umweltbedingten Gesundheitsrisiken, denen wir
kiinftig ausgesetzt sein werden, miissen durch geeignete Massnah-
men auf nationaler und internationaler Ebene inkl. der Priifung
neuer Governance-Ansétze angegangen werden. Im Hinblick auf
evidenzbasierte politische Entscheide werden die laufenden An-
strengungen zur Vertiefung des Wissens iiber die Auswirkungen
von Umweltbelastungen und der Klimaveridnderung (inkl. Kom-
binationswirkungen) auf die Gesundheit forciert.

— Erhalt und Forderung von Natur-
und Landschaftsqualititen (SR 7.2)

Hohe Natur- und Landschaftsqualitdten (erlebnisreiche Naher-
holungsgebiete, reichhaltige Tier- und Pflanzenwelt, gute Luft-
qualitit, akustische Qualitiit) fordern nachweislich Erholung und
Gesundheit und sind fiir einen Grossteil der Bevolkerung eine
wichtige Motivation fiir Sport und Bewegung. Die Natur- und
Landschaftsqualititen sollen deshalb als Beitrag zur strukturellen
Gesundheitsférderung im Rahmen der Planung bewusst bertick-
sichtigt und mittels Aufwertungsmassnahmen gefordert werden.

Folgende Handlungsmoglichkeiten konnen wir also in unserer
arztlichen Praxis wahrnehmen:

1. Erkennung der Gesundheitsrisiken durch Klimawandel:

Der Klimawandel fiihrt zu erhohten Risiken fiir Gesundheits-
probleme wie Hitzestress, Atemwegserkrankungen, Infektions-
krankheiten und mentalen Belastungen. Durch die Verdnderung
der klimatischen Bedingungen werden wir vermehrt mit neuen
Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung konfrontiert
(Watts et al., 2018; Haines et al., 2018; Watts et al., 2019).

2. Unterstiitzung gesundheitsfordernder Massnahmen:

Eine nachhaltige Erndhrung, mit frischen, regionalen, biologi-
schen und saisonalen Produkten, 50% pflanzenbasiert mit re-
duzierten tierischen Anteilen, also eine sogenannte Planetary
Health Diet der EAT-Lancet Commission (eatforum.org) wirkt
sich positiv auf eine Reduktion der NCDs aus. Auch eine Umstel-
lung auf klimaschonende Mobilitdt zu Fuss, auf dem Velo oder
mit OV veranlasst automatisch zu mehr gesundheitsfordernder
Bewegung. Der Ausbau erneuerbarer Energien verringert nicht
nur den CO,-Ausstoss, sondern auch die Luftverschmutzung, was
zu einer Verringerung von Atemwegserkrankungen und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen fiihrt (Watts et al., 2019; Frumkin et al.,
2017, IPCC, 2018).

3. Bewusstsein der Vorbildfunktion als Arzt:innen:

Als Arzt:innen und Gesundheitsexperten haben wir eine einzig-
artige Position, um das Bewusstsein fiir die Auswirkungen des
Klimawandels auf die Gesundheit zu schirfen und Verdnderun-
gen anzustossen. Durch unsere Expertise und Glaubwiirdigkeit
konnen wir die offentliche Debatte vorantreiben und die Ent-
scheidungstriger dazu ermutigen, Massnahmen zum Schutz der

i EOF
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SYNLAB Pathology

lhr Partner in der Pathologie und Zytologie

SYNLAB Pathology ist ein zuverlassiger Partner,
der Ihnen einen persdnlichen Zugang zu sorgfaltig
ausgewahlten und engagierten Experten sowie
modernster Labortechnologie garantiert.

Unser Ziel besteht darin, die BedUrfnisse
unserer Kunden und Patienten mit

personlicher medizinischer Beratung und
schnellen Ergebnissen zu erfullen.




Planetarischen Gesundheit zu ergreifen (Eckelmann et al., 2016;
Green & Vermeulen, 2019; Watts et al., 2020).

4. Aktives Einsetzen fiir nachhaltige Losungen:

Nachhaltige Losungen konnen wir alle entwickeln oder uns von
Nachhaltigkeitsbeauftragte beraten lassen. Mit unserem Fachwis-
sen und unseren Erfahrungen kénnen wir Entscheidungstriager
iiberzeugen und konkrete Massnahmen zur Reduzierung von
Treibhausgasemissionen, Forderung erneuerbarer Energien und
Anpassung an den Klimawandel voranzutreiben (Myers et al.,
2017; Lim et al., 2018; IPCC, 2014).

5. Wissen teilen und sensibilisieren:

Unser Wissen iiber die Zusammenhénge zwischen Klimawandel
und Gesundheit sollten wir an Kolleg:innen, Patient:innen und
an die Offentlichkeit weiter geben. Information iiber die Risiken
und Chancen fiir die eigene Gesundheit sind genauso wichtig wie
die Motivation zur aktiven Beteiligung an Klimaschutzmassnah-
men. Jede medizinische Fortbildung kann mit spezifischen The-
men iiber die Auswirkungen der Verdnderungen und die Mass-
nahmen gegen den Klimawandel erginzt werden. (Maibach et al.,
2019; Balbus et al., 2016; WHO Fact Sheet, 2020).

Dariiber hinaus konnen die eigenen Fortbildungsveranstaltungen
nachhaltiger gestaltet werden:

1. Digitale Kommunikation: Nutzung von digitalen Kommunika-
tionsmitteln wie E-Mails, Chats und Videokonferenzen, um den
Bedarf an physischen Meetings und damit verbundenen Reisen
zu reduzieren.

2. Nachhaltige Tagungsorte wihlen: Tagungsorte, die erneuerba-
re Energien nutzen, Recycling- und Abfallmanagement betreiben
und gut mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar sind.

3. Verantwortungsbewusste Mobilitit: Forderung der Nutzung
offentlicher Verkehrsmittel oder Organisation von Fahrgemein-
schaften, um den CO,-Ausstoss zu reduzieren.

4. Nachhaltige Verpflegung: Wahl von Catering-Anbieter, die bio-
logisch und regionale Lebensmittel einkaufen und auf Reduktion
von Foodwaste achten. Angebot von vegetarischen, veganen und
vollwertigen Speisen sowie Abstimmung der Mengen-Bestellung
zur Foodwaste-Reduktion.

5. Ressourcenschonende Materialien: Vermeidung von unnéti-
gem Einsatz von Papier und anderen Ressourcen, welche Abfall
produzieren. Stattdessen kann man eventuell vieles digital kom-
munizieren.

KINDER- UND JUGENDARZT:INNEN
DE UMWELT

:

o

ENERGIE [ST KOSTBAR

Denkt daran, nicht genutzte Geréte,
Bildschirme und Lampen
auszuschalten.

?
GEMEINSAM DIE NATUR ENTDECKEN

Lasst Kinder soviel wie mdglich draufien
spielen und Naturerfahrungen machen.

STILLEN [ST PRIMA - FUR MUTTER,
KIND UND KLIMA

Muttermilch ist in ihrer Zusammensetzung
unibertroffen und zugleich ginstig.

WENIGER IST BESSER ¢y
s

Weniger konsumieren heisst weniger Abfall
produzieren. Weitergeben und Wieder-
verwerten ist kreativ und hilft Ressourcen
zu sparen!

(1
f

3

AUCH BEl MEDIKAMENTEN
IST OFT WENIGER MEAR

(TR
)
Eine Behandlung oder Untersuchung sollte
nur dann verschrieben werden, wenn es
dem Kind wirklich ntzt.

~ ENGAGIERT EU(H
FIR EINE GESUNDE UMWELT

Kinder und Jugendliche, die sich fur die
Umwelt einsetzen, verdienen unsere
ganze Unterstiitzung!

o) Kinderirste Schweiz

bvis. wA mpedia, ececeNY Voo TEIT o)

GESUND UND SAISONAL ESSEN

Eine abwechslungsreiche Erndhrung aus

frischen, Uberwiegend pflanzlichen und

regionalen Zutaten ist gut fir das Klima
und die Gesundheit.

[ llustrationen : Léna Piroux

DEM RAD N DIE PRAXIS

Aktive Fortbewegung halt fit
und fdrdert Gesundheit und Wohlbefinden.
Denkt daran: Kinder lernen von Vorbildern!

A /\é\}’
- /;~

[
LOSCHT DEN DURST MIT
LEITUNGSWASSER

Trinkwasser aus dem Hahn ist giinstiger und
umweltschonender als Mineralwasser und in
aller Regel auch zum Herstellen von
Fldschchen geeignet.

«Dieses Plakat der Kinder- und Jugend-
drztlnnen ist ein gelungenes Beispiel
zum Thema Planetary Health.»

Quelle: KIS | Praxisplakat Kinder- und Jugendiirztinnen
fiir eine gesunde Umwelt (kinderaerzteschweiz.ch)
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Indem wir uns als Arzteschaft und Health Advocates aktiv fiir
Planetary Health einsetzen und den Einfluss des Klimawandels
auf die Gesundheit beriicksichtigen, tragen wir massgeblich zur
Forderung eines nachhaltigen Gesundheitssystems bei. Unsere
Stimme und Engagement sind von hochster Bedeutung, um posi-
tive Verdnderung zu fordern. Vor allem auch, weil wir einen ho-
hen Stellenwert und Vertrauen der Gesellschaft geniessen.

Diese Empfehlungen und weitere Beitrdge in der Kolumne PH
sollen dazu anregen, sich selbst in das Thema Planetary Health zu
vertiefen und im eigenen Umfeld und bei der érztlichen Tatigkeit
nachhaltige Losungen fiir die Zukunft zu suchen.

ERNAHRUNGSFORUM

STADT LAND

ERNAHRUNG FUR

UNSERE ZUKUNFT

NACHHALTIG UND GLEICHZEITIG GESUND!

PLANETARY HEALTH DIET
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PROBLEM:

- Tierische Produkte: massiver Ressourcenverbrauch
(Land und Wasser)

- damit einer der groBten Treibhausgasproduzenten

- Biodiversitdtsverlust

- Zoonosen, Pandemien

- Wachsende Weltbevdlkerung

- Mangelerndhrung, Wohlstandserkrankungen

LOSUNG:

- Planetary Health Diet - pflanzenbasiert, biologisch,
frisch, regional, saisonal, unverarbeitet

- Mehr Gemise, weniger tierische Produkte

- Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

GESUNDHEIT  Diabetes und Adipositas

Quelle: eatforum org/eat-lancet-commission/the-planetary-health-diet-and-you

Eine nachhaltige Erndhrung trigt zum Klima- und
Umweltschutz bei und fordert gleichzeitig die Gesundheit!
Quelle: Wissen — EAT (eatforum.org)

Ihre Innovation ist gefragt!
Bitte helfen Sie mit! Herbert Widmer und ich freuen uns
auf Ihre Beitrige!

Dr. med. Sabine Heselhaus
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AUS DER HIRSLANDEN KLINIK ST. ANNA

Aus- und Weiterbildung in der Gynéakologie

und Geburtshilfe in einer Privatklinik?

Von der Basis bis zur Spitzenmedizin als Beitrag
fiir die Zukunft der Region an der Klinik St. Anna

«Die im Privatspital denken doch alle nur an sich!»

Haufige Vorurteile gegeniiber Privatklini-
ken sind, dass diese nichts fiir die Ausbil-
dung oder Weiterbildung von Arzt/-innen
tun, nur an sich selbst denken und ihrem
hippokratischen Eid mit seiner Verpflich-
tung zur Lehre nicht nachkommen. Es ist
aber gar nicht so einfach, in einer Privat-
klinik dieser Verpflichtung nachzukom-
men, insbesondere wenn es dafiir keine
Prizedenzsituationen gibt. Viele Arzt/-
innen in Privatkliniken waren lange in ho-
hen Positionen in grossen Kliniken oder
an Universititen, an denen sie sehr lei-
denschaftlich lehrten, weiterbildeten und

forschten. Dies mochten sie auch im priva-
ten Setting fortsetzen, nur wie? Privatkli-
niken sind sehr héufig als Belegarztsyste-
me konzipiert, ein Budget fiir die Aus- und
Weiterbildung ist gar nicht oder nicht im
gleichen Umfang wie in offentlichen Spi-
tdlern vorgesehen. Insofern geht ein En-
gagement als Belegarzt in der Aus- und
Weiterbildung an Privatkliniken in der
Regel mit individuellen Einbussen in den
Einnahmen einher. Dennoch zeigt sich ein
Umdenken. Potenzielle Defizite werden in
Kauf genommen, denn das Belegarztsys-
tem wandelt sich vom Einzelunternehmen

hin zum Kompetenzzentrum. Ein einzel-
ner Arzt muss und soll nicht mehr alles
konnen. Er oder sie benotigt ein Team.
Und diese Teams benétigen qualifizierten
Nachwuchs, der wiederum andere Vorstel-
lungen von Life-Balance und Ubernahme
von Verantwortung hat als vielleicht noch
vor zehn Jahren. Dartiber konnte man nun
jammern, oder man kann es akzeptieren
und neue Wege finden, die den aktuellen
Bediirfnissen gerecht werden und den-
noch hochwertige Medizin auch in der
Zukunft gewéhrleisten.

Ein wichtiger Beitrag zum Medizinstudium an der Klinik St. Anna

Die Fachgruppe der Gynikologie und Ge-
burtshilfe der Klinik St. Anna hat nicht
gezogert, als die Anfrage zum Joint Medi-
cal Master der Universitdten Ziirich und
Luzern fiir die Organisation von Studen-
tenkursen kam. Etliche Arzt/-innen betei-
ligen sich seit zwei Jahren an den Kursen
und schliessen dafiir extra an mehreren
Nachmittagen ihre Praxis (Abb. 1). Die
Resonanz der Student/-innen und der
Dozent/Innen ist sehr positiv. Die Kurse
ermoglichen zudem einen detaillierten
Einblick in die etwas andere Struktur ei-
ner Privatklinik, was viele Student/-innen
neugierig macht. Die Zusammenarbeit

mit der Fakultit fiir Gesundheitswissen-
schaften und Medizin an der Universitit
Luzern und der eigenen Clinical Trial Unit
der Klinik St. Anna ermdoglicht auch den
Dozent/-innen eine akademische berufs-
begleitende Karriere bis hin zur Habilita-
tion. Aktuell beteiligt sich die Gynékolo-
gie und Geburtshilfe der Klinik St. Anna
mindestens im gleichen Umfang am Stu-
dentenunterricht wie die anderen assozi-
ierten Kliniken.

Abbildung 1. KD Dr. med. Inés Vaz
beim Studentenunterricht.

Eine B-Klinik fiir Gyniakologie und Geburtshilfe im Privatspital?

Die Fachgruppe Gynékologie und Ge-
burtshilfe der Klinik St. Anna hat sich ent-
schieden, auch eine Weiterbildungsstitte
fiir die Facharztausbildung zu werden.
Nach aufwendigen Vorbereitungen erteil-
te das Schweizerische Institut fiir drztli-
che Weiter- und Fortbildung (SIWF) der
Klinik St. Anna als Netzwerkpartner der
Frauenklinik Winterthur (A Klinik) den
Status B. Damit werden Assistenzirzt/-
innen drei Jahre ihrer Weiterbildung im
St. Anna anerkannt. Dank der Zusammen-
arbeit mit dem Kinderwunschzentrum,
dem Brustzentrum und dem gyn-zentrum
ist der Zugang zu allen Spezialsprechstun-
den des Fachgebiets gegeben. Zuséitzlich
wurde eigens fiir die operative Ausbildung
ein Skills-Trainingszentrum aufgebaut.
Die erste Assistenzérztin, Frau Dr. Isabel
Braun, begann ihre Tatigkeit im Januar
2023 (Abb. 2). Neben der Anerkennung
zur Weiterbildungsstitte erhielt die Klinik
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St. Anna zudem die Anerkennungen fiir
die Schwerpunktweiterbildungen Ope-
rative Gynékologie und Gynikologische
Onkologie sowie in Zusammenarbeit mit
dem Brustzentrum unter der Leitung von
Prof. Dr. Peter Dubsky fiir den Schwer-
punkttitel Senologie. Diese Anerkennun-
gen ermoglichen vollig neue Perspektiven.
Assistenzirzt/-innen konnen mit dem
Erlangen des Facharzttitels an der Klinik
St. Anna bleiben und nahtlos die Schwer-
punkttitel als Oberirzt/-innen erwerben.
Sie haben damit nach drei Jahren die
Aussicht auf eine Akkreditierung als Be-
legarzt und gewihrleisten somit nachhal-
tig die drztliche Versorgung in der Klinik.
Eine Oberarztstelle wurde von der Klinik
zusammen mit dem gyn-zentrum neu ge-
schaffen. Die erste Oberirztin, Frau Dr.
Jennifer Zihlmann, hat im August 2023
ihre Titigkeit aufgenommen (Abb. 3).

Abbildung 2.
Skills-Training durch Dr. med. Isabel Braun.
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Abbildung 3.

KD Dr. med. Inés Vaz und Dr. med. Jennifer
Zihlmann bei einer inguinofemoralen Lymph-
adenektomie bei einer Patientin mit Vulvakar-
zinom im Rahmen der Schwerpunktweiterbil-
dung.

Spezialisierung und akademische Laufbahn jenseits der klassischen Pfade?

Dank der Zusammenarbeit mit der Uni-
versitdt Luzern ist an der Klinik St. Anna
der Weg von der studentischen Ausbil-
dung bis hin zur Schwerpunktausbildung
und einer akademischen Karriere ge-
ebnet. Das St. Anna ist damit die erste
private Weiterbildungsstitte der Schweiz
im Fachgebiet Gynikologie und Geburts-
hilfe. Zusétzlich dazu geniesst die Klinik
auch im Bereich der Gynikologischen
Onkologie den Status als Weiterbildungs-
stitte. Diesen teilt sie sich mit nur acht wei-
teren Kliniken der Schweiz, ausnahmslos
Universitdtskliniken und grosse Kan-
tonsspitédler. Durch die Zertifizierung als
Gesamttumorzentrum und im speziellen
als Gynékologisches Tumorzentrum mit
zertifizierter Dysplasiesprechstunde im
gyn-zentrum tibernimmt die Klinik eine
hohe Verantwortung als Zentrumsspital
fiir die Region wahr. Die Versorgung in

der Region soll nachhaltig gewéhrleistet
werden, insbesondere im Hinblick auf die
geringen Ressourcen auf hohem speziali-
siertem Niveau sowie auch im Hinblick
auf die Zuteilung der Hochspezialisierten
Medizin (HSM). Fiir die Schwerpunkt-
weiterbildungen bestehen internationale
Kooperationen, eine Hospitalisation der
Weiterzubildenden in europiische Zen-
tren wird gefordert. Innovationen werden
in der Klinik St. Anna umgehend imple-
mentiert, um international auf hohem
Niveau bestehen zu konnen. Die Perspek-
tive an der Klinik St. Anna steht nicht in
Konkurrenz zu anderen Zentrumsspita-
lern. Essenziell und quantitativ kann und
will die Klinik St. Anna nicht mitziehen.
Der Fokus richtet sich vielmehr auf ge-
eignete Kandidat/-innen mit besonderem
Potenzial, die eine 1:1-Betreuung in der
Weiterbildung erhalten und mittel- bis

Studentenunterricht mit praktischen Kursen
Unterassistenz

Medizinstudium an den Universitdten Luzern und Ziirich

h 4

Zwei Jahre Weiterbildung als Assistenzarzt in A-Klinik resp. andere B-Klinik

berufsbegleitende Moglichkeit zur

A 4

akademischen Entwicklung an der
Medizinischen Fakultat der Uni Luzern

Facharztexamen

Drei Jahre Weiterbildung als Assistenzarzt in der Klinik St. Anna

Beteiligung an Forschung und Lehre

4

Ubernahme von Tutorfunktionen in

Oberarztstelle iiber drei Jahre

Weiterbildung zum Schwerpunkt Operative Gynidkologie

der Weiterbildung

3

Akkreditierung als Belegarzt
Weiterbildung in weiteren Schwerpunkten

aktuell maglich Gynakologische Onkologie und Senologie

Abbildung 4. Aus- und Weiterbildung in der Gyniikologie und Geburtshilfe in der Hirslanden

Klinik St. Anna.
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langfristig einen sehr wertvollen Beitrag
fiir die Region leisten werden (Abb. 4).
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Die fokale HIFU beim Prostatakrebs neu in der OKP

als Pflichtleistung aufgenommen
Dr. med. Philipp Huber, Urologie St. Anna

Geméss Guidelines der Europiischen
Fachgesellschaft fiir Urologie (EAU) ist
die Fokaltherapie wie die hoch-intensive
fokussierte Ultraschall (HIFU) eine The-
rapieoption bei entsprechenden Tumorva-

Therapieprinzip

Das Wirkprinzip der fokalen HIFU beruht
auf transrektal applizierter Energie durch
eine Ultraschallsonde, wodurch das malig-
ne Prostatagewebe erhitzt und somit durch
Koagulationsnekrose destruiert wird. Eine
gezielte und fokale Behandlung impliziert
eine entsprechend detaillierte, praoperati-
ve Diagnostik. Hierfiir wird ein MRI der
Prostata mit nachfolgend gezielter Biopsie
der bildmorphologisch suspekten Lésion
durchgefiihrt; auch wird die restliche Pro-
stata an vordefinierten Stellen im Sinne

Behandlungserfolg

Die Vorteile der fokalen Ablation des
Prostatakarzinoms mittels HIFU beste-
hen darin, dass die postoperative Rate an
funktionellen Einbussen im Sinne der In-
kontinenz wie auch erektilen Dysfunktion
sehr gering ist. Insbesondere hinsichtlich
der Kontinenz sind 98% der Méanner kom-
plett trocken, der Rest benotigt nicht mehr
als eine Einlage pro Tag>.

riablen im Sinne eines intermediate-risk
Prostatakarzinoms (Gleason score 7 PSA
< 20 ug/l, max. cT2b). Auch in der Schweiz
ist nun seit 1. Juli 2023 die fokale HIFU als
OKP-Pflichtleistung durch das BAG aner-

von Templates biopsiert, um einen MR-
graphisch nicht detektierbaren, relevan-
ten weiteren Tumorfokus ausschliessen zu
konnen.

Bei Bestdtigung eines klinisch signifi-
kanten Prostatakarzinoms der interme-
diate-risk group bietet das entsprechende
MRI die Datengrundlage nicht nur fiir
die Biopsie, sondern auch fiir die Planung
der nachfolgenden fokalen HIFU. Wie be-
reits fiir die Prostatastanzbiopsie kann das

Aus onkologischer Sicht weist die fokale
HIFU eine sehr gute Behandlungsrate auf.
Die mit 625 Patienten grosste prospektive
Studie, welche das onkologische Resultat
nach fokaler HIFU nach 5 Jahren analy-
siert hat, bestétigt eine sehr hohe Rate der
lokalen Tumorkontrolle (failure-free sur-
vival im Sinne von fehlender Salvage- oder
systemischer Therapie, Metastasen oder

kannt und im Leistungskatalog aufgenom-
men!. Diesen Entscheid des BAG neh-
me ich gerne zum Anlass, um eine kurze
Ubersicht iiber die fokale HIFU zu geben.

MRI mit der Ultraschall-Ablationssonde
perioperativ wahrend der HIFU live fu-
sioniert werden, damit eine Behandlung
des Tumors sowie einer entsprechenden,
meist 5 mm messenden Sicherheitsmarge
unter Aussparung angrenzender relevan-
ter Strukturen wie das periprostatische
neuro-vaskuldre Biindel oder der externe
urethrale Sphinkter gezielt destruiert wer-
den kann.

tumorbedingtem Todesfall) von 88%?2. Die
im letzten Jahr publizierte Langzeitstudie,
welche auch detaillierter das Therapiean-
sprechen anhand der Tumoraggressivitét
analysiert, zeigt weiterhin eine sehr gute
onkologische Kontrolle. Dabei fanden sich
in der Gruppe der Méinnern mit interme-
diate-risk Variablen ein failure-free sur-
vival (gemiss oben genannten Kriterien)

Abb. 1: Tumor in der Peripherzone posterior rechts: linkes Bild vor HIFU, rechtes Bild 2.5 Jahre nach HIFU mit postoperativer Kavitiit,
bioptisch tumorfrei — Dr. med. Philipp Huber, Urologie St. Anna Luzern.
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nach 7 Jahren in 68%, bei Vorliegen ei-
nes high-risk Prostatakarzinoms in 65%?.
Eine weitere Studie (Propensity-Score-
Matching-Studie*) zeigt im Vergleich von

Kosteneffizienz

In Zeiten steigender Krankenkassen-
prémien ist letztlich auch die Frage nach
Ressourcen und Kosten ein wichtiger
Punkt, welcher durch das BAG weiter
beobachtet wird. Zu diesem Thema sei
auf die soeben zur Veroffentlichung an-
genommene Studie aus England verwie-
sen, welche die Kosten fiir den National
Health Service (NHS) fiir eine Therapie

246 Patienten mit fokaler Therapie und
ebenso vielen Patienten mit laparoskopi-
scher radikaler Prostatektomie eine ho-
here, gar bessere Rate der lokalen Tumor-

des Prostatakarzinoms iiber einen Zeit-
horizont von 10 Jahren analysiert. Im
Vergleich zur radikalen Prostatektomie
sowie auch zur Bestrahlung des Pros-
tatakarzinoms verursacht eine fokale
Therapie (HIFU sowie Kryotherapie)
tiefere direkte Behandlungskosten und
erzielt fiir Patienten eine hohere Lebens-
qualitat’.

Individualisierte Therapieoption

Anhand der aktuellen internationalen
Datenlage ist die Limitation der fokalen
HIFU durch das BAG auf das klinisch
signifikante, intermediate-risk Prostata-
karzinom legitimiert. So kann verhindert
werden, dass niedrig-maligne Prostatakar-
zinome mit einem Gleason Score 6 aus der
zu empfehlenden aktiven Uberwachung

Fazit

Die fokale HIFU ergédnzt das Armamen-
tarium in der Behandlung beim lokalisier-
ten intermediate-risk Prostatakarzinom
und ist nun endlich auch in der Schweiz als
OKP-Pflichtleistung zugelassen. Dank der
gezielten Destruktion des Tumors kann
eine sehr gute onkologische Kontrolle er-
zielt werden, was die oberste Pramisse in
der Krebstherapie ist. Erfreulicherweise
gelingt dies ohne grosse funktionelle Ein-
bussen, was fiir den betroffenen Mann in
seiner Integritit ein zentrales Kriterium
darstellt.
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wieder einer aktiven Therapie zugefiigt
werden und somit eine Uberbehandlung
der Patienten entsteht. Fiir betroffene
Mainner in der intermediate-risk Gruppe
mit entsprechenden Tumorvariablen kann
die fokale HIFU somit eine valable kura-
tiv-intendierte Behandlungsoption darstel-
len.
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AUS DER HIRSLANDEN KLINIK ST. ANNA

Moderne Theranostika fiir die gezielte Diagnostik und

Therapie von Krebserkrankungen

Martin A. Walter ', Janusch Blautzik ', und Udo Schirp'

! Institut fiir Radiologie und Nuklearmedizin (IRN), Hirslanden Klinik St. Anna
2 Medizinische Fakultit der Universitit Luzern

1. Lead

Das Wort «Theranostikum», welches die
Kombination von Diagnostik und The-
rapie beschreibt, hat sich in den letzten
Jahren als wichtiger Begriff in der Krebs-
therapie etabliert. Es gibt inzwischen eine
exponentiell steigende Anzahl an Pub-

likationen zu diesem Thema (siche Ab-
bildung 1) sowie eine stetig zunechmende
Anzahl an theranostischen Medikamen-
ten, die in den klinischen Alltag integriert
werden. Dieser Artikel hat zum Ziel, den
aktuellen Stand und die bevorstehenden
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2. Was bedeutet der Begriff «<Theranostikum»?

Der Begriff «Theranostikum» beschreibt
die Kombination aus molekular-gezielter
Bildgebung und Therapie. Theranostika
basieren auf Liganden, die spezifisch an
Tumorzellen binden. Diese Liganden kon-

nen mit Positronen- oder y-emittierenden
Isotopen fiir die Bildgebung und mit f-
oder o-emittierenden Isotopen fiir die
Therapie markiert werden. Die préthe-
rapeutische Bildgebung liefert dabei In-

3. Welche Theranostika sind bereits in der Klinik?

Radiojod war das erste relevante Thera-
nostikum in der Klinik. Das therapeuti-
sche Radioisotop Jod-131 wurde erstmals
1941 zur Behandlung der Schilddriisen-
iiberfunktion und 1943 zur Behandlung
des Schilddriisenkarzinoms eingesetzt.
Die Erfindung der Gammakamera im Jahr
1952 ermoglichte dann die diagnostische
Bildgebung von Schilddriisenerkrankun-
gen. Jod-Isotope sammeln sich vor allem in
den Schilddriisenzellen an, wo sie die Zer-
storung von Schilddriisen- und Schilddrii-
senkarzinomzellen durch Strahlung bewir-
ken,ohne den Rest des Korpers wesentlich
zu beeintrachtigen. Die Radiojodtherapie
wird eingesetzt, um Schilddriisengewebe
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zu zerstoren, das nicht operativ entfernt
wurde, oder zur Behandlung von Schild-
driisenkarzinomen, die lymphogen und/
oder hdmatogen metastasiert sind. Je nach
Risikosituation verldngert die Therapie
mit radioaktivem Jod erwiesenermassen
das Leben von Patientinnen und Patienten
mit differenzierten Schilddriisenkarzino-
men und ist in vielen Fillen, insbesondere
bei Metastasierung, heute Standard. Das
radioaktiv markierte Medikament DO-
TATOC tubertragt das Prinzip der Radio-
jodtherapie auf neuroendokrine Tumore.
Die meisten neuroendokrinen Tumore
weisen eine hohe Expression von Somato-
statinrezeptoren auf. An diesen Rezeptor

Entwicklungen aufzuzeigen sowie darzu-
legen, inwiefern diese Entwicklungen ins-
besondere in der Zentralschweiz vorange-
trieben werden.

Abbildung 1.
Anzahl der jihrlichen Publikationen zum
Thema «Theranostics» (Quelle: pubmed.gov).

formationen dariiber, welche Lisionen
behandelt werden koénnen. Die postthe-
rapeutische Bildgebung dokumentiert in
der Regel, dass diese Lisionen behandelt
wurden.

bindet das Hormon Somatostatin, welches
die Neurotransmission, Hormonsekretion
und Zellproliferation reguliert. Die Thera-
pie mit DOTATOC wurde in der Schweiz
entwickelt, unter wesentlicher Beteiligung
von Kollegen, die diese Therapie heute in
der Klinik St. Anna anbieten. Aus dieser
Entwicklungsarbeit entstand auch eine
der am héufigsten gezeigten Abbildungen
zum Thema Radiopeptidtherapie (siche
Abbildung 2, Marincek et al, nachfolgend
Wikipedia). Die Bildgebung sowie Thera-
pie mit radioaktiv markierten Somatosta-
tinanaloga sind heutzutage ein fester Be-
standteil der Abkldarung und Behandlung
von neuroendokrinen Tumoren.
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Abbildung 2. Der natiirliche Somatostatin-Rezeptor-Ligand, das 14-Aminosdiuren-Peptid Somatostatin (A), wurde zum biologisch stabileren
8-Aminosduren-Peptid Octreotid (OC, B) verkiirzt, das zur Behandlung von symptomatischen neuroendokrinen Tumoren eingesetzt wird.
Durch Einfiigung eines Tyrosins in die dritte Position der Octreotid-Sequenz entstand Tyr3-Octreotid (TOC, C), das die Jodierung des Tyrosin-
Rests mit dem y-Emitter Jod-123 und die anschliessende gezielte Bildgebung an Somatostatin-Rezeptoren ermdoglicht. Fiir den Einsatz in der
auf Somatostatinrezeptoren ausgerichteten Strahlentherapie wurde TOC mit dem Chelator DOTA gekoppelt, was zum Octapeptid DOTA-TOC
(D), fiihrte.

Aus: https://en.wikipedia.org/wiki/Peptide_receptor_radionuclide_therapy

Und: Marincek, N., Jorg, AC., Brunner, P. et al. Somatostatin-based radiotherapy with [90Y-DOTA]-TOC in neuroendocrine tumors: long-term
outcome of a phase I dose escalation study. J Transl Med 11, 17 (2013). https://doi.org/10.1186/1479-5876-11-17

Die neuesten theranostischen Medika-
mente, die in der Klinik St. Anna ein-
gesetzt werden, binden an das Prostata-
spezifische Membran-Antigen (PSMA).
PSMA ist ein Transmembran-Glykopro-
tein, das im Adenokarzinom der Prostata
hoch exprimiert ist. In gutartigem und
extraprostatischem Gewebe zeigt sich
nur eine begrenzte Expression. PSMA
stellt somit ein ideales Ziel fiir die Dia-
gnose und Therapie des Prostatakrebses

dar. In den vergangenen Jahren wurden
zahlreiche neue Wirkstoffe fiir den dia-
gnostischen und therapeutischen Einsatz
von PSMA-positivem Tumorgewebe ent-
wickelt. Die PSMA-PET/CT-Bildgebung
scheint die herkommliche Bildgebung in
Bezug auf lokalisierte Erkrankungen mit
mittlerem bis hohem Risiko, bei Patienten
mit biochemischem Riickfall nach der Be-
handlung sowie bei fortgeschrittener Er-
krankung zu tibertreffen. Die Radioligan-

dentherapie mit Lu-177-PSMA hemmt in
vielen Fillen das Tumorwachstum respek-
tive reduziert das Tumorvolumen deutlich.
Dies fiithrt hiufig zu einer signifikanten
Verringerung von Schmerzen, bei insge-
samt gilinstigem Nebenwirkungsprofil. Die
unerwiinschten Effekte sind im Allgemei-
nen auf eine voriibergehende, leichte Kno-
chenmarkstoxizitdt und Mundtrockenheit
beschrinkt.
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4. Was sind die Starken der Theranostika?

Theranostika basieren oft auf natiirlichen
Rezeptorliganden, wodurch sie eine hohe
Tumorspezifitit aufweisen. Da sie rela-
tiv klein sind, binden sie schnell an den
Tumor oder werden ziigig aus dem Blut-
kreislauf eliminiert. Diese Charakteristi-
ka sind urséchlich fiir die vier Starken der
Theranostika: die gezielte Diagnostik, die
pradiktive Bildgebung, die gezielte The-
rapie sowie die Therapiekontrolle.

Ein Beispiel fiir gezielte Diagnostik
mithilfe eines theranostischen Medika-
ments ist die PSMA-PET/CT, welche
hochspezifisch fiir den Nachweis von Me-
tastasen bei Prostatakrebs ist. Patienten
mit biochemischem Rezidiv nach Prosta-
tektomie unterziehen sich heute oft einer
Strahlentherapie von Lymphknotenme-
tastasen, welche durch die Untersuchung
identifiziert wurden. Die Informationen
aus der PSMA-PET/CT sind in dieser Si-
tuation oft von hoher Relevanz aufgrund
ihrer hohen Sperzifitdt und der Verfiig-
barkeit einer Therapie, die sich an den
Ergebnissen der Bildgebung orientiert,

namlich der stereotaktischen Strahlen-
therapie.

Ein Beispiel fiir die pradiktive Bildge-
bung mit einem theranostischen Medika-
ment ist die Jodszintigraphie vor einer I-
131-Therapie, die einen pradiktiven Wert
fiir die Wirksamkeit der Radiojodthera-
pie sowohl bei Hyperthyreose als auch
bei differenziertem Schilddriisenkarzi-
nom hat. Ebenso ist die bereits erwidhnte
PSMA-PET/CT héufig pradiktiv im Hin-
blick auf neue Therapieoptionen. Hier
deutet eine hohe Radioligandenbindung
auf eine hohere Ansprechrate unter einer
PSMA-Radioligandentherapie.

Gute Beispiele fiir den Nutzen geziel-
ter Therapien sind Radiojod, DOTATOC
und die PSMA-Radioligandentherapie.
Samtliche drei Therapeutika erreichen das
Tumorgewebe sehr zielgerichtet, alle drei
haben in einer randomisierten Studie ei-
nen Uberlebensvorteil gezeigt und alle drei
weisen ein sehr giinstiges Nebenwirkungs-
profil auf.

Ein Beispiel fiir eine posttherapeutische
Therapiekontrolle ist der Ganzkorper-
scan nach abgeschlossener Therapie eines
Schilddriisenkrebses mit Jod-131. Dieser
stellt ein wichtiges Diagnoseinstrument
dar, insbesondere bei Patientinnen und
Patienten mit mittlerem oder hohem Ri-
siko. Die Ganzkorperuntersuchung nach
der Therapie ist ein hochempfindliches
Verfahren zur Detektion von normalem
Schilddriisengewebe sowie von Metasta-
sen in lokalen Lymphknoten oder entfern-
ten Korperregionen/Lymphknoten- und
Fernmetastasen. Ebenso konnte gezeigt
werden, dass der intratherapeutische Scan
wihrend einer Therapie mit DOTATOC
préadiktiv fiir das Therapieansprechen so-
wie eventuelle Nebenwirkungen ist (Ab-
bildung 3). In dhnlicher Weise hat eine
intensive Aufnahme von PSMA-Liganden
in Metastasen des Prostatakarzinoms in
posttherapeutischen Scans das Potenzial,
das Behandlungsergebnis nach einer PS-
MA-gerichteten Behandlung vorherzusa-
gen (Abbildung 4).
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Abbildung 4. Pri-therapeutische Bildgebung, Post-therapeutische Bildgebung und PSA-Verlauf unter Therapie mit PSMA-Radioliganden in
der Klinik St. Anna.

5. Was sind die nichsten Entwicklungen im Bereich Theranostika?

Die drei wichtigsten Entwicklungen im
Bereich Theranostika in den kommen-
den Jahren sind die Einfiihrung neuer
Liganden, neuer Radioisotope sowie die
Verwendung der Theranostika im frithen
Krankheitsverlauf.

Neue Theranostika mit hohem klini-
schem Potenzial sind Liganden fiir das
Fibroblastenaktivierungsprotein ~ (FAP)
sowie das C-X-C-Motiv des Chemokinre-
zeptors 4 (CXCR4). FAP ist im Stroma-
gewebe verschiedener Krebsarten stark
iiberexprimiert, wie zum Beispiel bei Sar-
komen und Pankreastumoren. Wihrend
FAP schon seit Jahrzehnten als potenziel-
les diagnostisches oder therapeutisches
Krebsziel bekannt ist, bietet die Verfiig-
barkeit von radioaktiv markierten FAP-
Zielmolekiilen in den letzten Jahren das
Potenzial fiir den klinischen Durchbruch.
Ebenso zeigt sich die Hochregulierung
von CXCR4 bei einer Vielzahl von Krebs-
arten, was diesen Rezeptor zu einem geeig-
neten Ziel fiir die molekulare Bildgebung
und Radioisotopentherapie macht. So hat
sich zum Beispiel die CXCR4-gerichtete
Positronen-Emissions-Tomographie  als
geeignet fiir die ganzheitliche bildgeben-
de Diagnostik von soliden Tumoren wie
dem Nebennierenrindenkarzinom oder
dem kleinzelligen Lungenkrebs erwie-
sen. Auch bei hdmatologischen Krebser-
krankungen wie dem multiplen Myelom,
dem Marginalzonen-Lymphom oder dem
Mantelzell-Lymphom wurden ausgezeich-
nete Ergebnisse erzielt. Neue Radioiso-
tope mit hohem klinischem Potenzial
sind vor allem die Alphastrahler, welche

in der Krebstherapie zwei entscheidende
Vorteile gegeniiber herkémmlichen The-
rapien haben. Die kurze Reichweite der
Alphastrahlung im menschlichen Gewebe,
die nur wenigen Zelldurchmessern (< 0,1
mm) entspricht, ermoglicht die selektive
Abtotung der anvisierten Krebszellen
unter noch besserer Schonung des umlie-
genden gesunden Gewebes. Gleichzeitig
fiihrt die Alphastrahlung aufgrund ihrer
hohen Energie und der damit verbunde-
nen hohen Energieabgabe zu einer sehr
effizienten Zellabtotung durch DNA-
Doppelstrang- und DNA-Clusterbriiche,
weitgehend unabhidngig vom Zellzyklus
und  Sauerstoffversorgungsstatus. Die
Wirkung ist so stark, dass Alphastrahlung
auch bei Zellen eingesetzt werden kann,
die gegen eine Behandlung mit Betastrah-
lung oder Chemotherapeutika resistent
sind. Die gezielte Alphatherapie umfasst
nur wenige alpha-emittierende Radionuk-
lide, darunter vor allem das Actinium-225
und sein kurzlebiges Tochternuklid Bis-
muth-213.

Die dritte relevante Entwicklung im
Bereich der Theranostika betrifft den frii-
heren Einsatz im Verlauf der Erkrankung.
Die Radiojodtherapie ist bereits zusam-
men mit der Operation und der suppressi-
ven Hormontherapie ein fester Bestandteil
der initialen Therapie des differenzierten
Schilddriisenkarzinoms. Ahnlich werden
auch PSMA und DOTATOC zunehmend
frither im Verlauf der Therapie des Prosta-
takarzinoms und neuroendokriner Tumo-
ren eingesetzt. Ein Meilenstein auf dem
Weg dahin ist eine randomisierte Studie

(AAAG617 bei Oligometastatischer Pro-
statakrebs (OMPC) — Register fiir klini-
sche Studien — ICH GCP), die den frithen
Einsatz der PSMA-Therapie prospektiv
evaluieren wird. Zusammen mit mehre-
ren internationalen Universititskliniken
ist die Klinik St. Anna auf dem Weg zum
Studienzentrum in dieser Studie. Somit
konnen betroffene Patienten in der Zen-
tralschweiz die PSMA-Therapie in einem
frithen Stadium erhalten.

6. Zusammenfassung

Theranostika, das heisst Medikamente,
die molekular gezielt Bildgebung und
Therapie kombinieren kénnen, sind in der
Klinik angekommen. Derzeit gehoren sie
zum Standard in der Therapie des diffe-
renzierten Schilddriisenkarzinoms, neu-
roendokriner Tumore sowie des Prostata-
karzinoms. Eine Ausweitung auf weitere
Tumore ist in den kommenden Jahren zu
erwarten, ebenso wie der frithere Einsatz
im Krankheitsverlauf. Die Schweiz, ins-
besondere die Zentralschweiz, spielt eine
wichtige Rolle bei diesen bedeutenden
Entwicklungen.

Kontakt

Prof. Dr. med. Martin A. Walter
Institut fiir Radiologie und
Nuklearmedizin (IRN)
Hirslanden Klinik St. Anna

St. Anna-Strasse 32

CH-6006 Luzern
martin.walter@hirslanden.ch
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Rechnungsrevisoren

Limacher Thomas, Surseestrasse 20, 6206 Neuenkirch
1x vakant
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St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern 041 208 38 03
iselinlukas@mac.com

Romerstr. 20,4502 Solothurn 032 625 47 41
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern 041 208 38 83
Rieggisingerstr. 29, 6020 E’briicke 041269 50 00
Weggisgasse 1,6004 Luzern 04122080 50
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern 041 208 33 88
Seestrasse 3, 6330 Cham 041 720 44 44
Wiesenstr. 9a, 8807 Freienbach 05541033 26
Sonnenbergstr. 76052 Hergiswil 041 63024 14
Marktstrasse 7,6060 Sarnen 041 660 94 94
Hofligasse 11,6460 Altdorf 041 8750025
Bahnhofstr.12, 6460 Altdorf 041 870 86 86
Bahnhofstr. 12, 6460 Altdorf 041 871 30 00

Kantonaler Ehrenrat

Villiger Roman, Fohrenweg 1,6262 Langnau b. Reiden (LU)
Egger Klaus, Dorfstrasse 4, 6043 Adligenswil

Wicki-Frey Gabriela, Bahnhofstrasse 1, 6210 Sursee

Standeskommission der FMH
Manser Beat

Beauftragte Medizinische Praxisangestellten-Fragen (MPA)
Bosch-Willi Andrea, Stationsstrasse 14, 6023 Rothenburg
sekretariat@aerzte-lu.ch

Delegierte im kantonalen Schiedsgericht
Bieri Jakob, 6287 Aesch
1 x vakant

Fachkommission Psychotherapeutenverordnung
Lotscher Monika, Luzern
Martignoni Lorenz, Luzern

mws — medical women switzerland — Arztinnen Schweiz,
Sektion Zentralschweiz

Prisidentin:

Annette Eppenberger, Frankenstrasse 2, 6003 Luzern
Tel. 041227 11 11

Vizepridsidentin:
vakant

Qudistorin:

Sophie Brunner Leupi, Gerliswilstrasse 6a, 6020 Emmenbriicke

Tel. 041 240 04 40



Sektion
Stadt Luzern

Priisident:

Dr. med. Albanese Marco
endokardio, Alpenquai 14
1. Stock, 6005 Luzern

Tel. 071 871 06 35
m.albanese@hin.ch

Kassierin:

Dr. med.

Brigitte Bleiber Di Nicola
Luzernerstrasse 26

6010 Kriens

Tel. 041 320 57 22
bbleiber@hin.ch

Aktuarin:

Dr. med. Stefanie Meusel
Obernauerstrasse 40
6010 Kriens

Tel. 041 320 44 44
meusel2001@gmx.de

Sektion Entlebuch

Prisidentin:

Dr. med. Gabriela Rohrer
Arztpraxis Fliihli, Sérenberg
Sonnenmatte 1, 6173 Fiihli
Tel. 041 488 18 18
arzt@arztpraxisfluehli.ch

Aktuarin:

Dr. med. Christine Angehrn
Bahnhofstrasse 11

6182 Escholzmatt

Tel. 041 487 72 82

christine.angehrn@xundheitszentrum.ch

SEKTIONEN / FACHVEREINIGUNGEN

Vereinigung Luzerner Hausérzte (VLuHa)

www.vluha.ch

Co-Priisidenten:

Dr. (CR) Janice Azofeifa
Hallwilerweg 2, 6003 Luzern
Tel. 041 227 81 81
praesident@vluha.ch

Dr. med. Beat Thoét
Riieggisingerstrasse 29
6020 Emmenbriicke
Tel. 041 269 50 00
praesident@vluha.ch

Pidiatrie:

Dr. med. Sibylla Weymann
Ruopigenring 37 6015 Reussbiihl
Tel. 041 250 55 22
paediater@vluha.ch

Aktuar:

Dr. med. Ulrich Harte
Miinsterplatz 1, 6210 Sursee
Tel. 041 921 10 45
aktuar@vluha.ch

Kassier:

Dr. med. Cornel Raess
Bahnhofstr. 12d, 6285 Hitzkirch
Tel. 041 917 26 33
kassier@vluha.ch

Kommunikation/Webmaster:
Dr. med. Mario Beck

Spyr 20, 6017 Ruswil

Tel. 041 495 10 10
kommunikation@vluha.ch

Fortbildungen:

Dr. med. Petra Thalmann
Bahnhofstr. 28, 6110 Wolhusen
Tel. 041 490 11 43
fortbildung@vluha.ch

Vereinigung der Psychiater des Kantons Luzern

www.vplu.ch

Prisident:

Dr. med. Jeffrey Mc Cutchan
Miihlenplatz 8, 6004 Luzern
Tel. 041 4108555
info@mccutchan.ch

Aktuarin:

Dr. med. Dragana Mihajlovic
Seetalstrasse 13

6020 Emmenbriicke

dragana.mihajlovic@institut-waldheim.ch

Kassier:

Dr. med. Benedikt Buse
Alpenstrasse 4, 6004 Luzern
Tel. 041 41070 71
praxis@dr-buse.ch

Notfalldienstdelegierte:

Dr. (RO) Mihaela Schnapp
Hirschengraben 13,6003 Luzern
Tel. 041 410 47 26
info@praxis-schnapp.ch

Kinderarzte Zentralschweiz
www.kinderaerzte-zentralschweiz.ch

Prisidentin:

Dr. med. Renate Rothlin
FMH Pidiatrie

Marktstrasse 8

6060 Sarnen

Tel. 041 660 55 22
kinderaerzte-obwalden@hin.ch

Past-Priisidentin:

Dr. med. Philipp Trefny
FMH Pidiatrie

spez. Entwicklungspédiatrie
Maihofstrasse 95¢

6006 Luzern

Tel. 041 370 31 28
kinderarzt.rotsee@hin.ch

Aktuarin, ex offizio:
Frau PD Dr. med.
Nicole Ritz, PhD
Chefirztin Padiatrie
Kinderspital Luzern
6000 Luzern 16
nicole.ritz@luks.ch
Tel. 041 205 31 51

Kassierin:

Dr. med. Carole Bodenmiiller
FMH Pidiatrie
Buochserstrasse 2

6370 Stans

Tel. 041 612 1505

Beisitzer:

Dr. med. Peter Esslinger
Leitender Arzt

FMH Kinderchirurgie
Kinderspital Luzern
6000 Luzern 16
peter.esslinger@luks.ch
Tel. 041 205 32 47

Amtsarzte
Luzern-Stadt

Dr. med. Sandra Ames
Praxis Kuonimatt
Rosenstrasse 6,6010 Kriens
Tel. 041 32016 15

Dres.med.Ingridu.RetoCadisch
Luzernerstrasse 6, 6010 Kriens
Tel. 041 320 23 24

Dr. med. Urs Giibelin
Bellerivestrasse 10,6006 Luzern
Tel. 041 342 08 28

Dr. med.

Cornelia Probst-Sonneck
Hofstrasse 4, 6004 Luzern
Tel. 041 41028 22

(ohne Legalinspektion)

Dr. med.

Ludwig Schretzenmayr
Hauptstrasse 5, 6280 Hochdorf
Tel. 041 910 37 37

Dr. med.

Brigitte Schubiger Leen
St.-Karli-Strasse 2a
6004 Luzern

Tel. 041 240 44 61

Dr. med. Beat Thoét
Riieggisingerstrasse 29
6020 Emmenbriicke
Tel. 041 269 50 00

Dr. med. Daniel Wegmann
Sportmedizin St. Anna im
Bahnhof

Zentralstrasse 1, 6003 Luzern
Tel. 041 556 61 80

Dr. med. Jens Westphal
Postmatte 4, 6232 Geuensee
Tel. 041 921 66 66

Amtsarzte
Luzern-Land

Dr. med. Kuno Andermatt
Bertiswilstrasse 26

6023 Rothenburg

Tel. 041 282 02 12

Dr. med. Frank Bieringer
Ed. Huberstrasse 1

6022 Grosswangen

Tel. 041 980 17 57

Dr. med. Andreas Bohl
Wilenmattstr. 10, 6210 Sursee
Tel. 041 926 60 26

Dr. med. Thomas Studer
Bahnhofstrasse 4
6170 Schiipfheim
Tel. 041 484 11 48

Dr. med. Alborz Mohadjer
Schwesternhaus, 6156 Luthern
Tel. 041 978 00 49
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FACHVEREINIGUNGEN

Gesellschaft der St.-Anna-Arzte
Luzern (GAL) www.gal-aerzte.ch

Vorstand:

Dr. med. Daniel Christ
Anisthesiologie FMH

Klinik St Anna, St.-Anna-Str.32
6006 Luzern

Tel. 041 208 33 88
daniel.christ@hirslanden.ch

Dr. med. Thomas Dobler
Orthopédische Chirurgie und
Traumatologie

des Bewegungsapparates FMH
Klinik St. Anna

PD Dr. med. Oliver P. Gautschi
Neurochirurgie FMH

Neuro- und Wirbelsédulen-
zentrum Zentralschweiz
Klinik St. Anna
Liitzelmattstrasse 3

6006 Luzern

Tel. 041 208 34 54
oliver.gautschi@hirslanden.ch

Geschiiftsleitung:
Silvia Rose
St. Anna-Strasse 32

ORL-Kollegium

Prisident:

Dr. med. Raphael Nuber
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 419 33 30
nuber@hno-praxis.ch

Aktuar:

Dr. med. Marcel Géartner
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 419 33 36
gaertner@hno-praxis.ch

Kassier:

Dr. med. Ulrich Siekmann
Burgstrasse 15, 8750 Glarus
Tel. 055 640 30 20
ueli@siekmann.ch

VZA Vereinigung Zentralschweizer

Augenarzte

Praxisgemeinschaft
Orthopadische Klinik Luzern AG
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

6006 Luzern
Tel. 041 208 38 38
info@gal-aerzte.ch

Regionalorganisation der SOG (Schweizerische Ophthalmologische
Gesellschaft), zustindige Standesorganisation fiir alle Augenéirzte
der Kantone Luzern, Obwalden, Nidwalden, Uri, Schwyz und Zug

Tel. 041 208 38 10

sekretariat.dobler@okl-ag.ch

Prof. Dr. med. Stephan Haerle

Hals-, Nasen-, Ohren-
krankheiten FMH
Zentrum fiir
Kopf-Hals-Chirurgie

Liitzelmattstrasse 3, 6006 Luzern

Tel. 041 544 07 08

haerle@kopf-hals-chirurgie.ch

www.gal-aerzte.ch

Prisident:
Dr. med.
Janos F. Weber-Vérszegi
Kantonsstrasse 88, 6048 Horw

Aktuar/DR-Mitglied:

Dr. med. Markus Tanner
Gemeindehausstr.1, 6010
Kriens

Kassier:
Dr. med. Stefan Wyrsch
Briiol 11, 6430 Schwyz

Notfalldelegierter Land:
Dr. med. Urs Thomann
Ettiswilerstrasse 12
6130 Willisau

Notfalldelegierte Stadt:

Dr. med.

Josephine C. Weber-Bianda
Pilatusstrasse 24, 6003 Luzern

Adressliste Zentralschweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft (ZSCG)

Name, Vorname Strasse Ort Kt. Telefon Telefax E-Mail

Dr. Auf der Maur Elmar Stadthausstrasse 3 6003 Luzern LU 0412271770 0412271771 elmar.aufdermaur@chirosuisse.ch
Dr. Erni Prisca Bahnhofstrasse 36 6210 Sursee LU 0412109990 0412109992 info@chiropraktik-erni.ch

Dr. Fehr Fabienne Kreuzstrasse 3b 6130 Willisau LU 0419710848 fabienne.fehr@hin.ch

Dr. Heller Werner Michael =~ Schéchli 8 6170 Schiiptheim LU 0414850020 0414850021 werner.heller@chirosuisse.ch
Dr. Kalbermatter Theo Sonnenplatz 6 6020 Emmenbriicke LU 0412621262 0412621263 kalbermatter@chiroswiss.ch

Dr. Russi Yves Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 0412201010 0412201011 yves.russi@chirosuisse.ch

Dr. Schaller Patricia Bahnhofstrasse 22 6210 Sursee LU 0419220220 0419220221 patricia.schaller@chirosuisse.ch
Dr. Schitzle Raoul Luzernerstrasse 4 6010 Kriens LU 0413208585 0413208580 raoul.schaetzle@chirosuisse.ch
Dr. Vogel Dietmar Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 0412201010 0412201011 dietmar.vogel@chirosuisse.ch
Dr. Wettstein Claudia Lettenweg 12 6045 Meggen LU 0413773777 0413773778 claudia.wettstein@chirosuisse.ch
Dr. Wicki Thomas Hirschmattstrasse 40 6003 Luzern LU 0412102293 0412107293 thomas.wicki@chirosuisse.ch
Dr. Widmer Caroline Wiirzenbachstrasse 17~ 6006 Luzern LU 0413706061 0413706062 caroline.widmer@chirosuisse.ch
Dr. Williams Shane Ladengasse 6030 Ebikon LU 0414421818 0414421819

Dr. Williams Susanne Ladengasse 6030 Ebikon LU 0414421818 0414421819 susanne.williams@chirosuisse.ch
Dr. Ziiger Patrick Ziirichstrasse 11 6004 Luzern LU 0414101202 0414101206 patrick.zueger@chirosuisse.ch
Dr. Weber Martin Wirzboden 13 6370 Stans NW 0416121374 0416121375 martin.weber@chirosuisse.ch
Dr. Class Olivier Bahnhofstrasse 15 6403 Kiissnacht am Rigi SZ 041 852 07 52 chiroclass@chiro-hin.ch

Dr. Class-Sigrist Isabelle Bahnhofstrasse 15 6403 Kiissnacht am Rigi SZ 041 852 07 52 chiroclass@chiro-hin.ch

Dr. Wild Andrea Hinterer Steisteg 2 6430 Schwyz SZ 0418103909 0418103911 andrea.wild@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Hauptstrasse 89 8840 Einsiedeln SZ 0555351530 0555350438 daniel.zeller@chirosuisse.ch

Dr. Amstein Jirg Baarerstr. 11, Stadthof 6300 Zug ZG 0417114580 0417114520 juerg.amstein@chirosuisse.ch
Dr. Ruosch Max Baarerstrasse 11 6300 Zug ZG 0417114266 0417114272 max.ruosch@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Zugerstrasse 17 6330 Cham ZG 0417814383 0417814385 daniel.zeller.@chirosuisse.ch
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E-Mail-Adressen / Fax-Nummern der Spitiler und der praktizie-
renden Arztinnen und Arzte der kantonalen Arztegesellschaften

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Leser des «Luzerner Arztes»

Immer wieder teilt man uns mit, dass es von vielen unter Ihnen, seien es Arztinnen und Arzte, seien es ArzteberaterInnen, sehr
geschiitzt wird, dass man im LAZ die E-Mail-Adressen und Fax-Nummern der Spitiiler und der Praktizierenden finden kann. Dies
wollen wir auch so weiterfiihren! Da die Zusammenstellung und Kontrolle dieser Angaben fiir unsere Geschiiftsstelle eine sehr grosse
Arbeit bedeuten und da die Finanzierung unseres Zentralschweizer Informationsblattes durch Inserate nicht einfacher geworden ist,
haben wir uns entschieden, fiir die Veroffentlichung dieser Listen folgenden Rhythmus festzulegen:

Listen der Angaben der praktizierenden Arztinnen und Arzte: Januarausgabe: Kantone NW/OW /SZ/UR
Aprilausgabe:  Kantone LU/ ZG

Angaben der Spitiler:  Spital Schwyz, Nidwalden, Obwalden: Januar- und Juliausgabe
Spital Einsiedeln: April- und Novemberausgabe

Legen Sie die entsprechenden Ausgaben zur Seite, damit Sie immer auf die Listen zuriickgreifen konnen.

Sollten Sie das Gefiihl haben, dass Angaben zu Ihrer Person bzw. Funktion in den Listen fehlen, setzen Sie sich bitte mit Ihrer kanto-
nalen Arztegesellschaft in Verbindung.

Mit bestem Dank fiir Thr Verstindnis Herbert Widmer, Redaktor «Der Luzerner Arzt»

DER SCHWYZER ARZT

DElegiertenliSte SChwyzel’ Al‘Zte (Stand November 2023)

Kantonale Chargen gemiiss Statuten

Vorstand E-Mail
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau Co-Prisident daniburger@bluewin.ch
Dr. med. Elisabeth Huberle, 6430 Schwyz Co-Prisidentin elisabeth.huberle@hin.ch
Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach Tarifdelegierter und Aktuar tim.doerflinger@hin.ch
Dr. med. Christa Geissmann, 8854 Siebnen Kassier christa.geissmann@hin.ch
Dr. med. Jorg Frischknecht, 6440 Brunnen Personalien info@hnopraxisbrunnen.ch
Dr. med. Thomas Keller, 8808 Pfiffikon SZ Notfalldienst notfalldienstkommission.sz@gmail.com
Tarifdelegierter
Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach
Qualititsdelegierter
Dr. med. Rainer Schramedei, 8853 Lachen schramedei@me.com
Rechnungsrevisoren

Dr. med. Daniel Woodtli, 6430 Schwyz
Dr. med. Martin Kretz, 6410 Goldau

Ombudsmann

Dr. med. Egmont Burkhardt, 8852 Altendorf egmont.burkhardt@bluewin.ch
Sekretir AGSZ

Philipp Kurmann aerztegesellschaft.schwyz@hin.ch
Delegationen
Notfalldienstkommission

Dr. med. Thomas Keller, 8808 Pfiffikon SZ Prisident und Vertreter AGSZ

Dr. med. Daniel Woodtli, 6430 Schwyz Vizeprisident, Vertreter Dienstkreis Schwyz

Dr. med. Birgit Bucher, 8840 Einsiedeln Vertreterin Dienstkreis Einsiedeln

Dr. med. Thomas Schade, 6403 Kiissnacht a.R. Vertreter Dienstkreis Kiissnacht/SZ

Dr. med. Ivo Kennel, 6415 Arth Vertreter Dienstkreis Goldau/Arth

Dr. med. Stefan Mostert, 8853 Lachen Vertreter Dienstkreis March

Dr. med. Johanna Miinchbach, 8832 Wollerau Vertreterin Dienstkreis Hofe

Dr. med. Joseph Frei, 8808 Pfiffikon Vertreter der Spezialisten

Delegierte fiir Fortbildung
Dr. med. Christian Mischer-Mika, 6430 Schwyz
Dr. med. Nicole Chaix, 8840 Einsiedeln
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Delegierter fiir Med. Praxisassistentinnen
dipl. med. Silvan Holdener, 8832 Wollerau

Delegierte VZAG
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach

Arztekammerdelegierte FMH
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Antoine Chaix, 8840 Einsiedeln
Dr. med Thomas Keller, 8808 Pfiffikon

Delegierte der Standeskommission der FMH
Dr. med. Barbara Biirgler-Bruder, 6440 Brunnen
Dr. med. Susanne Seydel, 6430 Schwyz
Dr. med. Yolande Spiess, 8835 Lachen

Institutionen und andere medizinische Interessenvereinigungen

Rheumaliga Uri/Schwyz
Dr. med. Urs Britschgi, 6467 Schattdorf

Zentralschweizerische Krebsliga
Dr. med. Roland Sperb, 6210 Sursee
Dr. med. Veronica Biirgler, 6432 Seewen

Stiftung Phonix Schwyz
Dr. med. Urs Gossi, 6430 Schwyz
Dr. med. Zeno Schneider, 6430 Schwyz

Lungenliga Zentralschweiz
Dr. med. Pius Segmiiller, 6006 Luzern
Urs Birrer, 6353 Weggis

Schwyzerische Stiftung fiir Sozialpsychatrie (SFS)
Dr. Martin Ziegler
Dr. med. Kaspar Schnyder, 8840 Einsiedeln

Schiedsgericht nach KUVG (wird vom Regierungsrat gewdhlt)

Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Egmond Burkhardt, 8852 Altendorf

Spitex Kantonalverband Schwyz (SKSZ)
Stefan Knobel

MEDAS-Innerschweiz
Dr. med. Jorg Jeger, 6004 Luzern

Stiftung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Schwyz
Maria Ziiger, 8808 Freienbach
Erich Zumstein, 6274 Eschenbach

Schwyzer Hausdrzteverein des Kantons Schwyz
Dr. med. Arthur Vogt, 6422 Steinen
Dr. med. Béatrice Gdssi, 6403 Kiissnacht a.R.

Amtsirzte

Kantonsarzt
Dr. med. Christos Pouskoulas, 6430 Schwyz
Dr. med Sita Hegner, 6430 Schwyz

Bezirksdrzte
Dr. med. Fabrizio Verga, 8840 Einsiedeln
Dr. med. Kaspar Schnyder, 8840 Einsiedeln

med. pract Dietmar Wahl, 6442 Gersau
Dr. med. Uwe de Groot, 6442 Gersau

Dr. med. Stephen Woolley, 8832 Wollerau
Dr. med. Hans-Ruedi Méchler, 8834 Schindellegi

vakant
vakant

Dr. med. Lukas Schibli, 8853 Lachen

Dr. med. Herbert Annen, 6440 Brunnen
Dr. med Christian Mischer-Mika, 6430 Schwyz
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Ersatzdelegierter

Préasidentin

Préasident

Préasident

Prasident
Vizeprésident

Président
Vizeprisident

Prasident

Priasident

Prasidentin/ Amtsvormundschaft

Prisident
Aktuarin

Kantonsarzt

Einsiedeln
Gersau
Hofe
Kiissnacht

March
Schwyz

Bezirksarzt I
Bezirksarzt I1

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt 11

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt I1

Bezirksarzt I
Bezirksarzt 11

Bezirksarzt 1

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt I1



SPITAL
EINSIEDELN

E-Mail Telefon

Information info@einsiedeln.ameos.ch +41 554185111
Spitalleitung

Daniel Schroer, Spitaldirektor daniel.schroer@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 56 10
Thomas Lustenberger, Teamleiter Personalmanagement thomas.lustenberger@schweiz.ameos.ch +41 41 82547 92
Dr. med. Hans-Ulrich Kain, Arztlicher Leiter, hans-ulrich.kain@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 52 30
Chefarzt Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin

Michaela Casty, Pflegedirektorin michaela.casty@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 5200
Patrick Krauer, Leiter Rettungsdienst patrick.krauer@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 51 44

Chirurgie

Prof. Dr. med. h.c. Norbert Runkel, Facharzt FMH fiir Chirurgie, sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 53 00

Leiter der Klinik fiir Chirurgie und der Frauenheilkunde,
speziell Viszeralchirurgie und Intensivmedizin

Dr. med. Stephan Engert, Facharzt fiir allgemeine Chirurgie,
Leitender Arzt der Klink fiir Chirurgie,
speziell Viszeralchirurgie und Proktologie

Dr. med. Charlotte Sadowski Meyer, Fachérztin FMH fiir Chirurgie,
SP Viszeralchirurgie, Allgemeinchirurgie und Traumatologie, Belegirztin

Dr. med. Thorsten Carstensen, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
speziell Viszeralchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Jiirg Knaus, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Viszeral- und Gefisschirurgie, Belegarzt

Dr. med. Enrico P6schmann, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
spez. Hernienchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Claudio Letta, Facharzt FMH fiir Chirurgie, Belegarzt

Dr. med. Stefan Kunz, Facharzt FMH Chirurgie,
speziell Unfallchirurgie, Belegarzt

Eliza Nowak, Facharzt FMH Chirurgie, Gefésschirurgie,
Phlebologie, drztliche Wundexpertin ICW und
Europén drtzlichen Wundheeling, Belegérztin

Dr. univ. Christoph Georg Rosenbaum, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Notfallmedizin, Belegarzt

Dr. med. Frank Stamm, Facharzt FMH fiir Chirurgie, Belegarzt

Dr. med. Ruedi Stieger, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
speziell Geféss-/Viszeral- und Thoraxchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Cornelius Wiirtenberger, Facharzt FMH fiir Chirurgie
und Orthopédie sowie Handchirurgie (D), Belegarzt

Dr. med. Hani Oweira, Facharzt FMH fiir Chirurgie
und Viszeralchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Gerardo Cortez, Facharzt FMH fiir Chirurgie, Belegarzt

PD Dr. med. dent Gerold Eyrich, Facharzt FMH fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Belegarzt

Dr. med. (TR) Mohammad Muneer, Facharzt fiir Neurochirurgie,
Spez. fiir Wirbelsdulenchirurgie und Schmerzspezialist, Belegarzt

Dr. med. med.dent. Samer Nakib, Facharzt fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichts-Chirurgie, Belegarzt

Dr. med. Josef Frei, Facharzt FMH Augenheilkunde/-Chirurgie,
Belegarzt

sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ameos.ch

info@eyelines.ch

thorsten.carstensen@derbauch.ch

abdomed@hin.ch
info@seechirurgie.ch

claudio.letta@hin.ch

stefan.kunz@unfallchirurgie.ch

info@swissklinik.ch

cgrosenbaum@gmail.com

info@unfallchirurgie.ch

ruedi.stieger@bluewin.ch
c.wuertenberger@hotmail.com
praxis.oweira@hin.ch

gecovi2000@yahoo.com
mkg-klinik@hin.ch

neurosurgeonmuneer@gmsx.ch
info@mkg-richterswil.ch

auge@hin.ch

+41 55418 53 00

+41 5541814 80

+41 552201717

+41 55422 00 00

+41 44720 88 11

+41 554103535
+41 44 209 20 40

+41 55 4154070

+415544012 13

+41 44 209 20 40
+4144 51179 30
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Das Mundhohlenkarzinom:
Von der Fruherkennung zur patientenindividuellen,

mikrovaskularen Rekonstruktion

PD Dr. med. Dr. med. dent. Thomas Gander, Chefarzt, Klinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichts- und Oral-
chirurgie LUKS; Dr. med. Patrick Tomasetti, Leitender Arzt, Klinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichts- und
Oralchirurgie LUKS; Dr. med. Dr. med. dent. Andrea Della Chiesa, Oberarzt, Klinik fiir Mund-,

Kiefer-, Gesichts- und Oralchirurgie LUKS

Einleitung

Karzinome der Mundhohle stellen den
Hauptanteil der bosartigen Tumore im
Kopf-Hals-Bereich dar. Insbesondere das
Plattenepithelkarzinom, welches tiiber
90% aller Mundhohlenkarzinome aus-
macht, steht mit einer Inzidenz von durch-
schnittlich 6% weltweit an sechster Stelle
aller Krebserkrankungen. Die Inzidenz
weist geographisch grosse Unterschiede
auf. Méanner sind héufiger betroffen als
Frauen, mit einem Peak zwischen dem 50.
und 60. Lebensjahr.

Hauptteil

Risikofaktoren und Vorliuferliisionen
Regelmaissiger Nikotin- und Alkoholkon-
sum gelten als Hauptrisikofaktoren fiir
die Entstehung eines Plattenepithelkar-
zinoms der Mundhohle. Beide Noxen
wirken synergistisch: Der gleichzeitige
Nikotinkonsum und Alkoholiiberkonsum
vervielfacht das Risiko an einem Mund-
hohlenkrebs zu erkranken.!

Nebst den beiden genannten Faktoren
erhohen auch Kautabak und das Kauen
von Betelnuss die Wahrscheinlichkeit fiir
eine maligne Transformation der Mund-
schleimhaut. Typischerweise ist die Aus-
dehnung dieser Karzinome grossfldchig

Abb. 1: Histologisches Priparat eines oralen
Lichen planus mit bandformigem, lymphozy-
tirem Infiltrat (griine Linie) und sigezahnar-
tigen Reteleisten (gelber Pfeil). Bild: PD Dr.
med. M. Rossle, Leitender Arzt, Institut fiir
Pathologie LUKS.

Die Erkennung von Vorlduferldsionen,
das friihzeitige Erfassen einer malignen
Verdanderung und die zeitnahe, sowie
massgeschneiderte Abkldrung und Be-
handlung sind fiir das Uberleben und
die Lebensqualitdt unserer Kopf-Hals-
Tumorpatienten von grésster Bedeutung.

An der Klinik fiir Mund-, Kiefer-, Ge-
sichts- und Oralchirurgie, als Teil des
zertifizierten, interdisziplindren Kopf-
Hals-Tumorzentrums am Luzerner Kan-

iiber den gesamten Kontaktbereich des
Agens, was fir die funktionelle und é&s-
thetische Rekonstruktion eine besondere
Herausforderung darstellt.

Wiéhrend die HPV-Infektion als Ur-
sache und fiir die Therapie des Rachen-
karzinoms zunehmend an Wichtigkeit ge-
winnt, spielt diese bei der Entstehung und
Behandlung von Plattenepithelkarzino-
men der Mundhohle bis dato keine Rolle.!

Chronische Reizung und die damit ver-
bundene Entziindung der Mundschleim-
haut gilt ebenfalls als Risikofaktor. Eine
Sonderform dieser entziindlichen Genese

Abb. 2: Wickham’sche Streifung im Vestibu-
lum bei einem asymptomatischen Patienten
mit oralem Lichen planus.

tonsspital, werden Mundhohlenkarzi-
nome nach neuestem Stand des Wissens
abgekldrt und mit modernsten Techniken
behandelt. Im Fokus stehen dabei die
Schluck- und Sprechfunktion, die Asthe-
tik sowie die Rehabilitation der Kaufunk-
tion, um eine zeitnahe Reintegration in
das gewohnte soziale und berufliche Um-
feld zu ermoglichen.

stellt der Lichen planus dar. Als Auto-
immunerkrankung, welche die Mund-
schleimhaut und die Haut befallen kann,
fithrt der Lichen planus zur subepitheli-
alen lymphozytiren Infiltration mit typi-
schem, histologischem Erscheinungsbild
(Abb. 1). Die chronisch-entziindliche Ir-
ritation widerspiegelt sich in der Schleim-
haut, meist als retikuldre, weissliche, nicht
abwischbare Verdnderung, welche als
Wickham’sche Streifung bezeichnet wird
(ADbb. 2). In der Regel tritt diese Form des
Lichens ohne Beschwerden auf. Erosive,
atrophe oder ulzerdose Formen koénnen je-
doch zu invalidisierenden Schmerzen fiih-
ren. Letztere Varianten bergen ein hohe-
res Risiko fiir die maligne Entartung und
sind so von grosser Bedeutung (Abb. 3).

Abb. 3: Erosive Form eines Lichen planus.
Man beachte die schmerzbedingt reduzierte
Mundhygiene mit Zahnbelag.
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Wie in anderen Organsystemen entsteht
auch das Plattenepithelkarzinom der
Mundhohle iiber Vorstufen, beginnend
bei Verhornungsstorungen bis hin zur Ar-
chitekturstorung, der sogenannten epithe-
lialen Dysplasie. Typischerweise imponie-
ren Vorlduferldsionen in der Mundhohle

Abb. 4:
Leukoplakie des rechten Zungenrandes.

Suspekte Schleimhautverdanderungen soll-
ten mittels Biopsie weiter abgeklart
werden. Dabei kann, falls der potenziell
uslosende Faktor (z.B. Nikotinkonsum,
Alkoholiiberkonsum, Prothesendruckstel-
len) eliminiert wird, 2 Wochen zugewartet
werden. In allen anderen Fillen sollte die

als eine weissliche, nicht abwischbare
Verdnderung, der sogenannten Leukopla-
kie (Abb. 4). Das Risiko, dass sich hinter
der Leukoplakie eine Krebsvorstufe, also
eine epitheliale Dysplasie versteckt, oder
bereits ein invasives Karzinom vorliegt,
steigt mit deren Inhomogenitit. Erosive,

ulzerative, verrukose oder erythroplake
Bereiche gelten als epitheliale Verédnde-
rungen mit besonders hohem Risiko, dass
bereits ein malignes Geschehen im Gange
ist (Abb. 5).°

4 Abb. 5:

Leukoplakie mit teils
erosiver und ulzerdser
Komponente am linken
Zungenrand.

bioptische Sicherung unmittelbar erfol-
gen. Wird die Verdachtsdiagnose eines
Plattenepithelkarzinoms bestétigt, erfolgt
das weitere Staging gemdiss nationalen
und internationalen Richtlinien.*> Am
interdisziplindren Kopf-Hals-Tumorboard
am Luzerner Kantonsspital erfolgt die

Funktionelle und asthetische Rehabilitation

Nach onkologischer, individuell abge-
stimmter Therapie erfolgt die Wieder-
herstellung der Kaufunktion, welche fiir
die Lebensqualitdt unserer Kopf-Hals-
Tumorpatienten nebst der Schluck- und
Sprechfunktion sowie der Asthetik von
zentraler Bedeutung ist.® Oberstes Ziel ist
die Reintegration in den gewohnten sozia-
len — und falls moglich in den beruflichen
— Alltag. Im Einzelfall gilt es abzuwigen,
ob die Kaufunktion mit abnehmbarem
oder festsitzendem Zahnersatz rehabili-
tiert werden soll. Grundsitzlich ist dem
festsitzenden Zahnersatz mit dentalen
Implantaten den Vorzug zu geben, da ab-
nehmbare Losungen die bereits alterierte
Mukosa zusitzlich belasten kénnen.” Li-
mitierende Faktoren fiir den Einsatz den-
taler Implantate sind einerseits das feh-
lende Knochenangebot und andererseits
die auf das Knochengewebe applizierte
Strahlendosis, falls fiir die onkologische
Therapie eine Bestrahlung indiziert war.
Obwohl durch moderne Bestrahlungs-
techniken das Risiko fiir die Entstehung
einer bestrahlungsbedingten Kiefernek-
rose signifikant reduziert werden konnte,
gilt die lokale Dosis von 50 Gray als obere
Grenze fiir das Setzen von dentalen Im-
plantaten. Die Indikation fiir eine dentale
Implantation muss im Einzelfall durch ei-
nen erfahrenen Chirurgen gestellt werden
und der individuellen Risikokonstellation
Rechnung tragen.®

Das fiir die kaufunktionelle Rehabilita-
tion zur Verfiigung stehende Knochenan-
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gebot ist abhéngig von den praoperativen
Knochenverhéltnissen, der Ausdehnung
der Tumorresektion sowie der aufgrund
der Resektion gewédhlten mikrovaskuli-
ren Rekonstruktionstechnik. Bereits vor
der Priméroperation erfolgt bei geplanter
Resektion von zahntragenden Knochen-
segmenten die dentale Evaluation durch
einen im Fachgebiet der Tumorchirurgie
versierten und erfahrenen Zahnarzt oder
maxillofazialen Prothetiker. Die enge Zu-
sammenarbeit zwischen Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurg und Zahnarzt ist da-
bei fiir den spiteren Erfolg entscheidend.
Die dentale Ausgangslage wird erfasst
und iiber Modelle verschliisselt. Digital
im 3D-Druck hergestellte Modelle ver-
driangen heutzutage die konventionellen
Gipsmodelle. Vorteil der digitalen Her-
stellung liegt in der spiteren Reprodu-
zierbarkeit der Daten und dem Verzicht
auf die iblichen Abformtechniken mit
Alginat. Die sehr unangenchme Abfor-
mung mit Alginat wird dabei durch einen
intraoralen Scan, einem optischen Ab-
druck, ersetzt (Abb. 6).

An der Klinik fiir Mund-, Kiefer-,
Gesichts- und Oralchirurgie am Luzer-
ner Kantonsspital erfolgt iiblicherweise
gleichzeitig mit der Resektion des Tumors
und Behandlung des Lymphabflusses
auch die mikrovaskulidre Rekonstruktion,
sei es bei Resektionen der Zunge, des
Mundbodens, aber auch des Kieferkno-
chens. Eine verzogerte Rekonstruktion
kommt nur dann zum Einsatz, wenn bei

wochentliche Fallprasentation. Dabei wird
der individuell massgeschneiderte Thera-
pieplan von Spezialisten der Radioonko-
logie, Onkologie, Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, Hals-, Nasen-, Ohren- und
Gesichtschirurgie sowie der Pathologie
festgelegt.

der Priméroperation eine RO-Resektion,
also eine Tumorentfernung im Gesunden,
aufgrund der anatomischen Gegebenhei-
ten im ersten Schritt nicht sicher zu errei-
chen ist. Dies kann bei ausgedehnten Kar-
zinomen des Oberkiefers der Fall sein. In
der etwa 2-wochigen Zwischenphase, bis
zum Erhalt der definitiven Histologie und
der dann zu erfolgenden Rekonstruk-
tion, wird anhand der Ausgangsmodelle
durch den betreuenden Zahnarzt oder
maxillofazialen Prothetiker eine chirur-
gische Obturator- oder Resektionspro-
these hergestellt. Die Patienten werden
unmittelbar nach der Tumorresektion
prothetisch, wenn auch abnehmbar und
provisorisch, versorgt und bleiben somit
auch in dieser belastenden Zwischenpha-
se nicht zahnlos (Abb. 7).

Wihrend fiir die isolierte Weichgewe-
berekonstruktion das mikrovaskuldre Ra-
dialistransplantat oder ein mikrovaskula-
res Transplantat vom Oberschenkel und
der Leiste der Goldstandard sind, kann
zur kombiniert knochernen und weichge-
webigen, mikrovaskuldren Rekonstrukti-
on die Fibula, die Scapula oder auch der
Beckenkamm als geeignete Spenderregi-
on zum FEinsatz kommen. Es gilt die im
Einzelfall ideale Losung zu finden. Dabei
spielen das Ausmass der resezierten Ge-
webekomponenten, die Weichgewebe-
und Knochenqualitit der Spenderregion,
die Ausdehnung der Hautinsel des Trans-
plantates sowie die Linge des Transplan-
tat-Gefissstiels eine wichtige Rolle.”!°



bb. 6: Der Scanner kann auch bei einge-
schrinkter Mundoffnung und starkem Wiir-
gereiz eingesetzt werden.

Abb. 7: Positionierte Verbandsplatte nach Oberkieferteilresektion links.

Patientenindividuelle, digitale Planung

Ist die individuell passende Transplantat-
entnahmeregion bestimmt, erfolgt bei
kombinierten, kndchernen Rekonstruktio-
nen die digitale Planung. Es fliessen den-
tale, prothetische Uberlegungen ein, damit
der betreuende maxillofaziale Prothetiker
oder Zahnarzt spiter ideale Vorausset-
zungen fiir die kaufunktionelle Rehabi-
litation vorfindet. Auch hier ist der enge
Austausch zwischen dem behandelnden
Chirurgen und dem betreuenden Zahn-
arzt erfolgsentscheidend. Digital wird das
Endresultat inklusive dentaler Rekons-
truktion simuliert. Als erster Schritt wird
dabei die Zahnkrone virtuell in korrekter
Relation zum Gegenkiefer platziert. An-

hand der Position der Zahnkrone wird die
neue Lage der Zahnwurzeln, namentlich
der dentalen Implantate, bestimmt. Das
dentale Implantat definiert dann die Po-
sition, in welcher der zu rekonstruierende
Knochen platziert werden muss, damit die-
ser die dentalen Implantate ideal aufneh-
men kann. Die finale Position wird tiber
Schnitt- und Bohrschablonen sowie iiber
patientenindividuell gefertigte Osteo-
syntheseplatten mit hochster Prézision in
den Operationssaal transferiert (Abb. 8).
Wir sprechen von «Riickwirtsplanungy,
welche sich grundlegend von der konven-
tionellen bis dato iiblichen, Planung unter-
scheidet. Bis anhin wurde der rekonstru-

ierte Knochen in der bestehenden Kontur
des Unterkiefers positioniert. Erst nach
der knochernen Rekonstruktion wurden
dentale Implantate in die Planung mitein-
bezogen und dadurch regelmissig zu weit
wangenseitig platziert. Die Versorgung
mit einer Zahnkrone, welche in Okklusi-
on mit dem Gegenzahn steht, wird dann
technisch &usserst delikat oder gar un-
moglich. Durch die «Riickwirtsplanung»
wird der Knochen genau dort platziert, wo
er als Bett fiir die prothetisch ideal positi-
onierten Implantate genutzt werden kann
(Abb. 9-10). Dies ist weiter zungenseitig,
als die urspriingliche Kontur des Unter-
kiefers vorgibt.

Abb. 8: Die ideale prothetische Position der
Zihne (blaue Zylinder) definiert die finale Po-
sition des Knochentransplantates (griiner Bal-
ken), welche iiber die patientenindividuelle Os-
teosyntheseplatte verschliisselt wird (hellblau).

Abb. 9: Die Schnitt- und Bohrschablonen
(weiss) fiir den Kiefer sowie fiir den Unter-
schenkelknochen bestimmen das Resektions-
ausmass (rot) und definieren die Bohrlocher
(griine Pfeile) fiir die patientenindividuelle Os-
teosyntheseplatte. Dadurch kann die Planung
1:1 in den Operationssaal iiberfiihrt werden.

Abb. 10: Patient nach halbseitiger Unterkiefer-
resektion rechts und Rekonstruktion mit
mikrovaskulirem  Fibulatransplantat  sowie
kaufunktioneller Rehabilitation mit dentalen
Implantaten.
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Studien dokumentieren die hohe Prézi-
sion der Riickwirtsplanung mit den
digital geplanten Schnitt- und Bohr-
schablonen sowie der dazugehorenden
patientenindividuellen ~ Osteosynthese-
platte. Die hohe Prézision erlaubt das
Setzen dentaler Implantate in der noch
an den Unterschenkelgefdssen gestielten
Fibula. Somit kann das ganze Konstrukt,
inklusive dentaler Implantate, bereits am
Unterschenkel final vorbereitet und an-
schliessend in den Kiefer transferiert wer-
den.!! Die Simultanimplantation verkiirzt

Zusammenfassung

Das Mundhéhlenkarzinom stellt fiir un-
ser Fachgebiet der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie eine grosse Heraus-
forderung dar. Die richtlinienkonforme
Therapie steht dabei im Zentrum der Be-
handlung. Nach onkologischer Resektion
konnen ausgedehnte Defekte entstehen,
welche die Asthetik sowie die Sprech-,
Schluck- und Kaufunktion beeintrichti-
gen. Zur Rekonstruktion von ausgedehn-
ten Defekten im Kopf-Hals-Bereich hat
sich die mikrovaskuldre Chirurgie durch-
gesetzt. Neue, digitale Techniken mit pa-
tientenindividueller Rekonstruktion er-
moglichen eine prézise, zeitsparende und
sichere Rehabilitation auch in komplexen
Fillen. An der Klinik fiir Mund-, Kiefer-,

Autoren

die Behandlungsdauer bis zur definitiven,
kaufunktionellen Rehabilitation mittels
Zahnkronen, da wihrend der kno6cher-
nen Einheilung der Rekonstruktion auch
gleichzeitig die knocherne Einheilung der
Zahnimplantate stattfindet. Auch wenn
die initialen Resultate vielversprechend
sind, ist bei bestrahlten Patienten Vor-
sicht geboten. Weitere Studien miissen die
Wertigkeit dieser simultanen Vorgehens-
weise hinsichtlich des Langzeitiiberlebens
der Zahnimplantate nach Radiotherapie
belegen.

Gesichts- und Oralchirurgie des Luzer-
ner Kantonsspitals kommen diese neuen
Techniken routineméssig zum Einsatz und
das Behandler-Team verfiigt iiber jahre-
lange Erfahrung in der Behandlung von
Kopf-Hals-Tumorpatienten.

Alle Bestrebungen in Richtung pati-
entenindividueller Behandlungsplanung,
sei dies chirurgisch, medikamentds oder
auch physikalisch, kénnen eine friihzei-
tige Tumorerkennung nicht ersetzen.
Dabei spielen insbesondere Kolleginnen
und Kollegen der Zahnmedizin sowie der
Hausarztmedizin und der Dentalhygiene
eine tragende Rolle. Der enge, personliche
Austausch zwischen den verschiedenen

Fiir das Langzeitiiberleben der dentalen
Rekonstruktion ist ein professionelles,
engmaschiges Recall-System entschei-
dend. Die Patienten werden in regelmaés-
sigen Abstdnden iiber Mundhygiene-
massnahmen aufgeklért, instruiert und
motiviert. Wahrend den Sitzungen erfolgt
die Demontage der Kunstzdhne, nur so
konnen die Implantate inklusive der um-
gebenden Gewebestrukturen professio-
nell gereinigt werden.!?

Fachdisziplinen ist dabei entscheidend
und wird zum Wohle unserer Kopf-Hals-
Tumorpatienten intensiv gepflegt.

Kontaktadresse

Luzerner Kantonsspital

PD Dr. med. Dr. med. dent.
Thomas Gander

Klinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichts-
und Oralchirurgie

Spitalstrasse

6000 Luzern 16
sekretariat.kieferchirurgie@luks.ch
+41 412054577

\ =

PD Dr. med. Dr. med. dent.
Thomas Gander, Chefarzt
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Moderne Meniskuschirurgie
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Einleitung

Pathologien der Menisken konnen sich
hinsichtlich ihrer Atiologie, Morphologie
und biomechanischen Bedeutung sehr un-
terscheiden. Bei der Diagnostik und The-
rapie muss nicht nur der entsprechende
Meniskus selbst, sondern das ganze Knie-
gelenk samt seiner ligamentédren Stabili-
tdt, der Beinachse sowie belastungsspe-
zifischer Patientenparameter wie Alter,
Gewicht oder sportlicher Anspruch be-
achtet werden [1,2].

Degenerative Meniskusldsionen sind
klar von traumatischen Rissen abzugren-
zen, da es sich hierbei um verschiedene
Entitdten handelt und sich die Behandlun-
gen daher stark unterscheiden. Im Gegen-
satz zu den traumatischen Rissen zeigte
die operative Therapie von degenerativen
Meniskusschdden in mehreren randomi-
sierten kontrollierten klinischen Studien
keinen Vorteil gegentiber einem konserva-
tiven Vorgehen, sofern keine eindeutigen
mechanischen Symptome wie z.B. Gelenk-
blockaden bestehen [3,4].

Unabhéngig davon gilt jedoch, dass
wenn moglich eine Naht und damit ein
Meniskuserhalt angestrebt werden sollte,
um die Funktion der Kraftiibertragung
sowie der Gelenksstabilisierung zu be-
wahren und das Risiko einer sekundiren
Arthrose zu reduzieren.

Die intakten Menisken iibernehmen
etwa 80% der gesamten Kniebelastung
und decken bei Normalbelastung ca. 80%
der Kontaktfliche zwischen Femur und
Tibia ab. Die Durchfithrung einer parti-
ellen Meniskektomie fiihrt daher zu einer
verringerten Kontaktfliche und damit zu
einem erhohten Kontaktdruck, was die
Lastiibertragungsfunktion des Meniskus
relevant beeintrichtigt. Je mehr Menis-
kusgewebe reseziert wird, desto hoher
wird der Kontaktdruck [5,6,78,9].

Gewisse Rissformationen wie der
Wurzelriss oder ein kompletter Radiér-
Riss fithren zu einer Unterbrechung der
Ringstruktur, was funktionell einer tota-
len Meniskektomie entspricht und somit
die Degeneration des korrespondierenden
Kompartiments beschleunigt [10].

Aus diesem Grund haben die rekonst-
ruktiven Meniskus-Eingriffe einen hohen
Stellenwert innerhalb der Kniechirurgie
erlangt. Zudem wurden in den vergan-
genen Jahrzehnten zahlreiche technische
Entwicklungen vorgenommen, welche es
ermoglicht haben, Meniskusrisse minimal-
invasiv, zeitsparend und komplikations-
arm zu adressieren.

Heutzutage werden alle Meniskusrisse
arthroskopisch versorgt und fiir die Me-

Klassifikation von Meniskusrissen

horizontaler Lappenriss

[

/ —vertikaler Lappenriss
N

—— Radialriss

Longitudinalriss

Horizontalriss

Abbildung 2. Klassifikation von Meniskus-
verletzungen nach ISAKOS (ISAKOS =
International Society of Arthroscopy, Knee
Surgery and Orthopaedic Sports Medicine)

niskusnaht stehen diverse arthroskopische
Nahttechniken zur Verfiigung. Neben den
kostengiinstigeren reinen Faden-Nahtsys-
temen fiir die sog. outside-in- oder inside-
out-Naht gibt es mittlerweile zahlreiche
Naht-Anker-Systeme diverser Hersteller
fiir die all-inside-Naht. Letztere haben sich
mittlerweile als Gold-Standard etabliert,
da mit ihnen insbesondere die héufigen
Hinterhorn-Verletzungen stabil versorgt
werden konnen bei vergleichsweise gerin-
gem Risiko von Verletzungen der neuro-
vaskuldren Strukturen und sind somit den
klassischen Nahtsystemen {iiberlegen [11,
12,13,14].

JOINT LOAD

Post

Abbildung 1. Kraft-Ubertragung des
Meniskus: 50% in voller Extension;
85% in 90° Flexion

Abbildung 3.
Sondernrisse

3a.
Hinterhornwurzelriss medial

3b.
Korbhenkelriss
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Zoneneinteilung und Vaskularisation

Bei der Behandlung von Meniskusrissen
stellt eine umfassende Kenntnis der Ana-
tomie sowie der Durchblutung der Menis-
ken die wichtigste Grundlage dar. Essen-
ziell ist hierbei die zonale Einteilung der
Menisken in Abhéngigkeit ihrer Fixation
und Stabilitdt im Kniegelenk sowie ihrer
Vaskularisation. Unter Berticksichtigung
der vorherrschenden Fixationszonen kann
eine Wiederherstellung der physiologi-
schen Funktion des Meniskus durch eine
angepasste Nahttechnik erreicht werden
[15,16]. Die Lokalisation des Risses ist
entscheidend fiir die Wahl der jeweils op-
timalsten Nahttechnik (siehe Abschnitt
Meniskusnaht).

Arnoczky und Warren (1982) konnten
nachweisen, dass je nach Areal nur die
peripheren 10-30% vaskularisiert sind.
Dies hat zur hinlédnglich bekannten Ein-
teilung gefiihrt, die den Meniskus von
aussen nach innen in eine rot-rote (RR),
rot-weisse (RW) und weiss-weisse (WW)
Zone einteilt. Dies ist von essenzieller Be-
deutung fiir die chirurgische Therapieent-
scheidung, denn neben dem Rissverlauf
ist auch die Lokalisation der Lésion ein
wesentlicher Prognosefaktor. So zeigen
arthroskopisch rekonstruierte Risse in der
RR- und RW-Zone gute Heilungsraten,
wihrend Verletzungen in der WW-Zone
schwierig zu versorgen sind [1718].

- s

Abbildung 4. Einteilung des Meniskus basierend auf dem Meniskusabschnitt (a. Meniskus

'\ & __‘ )

medialis; b. Meniskus lateralis). ACL vorderes Kreuzband, HL. Humphrey-Ligament, ML
lateraler Meniskus, MM medialer Meniskus PCL hinteres Kreuzband, PoT Popliteussehne,
MFL Lig. Meniscofibulare, PT Patellarsehne, TL Ligamentum transversum.

Abbildung 5. Einteilung des Meniskus basierend auf dem Grad der Vaskularisation

Bereich Lokalisation Kennzeichen Therapie

1 rot-rote (RR) aussen, kapselnah vaskularisiert Naht

2. rot-weisse (RW) Ubergangszone weniger gut Teilmeniskektomie/
vaskularisiert Naht

3. weiss-weisse (WW) | innen avuskulir Teilmeniskektomie

Arthroskopische Meniskusnaht

Grundlegend sollte stets dem Versuch ei-
ner Meniskusnaht der Vorzug gegeniiber
der undifferenzierten Teilresektion gege-
ben werden, zumal die klinische Erfolgs-
rate von Meniskusnihten in der Literatur
mit ca. 84% angegeben wird [20,21,22].
Zwar stellt die frithe Versorgung eines
Meniskusrisses (innerhalb von 6 Wochen)
einen Vorteil gegeniiber einer verzogerten
Versorgung dar, jedoch zeigt die Literatur
auch fiir solche verzogerte Versorgungen
Erfolgsraten von iiber 50% [23,24]. Wei-
terhin giiltig ist zudem die Empfehlung,
ein instabiles Kniegelenk bei der Menis-

kusnaht gleichzeitig zu stabilisieren oder
eine begleitend vorliegende varische/
valgische Beinachse zu korrigieren, um
den Druck auf den verletzten Meniskus

zu reduzieren und somit seine langfristi-
ge Heilung und Funktion zu begiinstigen.
[25,26,2728].

Indikationen Kontraindikationen

— Instabiler Meniskusriss in der roten
und rot-weissen Zone bei intaktem
zentralem Fragment

— Dislozierter basisnaher Korbhenkel-
riss und Wurzelriss bei guter Gewebe-
qualitét

— Léasion des zentralen Meniskusfragments
Meniskusrisse in der weissen, avaskuldren Zone

— Degenerative Meniskuslédsionen

— Fortgeschrittene Arthrose

— Nicht behandelte Kniebandinstabilitét

— Varus/Valgus >5° ohne Korrektur

— Unkooperativer Patient

Operationstechnik-Intraoperativer Algorithmus bei einer Meniskusnaht

1. Evaluation mit Tasthaken und Priifung der Indikation

2. Débridement und Anfrischen der Rissfldchen (z.B. mit Raspel/Morgenstern)

3. Systematische Refixation mit anatomiegerechtem Verschluss des Rissspaltes

4. Ggf. Zusatzinzision und Verknoten der Fiden auf der Aussenseite der Gelenkkapsel
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Anzahl und Orientierung der Niahte

Beziiglich der Verwendung von Horizon-
tal- oder Vertikalnédhten gibt die Ruptur-
form des Meniskus die bevorzugte Naht
vor. Bei sehr instabilen Rissen empfiehlt
sich jedoch generell die Kombination bei-
der Nahtorientierungen, um eine mog-
lichst hohe Stabilitét zu erreichen. Da der
Hauptteil der Kollagenfibrillen innerhalb
der Menisken zirkulir verlduft [31], wer-
den von vertikalen Ndhten mehr Kolla-
genfibrillenbiindel gefasst. Deshalb haben
vertikale Nahte im Vergleich zur horizon-
talen Naht eine hohere Festigkeit [29,30].
Denn eine horizontale Naht schneidet
eher zwischen den Kollagenfibrillen
durch. Deshalb haben sich in den letzten
Jahren schrédg verlaufende Vertikalnédhte
vielfach bewihrt.

Gleiches gilt fiir die Anzahlt der Néhte.
Die Rissform und -grosse geben die not-
wendige Anzahl der Nihte vor, welche
zur sicheren Stabilisierung erforderlich ist.
Eine wiederholte Tasthakenprobe hilft bei

Nahtsysteme

Eine Vielzahl von Nahtsystemen mit un-
terschiedlichen Kriimmungen und Anker-
Designs wird von diversen Herstellern
angeboten. Moderne Ankersysteme be-

Nahttechniken

Es werden grundsétzliche drei Techni-
ken der Meniskusnaht unterschieden. Die
Bezeichnung dieser Techniken richtet sich
danach, wie der Faden durch den Menis-
kus gefiihrt wird.

«Outside-in-Technik»: Uber eine Punk-
tionskaniile wird der Faden von extraarti-
kuldr durch die Meniskusbasis eingefiihrt
und mit einer Fadenschlaufe iiber eine
zweite Punktionskaniile wieder nach ex-
traartikuldr gezogen. Knoten der U-Naht
iiber der Gelenkkapsel durch eine Stichin-
zision.

«Inside-out-Technik»: Uber eine Fiih-
rungskaniile wird der Faden mit einer Na-
del von intraartikuldr durch Meniskus und

Beispiel: Korbhenkelriss

Abbildung 9. Korbhenkelriss

der Entscheidung. Es sollte jedoch auch
bedacht werden, dass jede Perforation des
Meniskus im Rahmen der Naht die Kol-
lagenfaserstruktur des Meniskus schadigt.
Es gilt also: so viele Nidhte wie notig; je-
doch so wenig Durchstiche wie moglich
[29].

Abbildung 6. Mikroskopischer Aufbau
des Meniskus in drei Schichten

1 = Fibrillenschicht

2 = Lamellenschicht

3 = zirkuldire Kollagenfaserschicht

stehen zudem aus selbstresorbierbarem
Material, sodass eine allfillige Ankerent-
fernung entfillt [32].

Gelenkkapsel nach extraartikular gefiihrt.
Knoten der U-Naht tiber der Kapsel durch
eine kurze Hautinzision.

«All-inside-Technik»: Legen einer Fa-
denschlaufe durch den Meniskusriss und
Knoten intraartikuldr mit Spezialinstru-
menten.

Welche Technik zur Anwendung
kommt, richtet sich auch nach der Loka-
lisation des Meniskusrisses. So eignen sich
Vorderhornldsionen fiir die outside-in-
Technik. Risse im Bereich der Pars inter-
media konnen mit der outside-in oder in-
side-out-Technik behandelt werden, Risse
im Ubergang zum Hinterhorn eignen sich
fiir die all-inside-Technik sowie Risse im

Abbildung 7. Schematische Darstellung
der Meniskusnaht.
oben: horizontale Naht / unten: vertikale Naht

Hinterhorn, auch aufgrund der reduzier-
ten Gefahr von Gefiss- und Nervenverlet-
zungen.

Abbildung 8. Arthroskopische all-inside Naht

Abbildung 10. Reponierter und geniihter
Korbhenkelriss mit all-inside fortlaufender
Nabht (roter Pfeil) und inside-out Naht
(gelber Pfeil)
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Arthroskopisch assistierte Refixation der posterioren Meniskuswurzel

Trifft eine Kraft axial auf das Tibiaplateau,
so werden die Menisken komprimiert und
es entsteht eine nach aussen gerichtete
Kraft mit der Tendenz den Meniskus nach
peripher aus dem Gelenk zu driicken.
Ein Meniskus mit intaktem zirkuldren
Kollagenfasernetz und fester knocherner
Verankerung kann diese Kraft in eine
Ringspannung umwandeln und dadurch
absorbieren. Im Falle einer Ruptur der
Warzel verliert der Meniskus jedoch diese
Eigenschaft und es resultiert eine Extrusi-
on des Meniskus mit konsekutiver Unfé-
higkeit zur Lastverteilung, welche zur Ent-
wicklung einer Gelenksdegeneration fiihrt
[33,34]. Im Rahmen von VKB-Rupturen
kommt es héufig zu Begleitverletzungen
der lateralen Hinterhornwurzel, welche zu

Fiir die operative Behandlung von Me-
niskuswurzelrupturen stehen mit der Fa-
denanker-Refixation und der transtibialen

1. Transtibiale Auszugsnaht

Abbildung 14. Transtibiale Auszugsnaht
aus arthroskopischer Sicht: Zuerst wird
die Meniskuswurzel mit einer gebogenen
Hohlnadel mit mehreren Fiden ange-
schlungen (A,B,C,D). Mithilfe eines
Zielgerdtes wird der transtibiale Tunnel
gebohrt und die Fiden anschliessend iiber
ein Fadenlasso an die Tibiavorderkante
ausgeleitet (E,F,G,H). Mithilfe eines
Fadenpliittchens werden die Fiden an der
Tibiavorderseite verknotet.

2. Fadenanker-Refixation

Abbildung 15. Fadenanker-Refixation aus
arthroskopischer Sicht: Nach Darstellung
der Wurzelruptur (A), werden die Instru-
mente in den Gelenkspalt eingebracht (B)
und der Fadenanker im Tibiaplateau befes-
tigt (C). Die Fiden des Ankers werden im
Anschluss mithilfe eines Nahtinstruments
durch die Meniskuswurzel gefiihrt und die
Faden auf der Meniskuswurzel verknotet
(D,E,EG,H).
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Abbildung 11. Hinterhornwurzelruptur (a), Refixation (b), Fixationsplatte in der postoperativen Rontgenkontrolle (c)

einer weiteren Destabilisierung des Knie-
gelenks fiihrt [35].

LS

N

-

Abbildung 12. «<Hoop Stress»-Effekt. Umwand-
lung axialer Druckkriifte in zirkulire Zugkrifteriss

Auszugsnaht zwei Methoden zur Verfii-
gung, welche die Funktion der Menisken
wiederherstellen sollen.

Abbildung 13. Meniskusdezentrierung




Moderne Rehabilitation nach Meniskusnaht

Grundsitzlich wird in der modernen Me-
niskuschirurgie eine frithfunktionelle
Rehabilitation angestrebt, wobei je nach

Restriktion der Belastung

Stabile Rissformen wie vertikale Léngs-
risse werden unter axialer Belastung kom-
primiert (Abb. 16a), wodurch die Risszone
nach der Meniskusnaht stabilisiert und die
Ergebnisse der frithen postoperativen Be-
lastung positiv beeinflusst werden. So ist
bei stabilen Rissformen daher in den ers-
ten 2 Wochen eine Teilbelastung von 20 kg
mit anschliessender schmerzadaptierter
(Voll-)Belastung moglich [36].

Im Gegensatz dazu entstehen durch axiale
Belastung bei instabilen Rissformen wie
radidren Rissen oder Meniskuswurzel-
ausrissen erhohte Zugkrifte auf die Me-
niskusfragmente, die zu einer Dislokation
der Rissenden fithren (Abb. 16b). In die-
sen Fillen sollte eine axiale Belastung un-
bedingt vermieden werden, weshalb eine
schrittweise Aufbelastung in der Regel
erst nach Abschluss der sechsten postope-
rativen Woche empfohlen wird [37].

Restriktion der Flexion

Bei der postoperativen Begrenzung der
Flexion sollte zwischen den verschiedenen
Rupturmorphologien sowie zwischen In-
nen- und Aussenmeniskus unterschieden
werden.

Bei Flexion des Kniegelenks kann durch
die Erhohung der femorotibialen Kon-
taktdriicke sowie durch die posterioren
Translationsbewegungen der Menisken
mechanischer Stress auf die Meniskusnih-
te ausgeiibt werden. Dementsprechend
sollten die Menisken wihrend der Hei-
lungsphase durch Vermeidung einer star-

Fazit fir die Praxis

— Generell gilt: «Save the meniscus!»

Rissform gewisse Restriktionen hinsicht-
lich Belastungs- und Bewegungslimiten
eingehalten werden sollten.

Die Riickkehr zum Sport ist in der Regel
ab etwa 4 bis 6 Monaten md&glich, sollte
aber individuell an die Rissmorphologie,
die Meniskusqualitét, die Stabilitdt der

Naht und auch an die sportlichen Anfor-
derungen des Patienten angepasst und ggf.
verldngert werden [38].

Abbildung 16. Schematische Darstellung der Auswirkung auf die Rupturenden durch axiale
Belastung (schwarze Pfeile): Kompression der Rupturenden (griine Pfeile) bei einem Vertikal-
riss (a) und Dislokation der Rupturenden (rote Pfeile) bei einem Radidrriss (b)

ken Flexion vor einer iiberméssigen Be-
lastung geschiitzt werden. Die Begrenzung
der Flexion auf bis zu 90° nach Naht des
Innenmeniskus und bis auf zu 60° nach
Naht des Aussenmeniskus (aufgrund der
erhohten Beweglichkeit des lateralen Me-
niskus und der posterioren Translation des
lateralen Femurkondylus) in den ersten
6 Wochen ist eine praktikable und siche-
re Losung, um die gendhten Menisken zu
schiitzen und die Heilung nicht zu gefdhr-
den [39]. Dosierte Bewegung scheint wich-
tig zu sein, um das Risiko einer postope-
rativen Arthrofibrose zu verringern [40].

Eine freie Beweglichkeit ist hdufig nach
den ersten 6 Wochen mdoglich, eine tiefe
Beugung unter Belastung sollte jedoch bis
3 Monate postoperativ vermieden werden
[41].

Knieorthesen konnen das gendhte Menis-
kusgewebe schiitzen, indem sie eine Ro-
tationskontrolle, Flexionsbegrenzung und
kontrollierte Gewichtsbelastung bei post-
operativer Quadrizepsschwiche sicher-
stellen [42]. Eine eindeutige Empfehlung
iiber dieVerwendung von Orthesen sowie
deren Dauer gibt es aktuell jedoch nicht.

— Degenerative Meniskusldsionen und Meniskuslidsionen bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Gonarthrose werden primér meist
konservativ behandelt. Bei anhaltenden Beschwerden >6 Monate oder klar mechanischen Symptomen sollte eine Teilresektion

erwogen werden.

—Traumatische Meniskusrisse in der vaskularisierten Zone (RR- und RW-Zone) und Wurzelrisse sollten wenn moglich genéht/refi-
xiert werden, da sie ein grosses Heilungspotenzial haben.

— Fiir eine erfolgreiche, langfristige Heilung des Meniskus nach Meniskusnaht sind die ligamentire Stabilitdt des Kniegelenks sowie
eine annihernd gerade Beinachse (< 5° Fehlstellung) essenziell.

— Die Wahl der Nahttechnik héngt von der Lokalisation und Typ des Meniskusrisses ab.

— Die all-inside-Systeme haben sich als Gold-Standard etabliert. Dank vorgebogener Ankersysteme konnen heute die dorsalen 2/3 der
Menisken und somit die meisten Meniskusrisse adressiert werden.

— Ein individualisiertes Nachbehandlungsschema ist sinnvoll in Abhéngigkeit von Meniskusqualitit, Rupturzone, -lokalisation, -mor-

phologie und Stabilitit der Naht.
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Altersmedizin am Luzerner Kantonsspital -

Akutgeriatrie und Altersunfallzentrum
Dr. med. Fabian Studer, Akutgeriatrie, LUKS Luzern

Gemiss dem Bundesamt fiir Statistik
wird bis ins Jahr 2050 der Anteil der iiber
65-Jihrigen in der Schweiz von aktuell
17% auf rund 26% sowie derjenige der
iiber 80-Jihrigen von 6% auf rund 11%
ansteigen (1). Als Folge dieser Entwick-
lung spricht man bei den iiber 80-Jihrigen
neu auch vom 4. Lebensalter. Personen in
diesem Lebensalter weisen oft eine nach
wie vor gute Lebensqualitiit, hiufig aber
auch einen korperlichen und geistigen
Abbau mit entsprechend zunehmender
medizinischer Komplexitit auf. Insbeson-
dere gebrechliche, iltere Patientinnen und

Patienten besitzen als Folge von Multi-
morbiditit und Polypharmazie eine ein-
geschriinkte physiologische Fihigkeit, um
eine akute Erkrankung oder eine Opera-
tion, insbesondere nach einem Unfall, zu
iiberstehen (1). So betrigt die 12-Monats-
Sterblichkeit nach hiiftnaher Fraktur bei
gesunden ilteren Menschen etwa 10%,
bei multimorbiden Patientinnen und Pati-
enten kann sie bis zu 50% ansteigen (2).
Durch die gezielte Forderung der alters-
spezifischen Medizin wird am Luzerner
Kantonsspital (LUKS) das Ziel verfolgt,
die ilteren und betagten Patientinnen und

1. Einleitung

Die Geriatrie als Spezialgebiet hat nicht
zuletzt aufgrund der demographischen
Entwicklung zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Als Folge der altersphysio-
logischen Verdnderungen miissen medi-
zinische Richtlinien, welche fiir jiingere
Patientengruppen gelten, fiir dltere und
betagte Patientinnen und Patienten oft
angepasst werden.

2.1 Akutgeriatrie am LUKS

Die Akutgeriatrie am Standort Luzern
besteht seit Dezember 2020 und ist dem
Departement Medizin angeschlossen. Sie
behandelt sowohl medizinische wie chir-
urgische, insbesondere unfallchirurgische
Patientinnen und Patienten mit dem Ziel,
ihre bestmogliche Selbstindigkeit und
Lebensqualitdt zu erhalten und — wenn
moglich — eine Riickkehr in die urspriing-
liche Wohnform zu erméglichen. Dement-
sprechend werden die Patientinnen und
Patienten moglichst friih, das heisst inner-
halb der ersten Hospitalisationstage, von
der Medizin oder der Chirurgie zur geria-
trischen Frithrehabilitation tibernommen.

So wirken zum Beispiel Medikamente
aufgrund der Verschlechterung der Nie-
renfunktion sowie der altersphysiologi-
schen Zunahme des Fett- beziehungswei-
se Abnahme des Wasseranteils im Korper
mit entsprechender Verdnderung der Ver-
teilungsvolumina im Alter anders als bei
jingeren Personen. Auch wurden in der
Vergangenheit in der Regel betagte und
hochbetagte Patientinnen und Patienten

Die Behandlung erfolgt nicht ausschliess-
lich organzentriert, sondern triagt der
Komplexitdt der Beschwerdebilder geria-
trischer Patientinnen und Patienten Rech-
nung. Einerseits wird das Grundproblem
entsprechend der Einweisung behandelt
und andererseits gezielt die typischen
geriatrischen Syndrome wie Gang- und
Gleichgewichtsstorung, Schwindel, Man-
gelerndhrung, kognitive Einschrankung,
Polypharmazie, Inkontinenz, Schlucksto-
rung oder sensorische Defizite abgeklart
und behandelt. Zudem wird auch die sozi-
ale Situation in das Behandlungskonzept
mit einbezogen.

Patienten gemiss den geriatrischen Er-
kenntnissen und Leitlinien zu behandeln
und so den Heilungsprozess sowohl nach
einer Erkrankung wie auch nach einem
Unfall mit oder ohne Operation zu opti-
mieren, wobei der Schwerpunkt auf der
Erhaltung der Selbstindigkeit und der Le-
bensqualitiit liegt.

In der Folge werden die Akutgeriatrie
(AGER) und das Altersunfallzentrum
(AUZ) als Schwerpunkte der Altersmedi-
zin am LUKS vorgestellt.

kaum in Studien eingeschlossen, die Er-
gebnisse aber ungefiltert auf diese Patien-
tengruppe umgesetzt.

Das geriatrische Fachwissen trigt dazu
bei, diese altersspezifischen Verdnderun-
gen in die medizinische Betreuung der
Patientinnen und Patienten einzubeziehen
und so eine optimale Betreuung zu ge-
wihrleisten.

Voraussetzung fiir diese umfassende Sicht
auf die Patientin beziehungsweise den
Patienten ist eine enge interprofessionel-
le Zusammenarbeit zwischen Therapien,
Pflege, Austrittsmanagement und Arz-
teschaft. Auch mit den zuweisenden Kli-
niken, insbesondere mit der Unfallchirur-
gie und der Inneren Medizin, besteht ein
regelmdssiger, strukturierter Austausch.
So werden zum Beispiel die chirurgischen
Patientinnen und Patienten regelmissig
von chirurgischen Fachpersonen visitiert.
Bei medizinischen Fragestellungen kann
jederzeit das Fachwissen der entsprechen-
den Spezialkliniken eingeholt werden.
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Die Patientinnen und Patienten erhalten
taglich Physiotherapie und mehrmals pro
Woche Ergotherapie mit Schwerpunkt
Verbesserung der Mobilitiat und der Selb-
stindigkeit im Alltag (ADL).

Im Weiteren wird jede Patientin und je-
der Patient logopédisch abgeklart, dies im
Hinblick auf die hohe Inzidenz von Pres-
byphagie und Dysphagie, welche bei ger-
iatrischen Patientinnen und Patienten bei
70% liegt. (3)

Ein wichtiger Bestandteil der akutgeri-
atrischen Behandlung ist das Erkennen

und Behandeln von Energie- und Eiweiss-
mangelerndhrungen. Hierfiir wird bei jeder
Patientin und jedem Patienten durch un-
sere Erndhrungsberatung ein Assessment
durchgefiihrt und bei Vorhandensein einer
Mangelerndhrung individuell die Mahlzei-
ten angepasst. Die Mangelerndhrung im
Alter bleibt leider oft unentdeckt, obwohl
deren Behandlung und somit die Bedarfs-
deckung an Kalorien und Proteinen fiir den
Heilungsprozess und die Rehabilitation es-
senziell sind. Rund 30% der geriatrischen
Patientinnen und Patienten im Spital wei-
sen eine manifeste Mangelerndhrung auf,
circa 60% zumindest ein Risiko hierfiir (4).

Bei Hinweisen auf eine Altersdepression,
Demenz oder ein Delir besteht die Mog-
lichkeit, den Konsiliardienst der Luzerner
Psychiatrie (LUPS) beizuziehen.

Ein besonderes Augenmerk wird in der
Akutgeriatrie auf die Uberpriifung der
Medikamente gelegt. Ziel ist es dabei, die
Anzahl der Medikamente wenn mdéglich
zu reduzieren und so Nebenwirkungen
und Interaktionen zu vermeiden. Zudem
werden potenziell inadidquate Medika-
mente (PIM) abgesetzt, also Wirkstoffe,
welche aufgrund der altersphysiologisch
bedingten Verdnderungen von Pharmako-
kinetik und -dynamik fiir dltere Menschen
ungeeignet sind.

Jede Patientin und jeder Patient wird
durch unser Austrittsmanagement beglei-
tet. Zur Einschétzung der sozialen Situa-
tion erfolgt moglichst friih, in der Regel in-
nerhalb von 48 Stunden, der Erstkontakt.
Das Ziel ist die Organisation einer opti-
malen Anschlusslosung fiir die Zeit nach
dem Spitalaufenthalt. Je nach Verlauf und
Umfeld treten die Patientinnen und Pati-
enten nach Hause aus, moglicherwiese mit
externer Unterstiitzung durch Spitex oder
Mahlzeitendienst, oder es wird eine An-
schlusslosung wie Rehabilitation, Akut-
und Ubergangspflege, Kur oder Ferienbett
organisiert.

Die Akutgeriatrie im LUKS befindet
sich weiterhin im Aufbau. Der Bedarf an
akutgeriatrischen Betreuungspldtzen im
Kanton Luzern tbersteigt das Angebot
noch deutlich. In den Kantonen Ziirich,
und St. Gallen zum Beispiel steht ein akut-
geriatrisches Bett auf rund 8200 Einwoh-
ner zur Verfligung, im Kanton Basel auf
rund 3600 Einwohner. Im Kanton Luzern
ist es momentan ein Bett auf 33’0000 Ein-
wohner. Es besteht in diesem Bereich also

nach wie vor Handlungsbedarf.

Das interdisziplindre Team der Akutgeriatrie.

2.2 Geriatrische Akutrehabilitation und ihre Komplexbehandlung

Die Geriatrische Akutrehabilitation (GAR)
ist nicht mit einer geriatrischen Reha-
bilitation zu vergleichen, auch wenn die
Namensgebung praktisch identisch ist.
Voraussetzung fiir eine GAR ist — im Ge-
gensatz zur geriatrischen Rehabilitation —
die Akutspitalbediirftigkeit der Patientin
oder des Patienten. Ist diese nicht mehr
gegeben, qualifiziert die Patientin oder
der Patient nicht mehr fiir eine GAR.

Tritt eine Patientin oder ein Patient auf
die Akutgeriatrie iiber, wird in der Regel
im Rahmen der GAR eine geriatrische
Komplexbehandlung durchgefiihrt. Thr
Ablauf ist in der Chirurgischen Operati-
onsklassifikation (CHOP) unter der Num-
mer 93.89.9 geregelt (5):
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— Als Aufnahmekriterien, welche erfiillt
sein miissen, gelten: Es liegt eine Akut-
spitalbediirftigkeit vor. Es miissen min-
destens drei der folgenden geriatrischen
Syndrome vorliegen: Immobilitdt oder
Sturzneigung; Malnutrition und Sarko-
penie; chronische Schmerzen; Polyphar-
mazie; kognitive Einschrankung, welche
iiber das nach Alter und Bildung des Be-
troffenen Normale hinausgeht; Inkon-
tinenz; Hinweise fiir Depression oder
Angststorung; psychosoziale Probleme.

— Als Ausschlusskriterium gilt eine schwe-
re Demenz, welche eine Betreuung auf
einer geschlossenen gerontopsychiatri-
schen Abteilung bedarf.

—Eine geriatrische Komplexbehandlung
kann nur auf einer akutgeriatrischen
Abteilung durchgefiihrt werden.

—Zur Objektivierung der geriatrischen
Syndrome dient das standardisierte geri-
atrische Assessment, welches zu Be-
ginn der Behandlung in mindestens 5
Bereichen (Mobilitit, ADL, Kognition,
Emotion, soziale Situation) und vor der
Entlassung in mindestens 2 Bereichen
(Mobilitdt, ADL) durchgefiihrt werden
muss.

— Die Behandlung muss durch ein in Geri-
atrie spezialisiertes Team unter fachirzt-
licher Leitung eines Schwerpunkttrigers
Geriatrie (FMH) erfolgen.

— Die Therapie muss von mindestens zwei
der folgenden 4 Bereiche erfolgen: Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Logopédie
und / oder Erndhrungsberatung, Psycho-
logie. Die Gesamtsumme der erbrach-

ten Therapieeinheiten muss mindestens



10 pro 7 Behandlungstage entsprechen.
Davon konnen maximal 2 Gruppenthe-
rapien angerechnet werden.

— Wochentlich ist eine Teambesprechung
mit allen am Behandlungsprozess betei-
ligten Disziplinen abzuhalten iiber Ver-
lauf, Ziele, Massnahmen und Austritts-
planung bei jedem Patienten.

2.3 Geriatrisches Assessment

Mit Hilfe der standardisierten geriat-
rischen Assessment-Tools besteht die
Moglichkeit, den Gesundheitszustand
der Patientinnen und Patienten umfas-
send zu beurteilen. Basierend auf den
Ergebnissen erfolgt eine gezielte, auf die
individuellen Bediirfnisse zugeschnittene
Therapieplanung. Im Eintrittsassessment
wird zur Beurteilung von Gangsicherheit

3. Orthogeriatrie

Sturzbedingte Verletzungen zdhlen neben
Herzerkrankungen, malignen Tumorer-
krankungen, Demenz und Schlaganfall zu
den Hauptursachen fiir den Verlust an Le-
bensqualitidt im Alter (6). Daher ist die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Unfallchirurgie und Geriatrie bei der Be-
handlung ilterer, unfallverletzter Patien-
tinnen und Patienten essenziell. Eine 2020
im Deutschen Arzteblatt verdffentlichte

—Die geriatrische Akutrehabilitation
kann je nach Bedarf fiir 7 14 oder 21 Be-
handlungstage durchgefiihrt werden.

Die geriatrische Komplexbehandlung ist
ein multimodales Behandlungsverfahren,
bei dem — zusitzlich zu den wegen einer
akuten Erkrankung oder Verletzung er-

und Gleichgewicht die Mobilitdt mit-
tels Short Physical Performance Battery
(SPPB) oder mittels De Morton Mobility
Index (Demmi) abgeklirt. Eine mogliche
Depression oder Angststorung wird mit
Hilfe der Geriatrischen Depressionsskala
(GDS) beurteilt. Die Pflege erfasst mittels
Barthel-Index die Selbstidndigkeit im All-
tag und ausserdem wird eine Einschétzung

Studie unterstrich den Nutzen dieses Co-
Managements (OGCM) (7). Untersucht
wurde der Einfluss einer geriatrischen
Mitbeurteilung auf die Mortalitdt von Pa-
tientinnen und Patienten mit Hiiftfraktur
(Grafik 1). In die Studie wurden 58000
Patientinnen und Patienten iiber 80 Jahre
aus 828 deutschen Krankenhédusern auf-
genommen. Es zeigte sich, dass die 30-Ta-
ges-Mortalitdt in der Co-Management-

Mortalitat pro 10 000 Personentage

= OGCM
—— phne OGCM

d Tage nach der Krankenhausaufnahme

|
90 120

CGC 0C

(mittelwert) (mittelwert) GD (95% KI)

CGC 0c

(mittelwert) (mittelwert) GD (95% KI)

4 Monate (n = 325)

forderlichen diagnostischen und thera-
peutischen Massnahmen — mittels eines
standardisierten Assessment mogliche
geriatrische Syndrome abgeklart und be-
handelt sowie frithzeitig intensive Friih-
Rehabilitationsmassnahmen  eingeleitet
werden.

der Kognition mit Hilfe des Mini Men-
tal Status (MMSE) und des Uhrentests
durchgefiihrt. Kurz vor Austritt wird, zur
Objektivierung der durch die Komplexbe-
handlung erzielten Fortschritte, erneut der
Barthel-Index und ein Mobilit4tsassess-
ment erhoben.

Gruppe um 22% niedriger war als in der
Kontrollgruppe. Als Reaktion auf diese
Studie beschloss der Gemeinsame Bun-
desausschuss in Deutschland (G-BA), dass
zukiinftig nur noch Kliniken alterstrauma-
tologische Abteilungen betreiben diirfen,
wenn eine definierte Zusammenarbeit mit
einer Geriaterin oder einem Geriater si-
chergestellt ist.

Grafik 1: Assoziation des orthogeriatrischen
Co-Managements (OGCM) mit der Mortalitiit
innerhalb von 180 Tagen nach der Kranken-
hausaufnahme bei Patientinnen und Patienten
nach Hiiftfraktur.

Deutsches Arzteblatt 2020

Das OGCM fiihrt jedoch nicht nur zu einer Re-
duktion der Mortalitiit, sondern auch zu einer
Verbesserung der funktionellen Ergebnisse. Die
Trondheim hip-fracture trial zeigte, dass mit
Einbezug der Geriatrie die Mobilitit (gemessen
durch SPPB), die Alltagsselbstindigkeit (ge-
messen durch Barthel-Index und NEAS) und
die Kognition (bewertet durch MMSE) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe signifikant verbes-
sert werden konnten (Tabelle 1) (8).

p-wert

Alter 70-79 (n = 98)

Alter 80 Jahre oder élter (n = 227)

SPPB | 6.41 5.32 1.09(0.19-199 | 0017 | 453 3.91 0.62(0.03-1.200 | 0.039

Barthel | 17.19 15.27 1.92(0.66-3.18) | 0.003 | 16.05 15.49 0.56 (~0.26-1.37) | 0.18 Tabelle 1: Trondheim
hip-fracture trial: Resultate

NEAS | 39.18 27.73 11.44 (6.54-16.35) | <0.0001 | 30.30 27.36 2.94(-0.25106.13) | 0.07 nach 4 Monaten, gemiiss

MMSE | 25.64 23.66 1.97 (-0.06-4.02) | 0.06 | 23.02 22.33 0.70 (-0.62-2.02) | 0.30 Presimo A etal. BMC
Geriatr 2016
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3.1 Orthogeriatrie am LUKS: Das Altersunfallzentrum

Am LUKS wurde die Bedeutung und der
Mehrwert der Zusammenarbeit zwischen
Unfallchirurgie und Geriatrie friihzeitig
erkannt. Daraus entstand das Altersun-
fallzentrum (AUZ) mit dem Ziel, dltere
Patientinnen und Patienten nach einem
Unfall - insbesondere nach einem Sturz
mit Fraktur - von der Notaufnahme bis
zur Entlassung sowohl unfallchirurgisch
als auch geriatrisch zu betreuen. Dabei
ist eine pri- und postoperative, optimale
Versorgung durch die Anésthesie von ent-
scheidender Bedeutung. 2015 erhielt das

4. Fazit

Die interdisziplindre Zusammenarbeit in
der Altersmedizin ist nicht bloss ein Zu-
satz, sondern eine durch zahlreiche Studi-
en belegte Notwendigkeit. Durch die enge
Zusammenarbeit von Unfallchirurgie,

5. Fallbeispiel

Nachfolgend das Fallbeispiel einer Patien-
tin, welche im Rahmen des Altersunfall-
zentrums von der Unfallchirurgie auf die
Akutgeriatrie ibergetreten ist:

Eine 86-jdhrige Patientin wurde vom
Hausarzt nach einem Sturz mit immobi-
lisierenden Schmerzen im Beckenbereich
zugewiesen. Bei der Patientin wurde vor
3 Monaten bei Coxarthrose eine Hiift-
Totalprothese eingebaut. Radiologisch
konnte auf der Notfallstation im Bereich
der Prothese eine Schaftlockerung oder
eine Fraktur ausgeschlossen werden. In
der Computertomographie des Beckens
zeigte sich jedoch eine undislozierte Fra-
gilitdtsfraktur des Beckenrings, welche
mittels perkutaner Osteosynthese operiert
wurde. Zusétzlich bestand eine Hemisymp-
tomatik nach Infarkt im Mediastrom-
gebiet vor einem Jahr. Die Patientin lebt
allein in einer Alterswohnung.

Bei Eintritt auf die Akutgeriatrie konn-
te die Patientin schmerzbedingt und auf-
grund einer ausgeprdgten Sturzangst
keinen Schritt gehen. Fiir die Transfers
bendotigte sie eine Hilfsperson.

Nachfolgend beschreiben die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der einzelnen
Disziplinen ihre Arbeit mit der Patientin
im Rahmen der Komplexbehandlung.

Pflege

Anhand der medizinischen Diagnosen,
der Anamnese mit der Patientin sowie
den Ergebnissen des Assessments haben
wir einen pflegerischen Behandlungsplan
mit Zielen und Massnahmen, welche auf
die Patientin zugeschnitten waren, zu-
sammengestellt. Dies mit dem Ziel, dass
die Patientin ihre Alltagskompetenz und
ihre Selbstindigkeit trainieren kann, um
nach dem Aufenthalt wieder nach Hause
austreten zu konnen. Die Pflegeschwer-
punkte waren die Verbesserung der Mo-
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AUZ als erstes Zentrum in der Schweiz
eine Zertifizierung von der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie.

Wichtige Schritte in diesem Behand-
lungspfad sind beispielsweise priopera-
tive Massnahmen zur Schmerzkontrolle
und Delirprivention, etwa durch einen
Femoralisblock oder -katheter durch die
Anésthesie. Patientinnen und Patienten
mit hohem perioperativem Risiko, ob-
jektiviert an speziellen Scores, erhalten
sowohl pri- als auch postoperative Uber-

Andisthesie, Innere Medizin und Geriatrie
erhalten dltere Patientinnen und Patienten
eine umfassende und individuelle Betreu-
ung. Diese kooperative Vorgehensweise
hat nicht nur das Potenzial, die unmittel-

bilitdt, die geregelte Defdkation und das
Schmerzmanagement. Mit der Patientin
wurden jeweils am Morgen die Ziele und
Bediirfnisse sowie die Tagesstruktur be-
sprochen.

Grundlage bei der Betreuung unserer
akutgeriatrischen Patientinnen und Pati-
enten ist die aktivierend-therapeutische
Pflege, welche auf die komplexen pfle-
gerischen Probleme von multimorbid er-
krankten Menschen ausgerichtet ist.

Physiotherapie

Die Patientin dusserte beim Erstkontakt
als subjektives Hauptproblem starke
Schmerzen beim Drehen im Bett sowie
beim Gehen am Rollator. Sichtbar war
eine deutliche Gangunsicherheit mit
Sturzgefahr und Sturzangst, gepréigt auch
von der vorbestehenden Hemiparese.

Mittels Assessment wurden die funk-
tionelle Mobilitit, die Gehgeschwindig-
keit, das Gleichgewicht und die Kraft der
unteren Extremitdten eruiert und das
Sturzrisiko eingeschitzt. Als Ziel wurde
Schmerzfreiheit und Selbstdndigkeit in
Alltagsbewegungen sowie das Erreichen
einer sicheren Mobilitit am Rollator in
Begleitung festgelegt. Dies wurde recht
rasch erreicht, sodass die Motivation fiir
die Therapie zunahm und mit gezielten
Kraftaufbau- und Gleichgewichtsiibungen
sowie Schutzschrittbeilibung an der Gehsi-
cherheit und Abbau der Sturzangst gear-
beitet werden konnte. Im Verlauf konnte
zudem ein Ausdauertraining auf dem
Hometrainer sowie an der Erweiterung
der Gehstrecke und der Gangsicherheit
drinnen und draussen auf unebenem Bo-
den und in Alltagssituationen (Trottoir)
begonnen werden. Eine Evaluation der
Wohnsituation und der dazu notwendigen
funktionellen Mobilitdt und Hilfsmittel
wurde durchgefiihrt.

wachung. Hierbei wird insbesondere der
Fliissigkeitshaushalt, die Herz-Kreislauf-
Situation und die Schmerzsymptomatik
gezielt iiberwacht und optimiert (9). Eine
am LUKS durchgefiihrte Studie belegte,
dass solche Vorgehensweisen die postope-
rative Komplikationsrate und Mortalitét
reduzieren (10). Ein weiterer Fokus liegt
auf einer ziigigen Operation innerhalb
von 24 Stunden und gegebenenfalls einer
schnellen Verlegung zur Akutgeriatrie mit
den zuvor beschriebenen Zielen.

bare medizinische Versorgung zu verbes-
sern, sondern auch mittel- und langfristig
die Lebensqualitit und Selbstédndigkeit
nachhaltig zu steigern.

Bei Austritt konnte die Patientin schmerz-
frei, sicher und selbststéndig fiir 30 Minu-
ten am Rollator gehen sowie Treppenstei-
gen. Ein Heimprogramm wurde instruiert.

Ergotherapie

Die Patientin wurde im Erstkontakt auf
ihre kognitiven und sensomotorischen Fi-
higkeiten abgeklart. Zudem wurden ihre
aktuelle Handmuskelkraft und die ele-
mentaren Alltagsfahigkeiten wie Korper-
pflege, An- und Ausziehen der Kleidung,
WC-Gang, Besteckhandling u.v.m. evalu-
iert. Hierbei zeigte sich, dass die kogniti-
ven Fihigkeiten altersadaptiert im Norm-
bereich lagen. Somit wurde gemeinsam
mit der Patientin der Fokus auf eine Ver-
besserung der Alltagsaktivititen gesetzt.
Als Nahziel wurde die selbstdndige Kor-
perpflege und das An- und Ausziehen der
Kleidung formuliert und als Fernziel mit
dem geeigneten Hilfsmittel das selbstidn-
dige Einkaufen gehen konnen angestrebt.

Im ADL-Training wurden der Patientin
Schritt fiir Schritt hinsichtlich der Korper-
pflege sowie beziiglich An- und Auszie-
hens der Kleidung Strategien instruiert.
Die Patientin brauchte bei Eintritt stets
eine Hilfsperson fiir die Bewéltigung der
Alltagsaktivitdten. Bei Austritt war die
Patientin in der Lage, sich mit den geeig-
neten Hilfsmitteln und Strategien selbst zu
waschen und sich An- und Auszuziehen.

Erndhrungsberatung

Beim Erstkontakt mit der Patientin wur-
de anhand verschiedener Fragen, wie z.B.
nach dem Appetit oder dem Gewichtsver-
lauf, der aktuelle Erndhrungszustand er-
fasst. Dabei stellte sich heraus, dass die Pa-
tientin stark appetitlos ist und im letzten
halben Jahr 8 kg an Gewicht verlor. Die
Patientin berichtete, sich schlapp zu fiih-
len und in ihrer Mobilitdt eingeschrénkt
zu sein, beides mogliche Ergebnisse einer
Mangelerndhrung.



Auch die Laborergebnisse wiesen auf eine
Mangelerndhrung hin. Folglich war das
Ziel der Erndhrungstherapie, die Patientin
bedarfsdeckend zu erndhren und den Er-
ndhrungszustand langfristig zu verbessern.
Gemeinsam mit der Patientin wurden
mogliche Griinde fiir die Appetitlosig-
keit ausfindig gemacht und die Mabhlzei-
ten individuell angepasst, damit sie mehr
Energie und Eiweiss aufnehmen konnte.
Unterstiitzend wurde zudem eine Trink-
nahrung als Zwischenmahlzeit verordnet.
Mit diesen Interventionen war es der Pati-
entin schlussendlich moglich, ihren Ener-
gie- und Eiweissbedarf zu decken und das
Gewicht zu stabilisieren. Zudem verbes-
serten sich die Laborwerte und die Patien-
tin berichtete, sich kriftiger zu fithlen.

Psychologie

Mit dem Alterwerden gehen nicht nur
korperliche Verdnderungen und Erkran-
kungen, sondern manchmal auch psychi-
sche Belastungen einher. Die Patientin
wurde wihrend ihrer Komplexbehand-
lung deshalb vom psychiatrischen Kon-
siliar- und Liaisondienst mitbetreut. Im
psychologischen Erstgesprich zeigte sich
die Patientin mit gedriickter Stimmung —
sie «<moge manchmal einfach nicht mehr».
Aus den Gespriachen wurde deutlich, dass
sich durch die abnehmenden Sozialkon-
takte und insbesondere nach dem Tod des
Ehemannes ein belastendes Gefiihl der
Einsamkeit entwickelt hat. Auch der Ver-
lust der Selbstdndigkeit machte der Pati-
entin zu schaffen. Die eigentlich gesellige
und stets sehr aktive Patientin entwickelte
eine depressive Symptomatik als Reaktion
auf die verdnderten Lebensumstinde.
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Neben stiitzenden Gespriachen gehorte
zur psychiatrisch-psychologischen Be-
handlung deshalb die medikamentose
Einstellung mit einem gut vertriaglichen
Antidepressivum. Die Patientin erlernte
verhaltenstherapeutische Strategien zur
Alltagsbewiltigung. In der psychologi-
schen Gruppe wurden die Ressourcen
— insbesondere die Kommunikations-
fahigkeit — der Patientin gestdrkt. Zur
Aufrechterhaltung des stabilisierten Zu-
standsbildes wurde die psychiatrische Spi-
tex zuhause involviert.

Logopidie

In der Logopédie stehen die Kommunika-
tionsfdhigkeit und die sichere Nahrungs-
aufnahme im Mittelpunkt. Oft werden
Schwierigkeiten beim Schlucken oder
Schluckstérungen im Alter nicht wahrge-
nommen oder unterschétzt.

Beim Eintrittsgesprich zeigte sich die
Patientin kommunikativ unauffillig, je-
doch berichtete sie von Problemen beim
Kauen von harten Speisen, beim Tablet-
tenschlucken und dass sie beim Trinken
ofters husten misse. Wir entschieden uns
fiir eine bildgebende Schluckdiagnostik,
bei der eine leichte Schluckstérung diag-
nostiziert werden konnte. In der Therapie
wurden somit Kréftigungsiibungen und
Schlucktechniken angeleitet.

Nach Austritt fand ambulant eine Kon-
trolluntersuchung statt, bei der sich eine
erfreuliche Verbesserung des Schluckens
zeigte.

Autor

Dr. med. Fabian Studer
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Austrittsmanagement

Im Patientenbeispiel bekommt die Mit-
arbeiterin des Austrittsmanagement im
durchgefiihrten Assessment die Informa-
tionen, dass diese in einer rollstuhlgingi-
gen Alterswohnung lebt und in der Fami-
lie, obwohl seit zwei Jahren verwitwet, gut
eingebunden ist. Die Patientin hat bereits
Unterstiitzung durch die Spitex beim An-
kleiden und in der Fithrung des Haushal-
tes sowie durch die Familie und Nachbarn
in der Alltagsbewdltigung und beim Ein-
kaufen.

Unter Einbezug der Patientin, den An-
gehorigen und dem Behandlungsteam
wurde eine konkrete Massnahmenplanung
erarbeitet. Dabei wurde eine Riickkehr in
die Alterswohnung mit einem Ausbau des
bisherigen guten Unterstiitzungsnetzes als
realistisch beurteilt. Unsere Patientin wur-
de iiber verschiedene Entlastungsangebo-
te wie Spitex fiir Hauswirtschaft, Spitex
fiir Pflege, Pro Senectute, Hilfsmittel, Not-
ruf, Mahlzeitendienst usw. informiert und
beziiglich allfélliger Kosten beraten.

Durch die Komplexbehandlung konn-
ten die Mobilitidt und die Selbstédndigkeit
bei den Alltagsaktivititen so weit ver-
bessert werden, dass die Patientin unter
Beibehaltung der bisherigen Spitexdiens-
te sowie zusétzlicher psychiatrischer Spi-
tex wieder nach Hause austreten konnte.
Die initial ausgeprigte Sturzangst war
nicht mehr vorhanden. Die Schmerzmittel
konnten bis zum Austritt abgesetzt wer-
den.

Kontakt

Luzerner Kantonsspital
Dr. med. Fabian Studer
Spitalstrasse

6000 Luzern 16
fabian.studer.1@luks.ch
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Schliisselworter: Geféasschirurgie; infizierte native Aortenaneurysmen; septische Aortenchirurgie; Infektion

Hintergrund

Seit der Erstbeschreibung einer infizier-
ten aneurysmatischen Aortenldsion 1885
durch William Osler [1] hat sich die Ter-
minologie, Diagnostik und Behandlung
dieses  Krankheitsbildes  grundlegend
gewandelt und weiterentwickelt. Osler
nannte den lokalen Befund noch «my-
kotisches Aneurysma», welcher sich im
klinischen Alltagsgebrauch bis heute ge-
halten hat. Terminologisch werden diese
Lisionen aktuell in der akademischen
Literatur mit einem englischsprachigen
Fachbegriff «Infective Native Aortic An-
eurysms» (INAA) benannt [2]. Trotz der
kontinuierlichen Weiterentwicklung der
Therapie und der grossen technischen
Fortschritte medikamentés und in der
vaskuldren Chirurgie sind diese zentralen
arteriellen Infekte nach wie vor lebensbe-
drohliche Zustinde und werden immer
noch oft erst verzogert einer etablierten
Therapie zugeleitet. Die Arrosion des Ge-
fasses mit vitaler bedrohlicher Blutung,

Definition und Atiologie

Die historische Bezeichnung «mykotisch»
besteht aufgrund der CT-grafisch und ma-
kroskopisch Pilzihnlichen Form der Ge-
fasswandldsion. «Aneurysmatisch» werden
die Lasionen aufgrund einer Durchmes-
sererweiterung der Aorta in diesen Ab-
schnitten genannt. Korrekterweise sind
INAA infizierte Aortenabschnitte mit
infektbedingter Destruktion und unregel-
maéssiger Erweiterung der Aortenwand, oft
mit Verdickung der Wandschichten. Durch
Wandarrosionen entstehen Erweiterungen,
in die Blut (Kontrastmittel in der Bildge-
bung) eintreten kann. Diese Erweiterun-
gen konnen als Barriere intakt bleiben

Diagnostik

Anamnese, Klinik sowie laborchemische
und bildgebende Diagnostik liefern Be-
funde, welche in der Zusammenschau
die Diagnosesicherung ermdoglichen. In
einzelnen Fillen kann die endgiiltige Di-
agnosesicherung aber erst durch intraope-
rativ gewonnene Befunde (Morphologie,
Mikrobiologie) erfolgen. In 15-50% der
beschriebenen Fillen gelingt der Keim-
nachweis gar nicht — allerdings gehen in
die Angaben in der Literatur auch histori-
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bzw. eine systemische Entziindungsreakti-
on (Sepsis, Katabolismus, immunologisch
vermittelte Organdysfunktion) bewirken
nach wie vor eine hohe Morbiditdt und
Mortalitat [3].

Fir Diagnostik und Therapie stehen
sowohl moderne laborchemische und
bildgebende Diagnostik als auch offene
und minimal-invasive Behandlungsmog-
lichkeiten zur Verfiigung. Differenzierte
Keimnachweismethoden erlauben oft ei-
nen exakten Erregernachweis mit entspre-
chendem Antibiogramm.

Die Bildgebung ist multimodal und be-
inhaltet Schnittbildgebung (multislice CT-
Angiography, MS-CTA), farbcodierte Du-
plexsonografie (FKDS) sowie stoff-wech-
selbasierte Verfahren (18F-FDG PET-CT).

Eine griindliche, bestenfalls radikale,
Resektion von nekrotischem und infizier-

oder zu septischen, falschen Aneurysmen
fiihren.

Das gesamte arterielle System kann
betroffen sein. Prozentual sind infizierte
Aortenlédsionen in 0,7% bis 4,5% Hinter-
grund aortaler aneurysmatischer Verdnde-
rungen [4].

Pathogenetisch konnen die Erreger auf un-

terschiedlichen Wegen in die Gefiasswand

hinkommen [4-10] (siche Abb. 1), u.a.:

e Zirkulierende Pathogene (z.B. bei Bakte-
ridmien, Fungdmien) haften in vulnerab-
len Gefidsslokalisationen. Die konsekuti-

sche Berichte ein [10]. Diese Zahl konnte
in Zukunft ggf. niedriger liegen.

Anamnestisch liegt oft eine Verschlech-
terung des Allgemeinzustandes vor. Lo-
kale Anzeichen (Rotung, Uberwidrmung,
unspezifische Riicken- oder Abdominal-
schmerzen) sowie systemische Infektions-
zeichen (Fieber/Schiittelfrost) werden bei
genauer Anamnese oft berichtet. Zu den
pradisponierenden Risikofaktoren zih-

ten Gewebe mit anschliessender Rekonst-
ruktion der Gefésse ist mit geeigneter to-
pischer und systemischer antimikrobieller
Therapie zu koordinieren.

Da die offene Resektion oft das ein-
zige kausale Verfahren darstellt, kommt
der Wahl des Gefissersatzmaterials eine
zentrale Bedeutung zu: Erste Wahl stellen
autologe Materialien dar (eigene Vene
oder Arterie), der Einsatz von Xeno- und
Endografts erweitert dieses Spektrum. Al-
loplastische Materialien konnen zur zeitli-
chen Uberbriickung eingesetzt werden

Die interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Infektiologie, Radiologie (Nuk-
learmedizin), Notfall- und Intensivmedi-
zin sowie der Gefasschirurgie stellt fiir das
Uberleben der Patienten mit INAA einen
relevanten Uberlebensparameter dar.

ve Bildung eines INAA kann multifokal
sein.

e Septische Embolien (z.B. i.R. von Endo-
karditis) in die Vasa vasorum grosser Ge-
fasse

e Jatrogene infizierte Verletzungen/Trauma
(Intervention/Chirurgie, i.a. Drogenin-
jektionen) verursachen eine lokale Infek-
tion mit Einbezug vaskulérer Strukturen

e Entziindliche Prozesse benachbarter
Strukturen (z.B. Appendizitis, Pyelone-
phritiden) mit lokaler Ausbreitung

¢ Infection of unknown focus: Unbekann-
ter Primérfokus der Infektion

len hohes Alter, minnliches Geschlecht,
kardio-vaskuldre Risikofaktoren, Athero-
sklerose, schlechter Zahnstatus sowie Im-
mundefizienz (begiinstigt durch z.B. me-
tabolische Storungen, Niereninsuffizienz,
HIV,i.v. Drogenabusus) [3, 4, 11-14]

Labormedizinisch zeigen sich erhohte Ent-
ziindungsparameter (Leukozyten, CRP),
eine Verldngerung der BSG und eventuell
eine Thrombozytose. Die Bestimmung von



Septische Embolien

Entziindung benachbarter
Strukturen

Bakteriamie:
Keimauflagerungen in der
vulnerablen Gefasswand

latrogene Verletzung:
Keimverschleppung

ADbb. 1: Verschiedene auslosende
Mechanismen in der Entstehung
einer septischen Gefasswandlision
bzw. INAA.

Erreger Haufigkeit bestimmende Pathogenese Nachweismethode
Staphylococcus aureus +++ zirkulierend, embolisch?, iatro- | Blutkultur, Gewebekultur
gen
Koagulase-neg Staphylokokken ++ iatrogen Gewebekultur
Streptococcus pneumoniae +2 zirkulierend Blutkultur, Gewebekultur,
evtl. PCR* Gewebe
andere Gram-positive Erreger + zirkulierend, embolisch? Blutkultur, Gewebekultur
(Streptokokken, Listeria sp)
enterische Salmonellen’ +4++ zirkulierend Blutkultur, Gewebekultur,
evtl. PCR* Gewebe
Campylobacter sp (v.a. fetus)’ + zirkulierend Blutkultur, Gewebekultur,
evtl. PCR* Gewebe
andere Gram-negative Erreger ++ per continuitatem, iatrogen Gewebekultur
(Enterobakterien, Pseudomonas sp)
anaerobe Erreger (Bacteroides sp, Clostridium sp) ++ per continuitatem, iatrogen Gewebekultur
«Kultur-negative» Bakterien
Treponema pallidum1 +2 zirkulierend Serologie, PCR* Gewebe
Coxiella burnetti + zirkulierend, embolisch? Serologie, PCR* Gewebe
Brucella sp (+) zirkulierend, embolisch? Serologie, PCR* Gewebe
per continuitatem
Bartonella henselae (+) zirkulierend, embolisch? Serologie, PCR* Gewebe
Mykobacterien (v.a. M. tuberculosis) (+) meist per continuitatem mykobakterielle Kultur
Histologie
Pilze (v.a. Candida sp) + per continuitatem, Blutkultur, Gewebekultur

zirkulierend

1: Erreger mit spezifischem Vasotropismus

2: frither die bestimmenden Erreger, heute seltener geworden

3:embolisch i.R. einer Endokarditis

4: eubacteriell oder gezielt bei spezifischem Verdacht

Tabelle 1: Hiufige Erreger von INAA.
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Procalcitonin (PCT), D-Dimere und/oder
loslichem Interleukin-2-Rezeptor konnen
weiterhin hinweisend fiir das Vorhanden-
sein und Ausmass einer bakteriellen Infek-
tion sein.

Die Gewinnung von Gewebe-, Blut- und
Abstrichkulturen (engl.: «sampling») ist
essentiell. Erfordert der Zustand des Pa-
tienten den Beginn einer préoperativen,
empirischen Antibiotika-Therapie, sollten
zumindest zwei sets Blutkulturen vorab ge-
wonnen werden. Intraoperativ sollte eine
ausreichende Anzahl Gewebeproben fiir
die mikrobiologisch-kulturelle (z.B. drei bis
fiinf) und histologische (z.B.zwei) Diagnos-
tik asserviert werden. Werden einliegende
Fremdkorper (z.B. prothetisches Material)

entfernt, sollten diese mittels Sonikation
aufgearbeitet werden. Ein Erregernach-
weis sei in bis zu 90% der Fille moglich
[4]. Das zu erwartende Erregerspektrum
ist breit und von der Pathogenese der In-
fektion abhingig [4, 10]. Lasst sich mit den
gangigen kulturellen Methoden kein Erre-
ger nachweisen, sind je nach Pridsentation
weitere molekularbiologische und serolo-
gische Methoden zu beriicksichtigen (siehe
Tabelle 1, Quelle: Infektiologie LUKS).

Bilddiagnostisch ist der Einsatz von CT-
Angiographien mit Kontrastmittel (engl.
«multislice-CT angiography» [MS-CTA])
sowohl in der Primérdiagnostik, Therapie-
planung als auch in der Therapiekontrolle
erforderlich [4, 10].

Auffillig sind Aneurysmen mit sakkuldrer
und/oder exzentrischer, ungewdhnlicher
Morphologie. Abrubte Unterbrechung
der Wandverkalkung als Zeichen einer
Plaqueruptur an der vulnerablen Stelle,
inflammatorische Zeichen (peri-arterielle
Adhisionen, reaktive Lymphadenopathie)
perifokale Fliissigkeitskollektion, Luft-
einschliisse, kontrastmittelaufnehmende
Membranen und Gefdsswand-Arrosion
sowie falsche Aneurysmen sind weite-
re hinweisende Merkmale [4, 10, 15]. Das
sogenannte Kontrastmittel-Pooling in der
Media ist ein hochsignifikanter Befund
der CTA. Die Anwendung einer 18F-FDG
PET-CT kann in der Diagnosestellung und
Behandlungsiiberwachung ebenfalls hilf-
reich sein [16, 17] (Abb. 2).

Abb. 2: A und B: MS-CTA (Transversalebene, arterielle Phase), 75-jihriger Patient mit multifokaler Aorteninfektion. A und B Nachweis von
INAA (A:*thorakale Aorta und B:**abdominelle Aorta) mit Kontrastmittelpooling in der Aortenwand. C und D: (18F-FDG PET-CT, Trans-
versalebene) des gleichen Patienten mit reaktivem Metabolismus in der Aortenwand (C: 1 thorakale und D: I abdominale Aorta).

Therapie

Entsprechend der dieser Arbeit zugrun-
deliegenden selektiven Literaturrecherche
konnte keine prospektiv randomisierte
Studie zum Vergleich zwischen chirurgi-
schen zu konservativen Verfahren iden-
tifiziert werden. Dies liegt vermutlich an
ethischen Bedenken operable PatientInnen
konservativ zu behandeln.

Die Therapie gestaltet sich individua-
lisiert und interdisziplindr und orientiert
sich an Erfahrungswerten und Analogien
zu anderen Situationen. Fiir eine erfolgrei-
che Behandlung ist eine addquate chirur-
gische und antibiotische Therapie notwen-
dig.
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Initial und wihrend operativer Massnah-
men ist, worauf bereits oben eingegangen
wurde, die Entnahme zahlreicher Mate-
rialproben zur Detektion des Erregers
eine fundamentale Massnahme. Oft be-
steht vor Diagnosestellung bereits eine
empirische antibiotische Therapie, wel-
che den Erregernachweis und somit eine
gezielte antibiotische Therapie erschwert
oder gar verhindert. Am LUKS wird um-
gehend bei jedem Patienten mit Verdacht
oder bestétigtem INAA der infektiologi-
sche Konsiliardienst miteinbezogen. Es
erfolgt dann, falls erforderlich, bis zum
Erhalt eines Keimnachweises eine Um-
stellung der bisherigen Antibiose auf ein

gram-negativ wirksames Antibiotikum in
Kombination mit Vancomycin.

Konservativ

Bei Inoperabilitdt kann eine konservative,
dauerhafte antibiotische Behandlung er-
wogen werden, welche aber in der Regel
mit einem schlechten Outcome, u.a. auf-
grund letaler Arrosionsblutungen, assozi-
iert ist [18]. Der Begriff «inoperabel» ist
somit relativ zu bewerten und betrifft vor
allem Patienten mit funktioneller Inopera-
bilitit, denen eine ausgedehnte Operation
mit konsekutiver, ggf. langfristiger Inten-
sivmedizinsicher Behandlung nicht zumut-
bar ist, oder diese a priori abgelehnt wird.



Offen-chirurgisch

Es stehen diverse Verfahren der offen-chir-
urgischen Rekonstruktion infizierter Aor-
ten zur Verfiigung. Priméres Ziel ist eine
ausgedehnte Resektion samtlicher infizier-
ter bzw. degenerierter Gewebe [10]. Als
Gefissersatz kommt eine orthotope oder
extraanatomische Gefissfilhrung in Fra-
ge. Fiir die in situ Rekonstruktion werden
venose [19] und prothetische [20] Grafts
sowie Xeno- und arterielle bzw. vendse
Homografts [21-23] eingesetzt. Samtliche
Geféssersatzmaterialien weisen jeweils
spezifische Vor- und Nachteile auf. Im Fal-
le orthotoper Gefidssrekonstruktionen ist
die Spiilbehandlung (ggf. iiber wiederholte
Lavagen oder eine Dauerspiilung mit NaCl
bzw. mit antiseptischen Losungen) sowie
eine Omentumplastik eine sinnvolle unter-
stiitzende Variante.

Die Rationale extra-anatomischer Re-
konstruktionen besteht in einer tempo-
riren («Bridging») oder permanenten
Umgehung des infizierten Gefésslagers
(z.B. axillo-femoraler Bypass, Obturator-
Bypass), ist aber oft u.a. mit erhohter Rate
thrombotischer Verschliissen und notwen-
diger Re-Interventionen verbunden [24].
Vorteilhaft bleibt bei extraanatomischen
Bypissen die Moglichkeit, alloplastische
Gefissersatzmaterialien einzusetzen.

Endovaskulér

Die Zunahme aortaler endovaskuldrer
Rekonstruktionen zeigt sich auch in der
Behandlung infizierter aortaler Lésionen
[25, 26]. Dies betrifft insbesondere Patien-
ten, die aufgrund ihrer Co-Morbiditit, oder
der Ausdehnung der infizierten Aortenab-
schnitte fiir eine offene Operation in All-
gemeinandsthesie nicht in Frage kommen.
Ebenfalls ist eine notfallmissige, endovas-

Fallbeispiel 1

Ein 81-jahriger Mann in gutem Allgemein-
zustand, zwei Jahre nach Exklusion eines
7 cm grossen Aneurysmas der Arteriailiaca
interna (AII) dextra mittels endovaskula-
rem Aneurysmarepair (Occlusion der dis-
talen AII und Stentgraft (Gore® Excluder®
16/23/100  Verlangerungsprothese) der
Arteria iliaca communis (AIC) bis in die
Arteria iliaca externa (AIE)), stellte sich
in der Notaufnahme eines peripheren
Krankenhauses mit seit fiinf Tagen beste-
henden starken Schmerzen in der rechten
Gesdssregion und im proximalen rechten
Oberschenkel vor.

Die Laboruntersuchung des kreislauf-
stabilen, afebrilen Patienten ergab ein
erhohtes CRP (93 mg/L), normwertige
Leukozyten und eine leichte Andmie (Hb-
Wert 109 g/L).

CT-graphisch war eine Gefissarrosi-
on der AIE unterhalb des eingebrachten
Stentgrafts mit retroperitonealem Hidma-
tom zu erkennen (Abb. 3).

kuldre Versorgung rupturierter infektiver
Aneurysmen mit der Option einer spéte-
ren definitiven Rekonstruktion (sogenann-
tes «Bridging») eine oft sinnvolle Strategie
[27-30].

Trotz begleitender antibiotischer The-
rapie kann das Ausbleiben eines chirurgi-
schen Débridement (mit Entfernung des
infizierten Gewebes) zu einer Keimbe-
siedlung des Endografts mit konsekutiver
Infektpersistenz fithren. Letztere ist mit
einer erhohten Mortalitdt verbunden bzw.
erfordert Folgeeingriffe [25].

Antibiotische Therapie

Die empirische antibiotische Therapie
richtet sich nach der vermuteten Pathoge-
nese und entsprechendem Erregerspekt-
rum (vgl. Tabelle 1) sowie dem Allgemein-
zustand des Patienten. Héufig werden
dabei wahrscheinlich Breitspektrum-Be-
talactam-Antibiotika (wie Cefepime oder
Piperacillin/Tazobactam) eingesetzt. Bei
gefésschirurgischen Voroperationen oder
intravaskuldren Fremdmaterialen (Pro-
thesen oder Devices) ist eine erweiterte
Gram-positive Spektrumsabdeckung (z.B.
mit Vancomycin), bei moglicher Fistelbil-
dung zum Magendarmtrakt Substanzen
mit Wirksamkeit gegen Anaerobier und
Candida zu erwégen.

Die gezielte antibiotische Therapie
richtet sich nach Art und Empfindlichkeit
des nachgewiesenen Erregers und kann
hier nicht detailliert abgehandelt werden.
Haufig teilt sie sich in eine 2-6-wochi-
ge intravendse Behandlung gefolgt von
einer prolongierten peroralen Therapie,
wobei Substanzen mit hoher oraler Bio-
verfiigbarkeit und Gewebepenetration
wie Trimethoprim-Sulfamethoxazol, Chi-

Nach Verlegung in das LUKS Luzern er-
folgte die notfallméssige endovaskuldre
Verlidngerung des bestehenden Stentgrafts
zur Rupturabdeckung. Eine empirische

nolone, Doxycyclin oder Kombinationen
mit Rifampicin verwendet werden. Die
Gesamtdauer der antibiotischen Therapie
richtet sich nach dem Grad des erfolgten
chirurgischen Debridements und der Art
der Gefdssrekonstruktion und liegt meist
zwischen 6 Wochen bis 6 Monaten. Bei
fehlenden radikalen Operationsmoglich-
keiten oder Implantation von protheti-
schem Fremdmaterial in florid-infiziertes
Gewebe kann auch eine dauerhafte Sup-
pressionstherapie indiziert sein.

Ebenfalls kann bei Infektpersistenz
(weiterhin nachweisbare Bakteridmie,
charakteristische Merkmale in der wieder-
holten Verlaufsdiagnostik per 18F-FDG
PET-CT / MS-CTA) eine langzeitige/dau-
erhafte antibiotische Suppressionsthera-
pie indiziert sein.

Nachsorge («Follow up»)

Die betroffenen Patienten benétigen eine
lebenslange Nachsorge. Diese wird initial
in engmaschigen Intervallen durchgefiihrt.
Die Dauer, Art und Applikationsform (p.o.
oder i.v.) der Antibiotika wird in dieser
Zeit jeweils neu festgelegt.

Am Anfang des Follow-up stehen die
Schnittbildgebung, die Labordiagnostik
sowie das PET-CT im Vordergrund. Bei
stabilem Verlauf kann die antibiotische
Therapie abgesetzt werden, oft ist jedoch
eine mehrere Monate anhaltende Dauer-
therapie sinnvoll, welche im interdiszipli-
nédren Konsens mit den Kollegen der In-
fektiologie festgelegt wird.

Nach stabilem Antibiotika-freiem Ver-
lauf konnen die Intervalle verlangert wer-
den (zuletzt jihrlich).

Therapie mit Piperacillin-Tazobactam
wurde perioperativ begonnen und die
endovaskuldre Losung als temporires
«bridging» angesehen.

Abb. 3: AMS-CTA (Transversalebene, arterielle Phase): Nachweis einer Gefissarrosion der
AIE rechts (*) und retroperitonealem Himatom (**)
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Der Patient war im Verlauf stabil und zeig-
te keine klinischen oder laborchemischen
Zeichen einer septischen Stoffwechsel-
oder Kreislaufsituation, wéhrend jedoch
ungewohnlich starke Schmerzen anhiel-
ten. Die daraufhin durchgefiihrte Bildge-
bung, zeigt ein Endoleak [31] (Typ I) pro-
ximal des alten Stentgrafts (Abb. 4).

Somit war die bereits initial als Bridging-
Losung geplante Stentgraft-Verldngerung
frithzeitig nicht mehr addquat.

—

Abb. 4: CTA (Sagittalebene, arterielle Phase):
Nachweis eines Endoleaks Typ 1 (*)

Fallbeispiel 2

Ein 74-jdhriger Patient présentierte sich
mit einem septischen Krankheitsbild un-
klarer Genese (Nachtschweiss, Schiittel-
frost, Fieber, Inappetenz, Leukozytose
und CR. Als vermutliche Eintrittspforte
zeigte sich eine infizierte follikuldre Zyste
in der rechten Kieferhohle sowie im lin-
ken Oberkiefer bei kariosem Frontzahn.
Mikrobiologisch liessen sich enoral Par-
vimonas micra sowie Candida albicans
nachweisen. Zudem bestand eine Pneu-
mokokken-Septikémie.

Zur Abwendung der Rupturgefahr der
multifokalen INAA wurde ein sequenzi-
elles Vorgehen geplant, um das hohe Risi-
ko einer spinalen Ischdmie zu reduzieren.
Eine antibiotische Therapie mit Ceftria-
xon wurde flankierend etabliert.

Nach Sanierung mehrerer Infektfoci im
Gebiss erfolgte die endovaskuldre Ver-
sorgung des Viszeralsegments mit 4-fach
gebranchter EVAR (iBEVAR) in Kom-
bination mit einem thorakalen Stentgraft
(TEVAR) (Abb. 7).

P-Erhohung auf der Notfallstation eines
peripheren Spitals. In der dortigen CT-An-
giographie zeigten sich multifokale, sakku-
lare aneurysmatische Verdnderungen der
Aorta descendens (Aorten-Abschnitt I1I),
pararenal (im Aorten-Abschnitt IV) (Abb.
6) sowie iliacal rechts, welche sich in der
erginzenden PET/CT bestétigten und dort
metabolische Aktivitdt im Sinne einer bak-
teriellen Infektion nachwies.
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Es wurde umgehend ein Verfahrenswech-
sel mittels infrarenalem Aortenersatz mit
xenogener Y-Prothese (bovines Perikard:
BioModiVasc® 18-9 Bifurkationsprothese,
Mississauga, ON, Kanada), rechts End-
zu-End auf A. iliaca externa, links End-
zu-End auf Iliakalbifurkation) iiber einer
medianen Laparotomie durchgefiihrt
(Abb.S).

Ursachlich zeigte sich hier eine perfo-
rierte, chronische Appendizitis mit retro-
peritonealem Abszess, die bei der Explo-
ration des Abdomens entdeckt wurde.

Mikrobiologische Proben wiesen Fran-
cisella tularensis und Bacteroides the-
taiotaomicron nach. Eine resistogramm-
gerechte Therapie mit Ciprofloxacin und
Amoxicillin-Clavulansdure wurde etab-
liert. Nach mehreren Wochen Kranken-
hausaufenthalt wurde der Patient in die
Reha entlassen.

Die Nachuntersuchungen nach 3,5
Monaten ergaben keinen Anhalt fiir eine
Infektpersistenz, die Antibiotika wurden
nach insgesamt 11 Wochen Dauerbehand-
lung abgesetzt. Die letzte Bildgebung 8
Monate nach antibiotischer Therapie und
die Labor-Untersuchungen zeigte eben-
falls keinen Anhalt fiir eine Infektpersis-
tenz.

Postoperativ zeigte sich trotz sequenziel-
lem Vorgehen ein inkomplettes Spinalis-
anterior Syndrom mit Paraperese und dis-
kreter dissoziierter sensibler Storung.

Nach Rekonvaleszenz auf der Normal-
station wurde nach 19 Tagen eine offen-
chirurgische Versorgung der infrarena-
len/iliakalen Pathologie mit xenogener

ADbb. 5: Xenograft Bifurkationsprothese
(BioModiVasc®) mit sichtbarer proximaler
Anastomose und industriell vorgefertigten
Nahtreihen der verschiedenen Komponenten

Y-Prothese (bovines Perikard: BioModi-
Vasc® 18-9 Bifurkationsprothese, rechts
auf A. iliaca interna und Re-Insertion A.
iliaca externa, links auf iliacalbifurkation)
durchgefiihrt.

Nach 43 Tagen Krankenhausaufenthalt
wurde der Patient in die neurologische
Anschlussrehabilitation entlassen. Die

ADbb. 6: CTA (Sagittalebene, arterielle Phase):
Bakterielle Aortenlisionen * = Abschnitt 111,
** = Abschnitt [V

-

Abb. 7: Postoperative CTA (Sagittalebene,
arterielle Phase): endovaskulir mittels
TEVAR + BEVAR ausgeschaltete Lisionen



antibiotische Pneumokokken-gerichtete
Therapie wurde mit Levofloxacin iiber
weitere 5 Monate fortgefiihrt.

Eine 6-Monatskontrolle zeigte eine in-
fektiologische Remission sowie eine parti-
elle Regredienz der Paraparese mit selbst-
stdndiger Mobilisation mit Gehstiitze auf
kurzen Strecken.

Fazit fiir die Praxis

* INAA sind seltene Entitidten. Betroffe-
ne sind aufgrund des Pathomechanismus
und der moglichen Komplikationen vital
gefahrdet.

¢ Diagnostik und Therapie erfordern einen
engmaschigen, multidisziplindren Ansatz.
Die Infektiologie hat hierbei einen fun-
damentalen Stellenwert.

e Mikrobiologisches Sampling ist essen-
ziell und muss zwingend vor Beginn
einer empirischen Antibiotika-Therapie
erfolgen.

e Schnittbildgebung ist fiir die komplette
INAA-Diagnostik erforderlich — in du-
bio ist eine frithzeitige CT-Angiographie
der gesamten Aorta inkl. der evtl. betrof-
fenen peripheren Partie zu veranlassen.

e Die chirurgische Methodenvielfalt ist
grundlegend fiir die addquate Verfah-

Autoren

renswahl. Dies beinhaltet das gesamte
Spektrum offener und endovaskuldrer
Methoden. Diese sind herausfordernd
und mit einer hohen Mortalitit und
Morbiditédt verbunden.

e Die Therapie dieser Lidsionen erfor-
dert hochspezialisierte interdisziplinére
Teams mit ausgewiesener Erfahrung und
eine Versorgung in einem Zentrumsspi-
tal der Maximalversorgung mit entspre-
chender Infrastruktur — eine frithe Zu-
weisung/Verlegung ist anzustreben.

¢ Eine engmaschige chirurgische und in-
fektiologische Nachsorge ist erforderlich
— diese wird im LUKS gemeinsam inter-
disziplinir angeboten.

Forschungsthema am LUKS

Im Rahmen des Joint Medical Master
an der Universitdt Luzern wird in einer
aktuellen Masterarbeit der Einsatz von
Xenografts in der septischen Aortenchir-
urgie untersucht (Leitung: Prof. Dr. med.
M. Hakimi, LUKS).

Hierbei wird der offen-chirurgische
Gefissersatz durch vorgefertigte bovine
Perikardgrafts u.a. bei septischen Arte-
rienpathologien untersucht. Zu den End-
punkten gehoren perioperative Komplika-

tionen und der Outcome inkl. infektfreies-
Uberleben. Wir planen eine Komplettie-
rung der Datenerfassung im November
2023, und Veroffentlichung der Studien-
ergebnisse im Friihjahr 2024.

Einwilligungserklirung

Die Patienten, deren Fille in diesem Ma-
nuskript vorgestellt werden, haben in
Kenntnis der Sachlage schriftlich ihr Ein-
verstdndnis zur Veroffentlichung von Be-
funden (einschliesslich Video- und Foto-
material) im Zusammenhang mit ihrer
Erkrankung/Operation unter Einhaltung
der Anonymitét gegeben.
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Unterzeichnung der Absichtserklarung zur Verbundlosung
zwischen dem Kantonsspital Obwalden und der LUKS Gruppe

Zur langfristigen Sicherung des Spital-
standorts Obwalden wird ein Spitalverbund
zwischen dem Kantonsspital Obwalden
(KSOW) und der Luzerner Kantonsspital
Gruppe (LUKS Gruppe) angestrebt. Mit-
tels einer gemeinsamen Absichtserklirung
wurden die Rahmenbedingungen fiir eine
zukiinftige Verbundlosung zwischen dem
Regierungsrat Obwalden, dem KSOW und
der LUKS Gruppe definiert und von den
Kantonsregierungen Luzern und Nidwal-
den zustimmend zur Kenntnis genommen.

Die Rahmenbedingungen im Gesundheits-
wesen (u.a. Fachkriftemangel, Qualitédtsan-
forderungen/Mindestfallzahlen, Speziali-
sierung, Ambulantisierung usw.) setzen die
Spitéler zunehmend unter Druck. Um die
Versorgungssicherheit und Qualitét in der
stationdren Versorgung mit vertretbaren
Kosten langfristig zu gewéhrleisten, miis-
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sen die entsprechenden Versorgungsleis-
tungen, Prozesse und Strukturen regional
und kantonsiibergreifend bereitgestellt
werden.

Auf Initiative des Regierungsrats des
Kantons Obwalden wurde zusammen mit
der LUKS Gruppe durch ein Projektteam
eine Vorstudie erstellt (Projekt KLUG, Spi-
talverbund KSOW und LUKS Gruppe).

Die KLUG-Partner setzen sich aus den
beiden Spitalunternehmen KSOW und
LUKS Gruppe sowie den drei durch die
mogliche Zusammenfiihrung des KSOW
mit der LUKS Gruppe direkt betroffenen
Kantone (Obwalden sowie Luzern und
Nidwalden) zusammen. Die KLUG-Part-
ner sind sich einig, dass es nur in einem
starken Netzwerk gelingt, der Bevolkerung
der Region auch kiinftig eine wohnortsna-

he, qualitativ hochstehende, sehr gut abge-
stimmte sowie wirtschaftliche medizinische
Grund- und Spezialversorgung anzubieten.

Vorstudie KLUG ist eine erste, gemein-
same Sicht auf das Thema «Mdgliche Zu-
sammenfithrung von KSOW und LUKS
Gruppe». Fiir eine detaillierte Weiterent-
wicklung der Vorstudien-Inhalte ist es
sinnvoll, dass Absichtserkldrung (Letter of
Intent, LOI) erarbeitet und durch die betei-
ligten Partner unterzeichnet werden.

An der gemeinsamen Medienkonferenz
vom 1. Mai 2023 im KSOW in Sarnen, wur-
de die Absichtserkldrung zum Spitalver-
bund von den politischen Vertretern der
drei Kantone und den beiden Vertretern
des Verwaltungsrats respektive Spitalrats
der betroffenen Spitalunternehmen vorge-
stellt (siche Beilage).



Absichtserklarung zum Spitalverbund KSOW und LUKS Gruppe

Im LOI werden die gemeinsamen Absich-

ten, die Art der Zusammenarbeit und das

weitere Vorgehen definiert. Hauptséchlich
handelt es sich um die folgenden Inhalte:

e Der Kanton Obwalden und die LUKS
Gruppe streben eine gemeinsame Spital-
versorgung bzw. die Zusammenfiihrung
des KSOW und der LUKS Gruppe an.

e Die akutsomatische Versorgung fiir die
Bevolkerung des Kantons Obwalden soll
eine hohe Qualitdt aufweisen und mog-
lichst wirtschaftlich und wohnortsnah
erbracht werden. Um dies zu erreichen,
muss das Angebot innerhalb des Verbun-
des abgestimmt sein. Die Notfallversor-
gung 7/24 ist sichergestellt.

e Das Zielbild der Zusammenfiihrung
KSOW und LUKS Gruppe lautet:

— Der Kanton Obwalden bestellt bei der
LUKS Gruppe die fiir den Spitalstandort
Sarnen gewiinschte akutsomatische Ver-
sorgungsleistung. Er sieht vor, dass am
Standort Sarnen weiterhin stationére und
ambulante Leistungen angeboten werden.
— Die LUKS Gruppe stellt die vom Kan-
ton Obwalden gewiinschte Versorgung
am Standort Sarnen sicher, sofern die
einzelnen bestellten Leistungen die Kri-
terien der Wirksamkeit, Zweckmaissig-
keit und Wirtschaftlichkeit (WZW) er-
fiillen und die erforderlichen Fachkrifte
verfiigbar sind.

— Die erbrachten Leistungen miissen ent-
weder durch die ordentliche Abgeltung
der Versicherer und Kantone finanziert
oder durch gemeinwirtschaftliche Leis-
tungen (GWL) des Kantons Obwalden
finanziell gedeckt sein.

— Das KSOW (exkl. Immobilien) ist in
eine gemeinniitzige Aktiengesellschaft
zu lberfithren. Die LUKS Gruppe tiber-

nimmt 60% der entsprechenden Aktien.
40% hilt der Kanton Obwalden. Die Be-
ziehung der Aktiondre wird mit einem
Aktiondrsbindungsvertrag (ABV) gere-
gelt.
— Die Spitalimmobilien am Standort Sar-
nen werden in eine Spital-Immobilien-
Gesellschaft iiberfiihrt, welche zu 100%
dem Kanton Obwalden gehort.
e Die Vertragsparteien planen die Zusam-
menfithrung des KSOW mit der LUKS
Gruppe. In einem ersten Schritt —noch vor
der rechtlichen Integration des KSOW in
die LUKS Gruppe —soll die Zusammenar-
beit der beiden Spitalunternehmen durch
einen Rahmenvertrag geregelt und wo
sinnvoll und moglich intensiviert werden.
Es ist beabsichtigt, dass fiinf Jahre nach
der Unterzeichnung des Rahmenvertra-
ges das KSOW als Tochterunternehmen
der LUKS Gruppe gefiihrt wird. Ab die-
sem Zeitpunkt wird das KSOW in die
Organisationsstruktur der Regierungsrat
LUKS Gruppe integriert. Anschliessend
ist das KSOW in die weiteren LUKS-
Strukturen und -Prozesse einzubinden.

Weiteres Vorgehen

Um diese Ziele zu erreichen, haben der
Regierungsrat des Kantons Obwalden und
der Verwaltungsrat der LUKS Gruppe ein
Projektteam mit der Ausarbeitung eines
Rahmenvertrages und der anschliessenden
Vertiefung der Vorstudie KLUG beauf-
tragt. Parallel dazu hat der Regierungsrat
sicherzustellen, dass die notigen rechtli-
chen Vorbereitungen fiir den geplanten
Zusammenschluss des KSOW mit der
LUKS Gruppe zeitnah an die Hand ge-
nommen werden.

Gesundheitsstrategie Obwalden

1. Prioritat:
Versorgungsstrategie im Akutbereich
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4
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g

»

NCD-Strategie
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KAP Fokus Alter
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Versorgung
Hausarzte

Die beiden Spitalunter-
nehmen im Uberblick

Das Kantonsspital Obwalden (KSOW)
in Sarnen ist das einzige Spital im Kan-
ton Obwalden und eine Anstalt des 6f-
fentlichen Rechts. Das KSOW ist ein
Grundversorgungsspital mit den vier
Kliniken Innere Medizin, Allgemein-,
Unfall- und Viszeralchirurgie, Frauenkli-
nik mit Gynékologie und Geburtshilfe
sowie der Anésthesie. Beleg- und Kon-
siliardrzte ergédnzen das klinische Ange-
bot in den Bereichen Orthopédie, Uro-
logie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Augenheilkunde, Neurochirurgie, Pad-
iatrie, Angiologie, Rheumatologie und
Zahnmedizin. Das Spital bietet zudem
zahlreiche Diagnose- und Therapie-
moglichkeiten an. Das Kantonsspital
Obwalden verfiigt iiber 66 Betten, alle
in Einer- und Zweierzimmern im Bet-
tentrakt (Baujahr 2014) des Akutspitals.
Die Notfallstation behandelt pro Jahr
rund 7300 Patientinnen und Patienten.
Im Jahr 2022 wurden iiber 3800 Patien-
ten stationédr behandelt und 34000 am-
bulante Konsultationen durchgefiihrt.
Das Spital hat rund 500 Mitarbeitende
und ist mit dem Luzerner Kantonsspital
eng vernetzt. www.ksow.ch

Die LUKS Gruppe gehort zu den fiih-
renden Spitalgruppen der Schweiz. Sie
umfasst das Luzerner Kantonsspital
(LUKS Spitalbetriecbe AG) mit den
Standorten Luzern, Sursee und Wol-
husen, die Spital Nidwalden AG, die
Luzerner Hohenklinik Montana AG,
die LUKS Immobilien AG sowie wei-
tere Beteiligungen. Die LUKS Grup-
pe sorgt fiir eine koordinierte, digital
vernetzte und fiir alle zugédngliche Ge-
sundheitsversorgung mit einer starken
Patienten-, Zuweiser- und Kundeno-
rientierung. Mehr als 8000 Mitarbei-
tende sind mit Herz, Leidenschaft und
Engagement rund um die Uhr fiir das
Wohl der Patientinnen und Patienten
da. Die LUKS Gruppe verfiigt iiber
rund 900 Akutbetten und versorgt ein
Einzugsgebiet mit rund 700000 Ein-
wohnern. Sie behandelt jahrlich iiber
49000 stationdre Patientinnen und Pa-
tienten und z&hlt jahrlich rund 920000
ambulante Patientenkontakte. Die Kli-
niken und Institute der LUKS Gruppe
bieten medizinische Leistungen von
hochster Qualitdat. Mit dem Standort
Luzern gehort das grosste Zentrums-
spital der Schweiz der LUKS Gruppe
an. Rechtstrager der LUKS Gruppe ist
die Luzerner Kantonsspital AG.
www.luks.ch

Kontakt/Riickfragen

Landammann Christoph Amstad, Vorsteher Sicherheits- und Sozialdepartement (SSD), Telefon 041 666 62 19
Regierungsritin Cornelia Kaufmann-Hurschler, Vorsteherin Finanzdepartement (FD), Telefon 041 666 61 70
LUKS Gruppe, Telefon 041 205 40 00, kommunikation@luks.ch
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