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SINKENDE BRUSTKREBSSTERBLICHKEIT

IN DEN WESTLICHEN NATIONEN

Von PD Dr. med. Christoph Rageth,
Facharzt FMH fur Gynékologie und Geburtshilfe

Medizinische Erfolge in der Brustkrebs-
abkldrung und -behandlung

Vor 15 Jahren starben in der Schweiz jahrlich
ca. 1700 Frauen an Brustkrebs. Heute sind es
dank den Erfolgen der modernen Medizin gut
200 Frauen weniger — ein Trend, der auch in
den meisten anderen westlichen Nationen
nachweisbar ist. Die sinkende Sterberate beruht
unter anderem vor allem auf der friiheren
Erkennung des Brustkrebses und seiner Vorstu-
fen dank haufigerer Durchfhrung der
Mammografie, der réntgendiagnostischen
Untersuchung der Brust also.

Weiter beigetragen zur verbesserten Situation
haben die neuen medikamentdsen Moglich-
keiten, aber auch die optimierten Therapie-
ablaufe. Diese sind sowohl auf die zunehmende
Spezialisierung vieler Arzte, welche sich mit der
Abkldrung und Behandlung des Brustkrebses
befassen (Chirurgie, Gynakologie, Medizinische
Genetik, Onkologie, Pathologie, Plastische
Chirurgie, Radiologie, Radioonkologie, Zytolo-
gie), zuriickzuftihren als auch auf die intensi-
vere Zusammenarbeit unter den Disziplinen.

Die Mammografie spielt eine Schliisselrolle
Die Mammografie ist die wichtigste Unter-
suchungsmethode bei einer verdachtigen
Veranderung der Brust. Damit lassen sich gut-
artige von bosartigen Veranderungen abgren-
zen sowie kleine Knoten und auch deren
Anzahl erkennen.

Die Vorsorgemammografie wird von der
schweizerischen Krebsliga empfohlen. Frauen
ohne familidre Belastung 1. Grades, d.h. wenn
weder Mutter, Schwester noch Tochter Brust-
krebs aufweisen, sollten nach diesen Empfeh-
lungen nach dem 40. Altersjahr eine Basis-
Mammografie durchfthren lassen. Vom

50. Altersjahr an werden regelmassige Mammo-
grafien alle zwei Jahre als sinnvoll erachtet.

Ein erhohtes Brustkrebsrisiko tragen Frauen mit
einer familidren Vorbelastung, insbesondere
wenn bei weiblichen Verwandten 1. Grades
bereits Brustkrebs aufgetreten ist. Hier ist eine
individuelle Vorsorge unerlasslich, welche mit
dem Hausarzt/der Hausarztin oder dem
Frauenarzt/der Frauendrztin abgesprochen

und geplant wird.

Fortsetzung Seite 2




Dr. Ole Wiesinger Nicolaus Fontana

Von Dr. Ole Wiesinger, Direktor Klinik Hirslanden,
und Nicolaus Fontana, Direktor Klinik Im Park

Liebe Leserinnen und Leser

Just die 13. Ausgabe des seit 1998 regelmassig publizierten
Mittelpunktes haben wir am Ende des letzten Jahres zum
Anlass genommen, Sie um lhre Meinung zu unserem Maga-
zin zu befragen. Insgesamt haben Gber 5250 Leserinnen
und Leser die Gelegenheit genutzt, uns mit Hilfe eines Fra-
gebogens ihre Meinungen und Anmerkungen mitzuteilen.

Wir bedanken uns fur die unserer Publikation und unseren
Kliniken entgegengebrachte Wertschatzung. lhre motivie-
renden und spontanen Rickmeldungen, lhre Anregungen
und Verbesserungsvorschlage sowie lhre Grussworte haben
uns sehr gefreut.

lhre Antworten bestatigen insbesondere unser redaktionel-
les Konzept, Ihnen mehrmals jéhrlich in kompakter Form
medizinische Informationen, Gesundheitstipps und Klinik-
Neuigkeiten zu bieten. Ihre Anregungen ermoglichen es uns
nun, inhaltliche Erweiterungen oder Anderungen vorzu-
nehmen. Das Redaktionsteam wird diese aufnehmen und
bei der zukUnftigen Entwicklung des Mittelpunktes einflies-
sen lassen. Lesen Sie mehr zur Auswertung der Umfrage
auf Seite 9.

Auch in dieser Ausgabe finden Sie einen ausgewahlten
Querschnitt an medizinischen und chirurgischen Themen.
Mit einem Artikel Gber die Vorsorgeuntersuchung rund

um die weibliche Brust ist das Brust-Zentrum erstmals im
Mittelpunkt vertreten. Weitere Beitrdge behandeln
verschiedenste Themen — von der Gallensteinentfernung,
Uber mogliche operative Eingriffe bei Schulterbeschwerden
bis hin zu einem kurzen historischen Uberblick tiber

die Behandlung der Schilddrisenvergrésserung (Kropfbe-
handlung).

Wir wiinschen Ihnen gute Unterhaltung und eine
spannende Lekture!

Gelegentlich kann es zwar vorkommen, dass
eine Mammografie Veranderungen zeigt, welche
zu weiteren Abklarungen fuhren, obwohl sie
nicht bosartig sind. Solche Resultate flihren oft
zu einer grossen psychischen Belastung, bis
durch eine Gewebeentnahme der Verdacht auf
Krebs ausgeschlossen werden kann. Dennoch

—

Uberwiegen die positiven Aspekte des Verfah-
rens: Oft werden auch Vorstufen des Brust-
krebses entdeckt, so genannte In situ-Karzinome,
welche sich bei nicht rechtzeitiger Diagnose
und Behandlung zu einem richtigen (invasiven)
Brustkrebs entwickeln kénnen.

Moderne Abklarungsmethoden verhin-
dern unnotige Operationen

Sehr oft wird zusatzlich zur Mammografie eine
Ultraschalluntersuchung der Brust vorgenom-
men, um die diagnostische Sicherheit zu erhé-
hen. Mittels Ultraschall werden mammografisch
unklare Zonen genauer untersucht und kédnnen
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so des Ofteren als unverdachtig eingestuft
werden. So kénnen auch Veranderungen ent-
deckt werden, die mit der Rontgenuntersuchung
nicht ohne weiteres darstellbar sind.

Bei wenigen Prozent der Vorsorgemammo-
grafien werden Befunde diagnostiziert, welche
mittels einer Gewebeprobe (Biopsie) weiter
abgeklart werden mussen. Wahrend in solchen
Fallen friher oft eine Brustgewebeentfernung
in Vollnarkose vorgenommen wurde, die einen
Spitalaufenthalt mit sich brachte, verfligt man
heute Uber moderne Methoden, die eine scho-
nende und sichere ambulante Abklarung in
Lokalanasthesie erlauben. Zu diesen Methoden
gehdren die Feinnadelpunktion, die Stanz-
biopsie und die vakuumassistierte Biopsie.

Feinnadelpunktion und Stanzbiopsie
unter Ultraschallkontrolle

Ein Grossteil der mammografisch entdeckten
Befunde und die meisten Knoten, welche sich
von Hand tasten lassen, kénnen auch im Ultra-
schall dargestellt und mit einer feinen Nadel
unter Ultraschallkontrolle gezielt punktiert
werden. Die Feinnadelpunktion wie auch die
Stanzbiopsie werden daher am besten direkt
wahrend der Ultraschalluntersuchung vorge-
nommen.

Wahrend man mit der Feinnadelpunktion
einzelne Zellen und Zellverbande gewinnen

kann, erhalt man mit Hilfe der Stanzbiopsie-
nadel kleine Gewebezylinder, die eine noch
genauere und sicherere Beurteilung zulassen.
Gutartige, nicht stérende Veranderungen
werden nach einer solchen Abklarung in der
Regel belassen.

Schonende Entfernung von Gewebe
mittels vakuumassistierter Biopsie

Ist eine Veranderung nur in der Mammografie,
nicht aber im Ultraschall sichtbar, handelt es
sich meistens um Verkalkungen, welche in der
Mammografie nicht sicher als gutartig ein-
gestuft werden kénnen. Bei diesen Befunden
musste friher meistens eine Brustgewebe-
entnahme in Narkose nach vorgdngiger Draht-
markierung der verdachtigen Stelle vorgenom-
men werden.

Heute steht mit der stereotaktischen vakuum-
assistierten Biopsie eine moderne, schonendere
Abklarungstechnik zur Verfigung, die ambu-
lant angewendet wird. Die Patientin liegt auf
einem speziellen Tisch, welcher erlaubt, die
Brust aus zwei Richtungen digital zu réntgen.
Der Befund wird am Bildschirm markiert und
eine Probe computergesteuert mit der Vakuum-
nadel in Lokalanasthesie entnommen. Zeigt sich
anschliessend, dass das Ergebnis der Gewebe-
untersuchung gutartig ist, ist die Abklarung
abgeschlossen und es muss keine weitere Ope-
ration folgen.

Alle drei vorgestellten ambulanten Biopsie-
methoden haben einen weiteren grossen Vorteil:
Im Falle einer bosartigen Diagnose kann die
Operation wesentlich besser geplant werden
und es gelingt &fter, die Veranderungen kom-
plett in einem einzigen Eingriff zu entfernen.

PD Dr. med. Christoph Rageth
Facharzt FMH far
Gynakologie und Geburtshilfe,
spez. Senologie

Brust-Zentrum
Seefeldstrasse 214
CH-8008 Zurich

T 044 380 76 60

F 044 380 76 61

c.rageth@brust-zentrum.ch
www.brust-zentrum.ch
www.hirslanden.ch

Dr. Elisabeth Saurenmann

Dr. Eliane Sarasin

Dr. Beatrix Scholl

PD Dr. med. Christoph Rageth

Abb. 1
Ultraschall-Untersuchung

Abb. 2

Hochgeschwindigkeits-

Stanzbiopsie unter Ultraschall-

kontrolle

a: Nadel im US-Bild zentral im
Knoten

b: Schematische Darstellung
der Punktion; Patientin in
Riickenlage

Abb. 3

a: Stereotaktische Vakuum-
biopsie

b: Die Biopsienadel wird unter
Rontgenkontrolle in die nach
unten positionierte Brust der
Patientin eingefiihrt

Abb. 4
Entnommene Vakuumbiopsien



Abb. 1

Die abgerissene Sehne der
Rotatorenmanschette (RM)
wird mittels kleiner
Knochenanker am vorberei-
teten Knochen refixiert.

Dr. med. Jan Leuzinger
Facharzt FMH Chirurgie

Viele Menschen leiden an Schmerzen, die vom
Schultergurtel ausgehen seien es unfallbedingte
Probleme bei jungen Patienten, seien es
Schmerzen bei alteren Leuten, die durch Ab-
nutzung oder degenerative Erkrankungen auf-
treten kdnnen. Friiher wurden letztere oft in
den Bereich der rheumatischen Erkrankungen
eingeordnet und entsprechend behandelt. Es
zeigt sich aber immer wieder, dass die Schmer-
zen und Funktionsstérungen der Schulter eher
mechanisch bedingt sind und mit operativen
Behandlungen verbessert werden kénnen. Dank
einem vertieften Verstandnis von Anatomie und
Funktion der Schulter ist es heute méglich,
durch minimal invasive Eingriffe die Ursache
dieser Erkrankungen zu behandeln und eine
schmerzfreie Funktion der Schulter zu erreichen.

Unter der Voraussetzung einer guten praopera-
tiven Diagnostik kann mittels minimal-invasiver
Eingriffe (wie z.B. der Arthroskopie, bei welcher
eine Kamera und bendtigte Operationsinstru-
mente Uber 5-10 mm kleine Schnitte in die
Schulter eingefthrt werden) die korperliche
Belastung des Patienten im Vergleich zu einer

OPERATIVE BEHANDLUNG DER SCHULTER
EIN JUNGES GEBIET DER CHIRURGIE

offenen Operation — deutlich vermindert werden.
Eine schmerz- und komplikationsarme Behand-
lung mit modernster Technik sowie kurze
Hospitalisationszeiten stehen im Vordergrund,
ist die Schulter doch kein lebenswichtiges
Organ. Entsprechend muss auch die post-
operative Rehabilitation so gestaltet werden,
dass der Patient in seinem tdglichen Leben
maoglichst wenig eingeschrankt wird.

Im Folgenden finden sind einige Beispiele von
Schultererkrankungen und deren Behandlung
kurz beschrieben.

Die Schulterinstabilitat

Eine typische Verletzung im jugendlichen Alter
ist die Ausrenkung (lat. Luxation) der Schulter,
die friiher konservativ behandelt wurde.
Genaue Analysen der Langzeitauswirkungen
zeigen jedoch, dass ein Grossteil der Félle
operativ behandelt werden sollte. Nach heuti-
gem Stand ist arthroskopisch durchgefiihrten
Operationen der Vorzug zu geben, da im
Vergleich zur offenen Operation die Prognose
bezuglich der Entwicklung von spateren Folge-
schaden deutlich besser ist.

Eine Kamera wird dabei ins Gelenk einge-
bracht, anschliessend werden die beschadigten
Strukturen der Kapsel mittels kleiner, sich selbst
auflésender Anker fixiert, so dass in der Folge
die normale Anatomie wiederhergestellt ist.
Eine intensive physiotherapeutische Nachbe-
handlung ist meistens nicht nétig. Die Schulter
wird wahrend ca. 3 Wochen ruhig gestellt und
der Patient erreicht die Sportfahigkeit in der
Regel nach etwa 3 Monaten.

Rotatorenmanschetten-Verletzungen

Einer der haufigsten Eingriffe der Schulterchirur-
gie ist die Behandlung der Rotatorenmanschette,
jenes Muskelgrtels also, der die Schulter in der
Tiefe umschliesst und zur Stabilisierung des
Gelenkes beim Ausfiihren von Bewegungen
notwendig ist. Verletzungen kénnen einerseits
durch einen Unfall (direkter Schlag oder Sturz),
andererseits durch degenerative Erkrankungen
auftreten. Ist die Rotatorenmanschette gerissen,
leidet der Patient vor allem unter Nachtschmer-



zen und einer eingeschrankten Beweglichkeit
beim Heben des Armes Uber die Schulterhthe.
Heute kdnnen Rotatorenmanschetten fast in
jedem Fall arthroskopisch unter Einfihren einer
Kamera in die Schulter behandelt werden. Dabei
wird die abgerissene Manschette durch kleine
Arbeitskandle wieder im Bereich des Oberarm-
kopfes angesetzt. Nur in den seltensten Fallen
ist es notwendig, die Sehne durch ein Implantat
zu ersetzen. Wahrend der Nachbehandlung
muss der Patient zunachst fur 4—6 Wochen ein
kleines Abduktionskissen tragen und anschlies-
send eine oft mehrmonatige Rehabilitation
durchlaufen, um wieder volle Beweglichkeit
und Kraft zu erreichen.

Schulterarthrose

Genau wie im Bereich der Hifte oder des Knies
kann eine Arthrose auch an der Schulter auftre-
ten. In solchen Féllen muss die Gelenkflache
durch eine Prothese ersetzt werden. Bis vor kur-
zem wurden ahnliche Prothesen wie im Bereich
der Hufte eingesetzt. Bei der Schulter ist die Pro-
blematik allerdings etwas anders gelagert, tritt
ein Grossteil der Arthrosen doch wegen unbe-
merkt gebliebener ausgedehnter Verletzungen
der Rotatorenmanschette auf. Wird in einem
solchen Fall eine normale Prothese eingebaut,
fuhrt dies unweigerlich zu einer schlechten Fuih-
rung der Prothese und damit mittelfristig wieder
zu Schmerzen. Aus diesem Grund sind Umkehr-
prothesen entwickelt worden, die dieses Problem
durch Verlagerung des Drehpunktes elegant
|6sen. Die Patienten sind so sehr schnell wieder
beweglich und schmerzfrei.

Falls der Patient aber bei unverletzter Rotatoren-
manschette an einer Arthrose leidet, kann
heute im Gegensatz zur Hufte allein die
Gelenkflache durch eine Titanschale ersetzt

werden. Dies ist ein sehr schneller, schmerz-
armer Eingriff, der zu einer deutlichen Verbes-
serung der Bewegung und zu Schmerzfreiheit
fuhrt. Ca. sechs bis acht Wochen nach Einhei-
len der abgel®dsten Muskeln ist die Funktion der
Schulter wiederhergestellt.

Nerveneinklemmung

Lange Zeit kaum beachtet und oft tbersehen
waren Schmerzen aufgrund lokaler Einklem-
mungen der zuleitenden Nerven, welche die
Muskeln der Schulter versorgen. Die Erfahrun-
gen der letzten Jahre haben jedoch gezeigt,
dass ein betrachtlicher Anteil von Schulterbe-
schwerden oder Funktionsstérungen im Bereich
der Rotatorenmanschette genau darauf zurtick-
zuflhren sind. Diese Beschwerden kénnen —
ahnlich wie im Bereich der Hand — durch
einfache Entlastungsoperationen der Nerven
behoben werden.

Lang dauernde Schulterschmerzen
miissen nicht mehr sein

Viele Schmerzen, die frher wegen der hohen
Komplikationsraten der operativen Eingriffe in
Kauf genommen wurden, kénnen heute dank
minimalinvasiven Techniken und der zu einem
eigentlichen Spezialgebiet gewordenen Schulter-
chirurgie erfolgreich behandelt werden.
Komplikationen sind selten geworden und im
Normalfall dauert eine Hospitalisation nur ein
bis drei Tage. Eine dusserst sorgfaltige Planung
sowie ein differenziertes Abwagen der dem
Patienten dienlichsten Behandlungsmaéglichkei-
ten sind aber auf jeden Fall unabdingbar.

Abb. 2

Der beschadigte Kapselband-
komplex kann arthroskopisch wieder
am Pfannenrand in anatomischer
Lage adaptiert werden.

Dr. med. Jan Leuzinger
Facharzt FMH fur Chirurgie

Churerstrasse 43
CH-8808 Pfaffikon

T 055 415 80 20

F 055 415 80 29
citypraxis@citypraxis.ch
www.citypraxis.ch
www.hirslanden.ch

Abb. 3

Die durch die Arthrose zerstorte
Gelenkflache des Oberarmkopfes
wird durch eine Titanhaube ersetzt.



DIE LAPAROSKOPISCHE OPERATION VON
GALLENSTEINEN: EIN HAUFIGER BAUCHEINGRIFF
MIT KLEINEN HAUTSCHNITTEN

Abb. 1
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Gallenblase, unter der Leber
anliegend

Gallengang aus der Gallenblase
Papille

Arteria cystica (Gallenblasen-
Schlagader)

Pfortader

Leber

Bauchspeicheldriise

Magen

Zwolffingerdarm

Dickdarm

Diinndarm

Gallensteine in Gallenblase
Gallensteine im Gallengang
Durchbruch von Gallenblasen-
steinen in den Zwolffingerdarm
Gallenstein, in der Papille
eingeklemmt

Von Prof. Dr. med. Hans U. Baer
Facharzt FMH fur Chirurgie

Die Gallenblase und ihre haufigsten
Erkrankungen

Die Gallenblase, ein ovales, etwa 3—-4 cm brei-
tes und 5—10 cm langes Hohlorgan, liegt am
Leberunterrand. Sie ist an das Gallengangs-
system angeschlossen, welches sich von der
Leber bis in den Zwolffingerdarm erstreckt und
am Ende Uber einen Verschlussmechanismus,
eine Papille, verfigt. Galle wird aufgenommen
bzw. ausgepresst durch Zusammenziehen und
Erschlaffen von Muskelzellen in der Gallen-
blasenwand. Die Gallenblase ist ein Reservoir
flr einen Teil der ca. 500 ml Galle, die von der
Leber taglich produziert wird und eine zentrale
Rolle bei der Verdauung von Fetten spielt. Die
Galle setzt sich aus einer Vielzahl von Substan-
zen, hauptsachlich Gallensauren, Cholesterin,
Lezithin, bestimmten Fetten und auch einigen
Enzymen, zusammen. Stérungen in dieser
Zusammensetzung kénnen zur Ausbildung
von Gallensteinen fuhren.

Gallensteine sind die haufigste Ursache fur
Erkrankungen von Gallenblase und Gallen-
wegen. Sie kénnen Uber Jahre in der Gallenblase
verweilen, ohne irgendwelche Beschwerden

zu verursachen «stumme Gallensteine» werden
sie deswegen genannt. Die kleinen Steine sind
die geféhrlichen, da sie in die Gallenwege
gelangen und dort, etwa im Bereich der Papille,
den Galleabfluss behindern kénnen. Bleibt ein
solcher Stein an einer engen Stelle stecken,
kann die Galle nicht mehr abfliessen, was zu
einem Ruckstau bis in die Leber fuhrt. Die
Augen des Erkrankten verfarben sich gelb, der
Urin wird dunkel, der Stuhl dagegen hell, da
die Gallenfarbstoffe nicht mehr vollstandig in
den Zwolffingerdarm gelangen. Kommt ein
Stein jedoch an den Engstellen vorbei, entstehen
die typischen Beschwerden einer Gallenkolik.

Kleine und grdssere Steine, welche die Gallen-
blase nicht verlassen kénnen, fihren zu einer
Reizung der Gallenblasenschleimhaut und zu
einer Entzindung. Diese kann sowohl akut
auftreten als auch chronisch verlaufen. Ein
solcher Prozess kann sich Uber Wochen und
Monate, manchmal gar Jahre erstrecken.

Wie erkenne ich Gallensteine und
Gallenkoliken?

Vielfach werden Gallensteine gar nicht bemerkt
und erst bei einer Routineuntersuchung mit
dem Ultraschall zufallig nachgewiesen. Haufige
Beschwerden sind Unwohlsein, Appetitlosigkeit,
Blahungen und leichte Verdauungsprobleme.

Die typischen Anzeichen einer Gallenkolik kén-
nen auch bei anderen Erkrankungen vorkom-
men, sind also nicht spezifisch. Sie bestehen
aus krampfartigen, brennenden oder bohrenden
Schmerzen im rechten und mittleren Ober-
bauch, die wenige Minuten bis mehrere Stun-
den anhalten. Haufig wird eine Schmerzaus-
strahlung in die rechte Schulter und/oder den
Rucken beobachtet. Koliken kénnen von Brech-
reiz und flichtigem Gelbwerden der Haut, aber
auch von Durchfall begleitet sein. Bei einer Ent-



zindung der Gallenblase leidet der Patient
zusatzlich unter Fieber, im akuten Schub bis zu
38/39°. Viele Patienten wissen nach wieder-
kehrenden Koliken prézise, welche Speisen die
Ursache sind — haufig fettreiche, wie Kase,
Spiegeleier, oder kurz Gebratenes — und mei-
den diese oft Uber Jahre.

Abklarung und Behandlung von
Gallenblasen-Erkrankungen

Notwendig zur Abkldrung einer méglichen
Entztndung, von Leberproblemen und Gallen-
stauung sind eine vollstandige Untersuchung
des Bauches sowie spezielle Blutuntersuch-
ungen. Die Ultraschalluntersuchung ist heute
eine der wichtigsten Methoden, um nachzu-
weisen, ob Steine in der Gallenblase vorliegen,
die Gallenwege gestaut sind oder die Gallen-
blasenwand als Zeichen einer Entziindung
verdickt ist.

Bestehende Koliken werden mit Schmerzmitteln
und krampflésenden Medikamenten behandelt,
bei akuter Gallenblasenentziindung und Fieber

mUssen auch Antibiotika eingesetzt werden.

Falls Gallensteine nachgewiesen werden,

besteht ein grosses Risiko wiederholter Koliken.

Eine Operation ist deshalb bei folgenden Gallen-

blasenveranderungen grundsatzlich angebracht:

— Im Ultraschall nachgewiesene Gallensteine
nach durchgemachter Kolik oder Entztindung
nach Abheilen der Beschwerden (sogenannte
Operation «a froid»)

— Akute Gallenblasenentziindung, die nach
Behandlung mit Antibiotika nicht abheilt

— Bereits durchgemachte Bauchspeicheldriisen-
entziindung, die auf Gallensteine zurlickzu-
fUhren ist

— In den Gallengangen nachgewiesene Gallen-
steine

Die laparoskopische Gallenblasen-
entfernung

Die Gallenblase wird heute in der Regel mittels
einer minimalinvasiven Methode entfernt, der
laparoskopischen Cholezystektomie. Sie hat
den Vorteil, dass der Zugang zur Bauchhéhle
Uber ganz kleine Schnitte erfolgen kann,
wodurch auch die entstehenden Wunden
kleiner sind. Das kosmetische Ergebnis ist ein-
deutig besser, die Schmerzen nach der Opera-
tion geringer und die Patienten sind nach
3-5 Tagen wieder zu Hause.

Bei der Operation wird zunachst der Bauch-
raum Uber eine spezielle Nadel mit Gas, meist
Kohlendioxid, gefullt, um die Bauchdecke von
den inneren Organen abzuheben und Raum
fur die Instrumente zu schaffen. Anschliessend
bringt der Chirurg eine kleine Kamera und —
Uber zwei bis drei weitere kleine Bauchschnitte
und FUhrungshilsen — zusatzliche Arbeitsinstru-
mente in den Bauchraum ein. Er sucht den zur
Gallenblase fuhrenden Gallengang sowie die
kleine Arterie (Schlagader), durchtrennt beide
und verschliesst sie mit Clips (Abb. 2). Diese
verbleiben fur den Rest des Lebens im Bauch
und sind oft auf spateren Rontgenbildern
erkennbar. Nach Herausschalen der Gallenblase
aus dem Leberbett (Abb. 3) wird Uber eine
grossere Hulse eine Fasszange eingefihrt, die
Gallenblase am Abgang des Gallengangs
gefasst und nach draussen gezogen (Abb. 4).
Danach werden samtliche Hulsen und das Gas
entfernt und die kleinen Wunden mit einer
Naht verschlossen.

Der Alltag danach

Es ist dusserst selten, dass sich nach Entfernung
der Gallenblase wieder neue Gallensteine im
Hauptgallengang bilden. Die meisten Patienten
haben nach einer Gallenblasenoperation nie
mehr Gallenprobleme. Da nun jedoch das
grosse Reservoir der Galle fur die Fettverdauung
fehlt, sollte beim Verzehr grosser Mengen von
Fett Zurlckhaltung gelbt werden.

Abb. 2
Gallenblasengang und -schlagader,
zwischen Titanclips durchtrennt

Abb. 3

Freipraparieren der Gallenblase
von der Leber mit einem Elektro-
hakchen

Abb. 4
Vollstandiges Auslésen der Gallen-
blase

Abb. 5

Entfernung der Gallenblase aus
dem Bauchraum iiber den Zugang
am Nabel

Prof. Dr. med. Hans U. Baer
Facharzt FMH fur Chirurgie,
spez. Viszeralchirurgie
hans.baer@baermed.ch

ZentrumViszeralchirurgie Siid
Klinik Hirslanden
Witellikerstrasse 40

CH-8032 Zurich

T 044 387 30 70

F 044 387 30 90
hans.baer@baermed.ch

www.baermed.ch

www.hirslanden.ch

Prof. Dr. med. Claudio A. Redaelli
Facharzt FMH fur Chirurgie,
spez. Viszeralchirurgie




HIRSLANDEN

Urs Brogli, Leiter
Unternehmenskommuni-
kation Hirslanden

"Medizinische Griinde

zur Behandlung in einem
ausserkantonalen Spital
liegen bei einem Notfall vor
oder wenn die erforder-

lichen Leistungen im Wohn-

kanton nicht angeboten
werden (KVG Art. 41,
Abs. 2.)
2Grundversicherte haben
in der Regel nur Zugang
zu den auf der kantonalen
Spitalliste aufgefuhrten
Institutionen.

VORSICHT MIT EINSCHRANKENDEN
SPITALZUSATZVERSICHERUNGEN

Drum prufe, wer sich ewig bindet ... Zwar binden Sie sich mit dem Abschluss einer Zusatz-
versicherung nicht fir ewig. Trotzdem ist Vorsicht angebracht, wenn Sie sich fir ein glnsti-
geres, daflir aber einschrankendes Versicherungsprodukt entscheiden. Sollte der Versiche-
rungsfall eintreten, ist lhnen unter Umstanden der Zugang zum Spital lhrer Wahl verwehrt.

Seit zusatzversicherten Patienten im 6ffent-
lichen Spital aufgrund eines Urteils des Eidge-
noéssischen Versicherungsgerichtes der Sockel-
beitrag bezahlt werden muss (rund die Halfte
des auf die Grundversicherung entfallenden
Rechnungsbetrages wird durch den Kanton
Ubernommen), sind die Privatkliniken fur viele
Versicherer zu teuren Leistungserbringern
geworden. Aufgrund des geltenden Kranken-
versicherungsgesetzes (KVG) sind zwar alle
Bewohner dieses Landes obligatorisch grund-
versichert und haben die entsprechenden
Pramien zu entrichten. Wenn es dann jedoch
um die Leistungen geht, sind nicht mehr alle
gleich gestellt. Jenen Patienten, welche sich
in einer Privatklinik behandeln lassen, wird
der Sockelbeitrag nicht ausgerichtet, so dass
der Krankenversicherer die Rechnung (ab-
zlglich allfalliger Franchisen und Selbstbehalte)
vollstandig zu Gbernehmen hat. Das hat die
meisten Krankenversicherer dazu gebracht, die
Privatkliniken aus ihren eigenen Spitallisten,
welche fur Versicherungsangebote mit einge-
schrankter Spitalwahl gelten, zu verbannen.

Wenn Sie sich ernsthaft mit einem solchen
Pramiensparangebot beschéaftigen, sollten
Sie unbedingt folgende Fragen klaren:

— Welche Kliniken/Spitaler sind auf der
versicherungsinternen Spitalliste fur das
auszuwahlende Versicherungsprodukt
aufgefihrt?

— In welchem Rhythmus erfolgt die Anpas-
sung/Anderung der Liste?

— Kann ich den Entscheid fr eine einschran-
kende Versicherung jederzeit problemlos
rickgangig machen?

Je nach Krankenversicherer haben Sie vom
Alter 50/55 an keine Mdglichkeit mehr, erneut
in eine «normale» Zusatzversicherung ohne
Einschrénkungen aufgenommen zu werden.
Die Zusatzversicherungen sind namlich nicht
dem KVG, sondern dem VVG (Versicherungs-
vertragsgesetz) unterstellt. Das ermdglicht den
Versicherern, anders als in der Grundversiche-

rung, Antrége abzulehnen oder nur mit
Vorbehalt zu akzeptieren. Uberdies miissen
Sie sich bewusst sein, dass Sie mit einer ein-
schrankenden Versicherung bei der Wahl
eines vom Versicherer nicht gelisteten Spitals
die Behandlung in der allgemeinen Abteilung
akzeptieren mussen. Oft ist damit auch eine
nicht medizinisch begriindete” ausserkanto-
nale Hospitalisation verunmaglicht. Es stehen
Ihnen in diesem Fall lediglich die Listenspita-
ler? lhres Wohnkantons zur Verfligung.

Wenn Sie sich die freie Spitalwahl und damit
auch den Zugang zu den Privatkliniken erhal-
ten wollen, trotzdem aber Pramien sparen
maochten, sollten Sie sich fur eine héhere Fran-
chise entscheiden. Im Bedarfsfall haben Sie
zwar einen grosseren Anteil an die Behand-
lungskosten zu entrichten, ein Spitalaufenthalt
fallt jedoch glicklicherweise nicht jedes Jahr
an. Sie haben so Gelegenheit, den im Ernstfall
von lhnen selbst zu bezahlenden Franchisen-
betrag problemlos beiseite zu legen.

Hinweise zur Zusatzversicherung:

— Kindigen Sie lhre alte Zusatzversicherung
erst, wenn von der neuen Kasse eine vorbe-
haltlose Aufnahmebestatigung vorliegt.
Ansonsten wird empfohlen, nur die Grund-
versicherung zu kindigen.

Die Krankenkassen kénnen bei Antragen
auf Zusatzversicherungen einen zeitlich
befristeten oder unbefristeten Vorbehalt
anbringen, wenn sie den Antragssteller in
gesundheitlicher Hinsicht als ungunstiges
Risiko beurteilen. Das bedeutet dann fur
diesen, dass er keinen Anspruch auf Leis-
tungen fur die Behandlung der im Vorbe-
halt aufgefuhrten Krankheit hat.

— Beantworten Sie die Fragen im Versicherungs-
antrag korrekt und vollstandig.

Die Krankenkassen haben das Recht, auch
nachtraglich Vorbehalte anzubringen, wenn
sich herausstellt, dass jemand beim Aus-
fullen des Versicherungsantrages unwahre
oder unvollstandige Angaben gemacht hat.



VIELEN DANK
FURS MITMACHEN!

Liebe Mittelpunkt-Leserinnen und -Leser

In der letzten Ausgabe des Mittelpunktes haben
wir Sie um lhre Meinung zu unserem Magazin
gebeten. |hr Feedback ist gewaltig — in der
Menge wie auch im Inhalt.

Bis Ende Januar sind Uber 5’250 Fragebogen
ausgefullt an uns retourniert worden und
taglich treffen weitere ein. Im statistischen
Vergleich kann der Ricklauf mit 8.8% als
Uberdurchschnittlich hoch bezeichnet werden —
vielen herzlichen Dank!

FUr die dusserst spontanen, sympathischen
Wortmeldungen, die sich nicht nur auf das
Magazin, sondern auch auf unsere Kliniken
beziehen, danken wir Ihnen im Namen der
Direktionen, der Mitarbeiter und der Arzteschaft.

Langst konnten wir noch nicht alle Fragebogen
im Detail durchsehen, doch die ersten
Auswertungen sind vorgenommen, und wir
maochten Ihnen kurz die ersten Ergebnisse
vorstellen:

— Das Magazin wird bezuglich Informations-
gehalt, Themenauswahl, Verstandlichkeit und
Gestaltung insgesamt dusserst positiv bewertet:
Auf der Skala von 1 (schlecht) —10 (sehr gut)
erzielt es eine Benotung von 8.66.

— Bezogen auf das Geschlecht, darf die Leser-
schaft des Mittelpunktes als sehr ausgeglichen
angesehen werden. Die Fragebogen sind zu
52% von Mannern, zu 48% von Frauen
ausgefullt worden.

— Auf rund 630 Fragebogen sind konkrete
Anderungswiinsche und Themenvorschlage
eingebracht worden.

lhre positiven Einschatzungen wie auch lhre
kritischen Bemerkungen und Anregungen sind
flr unsere Arbeit dusserst wertvoll und
motivieren uns sehr. Diese Inputs werden wir
nun im Detail auswerten und in der Folge lhre
Anregungen in das Magazin einfliessen lassen.

Ihr Redaktionsteam




VOM KROPF UND SEINER BEHANDLUNG
IM WANDEL DER ZEIT

Schilddriise

Nervus recurrens =
Stimmbandnerv

Nervus laryngeus superior
(fur die Stimme ebenfalls
wichtiger Nerv)

4 Nebenschilddriise/n

Kehlkopf
Luftréhre

Von Dr. med. Christian Roth, FMH
Facharzt FMH fur Chirurgie

Am Anfang des letzten Jahrhunderts galt ein
Kropf, d.h. eine Vergrosserung der Schilddrise,
in vielen Regionen als etwas Normales. 1512
malte Michelangelo in der sixtinischen Kapelle
sogar Gott mit einem kleinen Kropf.

Auch in der Schweiz waren Kropfe weit verbrei-
tet: Zu Beginn des 19. Jahrhunderts dirften
gebietsweise bis zu 50% aller 15-Jahrigen und
bis zu 80% der Erwachsenen einen gut sicht-
baren Kropf aufgewiesen haben. Erst Ende

des 19. Jahrhunderts wurde der Jodmangel als
Hauptursache erkannt. Dies bewog 1922
Appenzell Ausserrhoden, als erster Kanton die
Jodbeifligung zum Kochsalz gesetzlich vorzu-
schreiben. Diesem vorbildlichen Beispiel folgten
die Ubrigen Schweizer Kantone. Die Zahl der
grossen Krdépfe hat sich seither dusserst stark
verringert.

Kleine Knoten und homogene
Vergrésserungen

Die Schilddruse ist eine HormondrUse, die —
wie ein Schmetterling geformt — unterhalb des
Kehlkopfes vor der Luftrohre liegt. Sie wiegt
im Durchschnitt etwa 18 Gramm bei der Frau
und circa 25 Gramm beim Mann und produ-
ziert das Schilddrisenhormon, welches fir die
Steuerung des Stoffwechsels von grosser
Bedeutung ist.

Ein Kropf kann sowohl homogen als auch
knotig strukturiert sein. Haufig verursacht er
keine oder nur geringe Beschwerden.

Auch heute finden sich noch bei knapp der
Halfte aller Gber 60-jdhrigen Personen kleine
Schilddrisenknoten. Erfahrungsgemass sind
nur Knoten, welche grésser als 1,5 cm sind,
klinisch von Bedeutung und demzufolge abkla-
rungsbeddirftig. Normalerweise lassen sie sich
in der Schilddrise auch etwa ab dieser Grosse
ertasten. Von 20 so gefundenen Knoten ist
durchschnittlich einer bésartig. Eine Ultraschall-
Vorsorgeuntersuchung, mit dem Ziel, viel klei-
nere Schilddriisenknoten zu finden, ist also in
der Regel nicht sinnvoll.

Diagnose und Therapie mittels Bluttest,
Ultraschall und Punktion

Ein Kropf kann mit einer normalen Schild-
drisenfunktion einhergehen, ist aber haufig
mit einer Hormon-Uber- oder -Unterfunktion
verbunden. Deshalb wird bei jedem Kropf-
patienten zuerst mit einer einfachen Blutunter-
suchung die Funktion der Schilddrise abge-
klart. Meistens wird anschliessend mit einer
Ultraschalluntersuchung ermittelt, ob es sich
um einen rein homogen aufgebauten Kropf
handelt oder ob sich Knoten finden, die bos-
artig sein konnten. Auftretende Knoten werden
mit einer feinen Nadel punktiert, um Zellen fur
die mikroskopische Untersuchung zu gewin-
nen. Der Pathologe kann bezlglich Bésartigkeit
in knapp 80% aller Zellentnahmen eine ver-
bindliche Aussage machen.



Die allermeisten Knoten missen nicht thera-
piert werden und bedurfen lediglich der weite-
ren klinischen Kontrolle. Wo eine Therapie
angebracht ist, wird heute vorwiegend medika-
mentds oder mit radioaktivem Jod behandelt.
Nur ein kleiner Prozentsatz aller Kropfe muss
operiert werden. Zu den Hauptgrinden fir eine
Schilddrtsenoperation zahlen heute:

— ein bosartiger Knoten (Schilddrisenkarzinom)

— der Verdacht auf ein Schilddrisenkarzinom,
basierend auf der Zellentnahme

— der medikamentts nicht beherrschbare
Morbus Basedow (Autoimmunerkrankung
mit Schilddrusendberfunktion, fihrt oftmals
zu hervorquellenden Augen)

— das grosse toxische Adenom bei jungen
Patienten (Schilddrisentberfunktion wegen
eines gutartigen, Hormon produzierenden
Tumors)

— der gewdhnliche Kropf mit Kompressions-
symptomatik (Einengung der Luft- und
Speiserdhre mit Engegefiihl, Atemnot,
Schluckstérungen)

Schilddriisenoperation - ein risikoarmer
Eingriff

Bis ins 19. Jahrhundert wurde die Operation
wegen tddlichen Ausgangs in Gber 40% der
Falle als sehr risikoreich beurteilt. 1848 kom-
mentierte der Arzt Samuel Gross, dass sich kein
verantwortungsbewusster Chirurg an die
Schilddriise wagen sollte!

Theodor Kocher, der an der Universitat Bern
lehrte, sorgte von 1870 an dafur, dass sich

die Schilddrusenchirurgie zu einem risikoarmen
Eingriff wandelte.

Die heute geltenden Operationsindikationen
verlangen in der Regel die totale Entfernung
einer Schilddrisenhalfte oder sogar der gesam-
ten Schilddrise. Diese Eingriffe stellen hohe
Anforderungen an den Operateur, sind fir den
Patienten aber kaum belastend. In der Regel
verlasst dieser die Klinik schon drei bis vier Tage
nach der Operation.

Ein wichtiger Operationsschritt ist die sichere
Identifikation der ca. 1 mm dicken, an der
Unterseite der Schilddrise haftenden Stimm-
bandnerven, damit diese wahrend der Opera-
tion geschont werden kénnen. Heute wird
dieser Schritt durch das so genannte Recurrens-
monitoring erleichtert: Der Nerv wird mit einem
sehr schwachen Stromreiz stimuliert, die
dadurch verursachte Stimmbandtatigkeit regis-
triert. Damit lasst sich der Stimmbandnerv
sicher identifizieren und leichter schonen. In
gelbten Handen ermdglicht diese Technik eine
Reduktion von definitiven Stimmbandlahmun-
gen, welche sich als Heiserkeit manifestieren,
auf weniger als 2% aller operierten Patienten.
Eine vorUbergehende Stimmbandschwache ist
allerdings deutlich haufiger.

Drei Monate nach Entfernung der
ganzen Schilddriise wegen eines
boésartigen Tumors. Die Narbe
«arbeitet» noch und ist deshalb
noch stellenweise rot. Schon jetzt
ist das kosmetische Resultat auch
fiir eine junge Dame akzeptabel.

Ein zweiter heikler Operationsschritt ist die
Identifikation und Schonung der Nebenschild-
drUsen, die meistens eng mit der Schilddrise
verwachsen sind. Weil die Durchblutung der 11
winzigen Nebenschilddrisen bei ihrer Ablésung
gestort wird, kommt es nach der totalen Schild-
drisenentfernung manchmal zu einer voruber-
gehenden Beeintrachtigung des Kalziumstoff-
wechsels. Dies kann jedoch medikamentds gut
korrigiert werden, auch in den 3-5% der Falle,
bei denen sich die normale Durchblutung nicht
mehr einstellt.

Dr. med. Christian Roth

Facharzt FMH fur Chirurgie,

spez. Thorax- und Gefasschirurgie,
Schilddrusenchirurgie

Eisengasse 2
Seefeldstrasse 55

CH-8008 Zirich
T 043 300 11 33
F 044 252 33 40
ch.roth@hin.ch
www.hirslanden.ch

Nach vollstandiger Entfernung der Schilddrise
muss das Schilddrisenhormon medikamentds
ersetzt werden, was allerdings einfach ist.

Das sehr geringe Risiko wenig handicapierender
Komplikationen darf als akzeptabel bezeichnet
werden, werden doch mit der radikalen
Schilddrisenchirurgie die allermeisten Schild-
drisenkarzinome geheilt, die Verschlimmerung
der Augenprobleme beim Morbus Basedow
definitiv gestoppt und sowohl die Schilddrisen-
Uberfunktion als auch die Kompressions-
symptome fir immer behoben.
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PUBLIKUMSVORTRAGE 2005

Klinik Im Park
Datum Thema Referent
Mittwoch, 6. April Minimal invasive Wirbelsdulenstabilisation Dr. med. Kurt Uehlinger,

18.30-20.00 Uhr

FMH Orthopadische Chirurgie

Dienstag, 12. April
18.30-20.00 Uhr

Erlebnis Geburt

Fachpersonal Geburtshilfe

Informationsabend zu Themen rund um die Geburt,

Mittwoch, 11. Mai
18.30-20.00 Uhr

Prostatakarzinom: Therapieoptimierung beim

haufiger werdenden Tumor!

Dr. med. Urs Huber und Dr. med. Fredi Furrer, FHH FMH
Hamatologie und Onkologie, FMH Urologie

Mittwoch, 1. Juni
18.30-20.00 Uhr

Eingriffe am Herzen mittels Kathetertechnik:

Machbarkeit und Grenzen

FMH Kardiologie

Prof. Dr. med. Wolfgang Kiowski,

Mittwoch, 6. Juli
18.30-20.00 Uhr

Thrombose, Embolie, offene Beine

Prof. Dr. med. Jon Largiadeér,

FMH Chirurgie, spez. Gefasschirurgie

Mittwoch, 7. September
18.30-20.00 Uhr

Erkrankungen des Darmausgangs — Aktuelle PD Dr. med. Hans Peter Klotz,

Therapiekonzepte

FMH Chirurgie, spez. Viszeralchirurgie

Die Publikumsvortrage finden im Reformierten Kirchgemeindehaus, Bederstrasse 25, 8002 Zurich, statt.
Die Teilnehmerzahl ist beschrankt. Anmeldung fur die Vortrage der Klinik Im Park: T 044 209 21 11

Klinik Hirslanden

Datum

Thema

Referent

Dienstag, 5. April
18.30-20.00 Uhr

Osteoporose — eine heilbare Erkrankung

Dr. med. Philippe Beissner, Dr. med. David Infanger,
ISCD certified MD, ZIM-Zentrum fir Innere Medizin

Dienstag, 19. April
18.30-20.00 Uhr

Migrane aktuell

Dr. med. Reto Agosti,
FMH Neurologie

Montag, 25. April
18.30-20.00 Uhr

Erlebnis Geburt

Informationsabend zu Themen rund um die Geburt

Dienstag, 10. Mai
18.30-20.00 Uhr

Neue Behandlungsmethoden in der
Herzchirurgie — Qualitatssicherung!

Dr. med. Andreas Laske,

FMH Herz- und Thorakale Gefasschirurgie

Dienstag, 24. Mai
18.30-20.00 Uhr

Erlebnis Geburt

Informationsabend zu Themen rund um die Geburt

Dienstag, 7. Juni
18.30-20.00 Uhr

Sodbrennen — ertragen oder reagieren?

Prof. Dr. med. J. Altorfer und Prof. Dr. med. R. Munch,
FMH Innere Medizin, Gastroenterologie

Dienstag, 21. Juni
18.30-20.00 Uhr

Nierensteine: Abklarung — Therapie

und Prophylaxe

Dr. med. Felix Trinkler, FMH Urologie
Dr. med. Urs Bangerter, FMH Urologie

Dienstag, 28. Juni
18.30-20.00 Uhr

Erlebnis Geburt

Informationsabend zu Themen rund um die Geburt

Dienstag, 12. Juli
18.30-20.00 Uhr

Chemotherapie bei Krebs: Fluch oder Segen

Dr. med. Thomas von Briel, FMH Innere Medizin,
spez. Hamatologie/Onkologie

Montag, 25. Juli
18.30-20.00 Uhr

Erlebnis Geburt

Informationsabend zu Themen rund um die Geburt

Die Publikumsvortrage finden in den Sitzungszimmern im Stockwerk E der Klinik Hirslanden statt.
Die Teilnehmerzahl ist beschrankt. Anmeldung fur die Vortrage der Klinik Hirslanden: T 044 387 21 11

PATIENTENFORUM 2005

Datum

Thema

Referent

Ort

Montag, 4. April
17.30-19.00 Uhr

FEMARA

Dr. med. Djordije Filipovic

Hirslanden Head Office,
Seefeldstrasse 214, Zurich

Dienstag, 12. April
17.30-19.00 Uhr

Arzt-/Patienten-Kommunikation

Dr. med. Balthasar Lohmeyer,
Psychiater

Klinik Hirslanden, Witel-
likerstrasse 40, Zirich

Donnerstag, 14. April
17.30-19.00 Uhr

Mut zum Frau sein

Ursula Kern,
Kursleiterin der Krebsliga

Hirslanden Head Office,
Seefeldstrasse 214, Zirich

Montag, 9. Mai
17.30-19.00 Uhr

Evidenced — based Komple-
mentar-Medizin

Prof. Dr. med. Gerd Nagel,
Grinder der Stiftung fur Patientenkompetenz

Klinik Hirslanden, Witel-
likerstrasse 40, Zirich

Donnerstag, 12. Mai
12.30-14.00 Uhr

Bewaltigungsstrategien bei
Brustkrebs

Dr. med. Eliane Sarasin

Hirslanden Head Office,
Seefeldstrasse 214, Zurich

Dienstag, 7. Juni
12.45-14.00 Uhr

Medikamentose Behandlung
von Alzheimer/Demenz:
Erleichterung fir Betroffene
und Angehorige

Referenten werden noch bekannt gegeben

Klinik Im Park, See-
strasse 220, Zurich

Freitag, 24. Juni
17.30-19.00 Uhr

Mudigkeit und Schmerzen
bei Krebs

Dr. Robert Olie und Claudio Bernardini

Klinik Hirslanden, Witel-
likerstrasse 40, Zurich

Dienstag, 6. September
17.30-19.00 Uhr

Brustkrebs und Nachsorge

Dr. med. Eliane Sarasin

Hirslanden Head Office,
Seefeldstrasse 214, Zirich

Anmeldung fur die Vortrage des Patientenforums: T 043 344 56 13 oder howdoesitfeel@patientenforum.ch

Die Teilnahme an den Vortragen
ist kostenlos. Wir bitten um
telefonische Voranmeldung bis

1 Tag vor dem Anlass. Kurzfristige
Anderungen entnehmen Sie

bitte der Tagespresse oder den
Websites www.hirslanden.ch oder
www.patientenforum.ch.
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