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Nach funf Jahren ist es an
der Zeit, eine Zwischenbi-
lanz zu ziehen, sich selbst
und anderen Rechenschaft
abzulegen, aufzuzeigen,
was erreicht wurde und wo-
hin es gehen soll. All das
soll dieser Bericht leisten.

Die Neurochirurgische Uni-
versitdtsklinik Heidelberg
hatsich in denvergangenen
fiinfJahren sehr gewandelt.
Besonders markant ist die
Arbeits- und Leistungsverdichtung im Bereich der Kran-
kenversorgung. Die Klinik genieBt einen erfreulich guten
Ruf, der zu einer stetig wachsenden Zahl der ambulant
und stationdr zu behandelnden Patienten fiihrt. Dan-
kenswerterweise ermoglichte uns der Klinikumsvorstand
zu expandieren. So stehen uns heute 4 Operationssdle
und 60 stationdre Betten fiir die Krankenversorgung zur
Verfligung. Damit ist es moglich, dass heute tiber 50 %
mehr Patienten im Vergleich zum Zeitraum vor diesem
Bericht behandelt werden.

Der Wandel der letzten Jahre hat auch ein Gesicht: Die
arztliche Mannschaft hat sich vergréiert und erheblich
verjlingt. Eine Reihe von Oberdrzten und Fachdrzten
sind in leitende Positionen berufen worden und haben
erfahrene Mitarbeiter mitgenommen. Insgesamt hat die
Neurochirurgische Universitdtsklinik Heidelberg in den
letzten fiinf Jahren 14 Fachéarzte entweder in den Ruhe-
stand oder in leitende Positionen entlassen. Dennoch
hat die neue junge Mannschaft mittlerweile liberzeu-
gend bewiesen, dass sie der schwierigen Aufgabe einer
»elitdren“ Neurochirurgie gewachsen ist.

Mein besonderer Dank gilt zundchst meinem Vorgan-
ger, Herrn Professor Dr. Stefan Kunze, der die Neuro-
chirurgische Universitdtsklinik iiber 20 Jahre geleitet
hat und Ende Madrz 2003 in den Ruhestand getreten
ist. Zwei seiner Beitrdge seien besonders gewiirdigt,
die Integration der Neurochirurgischen Klinik innerhalb
der Kopfklinik sowie die Beschaffung des ersten intra-
operativen Kernspintomographen in Europa. Bereits
ein Jahr spdter haben wir Prof. Dr. Jiirgen Hamer, der 19
Jahre leitender Oberarzt war, mit einem grofien Fest in
den Ruhestand verabschiedet. Durch die Berufung von
Prof. Tronnier nach Liibeck, von Prof. Steiner nach Niirn-
berg und PD Dr. Kremer nach Hamburg-Heidberg hat die
Heidelberger Neurochirurgie Satelliten gesetzt. Sie und
viele andere mehr haben iiber Jahrzehnte das Bild der
Klinik nach innen und aufien gepragt. Dafiir sind wir ih-
nen dankbar. Daran kniipfen wir an und wollen es min-
destens so gut weiterfiihren.

Unsere Klinik ist zu Dank verpflichtet den benachbarten
Partnern: der Neurologie (Prof. Hacke), der Neuroradio-
logie (Prof. Sartor und Prof. Bendszus), der Neuroonko-
logie (Prof. Wick), der Neuropathologie (Prof. von Deim-
ling), der Klinik fiir Andsthesiologie (Prof. Martin), der
HNO-Klinik (Prof. Plinkert), der Klinik fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie (Prof. Miihling), der Augenklinik (Prof.
Vélcker), der Strahlenklinik (Prof. Debus), der Endokri-
nologie (Prof. Nawroth), der Paddiatrie (Prof. Hoffmann,
Prof. Kulozik und Prof. Rating) und der Orthopéadie (Prof
Ewerbeck und Prof. Gerner), um nur einige zu nennen.
Unser Dank geht auch an die Verwaltung des Klinikums
und die Medizinische Fakultat.

Die Neurochirurgische Klinik ist fest eingebettet in das
(virtuelle) Neurozentrum sowie in die Kopfklinik und
selbstverstandlich in das gesamte Universitatsklinikum
Heidelberg und die Medizinische Fakultdt. Dariiber hin-
aus bestehen enge Kooperationen mit dem Deutschen
Krebsforschungszentrum (Prof. Wiestler, Prof. Lichter
und andere). Ohne all diese Vernetzungen ware die
Entwicklung, die wir in den letzten Jahren genommen
haben, nicht moglich gewesen.

Was waren die Meilensteine der vergangenen fiinf Jah-
re? Etablierung eines Qualitdtsmanagementsystems
mit Zertifizierung, Schaffung einer Sektion ,,Neurochi-
rurgische Forschung®, Einrichtung eines Zentralen Pa-
tientenmanagements, Schaffung von Stellen fiir DRG-
Management und Controlling, fiir Neuronavigation und
intraoperative Bildgebung, Einrichtung eines Sozial-
dienstes, Kooperationsvertrdge mit Rehabilitations-
einrichtungen (Sigmund-Weil-Klinik und Sankt Rochus
Klinik), Fixierung eines Ausbildungscurriculums fiir die
Arzte in Weiterbildung, ein neues intraoperatives CT-
Gerdt und vieles andere mehr.

All diese eben aufgezeigten Errungenschaften haben
mit dazu beigetragen, dass wir noch effizienter ge-
worden sind. Gesteigerte Effizienz bedeutet aber auch
Arbeits- und Leistungsverdichtung und dies wiederum
bedeutet, dass unser klinischer Alltag anstrengender
geworden ist. Dies wird von allen wahrgenommen.
Umso mehr mdchte ich an dieser Stelle fiir die geleiste-
te Arbeit, die aus dem folgenden Bericht hervorgeht, al-
len Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern herzlich danken
und ihnen meinen groften Respekt und mein hochstes
Lob aussprechen! Anerkennung verdienen alle Berei-
che, die Arzteschaft, die Krankenpflege sowie die tech-
nischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf den Sta-
tionen, im OP, in der Ambulanz, in den Laboren und in
den Sekretariaten.
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Die Neurochirurgische Klinik Heidelberg war und ist fiir
ihren Teamgeist bekannt. In den vergangenen fiinf Jah-
ren haben wir gemeinsam vieles geschafft. Die Arbeit in
diesem Team und fiir dieses Team hat mir au3erordent-
lich viel Freude gemacht. So soll es bleiben!

Unser gemeinsames Ziel ist die Weiterentwicklung einer
akademischen Neurochirurgie auf hdchstem Niveau.
Die Meflatte dafiir liegt hoch, in Krankenversorgung,
Forschung und Lehre. Ob wir unseren Anspriichen ge-
niigen, sollen Sie selbst entscheiden, nachdem Sie
unseren Leistungsbericht studiert haben. Dabei viel
Vergniigen!

Prof. Dr. A. Unterberg
Arztlicher Direktor
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2. Klinik / Wissenschaftliche Mitarbeiter

Klinikleitung

Geschéftsfiihrender Oberarzt

Patientenversorgung

Ambulanzen

Allgemeine
"~ Ambulanz

Sprechstunden
Privat
Allgemein
Pddiatrisch
Tumor

~ Hydrocephalus
Syringomyelie
Wirbelsdule
Neurovaskular
Schmerz
Hypophyse
Periphere Nerven

= Notfallambulanz

Besondere
Tatigkeiten

— Station 1
- Station 2
— Station 3

— Intensivstation

— op

Sektion
Stereotaxie

Sekretariate

Zentrales Patienten-

management
Sozialdienst

Krankengymnastik

Neuropsycho-
logischer Dienst

Neuromonitoring &
Intraoperative
Bildgebung

DRG - Koordinator

Lila Damen

Krankenhaus-
seelsorge

Leitender Oberarzt

Klinische
Forschung

Intraoperative
- Bildgebung &
Neuronavigation

Neuro-
traumatologie

Neurovaskulare
Erkrankungen

— Neuroonkologie

Hydrocephalus &
Syringomyelie

— Studienzentrale

Experimentelle

Forschung

Molekurarbiolo-
gisches Labor

— AG Tumormarker
- AG Parvoviren
= AG EGFR-Inhibition

AG Neuro-
traumatologie

AG Neurovaskuldre
Forschung
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Dr. med. Hertle, Daniel Dr. med. Karpel-Massler, Georg ~ Dr. med. Keinert, Timo Muhcu, Soner

Dr. med. Neumann, Jan-Oliver Dr. med. Orakcioglu, BerkEric Schiebel, Patrick

(

Vienenkdotter, Barabara Dr. med. Zweckberger, Klaus Dr. med. Beynon, Christopher Dr. phil. Dpl. Psych Vogt, Lidia

Campos, Benito Dipl. Biol. Lohr, Jennifer
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Kontakte

Prof. Dr. Unterberg, Andreas
Geschaftsfiihrender Direktor 56- 63 00

Chefsekretariat
Fr. Runke, Heidi 56- 63 01

Leitender Oberarzt

Prof. Dr. Wirtz, Rainer

Geschaftsfiihrender Oberarzt

Priv.-Doz. Dr. Kiening, Karl 56-8017
Oberdrzte

Priv.-Doz. Dr. Aschoff, Alfred 56-6305
Priv.-Doz. Dr. Halatsch, Marc-Eric 56-6316
Dr. med. Geletneky, Karsten 56-6314
Dr. med. Steiner-Milz, Hedwig 56-4812
Funktionsoberdrzte

Dr. med. Ahmadi, Rezvan 56-6174
Dr. med. Hlavac, Michael 56-6313
Dr. med. Sakowitz, Oliver 56-36172
Arztliche Mitarbeiter

Dr. med. Beynon, Christopher 56-36173
Dr. med. Dette, Katharina 56-6312
Dr. med. Dictus, Christine 56-6313
Dr. med. Farhadi, Mohammed Reza 56-6312
Dr. med. Haux, Daniel 56-7541
Dr. med. Hertle, Daniel 56-6170
Dr. med. Jung, Carla 56-7541
Dr. med. Karpel-Massler, Georg 56-6313
Dr. med. Keinert, Timo 56-6170
Muhcu, Soner 56-7541
Dr. med. Neumann, Jan-Oliver 56-6312
Dr. med. Orakcioglu, Berk 56-6170
Schiebel, Patrick 56-6312
Dr. med. Tilgner, Johannes 56-6312
Vienenkotter, Barabara 56-6313
Dr. med. Zweckberger, Klaus 56-6313
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Patientenversorgung

Y10

Ambulanz
Notfallambulanz Leitstelle 56-7211
Allgemeine Ambulanz
Leitstelle Fr. Wagenblass, Karin, Fr. Henner, Christa 56-6307
Sprechstunden
Privat Mi 9:00-13:00 56-6301
Allgemein Mo, Mi, Fr ~ 8:00-16:00 56-6307
Stationen
Intensivstation Stitzpunkt 56-6170
Leitstelle Stationen Fr. Bock, Svetlana 56-6311
Station 1 Stiutzpunkt 56-6312
Station 2 Stiitzpunkt 56-6313
Station 3 Stiitzpunkt 56-7541
Besondere Tatigkeiten
Sekretariate
Oberarzt-Sekretariate Fr. Schmidt, Ulrike 56-6308
Fr. Sowa, Ursula
Fr. Weis, Gudrun
Stations-Sekretariate Fr. Tawasi, Gabriele 56-6304
Fr. Niedergesess, Erika
Fr. Matyssek, Eva
Zentrales Patientenmanagement Fr. Bock, Svetlana 56-38099
Sozialdienst Fr. Hake, Micheline 56-7621
Krankengymnastik Fr. Schnurr, Marion 56-7562
Neuropsychologischer Dienst Fr. Dr. phil.Dipl.-Psych. Vogt, Lidia 56-6309
Neuromonitoring, Neuronavigation, Hr. Beigel, Bernhard 56-6669
Intraoperative Bildgebung
DRG- Koordinator Hr. Roth, Oliver 56-6298
Krankenhasuseelsorge Hr. Dr. Loos, Hr. Belzner 56-7856
Sektion Stereotaxie
Priv.-Doz. Dr. Kiening, Karl | Leitung | 56-8017

Prof. Dr. Wirtz, Rainer 56-6909
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Wissenschaft

Sektion Neurochirurgische Forschung
Priv.-Doz. Dr. Herold-Mende, Christel Leitung

Klinische Forschung
Intraoperative Bildgebung Hr. Prof. Dr. Wirtz, Rainer 56-6909
Neuronavigation Hr. Prof. Dr. Wirtz, Rainer 56-6909
Hr. Dr. Hlavac, Michael 56-6313
Neurotraumatologie Hr. PD Dr. Kiening, Karl 56-8017
Hr. Dr. Sakowitz, Oliver 56-36172
Hr. Dr. Haux, Daniel 56-7541
Neurovaskulare Erkrankungen Hr. Dr. Sakowitz, Oliver 56-36172
Fr. Dr. Jung, Carla 56-7541
Neuroonkologie Fr. Dr. Ahmadi, Rezvan 56-6174
Hr. PD Dr, Halatsch, Marc-Eric 56-6316
Hr. Dr. Geletneky, Karsten 56-6314
Fr. Dr. Dictus, Christine 56-6313
Hydrozephalus Hr. PD Dr. Aschoff, Alfred 56-6305
Studienzentrale Fr. Mattern-Tremper, Julia 56-39022
Fr. Hestermann, Alexandra 56-39022
Experimentelle Forschung
Molekularbiologisches Labor Fr. PD Dr. rer. nat. Herold-Mende, Christel 56-6405
Fr. Miriam Scherpe 56-5596
Hr. Dr. med. Wan, Feng 56-6186
Fr. Dipl. Biol. Lohr, Jennifer 56-39730
Hr. Campos, Benito 56-37295
Hr. Dipl. Ing. Rolf Warta 56-7773
Fr. Discher, Hilde 56-6186
Fr. Hearn, Ilka 56-6186
Fr. Greibich, Melanie 56-6186
Fr. Kashfi, Farzaneh 56-7230
AG Tumormarker Fr. Dr. Ahmadi, Rezvan 56-6174
AG Parvoviren Hr. Dr. Geletneky, Karsten 56-6314
AG EGFR-Inhibition Hr. PD Dr. Halatsch, Marc-Eric 56-6316
AG Neurotraumatologie Hr. Dr. Sakowitz, Oliver 56-36172
Hr. PD Dr. Kiening, Karl 56-8017
AG Neurovaskuldre Forschung Hr. Dr. Sakowitz, Oliver 56-36172
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3. Patientenversorgung
3.1. Ambulanzen

3.1.1. Allgemeine Ambulanz

Die Ambulanz und Poliklinik der Neurochirurgischen Klinik ist
in Verbindung mit der Notfallambulanz der Kopfklinik an 365
Tagen im Jahr ganztdgig geoffnet. Mit einem {iberregionalen
Versorgungsauftrag ausgestattet, gewdhrleistet sie auf dem
Fachgebiet der Neurochirurgie die ambulante Betreuung von
bis zu 1.5 Millionen Menschen und ist zentraler Ansprechpart-
ner fiir die niedergelassenen Arzte. Insgesamt verzeichnet die
Ambulanz mit den Spezialsprechstunden einen kontinuierli-
chen Anstieg der Patientenzahlen in den letzten Jahren, im
Jahre 2007 haben 6909 Patientenkontakte stattgefunden.

Ambulante Besuche

6.024 6.098 6.122 6.095 6909

Unter der Leitung von Oberdrztin Dr. Steiner und der tatkrafti-
gen Unterstiitzung durch die beiden Ambulanzsekretdrinnen
Frau Karin Wagenblass und Frau Christa Henner nimmt die
Allgemeine Neurochirurgische Ambulanz eine wichtige Rol-
le in der Akut- und Langzeitversorgung neurochirurgischer
Patienten ein. Neben der Diagnostik neurologisch-neurochi-
rurgischer Erkrankungen und der Indikationsstellung fiir ope-
rative Malnahmen der Klinik werden auch ambulante The-
rapiekonzepte umgesetzt. Uber eine sehr enge Kooperation
und intensive Kommunikation mit den zuweisenden (Fach-)
Arzten und in interdisziplindrer Zusammenarbeit mit den be-
nachbarten Kliniken und Instituten des Universitatsklinikums
werden die Diagnostik- und Therapiepfade stdndig optimiert
und den aktuellen medizinischen Standards angepasst. In
enger Verzahnung der wissenschaftlichen Arbeit der Klinik
mit den kooperierenden Forschungseinrichtungen im Bereich
der Grundlagen- und der angewandten Forschung wird den
betreuten Patienten auerdem die Teilnahme an laufenden
klinischen Studien ermdoglicht, um neue Behandlungskon-
zepte mit verbesserten Therapieergebnissen zu realisieren.
Auch die in den letzten Jahren ausgebauten Spezialsprech-
stunden nehmen in der ambulanten Krankenversorgung eine
wichtige Rolle ein.
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Ambulante Sprechstunden der Neurochirurgischen Klinik

Telefonische Anmeldung unter
Notfallambulanz der Kopfklinik:

06221 / 566307
06221 / 567211/12

Privatsprechstunde Mittwoch 9:00 — 13:00, Prof. Dr. Unterberg

Montag, Mittwoch, Freitag 08:00 — 16:00Uhr, OA Dr. H. Steiner-Milz

Allgemeinambulanz, Spezialfdlle
und poststationdre Betreuung

P&diatrische Neurochirurgie Dienstag 14:00 — 16:00, OA PD Dr. M. Halatsch

Tumorsprechstunde Donnerstag 8:00 — 14:00, OA Dr. R. Ahmadi / Dr. C. Dictus

Neuroonkologisches Tumor-Board Donnerstags 14:30 — 15:30, OA Dr. R. Ahmadi / Dr. C. Dictus

Sprechstunde fiir Hydrocephalus und
Syringomyelie

Donnerstag 08:00 — 14:00, OA PD Dr. A. Aschoff

Wirbelsdulensprechstunde

Dienstag 08:00 — 14:00, OA Dr. 0. Sakowitz / OA PD Dr. M. Halatsch

Neurovaskuldre Sprechstunde

Mittwoch 8:00 — 14:00, OA Dr. O. Sakowitz

Sprechstunde fiir chronische Schmerzen,
Bewegungsstorungen und Funktionelle
Neurochirurgie

Dienstag 08:00 — 14:00, OA PD Dr. K. Kiening / Dr. G. Karpel-Massler

Hypophysensprechstunde

Freitag 08:00 — 14:00, OA Dr. K. Geletneky

Sprechstunde fiir periphere Nerven

Donnerstag 8:00 — 14:00, OA Dr. R. Ahmadi

Die Neurochirurgische Ambulanz hat auBerdem eine
wichtige Funktion in der Akutversorgung der Patienten,
was sich darin widerspiegelt, dass ca. 15% der Patienten-
vorstellungen auBerhalb der reguldren Offnungszeiten
bzw. am Wochenende erfolgen. In diesem Zusammen-
hang nimmt die Versorgung der Patienten im sogenann-
ten Schockraum der Kopfklinik mit Akuterkrankungen
des Zentralnervensystems (ZNS) (z.B. intrakranielle Blu-
tung, Schddel-Hirn-Trauma) und der Wirbelsdule (z.B.
Bandscheibenvorfille, Trauma) eine besondere Rolle ein.
Hier werden knapp 1000 Patienten im Jahr notfallmafiig
behandelt. In der interdisziplindren Versorgung besteht
eine enge Zusammenarbeit mit den benachbarten opera-
tiven Fachgebieten (Augenklinik, Hals-Nasen-Ohren-Kli-
nik, Klinik fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie) sowie der
Neurologie, Neuroonkologie, Neuroradiologie und Strah-
lentherapie. Um den vollstandigen Behandlungsalgorith-
mus der Patienten zu gewdhrleisten, wird zudem eine
intensive und enge Zusammenarbeit mit den Kliniken fiir
Andsthesie, Chirurgie, Kinderheilkunde und der Medizi-
nischen Klinik gepflegt.

Neuroonkologisches Tumor-Board

Im Anschluss an die Hirntumor-Sprechstunden, die an je-
demDonnerstaginderNeurochirurgie sowie mit neurochi-
rurgischer Beteiligung in der Neuroonkologie stattfinden,
werden die meisten Hirntumorpatienten im interdiszi-
plindren neuroonkologischen Tumorboard (Tumorkonfe-
renz) des Nationalen Centrums fiir Tumorerkrankungen
(NCT) Heidelberg besprochen. Das interdisziplindre Team
bestehend aus Neurochirurgen, Neuroonkologen, Neuro-
radiologen, Radioonkologen, Neuropathologen und On-
kologen erarbeitet anhand der vorliegenden klinischen
und bildgebenden Befunde eine Therapieempfehlung,
die dann an den Patienten und seinen behandelnden Arzt
weitergeleitet wird. Die betreffende Fachabteilung {iber-
nimmt auf Wunsch des Patienten auch gerne die weitere
Behandlung.

13 ¢
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3.1.2. Notfallambulanz

Die Neurochirurgische Notfallambulanz ist fiir Patienten
mit akuten Erkrankungen des ZNS und der Wirbelsaule,
die dringend einer neurochirurgischen Abklarung bzw.
Intervention bediirfen, zustandig. In den letzten Jahren
ist das Patientenaufkommen kontinuierlich gestiegen.
Die haufigsten Krankheitsbilder, die in der Neurochirur-
gischen Notfallambulanz behandelt werden, sind:

e Schédelprellung / Kopfplatzwunde

e Schadel-Hirn-Trauma (offen / geschlossen)

e |Intrakranielle Blutungen (subdurale / epidurale /
intrazerebrale Himatome, Subarachnoidalblutung)

e Hirntumoren

e Bandscheibenvorfall (LWS / HWV)

e Liquorzirkulationsstérung nach Liquorshunt-Implantation

Die Notfallambulanz ist rund um die Uhr mit einem lang-
jahrig in dieser Abteilung tatigen und erfahrenen Pflege-
team unter der Leitung von Herrn Hans-Jiirgen Schmid und
Frau Petra Boche besetzt. Diese informieren bei Eintref-
fen eines neurochirurgischen Patienten unverziiglich den
Dienstarzt, der dann die Diagnostik und ggf. die weitere
Therapie veranlasst. In der Notfallambulanz besteht die
Moglichkeit einer kontinuierlichen Monitoriiberwachung.
Das hohe Leistungsniveau wird durch die stetige Fortbil-
dung des Personals und die ausgezeichnete Zusammen-
arbeit aller am diagnostischen und therapeutischen Pro-
zess beteiligter Berufsgruppen gewahrleistet.



3.2. Stationdre Behandlung

Die verschiedenen Pflegebereiche der Kopfklinik wer-
den durch die Pflegedienstleitung, vertreten durch Herrn
Kloppel und seine Stellvertretung Frau Faschingbauer,
umfassend koordiniert.

3.2.1. Stationen

Auf zwei Regelleistungs- und einer Privatstation verfiigt
unsere Klinik iber 50 Allgemeinpflegebetten, auf der
Neurochirurgischen Intensivstation stehen zusatzlich 12
Beatmungsbetten zur Verfligung. Insgesamt werden pro
Jahr mehr als 2500 vollstationdre Patienten behandelt.

Auf den Normalstationen verfiigen wir {iber patien-
tenfreundlich eingerichtete 2-Bettzimmer mit Toilette,
Waschbecken und Dusche im Zimmer. Radio und Telefon
gehoren zur Standardausstattung. Auf Wunsch sind TV
und Internetzugang iber W-LAN moglich.

Unter der Leitung von Frau Michaela Majer, Frau Ulrike Un-
gerer und Herrn Christian Kindlein (Normalstationen Neu-
rochirurgie 1 und 2) sowie Frau Christiane Heilmann und
Frau Ruth Schehlmann (Privatstation Neurochirurgie 3)
steht unseren Patienten nicht nur bei der Kdrper- und
Wundpflege und bei der Verabreichung der angeordneten
Medikamente, sondern auch bei der psychischen Krank-
heitsverarbeitung rund um die Uhr ein kompetentes Team
von examinierten Pflegekraften fiir eine fachgerechte
Patientenversorgung zur Verfligung. Insbesondere die
Teamassistentin Frau Birgit Rausch ist dariiber hinaus an
der Organisation des stationdren Ablaufs mafigeblich be-

UniversitatsKlinikum Heidelberg

teiligt. Im Jahr 2007 waren 18,5 Vollzeit-Pflegekréfte auf
den Normalstationen fiir unsere Patienten im Einsatz.

Bei der postoperativen Mobilisation der Patienten wird
das Pflegeteam intensiv von unseren Physiotherapeuten
unterstiitzt. Vor allem bei Patienten mit Wirbelsaulener-
krankungen, Lahmungserscheinungen oder Gleichge-
wichts- und Koordinationsstérungen sorgen sie bereits
wahrend des stationdren Aufenthaltes fiir die frithzeitige
funktionelle Behandlung. Unersetzliche Arbeit leisten sie
auch auf unserer Intensivstation mit Atemtherapie, pas-
siven und aktiven Bewegungsiibungen und der Mobilisa-
tion schwerstkranker Patienten.

15 ¢
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Intensivstation

Die Intensivstationen des Neurozentrums der Kopfklinik
am Universitatsklinikum Heidelberg bestehen aus zwei
Stationen mit den Schwerpunkten fiir Neurochirurgie
(INT-1) und Neurologie (INT-2). Die INT-1 steht unter der
Leitung der Neurochirurgischen Klink mit insgesamt 12
Beatmungsbetten. Hiervon stehen zwei Betten der Klink
fiir Andsthesiologie zur Versorgung von Patienten ande-
rer Disziplinen der Kopfklinik zur Verfiigung. Behandelt
werden Patienten im Anschluss an neurochirurgische Ein-
griffe, Patienten mit schwerem Schddel-Hirn-Trauma, mit
intrakraniellen Blutungen, Schlaganfall und Infektionen
des Nervensystems, Patienten nach ausgedehnten ope-
rativen Eingriffen der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, sowie Patienten, die aus
sonstigen Griinden eines eingehenden (neuro-) inten-
sivmedizinischen Monitorings bediirfen. Auch Kinder ab
dem 3. Lebensjahr kénnen hier betreut werden. Jahrlich
werden insgesamt etwa 1300 Patienten behandelt.

Die arztliche Betreuung erfolgt im 3-Schicht-Dienst durch
ein Team von 5-6 Assistenzdrzten unter der Leitung eines
Oberarztes derNeurochirurgischen Klinik. Im Rahmen des
klinikinternen Ausbildungscurriculums und der Erforder-
nisse der Facharztweiterbildung der Landesarztekammer
Baden-Wirttemberg wird somit eine umfassende Tatig-
keit in der allgemeinen und speziell-neurochirurgischen
Intensivmedizin gewahrleistet.

Im pflegerischen Bereich sind unter der Leitung von Frau
Andrea lhrig-Meder und Herrn Reinhold Stahl bei einem
Stellenschliissel von 34 Vollzeitkrédften im Jahr 2007 29
Pflegekrafte tatig, wovon mehr als 50% die Fachweiter-
bildung fiir Andsthesie und Intensivmedizin absolviert
haben.

Fir den wissenschaftlichen Schwerpunkt der Neuro-
chirurgischen Intensivstation wurde ein multimodales
zerebrales Monitoring-System mit Anbindung an die
Monitorzentrale der Intensivstation via Siemens Infini-
ty Gateway Server eingerichtet. Als spezielle Verfahren
zum erweiterten invasiven zerebralen Monitoring stehen
die Messung des intrakraniellen Druckes mittels Paren-
chymsonden (oder konventionell), der zerebralen Oxyge-
nierung (Licox®), sowie die zerebrale BlutfluBmessung
(Thermodiffusion) und die zerebrale Mikrodialyse (CMA
600 Analyzer®) zur Verfiigung. In Kooperation mit der
Abteilung fiir Neuroradiologie kdnnen zerebrale BlutfluB-
messungen mittels Perfusions-CT durchgefiihrt werden.



3.2.2. Operative Eingriffe

Unsere Klinik bietet das gesamte Spektrum neurochirur-
gischer Therapieverfahren an. In vier mit modernster Tech-
nik ausgeriisteten Operationssdlen werden im Jahr mitt-
lerweile {iber 2500 Operationen durchgefiihrt. Bei den
intrakraniellen Eingriffen liegen die Schwerpunkte bei den
Gehirntumoren, Gefafimissbildungen und funktionellen
stereotaktischen Eingriffen, im Bereich der spinalen Ein-
griffe sind es komplexe Wirbelsduleninstrumentierungen
und Riickenmarksoperationen bei Tumoren und Syringo-
myelien. Eine differenzierte neurochirurgische Schmerz-
therapie und die Behandlung des komplizierten Hydroze-
phalus gehdren ebenfalls zu unseren Spezialgebieten. Um
komplexe Eingriffe mit maximaler Sicherheit und Effizienz
durchfiihren zu konnen, bedarf es einer auRergewdhn-
lichen materiellen und personellen Ausstattung.

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Die OP-Koordination obliegt Herrn Markus Riicker und
Herrn Peter Miiller (Stellvertretung), die fiir den reibungs-
losen organisatorischen Ablauf rund um die einzelnen
Operationen, die Saalbelegung und die Koordination von
Notfalleingriffen zustdndig sind. Die Gesamtleitung der
im OP eingesetzten Pflegekrdfte und Operations-tech-
nischen Assistenten ist Herrn Ralf Rink unterstellt.

17 ¢
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3.2.2.1. Vaskuldre Eingriffe

Fiirdie Versorgung vaskularer Lasionen (Aneurysmata, ar-
teriovendse Angiome, arteriovendse Fisteln, Kavernome),
die in der Neurochirurgie eine besondere Herausforde-
rung darstellen, steht rund um die Uhr ein kompetentes
interdisziplindres Team zur Verfiigung. Die Diagnostik in
der Abteilung fiir Neuroradiologie wird sowohl mit Hil-
fe von Schnittbildverfahren (CT-/MR-Angiographie) als
auch mit der digitalen Subtraktionsangiographie durch-
gefiihrt. Danach wird aus der Vielfalt an endovaskuldren
und neurochirurgischen Verfahren interdisziplindr die op-
timale Behandlungsstrategie fiir den einzelnen Patienten
festgelegt. Hierflir stehen selbstverstandlich auch die
mikrovaskuldre Dopplersonographie und eine in Entwick-
lung befindliche dreidimensionale Gefafinavigation zur
Verfligung. Im Rahmen eines operativen Eingriffes kann
bei schwerkranken Patienten mit Subarachnoidalblutung
das intrakranielle Standardmonitoring auBerdem durch
ein multimodales Monitoring des zerebralen Metabo-
lismus (Mikrodialyse, partialer Gewebesauerstoffdruck
und regionaler zerebraler Blutfluss) und durch ein funk-
tionelles Monitoring mittels Elektrokortikographie (EcoG)
ergdanzt werden.

3.2.2.2. Hydrozephalus

Fiir die Wiederherstellung der Liquorzirkulation bei ei-
ner Abflussstérung kommen neben der Implantation von
Ableitungssystemen (Liquorshunt) auch endoskopische
Verfahren zum Einsatz (Ventrikulostomie). Aus den um-
fangreichen Erfahrungen und den Schwierigkeiten in
der Behandlung dieser Erkrankung sowie aufwendigen
Messungen im eigenen Labor konnten durch enge Koo-
peration mit der Industrie zahlreiche Vorschlage fir die
Konstruktion neuer Ventilsysteme in innovative Produkte
umgesetzt werden. Durch die jahrelange intensive Ausei-
nandersetzung mit diesem Thema verfiigt die Klinik tiber
eine einzigartige Kompetenz, seltene und besonders
komplizierte Félle der besten Therapie zuzufiihren.

3.2.2.3. Hirntumorchirurgie

In der Neurochirurgischen Klinik Heidelberg werden jahr-
lich fast 500 Hirntumoren operiert. Die intraoperative ap-
parative Ausstattung entspricht dem aktuellsten Stand
der Technik. In vier Operationssdlen stehen hochwertige
Operationsmikroskope und Neuronavigationssysteme
zur Verfiigung. Durch die Neuronavigation ist es moglich,
kleine, tief gelegene und in funktionell bedeutsamen
Hirnarealen lokalisierte Prozesse sicher aufzusuchen
und zu entfernen. Der intraoperative Einsatz des elek-
trophysiologischen Monitorings ermdglicht die Identifi-
zierung und Schonung kritischer zentralnervoser Struk-
turen. Der intraoperative Ultraschall bietet zusatzliche
Sicherheit beim Aufsuchen tief gelegener Prozesse. Die
Endoskopie hat sich vor allem bei intraventrikuldren Ope-
rationen bewdhrt und wird hier gezielt eingesetzt. Eine
technische Besonderheit, tiber die nur wenige neurochi-
rurgische Kliniken verfiigen, ist der intraoperative Kern-
spintomograph, in dem wahrend der Operation das Aus-
maf der Resektion eines Hirntumors {berpriift und die
Prazision der Neuronavigation optimiert werden kann.
In ausgewdhlten Fallen werden Tumorresektionen in Lo-
kalandsthesie am wachen Patienten durchgefiihrt, sog.
Wachkraniotomien, um bestimmte Hirnfunktionen (z.B.
Sprache, Motorik) wahrend der Operation direkt iberwa-
chen zu konnen. Jederzeit steht ein ausgewiesenes, er-
fahrenes Operationsteam zur Verfiigung, das durch eine
entsprechende Subspezialisierung eine Versorgung der
Patienten auf hochstem Niveau gewahrleistet. Regelma-
Rige Konferenzen mit Neuroonkologen, Padiatern, Neu-
roradiologen und Strahlentherapeuten ermdglichen eine
umfassende interdisziplindre Behandlung auch nach dem
operativen Eingriff.

3.2.2.4 Wirbelsdulenchirurgie

Auch wenn die Heidelberger Neurochirurgie stark ,,kopf-
lastig” ist, wird der zweite Schwerpunkt der operativen
Neurochirurgie, die Wirbelsdulenchirurgie, keineswegs
vernachldssigt. Auch auf diesem Sektor zeichnete sich in
den vergangenen Jahren eine deutliche Leistungssteige-
rung ab. Operationen von lumbalen und zervikalen Band-
scheibenvorfdllen sowie dekompressive Eingriffe bei der
Spinalkanalstenose sind das tagliche Brot eines Neuro-
chirurgen. 2007 wurden allein bei diesen drei Kategorien
nahezu 500 Operationen durchgefiihrt. Hinzugekommen
ist die ,Wirbelsduleninstrumentierung®, die Stabilisie-
rung mit Cages, Platten, Schrauben und Stdben nach
Traumen, aber auch bei verschiedenen degenerativen Er-
krankungen und bei Tumoren. Bei dieser komplexen Wir-
belsdulenchirurgie ist die spinale Neuronavigation und
besonders auch die intra-operative Computertomogra-
phie von besonderer Bedeutung. Beide Hilfsmittel gestal-
ten schwierige Operationen um ein Vielfaches sicherer.
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3.2.2.5. Operationsstatistik

Das standigwachsende Leistungsangebot derKlinik spie-
gelt sich auch in den steigenden Leistungszahlen wieder.
Neben der Erweiterung der raumlichen Kapazitdten konn-
te in den letzten Jahren auch die zeitliche Auslastung
deutlich gesteigert werden. Eine Ubersicht gibt die fol-
gende Tabelle:

OP- Statistik
Kategorien 2003 2004 2005 2006 2007
Exstirpation eines Hirntumors 307 302 354 327 373
Exstirpation eines Hypophysentumors 39 57 47 44 48
Stereotaktische Gehirnbiopsie 21 34 29 46 60
Aneurysmaclipping/Angiom-OP 53 82 77 74 88
Entleerung einerintracerebralen Blutung 42 32 40 49 48
Operationen bei Hydrozephalus 237 235 241 222 312
Tiefenhirnstimulation 23 20 11 8 19
Neuralrohrdefekte 9 3 5 12 25
Intrakranielle Sonden und EVD 145 151 159 240 205
Operationen bei Schadel-Hirn-Trauma 80 146 164 161 177
Operationen bei chronisch-subduralem Hamatom 28 28 34 34 31
Dekompressive Kraniektomie 76 54 38 36 34
Mikrovaskuldre Dekompression 18 24 24 18 23
Exzision eines zervikalen Bandscheibenvorfalls 45 70 96 84 73
Exzision eines lumbalen Bandscheibenvorfalls 130 152 176 214 231
Operationen bei Spinalkanalstenose 41 31 79 142 190
Wirbelsduleninstrumentierung 40 49 64 22 64
Exzision eines spinalen Tumors 28 40 41 57 80
Spinale funktionelle Eingriffe 30 37 55 45 46
Operationen an peripheren Nerven 30 23 12 7 14
Sonstige Operationen 380 447 353 362 348
Summe 1802 2017 2099 2204 2489
navigierte Hirntumortoperationen 237 237 318 320 381
Intraoperative Computertomographie - - 7 38 118
Intraoperative Magnetresonanztomographie 48 37 37 48 58
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3.3. Besondere Tatigkeiten

3.3.1. Sekretariate

Die Neurochirurgische Klinik verfiigt iber je ein Chefse-
kretariat, Oberarzt- und Stationssekretariat (Frau Runke,
Frau Tawasi, Frau Weis, Frau Schmidt, Frau Sowa, Frau
Niedergesess und Frau Matyssek). Zu den Aufgaben der
Sekretdrinnen gehoren die Abwicklung des arztlichen
Schriftverkehrs (Entlassbriefe, OP-Berichte, Korrespon-
denzen), telefonische Auskiinfte (auch zu den Interne-
tauftritten), Betreuung hausinterner medizinischer und
verwaltungstechnischer Belange, Bearbeitung von Anfra-
gen von Kostentrdgern, Patienten und niedergelassenen
Arzten. Daneben fallen die Verteilung des Dienstplanes,
die Verwaltung der Gutachten- und BG-Anfragen, die Er-
stellung von Kostenvoranschlagen und die Materialbe-
stellung in den Arbeitsbereich der Sekretdrinnen.

Die Sekretariate organisieren aufierdem in Zusammenar-
beit mit dem Zentralen Patientenmanagement die Patien-
tentermine sowobhl fiir die ambulanten Besuche als auch
fur Operationen.

Die Damen fiir alle Fille

3.3.2. Zentrales Patientenmanagement (ZPM)

Das Zentrale Patientenmanagement der Neurochirur-
gischen Klinik Gbernimmt fiir den Patienten alle Aufga-
ben, die mit der Organisation von Terminen vor, wah-
rend und nach dem Krankenhausaufenthalt anfallen. Die
Mitarbeiter des ZPM, insbesondere Frau Svetlana Bock,
sind in Absprache mit dem zustandigen Stationsarzt und
Oberarzt verantwortlich fiir die zeitliche und organisato-
rische Koordination des Behandlungsprozesses (Aufnah-
me, operative, interventionelle oder konservative Thera-
pie, Entlassungsplanung). Sie sind auch berechtigt, die
erforderliche Diagnostik in die Wege zu leiten. Auch die
Zuordnung der Patienten auf die jeweiligen Stationen
(Bettenplanung) erfolgt durch das ZPM.

ZPM: Fr. Svetlana Bock
Te.: 06221/ 56 38099
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3.3.3. Sozialdienst

Die Mitarbeiterinnen des Kliniksozialdienstes (Dipl.-So-
zialpad. M. Hake, Dipl.-Sozialpad. B. Elsen, Dipl.-Sozial-
pad. P. Henkelmann) ergdnzen mit ihrem psychosozialen
Beratungsangebot die medizinische Versorgung und bie-
ten Patienten und Angehdrigen Informationen, person-
liche Gesprache und Unterstiitzung an.

Themen der Beratung konnen sein:

e Bewadltigung der Krise, die durch die Erkrankung
entstanden ist

e Umfassende Informationen zum Sozialrecht

e Einleitung von medizinischen Rehabilitations-
maBnahmen

e QOrganisation der hdauslichen Versorgung

e Unterstiitzung bei der Suche nach einer geeigneten

stationdren Einrichtung zur Weiterbetreuung
Hilfestellung beim Ausfiillen von Antragen
Informationen iiber Beratungsstellen und
Selbsthilfegruppen

Informationen liber Vorsorgevollmacht,
Patientenverfiigung, gesetzliche Betreuung

3.3.4. Krankengymnastik

Das Team besteht aus zwei Physiotherapeuten (Susan-
ne Gallier, Holger Mayer) und einem Masseur (Bernd
Klenk). Diese betreuen sowohl die Normalstationen als
auch die Intensivstation. Besondere Schwerpunkte der
physiotherapeutischen Arbeit liegen in der postopera-

tiven Friihmobilisation der Patienten und der physiothe-
rapeutischen Behandlung ihrer pra- und postoperativen
neurologischen Ausfélle. Auf der Intensivstation stehen
auflerdem die Pneumonie- und Kontrakturprophylaxe so-
wie erste neurophysiologische Behandlungen und Mobi-
lisation im Vordergrund.

21¢
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3.3.5. Neuropsychologischer Dienst

Die neuropsychologische Betreuung der Patienten wird
von Frau Dipl. Psych. Dr. L. Vogt (Psychologische Psy-
chotherapeutin (VT), Klinische Neuropsychologin (GNP))
wahrgenommen.

Die neuropsychologische Diagnostik erganzt praoperativ
die Planung des operativen Eingriffs (funktionelles MRT,
Wada-Test). Intraoperativ kommt sie im Rahmen von
Wachkraniotomien zur Uberpriifung von Funktionen (in-
traoperatives Sprach- und Bewegungsmonitoring) zum
Einsatz. Eine ausfiihrliche Hirnleistungsdiagnostik be-
inhaltet die Abbildung der Funktionen Aufmerksamkeit,
Mnestik, Psychomotorik, Sprache, visuo-konstruktive
Fahigkeiten, Exekutive etc. Sie ermdglicht die Einschat-
zung individueller Ressourcen und eine entsprechende
Unterstiitzung der Rehabilitation. Gleichzeitig dient sie
der Verlaufskontrolle. Es erfolgt eine differentialdiagnos-
tische Abklarung von Stérungen
des Erlebens und Verhaltens
(Angst, Depression, etc.). Dane-
ben bietet der psychologische
Dienst Patienten und Angeho-
rigen psychotherapeutische
Unterstiitzung im Prozess der
Entscheidungsfindung und der
o8 emotional-kognitiven Verarbei-

tung krankheitsbedingt verdn-
i derter Lebensumstande.

Zur Qualitatssicherung finden in zweiwdchentlichen Ab-
stand Fallvorstellungen im Rahmen der psychoonkolo-
gischen Intervisionsgruppe am Klinikum statt. In regel-
mafigen Abstanden werden Regionalgruppentreffen der
Gesellschaft fiir Neuropsychologie organisiert.

Der psychologische Dienst erstellt neuropsychologische
Zusatzgutachten. Er beréat bei der Planung wissenschaft-
licher Fragestellungen und ist Teil medizinischer For-
schungsprojekte.

Dienstzeiten:
Montag, Mittwoch, Donnerstag: 8:00-15:30

3.3.6. Neuromonitoring und
Intraoperative Bildgebung

Als europaweit erstes Zentrum
wurde an der Neurochirur-
gischenKlinik Heidelbergbereits
vor Uber 10 Jahren eine Tumoro-
peration bei einem Gehirntumor
mit intraoperativer kernspinto-
mographischer Resektionskon-
trolle durchgefiihrt. Diese sehr
aufwendige Methode bringt
nicht nur zusatzliche Sicherheit in der Schonung funk-
tioneller Hirnregionen wahrend der Resektion, sondern
verbessert auch die Radikalitdat der Tumorentfernung,
was sich wiederum in einer erhohten Lebenserwartung
der Patienten widerspiegelt. Eine weitere Verbesserung
wird von dem neuen intraoperativen Magnetresonanz-
tomographen mit der Feldstarke von 1,5 Tesla erwartet,
dernoch im Jahr 2008 installiert werden soll. Damit kann
das Einsatzgebiet der intraoperativen Kernspintomogra-
hie um die funktionellen und stereotaktischen Eingriffe
erweitert werden.

=

Eine weitere Moglichkeit der intraoperativen Bildgebung
bietet der intraoperative Computertomograph, der uns
zusammen mit der Klinik fiir Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurgie zur Verfligung steht. Neben dem Einsatz bei Ope-
rationen im Bereich der Schddelbasis eignet sich diese
Methode auch hervorragend zur Unterstiitzung bei kom-
plexen Ostheosynthese-Verfahren an der Wirbelsdule so-
wie fiir stereotaktische Eingriffe.

Ergdnzend stehen mehrere kombinierte Ultraschall-Navi-
gationseinheiten fiir den intraoperativen Einsatz zur Ver-
fiigung. Mit Hilfe der kranialen und spinalen Neuronavi-
gation lassen sich die mit den bildgebenden Verfahren
(CT und MRT) gewonnenen Daten auf die reale Anatomie
des Patienten wahrend der Operation iibertragen.

Daneben kann es bei bestimmten Operationen auch er-
forderlich sein, die Funktion des Hor- und Gesichtsnervs
intraoperativ mit Hilfe von evozierten Potentialen oder
Elektromyographie (EMG) elektrophysiologisch zu tber-
wachen.

All diese Techniken werden von Herrn Bernhard Beigel,
einem spezialisierten radiologisch-technischem Assi-
stenten betreut.



3.3.7. DRG-Koordinator
Diagnosis Related Groups (DRG) bezeichnen ein medizi-
nisches Klassifikationssystem, bei dem Patienten anhand
ihrer Diagnosen und der durchgefiihrten Behandlungen
in Fallgruppen klassifiziert werden. Je nachdem, welcher
Aufwand fiir Behandlungen erforderlich ist, werden ent-
sprechende DRGs zugeteilt und dann zur Vergiitung der
einzelnen Krankenhausfélle verwendet. Die Organisation
dieses komplexen Systems in
der Neurochirurgischen Kli-
nik Heidelberg ist die Aufgabe
des DRG-Koordinators Herrn
Oliver Roth. Er sorgt fiir eine
gleichbleibend gute und kor-
rekte Kodierqualitat und bietet
Hilfestellung fiir alle Fragen im
Rahmen der Patientenabrech-
nung, um die Leistungsentgel-
P te der Klinik zu sichern. In der
Funktion als DRG-Koordinator
ist Herr Roth fiir alle Fragen rund um das DRG-System
verantwortlich und deshalb mit Arzten, Pflegekriften,
Verwaltung und Medizincontrolling in standigem engem
Kontakt. Durch regelmafiige Schulungen werden alle
Beteiligten durch Herrn Roth iiber die stetigen Verande-
rungen im DRG-System auf dem Laufenden gehalten.

H
‘

3.3.8. Lila Damen:

Die Okumenische Krankenhaus-Hilfe Heidelberg

Die Lila Damen, erkennbar durch einen fliederfarbenen
Kittel, sind ehrenamtlich von Montag bis Freitag fiir die
Betreuung ambulanter Patienten auch in der Neurochirur-
gischen Ambulanz zustandig. Neben der Versorgung mit
Getrdanken bieten sie Gesprdache mit Patienten und Ange-
horigen an, insbesondere auch fiir wartende Angehori-
ge vor den Operationssdlen. Diese Form der Zuwendung
durch 17 in der Kopfklinik tatige Damen wird durch die Pa-
tienten sehr gut angenommen und hat sich als wichtige
Form der Zuwendung in der Neurochirurgischen Klinik
fest etabliert.

UniversitatsKlinikum Heidelberg

3.3.9. Krankenhausseelsorge

Den Patientinnen und Patienten der Neurochirurgischen
Klinik sowie deren Angehdrigen stehen in der Kopfklinik
auf Ebene oo die Kapelle und der Muslimische Gebets-
raum zur Verfiigung. In der Kapelle findet an Sonn- und
Feiertagen um 10.15 Uhr der Evangelische Gottesdienst
und um 19.30 Uhr der Katholische Gottesdienst statt. Ein
katholischer und evangelischer Abendgottesdienst wird
14-tdgig im Wechsel mittwochs um 19.00 Uhr angeboten.
Daneben besteht eine enge und vertrauensvolle Zusam-
menarbeit mit den fiir die Neurochirurgische Klinik zu-
standigen Krankenhausseelsorgern Herrn Dr. Loos und
Herrn Belz, die den Patienten und ihren Angehorigem
auch gerne am Krankenbett Beistand leisten.
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3.4.Sektion Stereotaxie
Leitung: OA PD Dr. Karl Kiening

»Stereotaxie“ beschreibt eine minimal invasive opera-
tive Behandlungsmethode, die es dem Neurochirurgen
erlaubt, mittels bildgesteuerter, computerassistierter
Berechnung mit Hilfe eines Zielgerdtes jeden beliebigen
Punkt innerhalb des Gehirns im Submillimeterbereich zu
erreichen. Um diese Genauigkeit zu erreichen, muss ein
Ring auf dem Kopf des Patienten fest verankert werden,
auf dem die Zielvorrichtung (,,Zielbogen®) fixiert werden
kann.

Mittels Stereotaxie werden z.B. tief gelegene Krankheits-
herde biopsiert (diagnostische Stereotaxie), wodurch eine
histologische Diagnose gestellt und darauf basierend fiir
jeden Patienten eine maBgeschneiderte Therapie geplant
werden kann. Daneben dient dieses Verfahren der The-
rapie von Bewegungsstérungen und bestimmten Formen
des chronischen Schmerzes (funktionelle Stereotaxie).

PC-Arbeitsplatz, an dem die virtuelle Planung (,,computerassistierte
Berechnung®) von Eintrittspunkt, Weg durch das Gehirn und Ziel-
punkt anhand eingespielter Bilddaten (CT, MRT) erfolgt.

Schematische Darstellung des Patientenkopfes, des stereotaktischen
Rings sowie der Zielbogenvorrichtung.

Diagnostische Stereotaxie

In enger Zusammenarbeit mit der Neuroonkologie, der
Padiatrie, der Strahlentherapie und der Neuroradiologie
werden Indikationen zur stereotaktischen Gewinnung von
Gewebe im interdisziplindren Team besprochen. Die Ope-
ration erfolgt mittels modernster Technik, die es erlaubt,
ein prdoperativ angefertigtes, hochauflosendes MRT mit
einem intraoperativ durchgefiihrten stereotaktischen CT
zu fusionieren. Die Vorteile beider Verfahren (MRT: anato-
mische Detaildarstellung; CT: stereotaktische Prézision)
werden somit bei jedem Eingriff optimal genutzt.



Im Operationssaal lokalisierter Computertomograph. Hierdurch kann
schnell und ohne Patiententransport ein stereotaktischer CT-Daten-
satz erstellt werden, der mit Hilfe der entsprechenden Software mit
einem prdoperativen MRT-Datensatz fusioniert und zur Operations-
planung verwendet wird.

Funktionelle Stereotaxie

Durch funktionelle stereotaktische Eingriffe sollen Regel-
prozesse des Gehirns, die bei bestimmten Erkrankungen
gestort sind, normalisiert werden. Sie bedient sich der
sog. ,Tiefenhirnstimulation* (THS)-Technik. Dabei wer-
den hochfrequente kontinuierliche Stromimpulse abge-
geben, die durch stereotaktisch implantierte Elektroden
bestimmte Hirnareale derart in ihrer elektrischen Aktivi-
tatverandern (,,Neuromodulation®), dass Bewegungssto-
rungen wie z.B. Morbus Parkinson, Essentieller Tremor
und Dystonie positiv beeinflusst werden. Das Verfahren
hat gegeniiber alteren Verfahren (z.B. Thermoldsionen)
den Vorteil, dass es reversibel ist.

Seit 1995 ist dieser Schwerpunkt der Neurochirurgischen
Klinik in enger Kooperation mit der Neurologischen Kli-
nik erfolgreich etabliert. Die Indikationsstellung, Ope-
ration und Nachsorge der THS erfolgt immer durch das
dafiir speziell ausgebildete neurochirurgisch-neurolo-
gische Team (OA PD Dr. Kiening, Neurochirurgie / OA PD
Dr. Wilms, Neurologie). Bisher wurden tiber 300 Operati-
onen erfolgreich durchgefiihrt, 1/3 davon bei Patienten
mit Morbus Parkinson.
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Implantiertes Tiefenhirnstimulations-System: Die in das Gehirn ein-
gebrachten Elektroden werden unter der Haut iiber Verldngerungs-
kabel zum Schrittmacher gefiihrt, der typischerweise unter der Haut
unterhalb des Schliisselbeines positioniert wird.

Leistungszahlen Sektion Stereotaxie

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Biopsien GroBhirn 13 23 22 33 37
Biopsien Stamm- 4 2 2 9 16
hirn/Kleinhirn

Abszesspunkti- 4 9 5 4 7
onen/Katheterplat-

zierungen

21 34 29 46 60

Funktionelle 2 8 5 3 6
Eingriffe-Tremor

Funktionelle 5 1 3 7
Eingriffe-Dystonie

Funktionelle 16 11 6 2 6
Eingriffe-Parkinson

23 20 11 8 19
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4. Okonomie / Leistungsentwicklung 2003 - 2007

Die Leistungssteigerung der Neurochirurgischen Klinik Hei- Jahr  Patientenzahl Verweildauer Casemix-Punkte
delberg in den vergangenen fiinf Jahren macht sich auch

in der Zahl stationdrer Patienten bemerkbar, die von 1897
Patienten im Jahr 2003 auf 2690 Patienten im Jahr 2007 2004 2027 8,6 3746
gestiegen ist. Dagegen ist die durchschnittliche Verweil- 2005 2239 9,1 4757
dauervon etwa 8,4 Tagen auf nunmehr 7,9 Tage gesunken.
Die prozentualen jahrlichen Steigerungsraten bei der sta-
tiondren Fallzahl liegen zwischen 7 % und 12 % (jeweils
auf das Vorjahr bezogen). Insgesamt ergibt sich damit seit
2003 eine Zunahme der stationdren Fallzahl um fast 800
Patienten jahrlich. Dies entspricht einer prozentualen Stei-
gerung von insgesamt 41,80 % seit dem Jahr 2003.

2003 1897 8,4 3638

2006 2398 8,3 5055

2007 2690 7,9 5688

Die Zahl der erlésten Casemix-Punkte stieg von 3638 im
Jahr 2003 um 2050 Punkte auf 5688 Punkte im Jahr 2007,
was einer Steigerung um 56,35 % entspricht (s. Abb.2).
Diese positive Entwicklung erfolgte weitgehend parallel
zum Anstieg der Patientenzahl.

Leistungsentwicklung 2003 - 2007
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5. Lehre
5.1. Studentische Lehre

Die Ausbildung der Medizinstudenten im Fachgebiet Neu-
rochirurgie erfolgt im Neurowissenschaftlichen Modul im
3. Studienjahr des Heidelberger Curriculum Medicinale
(HeiCuMed). Die Medizinische Fakultdt Heidelberg hatte
bereits im Herbst 2001 einen neuen medizinischen Stu-
diengang - HeiCuMed - eingefiihrt und damit der 9. Ap-
probationsordnung (AAppQ) vorgegriffen. Im Friihjahr
2003 war HeiCuMed vom Wissenschaftsrat als ,,beispiel-
gebend” fiir die Bundesrepublik Deutschland bewertet
worden. HeiCuMed unterscheidet sich von der alten Stu-
dienordnung, die sich nach der Systematik der Krank-
heiten innerhalb der einzelnen Fachgebiete ausrichtete,
durch einen Problem- bzw. Symptom-orientierten Ansatz.
Weitere Ziele sind eine grofere Praxisndhe, Arbeit in
Kleingruppen und eine bessere Verzahnung der Inhalte.
Gleichzeitig wurden Studienjahre eingefiihrt.

Ablauf des Neurowissenschaftlichen Moduls

Seit der Umstellung auf HeiCuMed ist die Neurochirur-
gie mit ca. 20-25% der Unterrichtsstunden in das 4-wo-
chige Neurowissenschaftliche Modul eingebunden, das
fuir jeweils 25 bis 32 Studenten ausgelegt ist. Jedes Mo-
dul gliedert sich in die Abschnitte Propddeutik, Leitsym-
ptom “Lahmungen und Gefiihlsstérungen”, Leitsymptom
“Bewegungsstorungen”, Leitsymptom “Kopfschmerzen
und Schmerzsyndrome” und Leitsymptom “Bewusst-
seinsstorungen”, gefolgt von einer zweiteiligen Priifung,
die sich aus einem Praxis-orientierten OSCE (,,objective
structured clinical examination®) mit sechs Stationen
und einer schriftlichen MCQ-Priifung (,,multiple choice
questionnaire®) zusammensetzt.

Die Propadeutik umfasst die neurologisch-topische Dia-
gnostik, neurologische Untersuchungstechniken und die
Anamneseerhebung. Diese Inhalte werden im Unterricht
am Krankenbett geiibt und vertieft und in der abschlie-
Benden Prifung praktisch gepriift. Die Lerninhalte, die
Leitsymptomen zugeordnet sind, werden in interdiszipli-
ndren Seminaren (Systematik) und in problemorientierten
(POL) Tutorien Symptom-orientiert gelehrt. Zusatzlich
besteht fiir interessierte Studenten die Moglichkeit einer
Hospitation im neurochirurgischen OP. Einen Einblick in
die neuesten neuroonkologischen und molekularbiolo-
gischen Arbeitstechniken sowie mogliche Anwendungen
in der klinischen Praxis ermdglicht der praktische Unter-
richt im Molekularbiologischen Labor der Neurochirurgie
unter der Anleitung von PD Dr. Herold-Mende.



5.2. Famulaturen

Die Neurochirurgische Klinik Heidelberg bietet interes-
sierten Studenten die Moglichkeit, bei einer Famulatur ei-
nen tieferen Einblick in das Fachgebiet mit den verschie-
denen Einsatzgebieten Normalstation, Intensivstation,
OP und Allgemeine Ambulanz zu gewinnen. Dieses Ange-
bot wird rege wahrgenommen und so famulieren pro Jahr
etwa 6-12 Studenten wahrend der vorlesungsfreien Zeit
in unserer Klinik. Auch etwa 3-6 auslandische Studenten,
die Mehrzahl im Rahmen des Erasmus-Austauschpro-
gramms der Europdischen Union, werden jahrlich in der
Neurochirurgie betreut.

5.3. PJ-Unterricht

Inhalte und Struktur der PJ-Ausbildung sind in einem kli-
nikinternen Ausbildungsplan festgelegt. Die Studenten
durchlaufen die Neurochirurgische Klinik als Wahlfach
im Praktischen Jahr (PJ) nach einem Rotationsplan und
konnen in verschiedenen Teilbereichen hospitieren (z.B.
OP, Normal-/Intensivstation, Ambulanz). Dabei sind sie
in den Stations- und Ambulanzablauf eingebunden und
werden dadurch an selbstdandiges Arbeiten mit den Pa-
tienten herangefiihrt. Angepasst an den individuellen
Fortschritt kénnen sie zunehmend unter Supervision der
Stationsdrzte und Oberdrzte die Patientenbetreuung mit
{ibernehmen und im OP bei Assistenzen manuelle Fertig-
keiten erwerben. Wochentlich findet in Kooperation mit
der Neurologie und der Neuroradiologie ein PJ-Unterricht
statt, in dem wichtige und interessante Krankheitsbilder
systematisch anhand aktueller Fallbeispiele besprochen
werden.

5.4. Facharztausbildung (Weiterbildung)

Der Arztliche Direktor der Neurochirurgischen Klinik Hei-
delberg besitzt die volle Weiterbildungsermachtigung fiir
das Fach Neurochirurgie, so dass Arztinnen und Arzte in
der Weiterbildung nach mindestens 6-jahriger Tatigkeit
in der Abteilung die Priifung zum Facharzt / zur Facharz-
tin fiir Neurochirurgie ablegen kénnen. Zu diesem Zweck
ist ein Weiterbildungscurriculum erstellt worden, in dem
die einzelnen Ausbildungsschritte klar definiert sind, um
so eine strukturierte und qualitativ hochwertige Weiter-
bildung zu gewdhrleisten. Dies umfasst sowohl die Fest-
legung der zeitlichen Reihenfolge der operativen Tatig-
keiten als auch Rotationen auf die Intensivstation oder
in Spezialambulanzen der Abteilung. AuBerdem besteht
eine Weiterbildungsermachtigung fiir die Zusatzbezeich-
nung ,Spezielle Neurochirurgische Intensivmedizin®.
Diese Weiterbildung umfasst zwei Jahre.

UniversitatsKlinikum Heidelberg

5.5. Unterricht in der Krankenpflege-Schule

Die durch Dozenten aus der Neurochirurgischen Klinik ge-
haltenen Lehrveranstaltungen sind fester Bestandteil in
der Ausbildung von Krankenschwestern und -pflegern an
der Krankenpflegeschule des Universitatsklinikums Hei-
delberg. Wir unterrichten auBerdem in weiterfiihrenden
Kursen fiir Operations-technische Assistenten und fiir In-
tensivpflegekrafte.

5.6. Dozententraining der Medizinischen
Fakultat - Qualifizierung der Dozenten der
Neurochirurgie fiir die Lehre

HeiCuMed stellt hohe Anforderungen an die Lehrenden.
Die Lehrmethoden, die unterschiedlichen Veranstal-
tungsformen, aber auch neue Priifungsverfahren (z.B.
OSCE - ,,objective structured clinical examination“) sind
zum Teil auch fiir die Dozenten neu, die selbst ja ein tra-
ditionelles Medizinstudium absolviert haben. Nach dem
Motto ,Train the Trainer“ wurde aus diesem Grund be-
gleitend zur Einflihrung von HeiCuMed ein fachibergrei-
fendes Dozententraining initiiert. In diesem einwdchigen
Intensivkurs wird zweimal jahrlich ein breites Spektrum
didaktischer Methoden vermittelt und unter Anleitung
der Tutoren praktisch angewandt. An diesem Kurs hat der
Lehrbeauftragte der Neurochirurgischen Klinik (Prof. Dr.
C. R. Wirtz) als Tutor und Mitorganisator mehrfach mitge-
wirkt und er wurde bereits von mehreren drztlichen Mit-
arbeitern erfolgreich absolviert (PD Dr. K. Kiening, PD. Dr.
M. Halatsch, Dr. K. Geletneky, Dr. R. Ahmadi und Dr. D.
Haux).

Der Kurs stellt gleichzeitig einen Baustein zur Erlangung
des Zertifikats als Hochschullehrer in Baden-Wirttem-
berg dar. Herr PD Dr. Halatsch hat die weiteren didak-
tischen Kurse erfolgreich absolviert und das ,,Baden-
Wirttemberg-Zertifikat“ erlangt.

5.7. Gastdrzte

Dr. Francisco Martinez-Torres, 2003, Monterrey, Mexiko
Dr. Peter Hutchinson, 2003, Camebridge, UK

Dr. Tomasz Horvath, 2005, Budapest, Ungarn

Dr. Mu Ale$ Hejcl, 2006, Usti nad Labem, Tschechische
Republik

Dr. Toru Nagasake, 2007, Nagoya, Japan

Dr. Jun Jia, 2007, Shenzhen, China

Dr. Yasser Al-Alawad, 2007, Hama, Syrien

Dr. Feng Wan, 2006 - 2008, Wuhan, China
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6. Wissenschaft

Um effiziente und zeitgemaBe Forschungsstrukturen zu
schaffen, wurde im Jahr 2006 die Sektion Neurochirur-
gische Forschung unter der Leitung von PD Dr. rer. nat. Chri-
stel Herold-Mende eingefiihrt. So gelang es, die Vielfalt an
neurochirurgischen Forschungsschwerpunkten, die sowohl
klinische als auch experimentelle Projekte von hohem in-
ternationalen Renomée umfassen, durch Schaffung und
Nutzung gemeinsamer Infrastrukturen, durch regelmaBige
Fortbildungsveranstaltungen wie auch durch die enge In-
teraktion von Mitarbeitern aus allen relevanten naturwis-
senschaftlichen Fachbereichen zu einer zielgerichteten und
dkonomischen Einheit zu biindeln. Gerade in einem opera-
tiven Fach ist dies von grofiter Bedeutung, um die knappen
zeitlichen Ressourcen optimal nutzen zu konnen.

6.1. Klinische Forschung
6.1.1. Intraoperative Bildgebung und Neuronavigation

MOPS 3D: Multimodales Operations-Planungs-System

Durch die fortschreitende Entwicklung auf dem Gebiet
der neuroradiologischen Bildgebung stehen fiir die pra-
operative Planung zunehmend komplexere Daten zur
Verfligung, die auch fiir die intraoperative Navigation
wertvoll sind. Um diese verschiedenen Datenformate so-
wohl in der Planung als auch fiir die Navigation nutzbar
zu machen, wurde in Kooperation mit der Medizinischen
Informatik der Universitat Heidelberg und dem Labor fiir
Biosignalverarbeitung der FH Heilbronn (Dipl. Inf. med.
U. Eisenmann, Prof. H. Dickhaus) ein universell einsetz-
bares System zur multimodalen Operationsplanung
und Navigation entwickelt (MOPS 3D). Durch Kooperati-
onen mit filhrenden Navigationsherstellern konnte eine

Screenshot des MOPS 3D von einer multimodalen Operationspla-
nung mit Darstellung eines Tumors (blau), der Hirnkammern (rot),
wichtiger Funktionsareale (orange) sowie Bahnverbindungen (vio-
lett). Auch weitere Modalitdten wie Computertomographie oder auch
intraoperative Daten lassen sich in das System integrieren (Urs Eisen-
mann, Med. Inf. FH Heilbronn)

Schnittstelle zur intraoperativen Navigation geschaffen
und somit die vielfdltigen Planungsmaéglichkeiten auch
intraoperativ nutzbar gemacht werden.

Navigierte dreidimensionale Uberblendung von Model-
len des Situs im Operationsmikroskop bei neurochirur-
gischen Eingriffen

ﬂperaﬁonsrnlkrﬁ!wp

Mikro-
dil!ﬂl:ﬂ

Mikro-
optische
Bank

Hardware

Versuchsaufbau zur Uber-
\ blendung von 3D-Objekten in
3 den Operationssitus iiber die

I"-_‘ -'55 Okulare des Mikroskops fiir
\:" . ‘*"'r das rechte und linke Auge des
. VIK Operateurs.

Dieses von der Deutschen Forschungsgemeinschaft ge-
forderte Projekt ist Teil des Schwerpunktprogramms 1124
»Medizinische Navigation und Robotik®, das in Koopera-
tion mit dem Institut fiir Prozessrechentechnik, Automa-
tion und Robotik (IPR) der Universitat Karlsruhe durch-
gefiihrt wird. Ziel ist die fiir den Operateur méoglichst
intuitive Prdsentation von Navigations- und Planungs-
daten im Operationsmikroskop. Dafiir werden Methoden
zur stereoskopischen Einblendung von Objekten in das
Operationsmikroskop entwickelt, um dreidimensionale
Objekte im Sinne einer erweiterten Realitdt in den Ope-
rationssitus einzublenden. So soll es dem Operateur er-
moglicht werden, eine intuitive rdumliche Orientierung zu
erlangen, ohne vom Mikroskop weg auf einen Bildschirm
blicken zu missen.

Versuchsweise
intraoperative
Anwendung mit
Hilfe des MOPS 3D.



CompuSurge

Es handelt sich um ein ,Early Stage Research Training
Centre“-Projekt, das im Marie-Curie-Programm der Euro-
pdischen Union angesiedelt ist und gemeinsam mit dem
Institut fiir Prozessrechentechnik, Automation und Robo-
tik (IPR) der Universitat Karlsruhe und der Klinik fiir Mund-
Zahn-Kiefer-Gesichts-Chirurgie (MKG) Heidelberg durchge-
fuihrt wird. Ziel ist die Entwicklung und Weiterentwicklung
computerassistierter chirurgischer Verfahren in der Neu-
rochirurgie und MKG-Chirurgie. Die neurochirurgischen
Teil-Projekte befassen sich mit der Entwicklung eines in
das Operationsmikroskop integrierten neurochirurgischen
Trainingssystems (MENTIS: Microscope Embedded Neuro-
surgical Training Integrated System) und mit der Integra-
tion der erweiterten Realitdt in Neuroendoskope (NEAR:
Neuroendoscopy towards Augmented Reality).

Virtuelle Szene mit navigiertem Endoskop und Einblendung einer
prdoperativ geplanten Kontur in das intraoperative Endoskop-Bild in
einem Versuchsaufbau.

Intraoperatives MRT: Methodenentwicklung und
Evaluation

Die Einfithrung und Anwendung der intraoperativen
Magnetresonanztomographie (ioMRT) in der Neurochi-
rurgischen Klinik Heidelberg wurde von einer umfang-
reichen klinischen Untersuchung zum Nutzen und den
potenziellen Risiken der Methode begleitet. In diesen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass durch die
Anwendung der ioMRT das Ausmaf der Resektion bei
niedrig- und hohergradigen hirneigenen Tumoren, so ge-
nannten Gliomen, signifikant gesteigert werden konnte
und Patienten mit einem Glioblastom von einer moglichst
radikalen Entfernung des Tumors mit einem verlangerten
Intervall bis zum Auftreten eines Tumorrezidivs (Progres-
sions-freies Intervall) und einem verldngerten Gesamti-
berleben profitieren.

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Resektionsausmaf und Uberlebenszeit

Fatienten mit Glioblastom (n=54)
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Kaplan-Meier-Uberlebenskurve fiir Patienten mit Glioblastomen in
Abhdngigkeit vom Ausmap der Tumorresektion (CR Wirtz et al., Neu-
rosurgery 2000). Bei bildmorphologisch kompletter Resektion des
Tumors zeigt sich im weiteren Verlauf der Erkrankung ein signifikanter
Uberlebenszeitgewinn. Dabei kann der Anteil der Operationen, bei
denen eine Entfernung ohne Nachweis von Tumorresten in der friihen
postoperativen MRT-Kontrolle gelingt, durch die io-MRT signifikant
gesteigert werden.

Eine weitere Untersuchung an 200 Patienten mit Glio-
men, die in der Neurochirurgischen Klinik Heidelberg mit
iOMRT im Vergleich zur herkémmlichen Operationstech-
nik operiert wurden, zeigte, dass sich zwar die OP-Dauer
bei Einsatz des ioMRT signifikant verlangerte, ohne dass
es jedoch zu damit in Verbindung stehenden Komplika-
tionen kam. So gab es beziiglich der untersuchten Para-
meter Krankenhausverweildauer, Dauer der intensivsta-
tiondren Behandlung, intraoperative und perioperative
Komplikationen keine Unterschiede. Dies rechtfertigt aus
unserer Sicht den Einsatz der intraoperativen MRT in der
Gliomchirurgie zusétzlich zum nachgewiesenen Uberle-
bensvorteil der Patienten.
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Uberlebenskurve fiir Patienten mit niedriggradigen Gliomen in Ab-
hdngigkeit vom Ausmap der Tumorresektion (R. Ahmadi). Bei bild-
morphologisch kompletter Resektion der Tumoren, deren Anteil mit
der intraoperativen MRT verdoppelt werden kann, ergibt sich fiir die
Patienten ein deutlicher Uberlebenszeitgewinn.

31¢
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Speziell fiir die niedriggradigen Gliome konnte in einer
Langzeit-Untersuchung nachgewiesen werden, dass das
Ausmaf der neurochirurgischen Tumorresektion mit Hil-
fe des ioMRT einen signifikanten Einfluss auf ein verlan-
gertes Progressions-freies Intervall und Gesamtiiberle-
ben dieser Patienten hat. Diese Daten fiir die Anwendung
der intraoperativen Magnetresonanztomographie bei
niedriggradigen Gliomen sind bislang einzigartig.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:
Prof. Dr. C.R. Wirtz (Leitung)
Dr. med. R. Ahmadi

Dr. med. M. Hlavac

Dr. med. G. Karpel-Massler
Dr. med. J. O. Neumann

D. Paraskevopoulos

B. Beigel

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern

Prof. Dr. Ing. W&rn Institut flir Prozessrechentechnik
Automation und Robotik (IPR) der Universitadt Karlsruhe
Dr. J. Raczkowsky , IPR Karlsruhe

M. Ciucci (EU-Projekt, CompuSurge)

A. Di Mauro (EU-Projekt, CompuSurge)

Prof. Dr. Bendszus, Neuroradiologie Heidelberg

Prof. Dr. S. Heiland, Neuroradiologie Heidelberg

Prof. Dr. H. Dickhaus (Medizinische Informatik (M), med.
Fakultdt Heidelberg und FH Heilbronn)

Dr. R. Metzner, Ml Heidelberg

Dipl. Inf. Med. U. Eisenmann, M| Heidelberg

Prof. Dr. ). Miihling, Klinik fiir Mund- Gesichts- und
Kieferchirurgie (MKG) Heidelberg

Prof. Dr. R. Marmulla, MKG Heidelberg

PD Dr. G. Eggers, MKG Heidelberg

Prof. Dr. Meinzer, DKFZ Heidelberg

Intraoperatives MRT.

6.1.2. Neurochirurgische Intensivmedizin

Die neurochirurgische Intensivmedizin hat sich in den ver-
gangenen 20 Jahren erheblich gewandelt. Insgesamt sind
Mortalitdt, Morbiditat und Aufenthaltsdauer aufgrund
subtilerer diagnostischer und operativer Techniken deut-
lich gesunken. Das heif3t aber auch, dass das Wissen um
mogliche Komplikationen, ihre rechtzeitige Erkennung
und Behandlung zunehmend ,,Spezialwissen“ geworden

ist und sich oftmals an der Grenze dessen bewegt, was
die moderne Hochleistungsmedizin umsetzen kann.

Bei der Uberwachung von neurochirurgischen Intensivpa-
tienten wird zwischen einem zerebralen Basismonitoring
und einem erweiterten Neuromonitoring (Advanced Mo-
nitoring) unterschieden. Unter den nachfolgend beschrie-
benen Methoden ist die Messung des Druckes im Scha-
del (intrakranieller Druck, intracranial pressure = ICP) als
Standard akzeptiert. Dieser kann infolge von primarer
Hirnschdadigung und Schwellung erhdht sein und so die
Hirndurchblutung beeintrachtigen. Im Gegensatz hierzu
befinden sich die Methoden des erweiterten Neuromoni-
torings im Fluss und werden gegenwartig in unserer Kli-
nik wissenschaftlich untersucht:

e Verschiedene Moglichkeiten der Uberwachung der ze-
rebralen Oxygenierung (z.B. Gewebesauerstoff-Moni-
toring) befinden sich in der klinischen Anwendung. Mit
Hilfe dieser global bzw. regional messenden Verfahren
soll die Uberwachung des hirnverletzten Patienten
sicherer werden, da z.B. ein normaler bzw. maRig er-
hohter intrakranieller Druck als Standardparameter
keineswegs immer eine ausreichende zerebrale Durch-
blutung bzw. Oxygenierung gewahrleistet und umge-
kehrt auch bei stark erhohtem intrakraniellen Druck
Durchblutung und Oxygenierung im Einzelfall durch-
aus noch ausreichend sein kénnen.

e Seit Mitte der 9oer Jahre ist durch die Einfiihrung der
sog. bedside- oder online-Mikrodialyse auch ein bio-
chemisches Monitoring des zerebralen Metabolismus
moglich. Durch die bedside-Mikrodialyse stehen inner-
halb kiirzester Zeit (15-20 Minuten nach Probensamm-
lung) Informationen iiber die extrazelluldren Konzen-
trationen von Glucose, Laktat, Pyruvat, Glutamat und
Glyzerol zur Verfligung.

e Verfahren, die den zerebralen Blutfluss selbst bestim-
men, sind diskontinuierlich, technisch aufwandig und
in der Vergangenheit nur an wenigen Schwerpunkt-
zentren moglich gewesen (bildgebende Verfahren wie
z.B. PET, SPECT, Xenon-CT). Diese haben in der Regel
eine schlechte zeitliche Auflésung und sind mit auf-
wendigen Patiententransporten verbunden. Anderer-
seits stellen sie die einzige Uberwachungsmodalitit
mit hoher Ortsauflésung dar und sind oftmals nétig,
um rationale Therapieentscheidungen féllen zu kon-
nen. Eine neuere Entwicklung stellen kontinuierliche
lokale Messungen mittels Parenchymsonden dar. Die-
se beruhen auf Laser-Doppler-Techniken (semiquanti-
tativ) oder Prinzipien der Thermodiffusion im Gewebe
(quantitativ) und sind derzeit in der Erprobung.



e Die Elektroenzephalographie und die evozierten Po-
tentiale gehoren zu den Pionierverfahren im Neuro-
monitoring. Gegenstand dieser Messungen sind die
hirnelektrischen Korrelate zerebraler Funktion, die
infolge von Primdr- und Sekundédrschadigung, aber
auch therapeutischen Ma3nahmen (z.B. Analgosedie-
rung) beeintrachtigt sein konnen. Insbesondere durch
die Anwendung der perifokalen Elektrocorticographie
hat diese Methode in den letzten Jahren wieder eine
Renaissance erfahren. Hier werden kontinuierlich mit-
tels flacher Streifenelektroden Spannungspotentiale
direkt vom Hirnmantel abgeleitet, was eine bessere
Ortsauflosung und stabile Ableitbedingungen mit sich
bringt.

Alle diese Techniken werden zum multimodalen zere-
bralen Monitoring (MCM) zusammengefasst. Dies ist ein
integrativer Ansatz, die verschiedenen Uberwachungs-
parameter, die aus der Intensivbehandlung hirnver-
letzter Patienten resultieren, durch computergestiitzte
Techniken, automatisierte Datenerfassung und Mess-
wertanalyse klinisch sinnvoll zusammenzufassen und
nutzbar zu machen.

Das multimodale zerebrale Monitoring gehort zu den
grundlegenden Techniken, die in unserer klinischen For-
schung im Bereich

e der Neurotraumatologie und

e derneurovaskuldren Erkrankungen

Anwendung finden. Die hieran arbeitenden Arbeitsgrup-
pen und die von ihnen durchgefiihrten Projekte sollen im
nun Folgenden vorgestellt werden:

6.1.2.1. Neurotraumatologie

Trotz intensiver Forschungsbemiihungen in den letzten
Jahrzehnten ist das schwere Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
in den Industrienationen die haufigste Ursache fiir dau-
erhafte Morbiditat und Mortalitdt in der Altersgruppe der
unter 45-jahrigen. Ursdchlich sind meist Stiirze, gefolgt
von Verkehrsunfillen; hier sind zunehmend mehr Fahr-
radfahrer unter den Opfern.

Es besteht weitgehend Einigkeit, dass zukiinftig vermut-
lich die groften Erfolge im Bereich der Primadrprdvention,
d.h. in der Vermeidung oder Milderung von Unféllen mit
SHT-Folge liegen werden. Gesetze zur Helm- und Gurt-
pflicht sowie Verbesserungen in der Fahrzeugsicherheit
waren hier in der Vergangenheit beispielgebend.

Als neurochirurgische Klinik mit neurotraumatologischem
Schwerpunkt widmen wir uns der wissenschaftlichen Un-
tersuchung dieses Krankheitsbhildes. Welche diagnos-
tischen Manahmen sind am besten geeignet sind, die
oft folgenschweren Verldufe eines SHT rechtzeitig zu er-
kennen? Wie lassen sich hieraus addquate TherapiemaR-
nahmen ableiten, um zusatzliche Schdaden vom verletz-
ten Gehirn abzuwenden oder zumindest abzumildern?

UniversitatsKlinikum Heidelberg

System zum multimodalen Monito-
ring (MCM) von Hirnstoffwechsel,
-durchblutung, -oxygenierung, und
—funktion. Zusammen mit den (bli-
cherweise auf Intensivstationen liber-
wachten Korperfunktionen, kénnen
hier sekunddre Verschlechterungen
nach Hirnverletzungen rechtzeitig
erkannt werden. Die genaue Analyse
der Ursachen wird durch ein solches
MCM-System erleichtert.

Klinische Studien

e BRAIN-IT
(“Neuro-Intensive Care Monitoring Research Group”)
EU-geforderte, multizentrische, internationale Initia-
tive zur Standardisierung von Erhebung, Auswertung
und Interpretation von Monitoring-Daten bei Patienten
mit kritischen Schddel-Hirn-Verletzungen. Heidelberg
ist deutschlandweites Koordinationszentrum.

e AVERT-IT

(“Advanced Arterial Hypotension Adverse Event pre-
diction through a Novel Bayesian Neural Network”)
EU-geforderte, multizentrische, internationale Initia-
tive zur Entwicklung von neuen Praediktionsmodellen
zur Vermeidung arterieller Hypotension bei Patienten
mit kritischen Schaddel-Hirn-Verletzungen. Heidelberg
ist deutschlandweites Koordinationszentrum.

e COSBID
(“Cooperative Study on Brain Injury Depolarizations™)
Multizentrische, internationale Studieninitiative zur
Untersuchung des Auftretens von perifokalen Wan-
derdepolarisationen (aka: cortical spreading depressi-
on, peri-infarct depolarizations) nach akuten neurolo-
gischen Schadigungen.

e RESCUEicp
(“Randomised Evaluation of Surgery with Craniectomy
for Uncontrollable Elevation of Intra-Cranial Pressure”)
Prospektive, randomisierte Studie zur Untersuchung
der Dekompressionshemikraniektomie bei Patienten
mit therapie-refraktadrer intrakranieller Hypertension.
MRC-gefordert.
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e Endothelin-Observational Study

Prospektive Beobachtungsstudie zur Untersuchung
der Liquor und Serum-Endothelin-Konzentration bei
Patienten nach schwerem und mittelschwerem Scha-
del-Hirn-Trauma. Beobachtung der Einflussfaktoren
fur hohe Endothelin-Konzentrationen. Hypothesen-
bildung hinsichtlich zukiinftiger Therapiestudien mit
Endothelin-Rezeptor-Antagonisten. Initiiert durch die
American und European Brain Injury Consortia (ABIC
und EBIC).

e Prddikative
Neurosensorik
Multizentrische Arbeitsgemeinschaft zur Erarbeitung
von Analysestrategien multimodaler Uberwachungs-
daten im Hinblick auf die friihzeitige Erkennung von
Hirndruckkrisen bei Patienten mit Schadelhirntrauma.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:
Arzte

PD Dr. Karl L. Kiening (Leitung)
Dr. Oliver W. Sakowitz

Dr. Klaus Zweckberger

Dr. Daniel Haux

Dr.Jan O. Neumann

Dr. Michal Hlavac

Dr. Timo Keinert

Study nurses:
Fr. Alexandra Hestermann
Fr. Julia Mattern-Tremper

Doktoranden:
Fr. cand.med. Kara L. Krajewski, BA

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern

Prof. I. Chambers (Newcastle General Hospital, UK)

Prof. G. Citerio (Neurorianimazione, Ospedale San Gerardo,
Monza, Italien)

Prof. P. Enblad (Neurochirurgische Klinik, Uppsala,
Schweden)

Dr. ). Hartings (Walter Reed Army Research Institute, Sil-
ver Spring, USA)

Dr. P.J. Hutchinson (Neurochirurgische Klinik,
Addenbrooke’s Hospital, Cambridge, UK)

Prof. P. Nilsson (Neurochirurgische Klinik, Uppsala,
Schweden)

Dr. I. Piper (Glasgow Southern General Hospital, UK)
Prof. J. Sahuquillo (Neurochirurgische Klinik, Vall
d‘Hebron University Hospital, Barcelona, Spanien)
Prof. Dr. A.J. Strong (King’s College London)

6.1.2.2. Neurovaskuldre Erkrankungen

Erkrankungen des Gehirns, die sich aus einer patholo-
gischen Verdnderung der allgemeinen Architektur des
GefdBbaumes und / oder der GefaBwéande herleiten, sind
Forschungsgegenstand dieser Arbeitsgruppe. Die beiden
wesentlichen Risiken dieser Erkrankungen sind die Blu-
tung (Subarachnoidalblutung, SAB; intrazerebrale Blu-
tung, ICB) und die zerebrale Durchblutungsstorung (Is-
chéamie, z.B. infolge einer spastischen Gefdfiverengung,
des sogenannten Vasospasmus).

Am Beispiel der intrakraniellen Aneurysma-Blutung (an-
eurysmatische Subarachnoidalblutung, SAB) kann man
sich Erkrankungsschwere und Bedeutung dieser Krank-
heitsbilder bzw. die Notwendigkeit einer weiteren Erfor-
schung verdeutlichen.

Die spontane SAB entsteht in der Regel durch Ruptur ei-
ner Gefafmissbildung, in ca. 80% der Félle nach Bildung
eines Hirngefafl-Aneurysmas (diinnwandige Gefdflaus-
sackung) im Bereich des Circulus arteriosus Willisii. Laut
dem Statistischen Bundesamt erleiden etwa 10 ooo -
11 ooo Einwohner jdhrlich eine SAB. Sie hat unter den
zerebrovaskuldren Erkrankungen eine grofle soziodko-
nomische Bedeutung, da sie im Gegensatz zu thrombem-
bolischen ischdmischen Attacken oft jlingere und damit
beruflich aktive Menschen trifft.

Mortalitdt und Morbiditdt werden wesentlich von der
Schwere der initialen Blutung mitbestimmt. Beide haben
sich in den letzten Jahrzehnten zwar etwas verbessert,
doch noch immer verldauft ein Grofdteil der Blutungen un-
mittelbar todlich. Ein weiterer Teil der Patienten verstirbt
an krankheitsspezifischen zerebralen (Rezidivblutungen,
Vasospasmus, Hydrocephalus) oder systemischen (all-
gemein-intensivmedizinischen) Komplikationen. Durch
Fortschritte im Bereich des Rettungswesens, des Neuro-
monitorings, der Neuroandsthesiologie und Intensivme-
dizin sowie innovativer Entwicklungen auf den Gebieten
mikrochirurgischer Techniken, alternativer endovasku-
larer Therapieoptionen und bildgebender diagnostischer
Verfahren ist die Uberlebenschance dieser schwerstkran-
ken Patienten jedoch deutlich gestiegen.

Dabei ist die Ausschaltung des Aneurysmas aus der ze-
rebralen Blutzirkulation sicher der wichtigste Faktor in
der Behandlung der SAB, da hierdurch das Risiko einer
meist todlich verlaufenden Rezidivblutung minimiert
werden kann. Aber auch die Reduktion des zerebralen
Sekundarschadens bedingt durch einen erhdhten intra-
kraniellen Druck und / oder eine kritische Durchblutung



und Oxygenierung des Gehirns sowie die Behandlung
von Liquorzirkulationsstorungen sind wichtige Aufgaben
in der neurochirurgischen Behandlung dieses komplexen
Krankheitsbildes

Klinische Studien

e ARUBA
(A Randomised Trial of Unruptured Brain
Arteriovenous Malformations)
Prospektive, randomisierte, multizentrische Studie
zur Behandlung zerebraler arteriovendser Malformati-
onen ohne Anhalt fiir Blutung.

e CONSCIOUS-I
(Clazosentan to Overcome Neurological iSChemia
and Infarct OccUrring after Subarachnoid
hemorrhage) — Sponsor Actelion Ltd.
Multizentrische Dosisfindungsstudie (Phase IIb) fiir
einen selektiven Endothelin A Rezeptor Antagonisten
zur Anwendung nach aneurysmatischer SAB.

e CONSCIOuS-II
(Clazosentan to Overcome Neurological iSChemia
and Infarct OccUrring after Subarachnoid
hemorrhage) — Sponsor Actelion Ltd.
Phase-llI-Studie fiir einen selektiven Endothelin A
Rezeptor Antagonisten zur Anwendung nach aneurys-
matischer SAB und Aneurysma-Clipping.

e Strukturerhebung zur Versorgung von SAB-Patienten
im Bundesgebiet und weiterfiihrende Analysen zur
Leitlinienkonformitat

e Proteomanalyse zur Pradiktion von Patienten mit
erhohtem Risiko fiir den zerebralen Vasospasmus (in
Kooperation mit d. Institut fiir Physiologie, Prof. W.
Kuschinsky & PD M. Maurer)

e FEinsatz der Neuronavigation zur zielgerechten Anlage
von Sonden des Multimodalen Monitoring bei Pati-
enten nach intrazerebralen Blutungen (in Kooperation
mit der Neurologischen Klinik, Prof. Dr. T. Steiner)

e Retrospektive Peptid-/Protein-Analysen von Mikro-
dialysatproben bei Patienten nach aneurysmatischer
Subarachnoidalblutung (u.a. in Kooperation mit der
Neurochirurgischen Klinik, Universitatsmedizin Chari-
té Berlin, PD Dr. A. Sarrafzadeh)

e Retrospektive Analysen zum Einfluss der Transfusion
von Blutprodukten auf den zerebralen Stoffwechsel
von SAB-Patienten

e Elektronisches Register zur Erfassung aneurysma-
tischer Subarachnoidalblutungen am Universitatskli-
nikum Heidelberg.

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Mitglieder der Arbeitsgruppe
Arzte:

Dr. Oliver W. Sakowitz (Leitung)
PD Dr. Karl L. Kiening

Dr. Berk Orakcioglu

Dr. Carla Jung

Dr. Daniel Haux

Dr. Georg Karpel-Massler

Study nurses:
Fr. Alexandra Hestermann
Fr. Julia Mattern-Tremper

Doktoranden:
Hr. cand.med.dent. Dejan Vucak
Hr. cand.med.dent. Konstantinos Kotsaridis
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Angiographie eines Patienten mit SAB aus einem Aneurysma der
vorderen Hirnarterie (Stern). Angrenzend hochgradige Engstellung
infolge des zerebralen Vasospasmus (Pfeile).

Zusammenarbeit mit anderen wissenschaftlichen
Einheiten und Wissenschaftlern

Prof. Dr. M. Bendszus (Neurologische Klinik,

Abt. Neuroradiologie)

Dr. C. Dohmen (Neurologische Universitatsklinik, Kéln)
PD Dr. ).P. Dreier (Charité — Neurologische Klinik, Berlin)
PD Dr. M. Fabricius (Klinische Neurophysiologie, Klinikum
Glostrup/Kopenhagen)

Prof. Dr. R. Graf (Max Planck Institut fiir Neurologische
Forschung, K6ln)

Prof. Dr. M. Hartmann (Neurologische Klinik,

Abt. Neuroradiologie, Sekt.

Interventionelle Neuroradiologie)

Prof. Dr. W. Kuschinsky (Inst. f. Physiologie, Heidelberg)
Prof. Dr. M. Lauritzen (Klinische Neurophysiologie, Klinikum
Glostrup/Kopenhagen)

PD Dr. M. Maurer (Fa. Sygnis Pharma AG, vormals:

Inst. f. Physiologie, Heidelberg)

PD Dr. A.S. Sarrafzadeh (Charité — Neurochirurgische
Klinik, Berlin)

Prof. Dr. P.D. Schellinger (Neurologische
Universitatsklinik, Erlangen)

Prof. Dr. S. Schwab (Neurologische Universitatsklinik,
Erlangen)

Prof. Dr. T. Steiner (Neurologische Universitatsklinik)
Prof. Dr. A.J. Strong (King’s College London)

PD Dr. R. Veltkamp (Neurologische Universitatsklinik)
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6.1.2.3. Operative Therapie des intrakraniellen Drucks -
Dekompressionstrepanation

Die (neuro-)intensivmedizinische Behandlung von Pati-
enten mit schwerem SHT, Subarachnoidalblutung, oder
ausgedehnten Infarkten wird in Heidelberg interdiszipli-
ndr auf hochstem Niveau durchgefiihrt. Beispielgebend
ist hierfiir die Dekompressionstrepanation, die durch
Heidelberger Neurochirurgen und Neurologen seit liber
15 Jahren durchgefiihrt und wissenschaftlich untersucht
wird. Die genaue Berechnung von Entlastungs-Volumina
in Abhdngigkeit vom Durchmesser des entfernten Scha-
delknochens ermoglichte eine weitere Optimierung der
OP-Technik. Die publizierten Heidelberger Erfahrungen
waren Grundlage vieler internationaler Veroffentli-
chungen. Eine prospektive multizentrische Serie, die
unter Federfiihrung der Neurologischen und Neurochi-
rurgischen Kliniken in Heidelberg durchgefiihrt wurde,
bestdtigte 2006 die guten Erfahrungen und gilt als wohl
endgiltiger Durchbruch der operativen Dekompressions-
trepanation bei malignen Mediainfarkten. Unsere Kli-
nik hat dartiber hinaus auch eine lange Tradition in der
Dekompression von Patienten mit schwerem SHT, SAB,
Kleinhirninfarkten und anderen Krankheitsbildern (300
Eingriffe in den letzten 25 Jahren). Neben der retrospekti-
ven Aufarbeitung nehmen wir selbstverstandlich auch an
prospektiven Studien teil (RESCUEicp).

6.1.3. Arbeitsgruppe Neuroonkologie

Die Behandlung von Hirntumoren stellt noch immer eine
grof3e interdisziplindre Herausforderung dar und macht
klinische Studien zur Erprobung neuer Therapieverfahren
unumgdnglich. Aufgrund hoher Qualitdtsanspriiche bei
der Durchfiihrung solcher Studien kénnen diese nur an
spezialisierten Standorten wie der Heidelberger Neuro-
chirurgischen Klinik mit der erforderlichen Infrastruktur
und kompetenten neuroonkologischen Partnerdiszipli-
nen vorgenommen werden. Unsere Klinik hat in den ver-
gangenen fiinf Jahren eine Vielzahl von wegweisenden
Studien durchgefiihrt bzw. daran teilgenommen, die
nachfolgend erwdahnt werden sollen:

Schddel MRT eines Patienten mit einem Glioblastom (*) im rechten
Schldfenbereich.

Klinische Studien

e Anti-Tumor-Vakzinierung mit autologen Tumorzellen
bei Glioblastompatienten
Monozentrische Pilotstudie zur Behandlung von pri-
maren Glioblastomen (Steiner, Herold-Mende)

e Phase lll multicenter study of intratumoral therapy
with TransMidTM
Multizentrische, randomisierte Phase Ill-Studie zur
intratumoralen Behandlung von nicht-operablen Gli-
oblastomen bzw. Glioblastomrezidiven mit Diphterie-
Toxin-gekoppelten Transferrin-Rezeptor-Antikdrpern
(Steiner, Ahmadi, Dictus)

e Phase lll randomized evaluation of convection-en-
hanced delivery of IL 13-PE38QQR with survival end-
point in glioblastoma (Precise®)

Multizentrische, randomisierte Phase IlI-Studie zur
Behandlung von Glioblastomrezidiven mit Pseudomo-
nas-Endotoxin-gekoppelten Il13-Antikérpern (Unter-
berg, Wirtz, Schrey)

e Phase Il multicenter study on the effectiveness of
herpes simplex virus-thymidinine kinase therapy in
glioblastoma (Cerepro®)

Multizentrische, randomisierte Phase IlI-Studie zur
intratumoralen gentherapeutischen Behandlung von
Glioblastomen (Unterberg, Geletneky, Hlavac)

e Phase lll multicenter study on the effectiveness of
OSAG 101 in newly diagnosed glioblastoma multi-
forme grade IV (Theraloc®)

Multizentrische, randomisierte Phase IlI-Studie zur
Behandlung von Glioblastomen mit EGF-Rezeptor-An-
tikérpern (Unterberg, Halatsch, Orakcioglu)

e Prospektive, multizentrische Untersuchung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Kraniopharyngeom (KRA-
NIOPHARYNGEOM)

(Unterberg, Halatsch, Orakcioglu)

® Phase II-Studie zur Behandlung von Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit therapieresi-
stenten oder rezidivierten primitiv-neuroektoderma-
len Hirntumoren und Ependymomen (HIT-REZ 2005)
Multizentrische, kooperative Therapieoptimierungs-
studie (Halatsch)

e Klinische Untersuchung zur fluoreszenzgestiitzten
Resektion mit 5-Aminoldvulinsdure“(MC-ALS.32/GLI)
Multizentrische Studie zum Einsatz des Fluoreszenz-
farbstoffes 5-ALA bei der operativen Entfernung von
malignen Gliomen (Unterberg, Wirtz, Dictus)
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e Anwendungsbeobachtung zur Durchfiihrung der Strah-
lentherapie mit konkomittierender und adjuvanter
Chemotherapie/Temozolomide in der Primarbehand-
lung von Patienten mit einem Glioblastoma multiforme
(WHO Grad IV) nach chirurgischer Resektion®
Multizentrische Analyse (Unterberg, Ahmadi, Dictus)

6.1.4. Hydrozephalus und Syringomyelie

Die Neurochirurgische Klinik Heidelberg gehort seit zwei
Jahrzehnten zu den anerkannten Kompetenzzentren der
Hydrocephalus-Behandlung. Der Schwerpunkt der kli-
nischen Forschung gilt den schwerkraftgesteuerten Ven-
tilen, die systematisch seit 1993 implantiert werden. Mit
derzeit etwa 490 Patienten ist dies das grofite und am
langsten nachbeobachtete Patienten-Kollektiv.

Den zweiten Schwerpunkt bilden verstellbare Ventile und
deren klinische Evaluation. Es handelt sich um tiber 500
Patienten mit Medos™- und 170 Patienten mit ProGAV™-
Ventilen.

Weitere klinische Studien beschaftigen sich mit der
Evaluation von lumboperitonealen Liquorshunts, Pseu-
dotumor-cerebri-Patienten, der Effizienz von Antibioti-
ka-beschichteten BactiSeal™-Kathetern sowie Langzeit-
ergebnissen bei Arachnoidalzysten.

Ventillabor

1987 wurde in unserem Ventillabor erstmals ein Ferti-
gungsfehler eines Hydrocephalus-Ventils mit einem Test-
stand nachgewiesen und aufgekldrt. Die betroffenen
Ventile waren aus einem langsam verklebenden Silikon
hergestellt und hatten allein in Heidelberg in 54 Fallen
eine Ventilrevision notwendig gemacht.

Der Teststand wurde zu einer Testbatterie bestehend aus
bis zu 35 Einzeltests fiir umfassende hydraulische, ma-
gnetische und Material-Priifungen ausgebaut, mit denen
bisher iber 800 Ventile untersucht werden konnten. Au-
Berhalb von Heidelberg arbeiten derzeit weltweit nur vier
unabhédngige Laboratorien, wovon Cambridge etwa 60,
Aachen etwa 30 und Umed etwa 20 Ventile priifte.

Bisher einzigartig waren 179 Langzeitpriifungen bis zu
500 Tage, Priifungen bei Flexionsbewegungen (Schadel-
radius), beim Liegen, bei der Simulation von typischen
Korperbewegungen etc. Erstmals konnte 2005 gezeigt
werden, dass nach der Durchfiihrung eines 3-Tesla-MRT
bislang intakte, verstellbare Ventile nicht mehr einstell-
bar waren, wenn sie vorher mit eiweihaltigem Liquor
benetzt waren, was erhebliche Konsequenzen fiir die An-
wendung eines 3-Tesla-MRTs bei mit Shunt-versorgten
Patienten hat.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:

PD Dr. A. Aschoff (Leitung)
Dr. Katharina Dette
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6.2. Experimentelle Forschung

Die experimentelle Forschung gehdrte schon immer zu
den tragenden Saulen der Heidelberger Neurochirurgie,
insbesondere im Bereich der Neuroonkologie. Das inter-
nationale wissenschaftliche Renomée erfuhr in den letz-
ten Jahren eine wesentliche Starkung durch die Etablie-
rung von zwei zusdatzlichen Arbeitsgruppen im Bereich
der Neurotraumatologie und der Neurovaskuldren For-
schung. Nun verfiigt unsere Klinik in mehreren Bereichen
uber profunde wissenschaftliche Expertise.

6.2.1. Molekularbiologisches Labor
Unter den hirneigenen Tumoren im Erwachsenenalter
zdhlen die malignen Gliome in prognostischer Hinsicht zu
den ungiinstigsten Tumorarten tiberhaupt. Dabei ist nicht
die systemische Manifestation tiber eine Metastasierung
der prognostisch bestimmende Faktor, limitierend ist
vielmehr das regelmafig zu beobachtende, vorwiegend
lokale Rezidiv. Dies wird verursacht durch ein diffuses
Ausbreitungsmuster des Tumors und behindert so die
Wirksamkeit aller fokal begrenzten therapeutischen Stra-
tegien. Um eine Verbesserung der Prognose zu erreichen,
missen detaillierte Kenntnisse {iber das biologische Ver-
halten von Gliomen erarbeitet werden, um neue, syste-
misch wirksame Therapieformen entwickeln zu kdnnen.
In diesem Zusammenhang beschéftigt sich die Arbeits-
gruppe mit der
e Tumor-induzierten GefaBneubildung (Neoangiogenese)
e Aktivierung des kdrpereigenen Immunsystems gegen
den Tumor
e prdklinischen Evaluation neu entwickelter Zytostatika
und der
e Charakterisierung und biologischen und klinischen
Relevanz von Gliomtumorstammzellen

Tumor-induzierte GefaBBneubildung

Den Prozess der Versorgung von Tumoren mit neu gebil-
deten Blutgefafien nennt man Neoangiogenese (s. Schau-
bild). Hierbei wandern BlutgefaBzellen, so genannte En-
dothelzellen, in den Tumor ein, induziert durch vom Tumor
sezernierte Proteine, die als angiogene Wachstumsfaktoren
bezeichnet werden.

Neoangiogenese

RaY v

Initiation Proliferation / Migration Differenzierung

A\ angiogener Wachstumsfakor %' WF- Rezepor proteolytisches Enzym

Der Prozess der Blutgefdfineubildung (Neoangiogenese)in Tumoren
wird initiiert, indem Tumorzellen angiogene Wachstumsfaktoren ab-
geben, die an ihre spezifischen Rezeptoren auf Endothelzellen binden.
Dies induziert die Proliferation und Migration von Endothelzellen.
Wdhrend der Differenzierungsphase kommt es dann zur Ausbildung
von neuen tumorversorgenden BlutgefdfSen.

Im Rahmen mehrerer, durch den ,Verein zur Férderung
der Krebsforschung e.V.“ und durch das Tumorzentrum
Heidelberg/Mannheim geforderter Projekte widmet sich
die Arbeitsgruppe der Expression und funktionellen Be-
deutung verschiedener angiogener Wachstumsfaktoren
im Zuge der glialen Tumorprogression. Dabei konnten
fur verschiedene Glioblastom-Subtypen spezifische, an-
giogene Phdnotypen definiert werden. AuBerdem wurde




eine autokrine Wirkung fiir bestimmte angiogene Wachs-
tumsfaktoren identifiziert, deren therapeutische Rele-
vanz gegenwartig untersucht wird.

Neben den Faktoren, die eine BlutgefdaBneubildung in-
duzieren, gilt das Interesse der Arbeitsgruppe auch den
Umbauvorgadngen, die in der Tumormatrix stattfinden
missen, damit Endothelzellen und Tumorzellen wandern
konnen. Es wird dabei untersucht, inwieweit bestimmte
Strukturproteine - hier sei vor allem das extrazelluldre
Matrixprotein Tenascin-C genannt - durch die zuvor be-
schriebenen angiogenen Wachstumfaktoren reguliert
werden und ob dies zu Verdnderungen im Migrations-
verhalten und der Proliferationsfahigkeit der Tumorzel-
len fiihrt. Es konnte gezeigt werden, dass Tenascin-C mit
zunehmender Malignitdt verstarkt exprimiert wird und
dass die Akkumulation von Tenascin-C um neu gebildete
BlutgefdBe mit einem signifikant kiirzeren Uberleben der
Patienten einhergeht. Gegenwartig wird in einer prakli-
nischen Studie gepriift, ob man sich eine Blockierung
bestimmter Isoformen von Tenascin-C therapeutisch zu
Nutze machen kann.

Immuntherapeutische Behandlungsansdtze

Aufgrund der Blut-Hirn-Schranke und der daraus resultie-
renden Immunprivilegiertheit des Gehirns wurde die Fra-
ge, ob immuntherapeutische Behandlungsansatze bei Gli-
omen sinnvoll sind, bislang sehr kontrovers diskutiert. In
mehreren unabhangigen Pilotstudien ging man der Frage
einer moglichen Wirksamkeit von immuntherapeutischen
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Behandlungsansdtzen bei intra- und extrakraniellen Tu-
moren nach. In unserer Arbeitsgruppe wurde dabei un-
tersucht, ob die Vakzinierung von Patienten mit ihren ei-
genen, in der Zellkultur expandierten, Virus-verdanderten
und teilungsinaktivierten Tumorzellen zu einer immunolo-
gischen Antwort gegen den Tumor fiihrt. Derart behandel-
te Glioblastom-Patienten zeigten nach Abschluss der Im-
munisierung eine verstarkte Hautreaktion (DTH) gegen die
eigenen Tumorzellen, eine signifikant erhohte Frequenz
an anti-Tumor-Gedachtnis-T-Zellen im peripheren Blut und
eine signifikant erhohte Infiltration des Tumorgewebes mit
Abwehrzellen. AuBerdem deuten die klinischen Patienten-
verldufe (erkrankungsfreies Intervall sowie das Gesamtii-
berleben der behandelten Patienten) auf eine signifikante
Verbesserung der Prognose hin. Aufgrund dieser viel
versprechenden Ergebnisse beschiftigt sich die Arbeits-
gruppe derzeit mit der Frage, wie eine solche technisch
anspruchsvolle und aufwendige Behandlung optimiert
werden kann, um sie einem moglichst grofien Patienten-
kollektiv zuganglich machen zu kdonnen.

In einem weiteren durch das Tumorzentrum Heidelberg/
Mannheim geférderten Projekt wird gegenwadrtig in Koo-
peration mit PD Dr. Philipp Beckhove, Deutsches Krebsfor-
schungszentrum Heidelberg, untersucht, ob Gedachtnis-T-
Zellen, die gelegentlichauch beinichtimmuntherapeutisch
behandelten Patienten nachgewiesen werden kdnnen,
den Krankheitsverlauf der betreffenden Patienten giinstig
beeinflussen und ob diese Patienten in besonderem Maf3e
fuir eine immuntherapeutische Behandlung geeignet sind.

Anti-Tumor-Impfung
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Herstellung eines Impfstoffes aus korpereigenen, Virus-verdnderten und teilungsinaktivierten Tumorzellen zur

Behandlung von Glioblastom-Patienten.
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Ein durch das Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung gefdrdertes Projekt, ebenfalls in Kooperation mit
PD Dr. Beckkhove und der Firma Immatics (Tiibingen), hat
die Identifizierung und therapeutische Anwendung von
Glioblastom-spezifischen Antigenen zum Ziel.

Praklinische Evaluation neu entwickelter Zytostatika

Die Ursachen dafiir, dass nicht jeder Hirntumor auf eine
Chemotherapie bzw. auf bestimmte Zytostatika an-
spricht, konnten noch nicht véllig geklart werden. In Zu-
sammenarbeit mit PD Dr. Anne Nies und Prof. Dietrich
Keppler (Abt. fiir Tumorbiochemie, DKFZ Heidelberg) un-
tersucht die Arbeitsgruppe zum einen, welche Resistenz-
vermittelnden Proteine in Gliomen und dem Normalhirn
exprimiert werden. Zum anderen wurde in Zusammenar-
beit mit Prof. Katja Becker-Brandenburg (Justus-Liebig-
Universitdt GieBen) und PD Dr. Elisabeth Davioud-Char-
vet (Biochemiezentrum Heidelberg) die Wirksamkeit neu
entwickelter Zytostatika in vitro und in vivo Uberpriift.
Eine der getesteten Substanzen, ein so genannter Gold-
phosphol-Inhibitor, wurde kiirzlich zur Patentierung an-
gemeldet und durchlduft derzeit eine sehr intensive pra-
klinische Testung.

Charakterisierung, biologische und klinische Relevanz
von Tumorstammzellen

Inzwischen gilt es als gesichert, dass das maligne Gliom
trotz erheblicher Fortschritte in der Anwendung multimo-
daler Therapieverfahren immer noch deshalb zu den kli-
nisch besonders schwer beherrschbaren Tumoren zahlt,
weil das klinische Verhalten des Tumors nicht von der Ge-
samtheit der Tumorzellen, sondern von einer Untergruppe
von klonogenen Tumorzellen, so genannten Tumorstamm-
zellen, bestimmt wird, welche bislang nur unzureichend
charakterisiert sind. Gliomtumorstammzellen (GSZ) sind
gekennzeichnet durch die Expression typischer Stamm-
zellmarker wie CD133 und Nestin und bilden dhnlich wie
normale neurale Stammzellen in vitro dreidimensionale,
frei flotierende Zellaggregate, so genannte Neurospha-
ren. In einem Forderprojekt der Sibylle-Assmuss-Stiftung
und der Helmholtz-Gemeinschaft konnte hinsichtlich der
Expression und klinischen Relevanz von CD133 an einem
groBBeren Tumorkollektiv in Zusammenarbeit mit Frau Dr.
Ahmadi, AG Tumormarker, sowie Dr. Radlwimmerund Prof.

Glioblastomstammzellen (GSZ)

Lichter, Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg,
gezeigt werden, dass die Expression im Zuge der glialen
Tumorprogression malignitdtsbegleitend hochreguliert
wird und unabhdngig von anderen klinischen Parametern
mit einer signifikant schlechteren Prognose der Patienten
einhergeht. Fiir die CD133-positive Zell-Subpopulation in
Glioblastom-Geweben konnte auBerdem im Gegensatz
zur CD133-negativen Tumorzellfraktion der Nachweis ei-
ner ausgeprdagten Tumorigenitdat und einer erhohten Che-
mo- und Strahlenresistenz erbracht werden. Eine In vitro-
Differenzierung von GSZ mit Retinoiden fiihrte nicht nur
zu einem Verlust von Stammzelleigenschaften, der He-
runterregulation des Stammzellmarkers CD133 und einer
Ausdifferenzierung in neuronale und gliale Zellen, son-
dern auch zu einer verringerten Tumorigenitat im NOD/
SCID-Mausmodell. Basierend auf diesen Ergebnissen,
beschéftigt sich die Arbeitsgruppe nun, geférdert durch
das Tumorzentrum Heidelberg / Mannheim, verstarkt mit
der Etablierung und praklinischen Testung geeigneter Dif-
ferenzierungstherapien.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:

PD Dr. rer. nat. Christel Herold-Mende (Leitung)
Benito Campos, Arzt

Jennifer Lohr, Dipl. biol.

Rolf Warta, Dipl. Ing.

Dr. med. Rezvan Ahmadi, Arztin

Dr. med. Feng Wan, Arzt

Dr. med. Christine Dictus, Arztin

Dr. med. Mohammed-Reza Farhadi, Arzt

Dr. med. Johannes Tilgner, Arzt

Miriam Scherpe (Study nurse)

Farzaneh Kashfi (MTA)

Ilka Hearn (MTA)

Hilde Discher (MTA)

Melanie Greibich (MTA)

Diana Stoycheva (Masterstudentin Molekulare
Biotechnologie)

Stephanie Hayer (Bachelorstudentin Molekulare
Medizin)

Felix Zeppernick (Medizindoktorand)

Alice Nkouna (Medizindoktorandin)

Ninon Schiirle (Medizindoktorandin)

Andrea Huppertz (Medizindoktorandin)
Muhammad Yousef (Medizindoktorand)

(A) GSZ bilden in der Kulturschale typi-
scherweise kugelige Zellaggregate, so
genannte ,,Neurosphdren®

(B) zeigt den Nachweis des Oberfla-
chenporteins CD133 mittels eines rot
fluoreszierenden Farbstoffes in rot, die
Zellkerne der Tumorzellen zeigen eine
blaue Farbung



Ilaria Hermann (Medizindoktorandin)
Judith Buder (Medizindoktorandin)
Bianca Allenberger (Medizindoktorandin)
Christine Dankov (Medizindoktorandin)

Ehemalige Mitglieder der Arbeitsgruppe:

Dr. rer. nat. Britt Lemke

Rebecca Schuele-Freyer (Medizindoktorandin)
Sibylle Karcher (Medizindoktorandin)

Hanna Mattern, Biotechnologie-Diplomandin
Shoreh Reisi, Biologie-Diplomandin

Heike Westphal (MTA)

Renate Steinle (MTA)

Angelika Sulzmann (MTA)

Lukas Dunkl (Zivi)

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern

Dr. Bernhard Radlwimmer / Prof. Dr. Stefan Joos /

Dr. Stefan Pfister / Prof. Dr. Peter Lichter, Abt. Molekulare
Genetik, DKFZ Heidelberg

Prof. Volker Schirrmacher, Abt. Zellulare Immunologie,
DKFZ

PD Dr. Philipp Beckhove, Juniorgruppe T-Zell-Immunitat,
DKFZ

PD Dr. Anne Regnier-Vigouroux, Program Infection and
Cancer, DKFZ Heidelberg

PD Dr. Christian Hartmann / Dr. Markus Siegelin /

Prof. Andreas von Deimling, Neuropathologie Heidelberg
Dr. Wilfried Roth Max-Eder-Nachwuchsgruppe
Neuroonkologie, DKFZ Heidelberg

Prof. Dr. med. Guido Reifenberger: Institut fir
Neuropathologie, Universitat Diisseldorf

PD Dr. Johanna WeiB / Prof. Walter Hafeli, Klinische
Pharmakologie Heidelberg

Prof. Dr. Uwe Haberkorn, Nuklearmedizin Heidelberg

PD Dr. Rainer Glass, Max-Delbriick-Zenrtum Berlin

Dr. Kolja Freier / PD Drt. Christof Hofele, MKG-Chirurgie
Heidelberg

PD Dr. Anne Nies / Prof. Dietrich Keppler, Abt. fiir
Tumorbiochemie, DKFZ
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A) Ein TMA-Schnitt

CE R EL ER N

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Prof. Katja Becker-Brandenburg, Uni Gieen

PD Dr. Elisabeth Davioud / Prof. Heiner Schirmer,
BZH Heidelberg,

Prof. Gordon Lowe, Oxford, UK

Dr. Stephanie Combs, Radioonkologie, Universitat
Heidelberg

Prof. Régis Reau, Equipe Chimie de coordination et
Catalyse Rennes, Frankreich

PD Dr. Marius Hartmann, Neuroradiologie Heidelberg
PD Dr. Burkhard Helmke, Pathologie Heidelberg
Dr. Harpreeet Singh, Firma Immatics, Tiibingen
Prof. Wolfgang Wick, Neuroonkologie Heidelberg
Prof. Manfred Westphal, Neurochirurgie Hamburg
Prof. J6rg-Christian Tonn, Neurochirurgie Miinchen

6.2.2. AG Tumormarker

Bislang konnten nur wenige prognostische und pradika-
tive Marker fiir Gliome identifiziert werden. Dies ist unter
anderem darauf zuriickzufiihren, dass fiir die klinische
Validierung dieser Marker grofie Tumorkollektive und die
korrespondierenden klinischen Daten notwendig sind.
Solche Kollektive stehen auf Grund der niedrigen Inzi-
denz dieser Erkrankung sowie der notwendigen langen
Nachbeobachtunszeiten der Patienten selten zur Verfii-
gung und stehen im Fokus der Arbeitsgruppe Hirntumor-
marker.

Das Instrumentarium der Arbeitsgruppe umfasst

e eine eigens fiir diesen Zweck entwickelte
Patientendatenbank,

e einen Gewebechip (Tissue MicroArray) zur Validierung
potenzieller Marker am Paraffin-eingebetteten
Material sowie

e nativ asservierte Tumorproben derselben Patienten.

Aufbau und Pflege einer Hirntumor-Patientendatenbank
Es wurde eine Hirntumordatenbank entwickelt, die eine
direkte Verkniipfung mit molekularbiologischen Daten er-
laubt. Diese Datenbank enthdlt inzwischen die entspre-
chenden Behandlungs- und Verlaufsdaten von ca. 1000

T i
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B) Herstellungsschritte eines TMAs
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Gliompatienten. Neben den allgemein-onkologisch rele-
vanten Parametern wie dem Lebensalter des Patienten
bei der Diagnosestellung, dem Karnofsky-Index und der
Histologie wurden Therapiemodalitaten wie z.B. Art und
Ausmaf der Operation, adjuvante Therapieverfahren, Re-
zidiv- und Todeszeitpunkt, aber auch familidre Dispositi-
onen fiir Tumorerkrankungen erfasst.

Entwicklung eines Gliom-Gewebechips zur Validierung
potenzieller klinischer Marker

Komplementdr zu den erhobenen Patientendaten wur-
de in Zusammenarbeit mit Prof. Lichter (Abt. Molekulare
Genetik, DKFZ) und Prof. Reifenberger (Institut fiir Neu-
ropathologie, Heinrich-Heine-Universitdt Disseldorf)
aus einem Kollektiv von ca. 400 Féllen ein Gewebearray
(Tissue MicroArray = TMA) mit Gliomen verschiedener
Progressionsstadien und histologischer Subtypen entwi-
ckelt. Der TMA erlaubt eine standardisierte Untersuchung
neuer Marker an einem groflen Patientenkollektiv und
wurde bereits fiir zahlreiche Untersuchungen eingesetzt.

Analysen von potenziellen Markern an nativ asservierten
Tumorproben

Nicht alle zu untersuchenden Antigene lassen sich an
Paraffin-eingebetteten Gewebeproben mit Hilfe des TMA
nachweisen. Durch den Zugang zu nativ asservierten Ge-
webeproben in der durch die Sektion Neurochirurgische
Forschung aufgebauten Tumorgewebebank kann dieses
Problem umgangen werden. So konnte beispielsweise
mit Hilfe der eingangs beschriebenen Patientendaten-
bank in Kooperation mit PD Dr. Herold-Mende, Sektion
Neurochirurgische Forschung die klinische Bedeutung
des Tumorstammzellmarkers CD133 an einem groferen
Kollektiv gezeigt werden.

CD133-Fdrbung eines Glioblastomgewebes,

Mitglieder der Arbeitsgruppe:

Dr. med. Rezvan Ahmadi (Leitung)
Cand. med. Olga Ziirn

Cand. med. dent. J6rn Rieke

Cand. med. Despina Chatziaslanidou
Martina Roth (Krankenschwester)
Daniela Zieto (Krankenschwester)
Jirgen Floeder (Dipl. Ingenieur)

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern

Prof. Dr. rer. nat. Stefan Joos: Deutsches Krebsforschungs-
zentrum Heidelberg, Abteilung fiir Molekulare Genetik
Prof. Dr. med. Guido Reifenberger: Institut fiir Neuropa-
thologie, Universitadt Diisseldorf, Arztlicher Direktor

PD Dr. med. Christian Hartmann: Institut fiir Neuropatho-
logie, Universitat Heidelberg, Oberarzt

Dr. Stefan Pfister: Abteilung Padiatrische Onkologie der
Universitdts-Kinderklinik Heidelberg

Dr. Wilfried Roth, DKFZ Heidelberg

6.2.3. AG Parvoviren

Die Arbeitsgruppe beschaftigt sich in Kooperation mit
der Abteilung Tumorvirologie des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums Heidelberg (Prof. Rommelaere und
Prof. Schlehofer) mit dem Einsatz von Parvoviren in der
Therapie von malignen Gliomen, einem neuen Therapie-
konzept, das sich die onkolytische (krebshemmende) Ei-
genschaft der Parvoviren (Abb. 1) zu nutze macht. Diese
Viren infizieren und vermehren sich bevorzugt in Tumor-
zellen, die durch die Infektion unter Schonung der norma-
len Zellen abgetotet werden. Zu den Viren, die eine starke
zytotoxische Wirkung auf Gliomzellen haben, zdhlen u.a.
die Gruppe der Parvoviren und hier insbhesondere das
Parvovirus H-1 (H-1PV). H-1PV ist urspriinglich ein Rat-
tenvirus, das zwar sehr effizient menschliche Zellen infi-
zieren kann, fiir den Menschen aber apathogen ist.

In Versuchen mit Zellkulturen aus malignen Gliomen konn-
ten wir zeigen, dass die Infektion mit H-1PV nicht nur ein
sehr effektives Abtoten der Zellen bewirkt, sondern in den
Tumorzellen auch eine Vermehrung der Viren stattfindet.
Dieser Effekt ist beim therapeutischen Einsatz onkoly-
tischer Viren erwiinscht, da so im Laufe der fortschreiten-
den Infektion eines Tumors auch Zellen erreicht werden
kdnnen, die durch das Einspritzen der Viren in den Tumor
nicht erreicht werden konnten. Darliber hinaus ist H-1PV
auch dann wirksam, wenn die Gliomzellen gegen Substan-
zen unempfindlich sind, die Zellen in den programmierten
Zelltod, die so genannte Apoptose treiben. Ursdchlich hier-
fiir ist, dass durch H-1PV ein Zelltodmechanismus ausge-
l6st wird, der unabhdngig von Apoptose-Mechanismen ist
und als Autophagie bezeichnet wird. In einem weiteren
Schritt konnten wir in Tierversuchen nachweisen, dass die
Injektion von H-1PV in bereits weit fortgeschrittene Hirn-
tumoren zu einer deutlichen Lebenszeitverlangerung und
teilweise sogar zu einer Heilung der Tiere fiihrte. Dabei war
die Infektion fiir das den Tumor umgebende normale Hirn-
gewebe vollstdandig unschadlich.



Parvovirus H-1 ™~

Derzeit wird durch unsere Arbeitsgruppe zusammen mit
dem DKFZ eine klinische Studie zur ersten klinischen
Evaluation von H-1PV an Gliompatienten vorbereitet. Die
Durchfiihrung einer solchen Phase I/Ila Studie ist sehr
arbeits- und kostenintensiv, weil insbesondere die Pati-
entensicherheit oberste Prioritdt hat. Ermoglicht wurde
die Umsetzung unserer viel versprechenden Forschungs-
ergebnisse durch die Kooperation mit der ORYX GmbH &
Co KG (Gesellschaft fiir translationale Onkologie) in Miin-
chen. Wir hoffen, im Rahmen der Studie Mitte 2009 erste
Patienten behandeln zu kénnen.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:
Dr. med. Karsten Geletneky (Leitung)
Dr. med. Soner Muhcu

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern:
Prof. Dr. Jorg Schlehofer, Abt. Tumorvirologie,
DKFZ Heidelberg

Prof. Dr. Jean Rommelaere, Abt. Tumorvirologie,
DKFZ Heidelberg

UniversitdatsKlinikum Heidelberg

6.2.4. AG EGFR-Inhibition

Die Amplifikation des epidermalen Wachstumsfaktorre-
zeptor (EGFR)-Gens findet sich in primdren Glioblastomen
in bis zu 83% der Fille, kommt unter den Hirntumoren
fast ausschlieBlich in diesem Tumortyp vor und scheint
demnach ein spdtes Ereignis im Rahmen der glialen Tu-
morprogression darzustellen. Wenngleich die Amplifika-
tion zahlreicher weiterer Gene in Glioblastomen nachge-
wiesen wurde, ist das EGFR-Gen in diesem Tumortyp am
weitaus hdufigsten von Amplifikationen betroffen. Die
Amplifikation des EGFR-Gens resultiert regelméaBig in der
Uberexpression der EGFR-mRNA und des Rezeptorprote-
ins, fiihrt zur exzessiven Stimulation nachgeordneter Si-
gnalwege und geht mit einem aggressiveren Tumorpha-
notyp und schlechteren klinischen Verlauf einher.

Ein erheblicher Teil der amplifizierten EGFR-Gene ist
durch den spezifischen Verlust eines die Exone 2-7 um-
fassenden DNA-Fragments re-arrangiert (EGFRvIll); dies
fiihrt zu einer Deletion der fiir die extrazelluldre Rezeptor-
domdne kodierenden Gensequenz. Diese spezifische De-
letion tritt in bis zu 58% aller Glioblastome auf und stellt
die mit Abstand haufigste Mutation des EGFR-Gens dar.
Der spezifisch deletionsmutierte Rezeptor ist konstitutiv
(ligandenunabhédngig) aktiviert und vermittelt eine er-
héhte Tumorigenitdt sowie eine apoptotische Resistenz.
Quantitative sowie qualitative Aspekte machen somit
sowohl den liberexprimierten Wildtyp-Rezeptor als auch
EGFRvIII zu potenziell bedeutsamen Zielen unterschied-
licher therapeutischer Strategien.

[Aus: Signal 2 (2), 2001]
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Das klinisch-experimentelle Armamentarium gegen den
EGFR in der onkologischen Therapie wurde kiirzlich um
das Quinazolin Erlotinib, einen selektiven und rever-
siblen Inhibitor der Tyrosinkinase des EGFR, erweitert.
Im Rahmen des aktuellen Forschungsprojekts wird der
Einfluss der differentiellen Genexpression auf die biolo-
gische Wirkung von Erlotinib auf Glioblastom-Zellinien in
vitro untersucht. Ziel der Analyse ist es, Genexpressions-
profile zu identifizieren, die mit einer Sensitivitat bzw.
Resistenz von Glioblastom-Zellen gegeniiber Erlotinib
einhergehen.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:

PD Dr. Marc-Eric Halatsch (Leitung)
Dr. med. Georg Karpel-Massler
Sarah Low (Medizindoktorandin)

6.2.5. AG Neurotrauma

Die Behandlung des schweren SHT fufit im Wesentlichen
auf der Begrenzung des Sekunddrschadens durch fri-
he Erkennung und Therapie. Im therapeutischen Be-
reich ldsst sie sich unter dem Begriff ,,Neuroprotektion*
zusammenfassen. Die klassischen Ansdtze umfassen
pharmakologische Strategien (z.B. NMDA-Rezeptor-An-
tagonisten, Inhibitoren der inflammatorischen Antwort)
und physikalische Behandlungskonzepte (z.B. Therapie
des Hirnodems, Optimierung des zerebralen Perfusions-
druckes, Hypothermie). Neuere Ansétze stellen die gen-
technische Modulation (,,genetic engineering®) und die
Forderung regenerativer und reparativer Prozesse (z.B.
Stammzelltransplantation, Wachstumsfaktoren) dar.

Controlled Cortical Impact Injury (CCII) Device

Die Testung dieser Verfahren erfolgt in standardisierten
tierexperimentellen Modellen. Fiir den Bereich des SHT
hat sich das Controlled-Cortical-Impact Injury (CCIl) Mo-

dell als iiberlegen erwiesen, da es besonders gut geeig-
net ist, die Pathophysiologie der fokalen kortikalen Kon-
tusion zu untersuchen. Es existieren weitere Modelle, die
andere Komponenten dieses heterogenen Krankheits-
bildes modellieren.

Das Neurotraumatologische Labor wird von Habilitanden
und Doktoranden der Neurochirurgischen Klinik betrie-
ben. Es stehen insgesamt 2 Arbeitsplatze fiir Kleintier-
versuche zur Verfligung, an denen das Controlled-Corti-
cal-Impact Injury Modell durchgefiihrt werden kann. Das
Methodenspektrum reicht von zerebralen Messungen pa-
thophysiologischer Funktionsparameter (intrakranieller
Druck, zerebraler Perfusionsdruck, EEG) {iber neuroche-
mische Messungen (Liquor und Gewebeinterstitium mit-
tels Mikrodialyse) bis zu den klassischen gravimetrischen
und colorimetrischen Methoden der Hirnddembestim-
mung, sowie der calorimetrischen Vitalitdtsbestim-
mung an Frischgewebe. Einfache neurologische Unter-
suchungen erlauben, die funktionelle Erholung je nach
Traumastarke und Behandlung zu verfolgen.

Gemeinsam mit der Neurologischen Klinik, Abt. Neuro-
radiologie, Sekt. Experimentelle Neuroradiologie unter
Leitung von Frau Prof. S. Heiland werden an einer experi-
mentellen Kernspintomographie-Einheit (100 MHz — 2.35
Tesla - Bruker Biospec 24/40) fiir Kleintiere regelmaBig
Untersuchungen durchgefiihrt.

Aktuelle Projekte

e Dosisabhdngige Wirkung des Cannabinoidrezeptor
Typ2 Agonisten JWH-133 auf den MAP, den ICP und die
zerebrale Aktivitat (EEG) sowie auf die Ausbildung des
Hirnodems und des sekundaren Nekrosewachstums
im CCll- Modell der Ratte

e Aktivitatsabhdngige Neuroprotektion im CCll-Modell
der Ratte: Aktivitdtsabhdngige Initiierung der Cas-
pase-Kaskade und die Expression des Proteins
Calbindin D28k

e Untersuchung der neuroprotektiven Wirkung eines
hdamatopoetischen Wachstumsfaktors auf die fokale
Hirnkontusion: Granulozyten-Kolonie stimulierender
Faktor (G-CSF) im CClI-Modell der Ratte

e Untersuchung der neuroprotektiven Wirkung dopami-
nerger Stimulation am Beispiel des Dopaminagonisten
Lisurid im CClI-Modell der Ratte

e Untersuchung der Regulation des Glutamat-Transpor-
ters-1 (GLT-1) durch Ceftriaxon im CCllI-Modell der Ratte

e GefdBreaktivitdt nach experimentellem Schadel-Hirn-
trauma an der Ratte in Kollaboration mit der Abt. fiir
Neurochirurgische Forschung am Klinikum Mannheim
(Prof. L. Schilling)



Mitarbeiter

Arzte:

Dr. med. Oliver W. Sakowitz (Leitung)

PD Dr. med. Karl L. Kiening (Stv. Laborleiter)
Dr. med. Christopher Beynon

Dr. med. Daniel Hertle

Dr. med. Timo Keinert

Dr. med. Klaus Zweckberger

Doktoranden:

Hr. cand. med. Philip Hoepffner

Hr. cand. med. Christopher Schardt
Hr. cand. med. Filip Simunovic

Hr. cand. med. Junfeng Yan

Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlern

Prof. Dr. W. Kuschinsky (Inst. f. Physiologie, Heidelberg)
PD Dr. F. van Landeghem (Neuropathologie, Charité,
Berlin)

PD Dr. M. Maurer (Fa. Sygnis Pharma AG, vormals:
Inst. f. Physiologie, Heidelberg)

Prof. Dr. L. Schilling (Exp. Neurochirurgie, Mannheim)
Dr. H. Schroeck (Inst. f. Physiologie, Heidelberg /
Mannheim)

PD Dr. John F. Stover (Chirurgische Intensivmedizin,
Ziirich)

Sponsoren und Auftraggeber
Axxonis Pharma AG
Sygnis Pharma AG (vormals Axaron Bioscience)

Nachtschicht im Neurotraumalabor ... bringt Spaf3, - wie man sieht...
(hier: Doktorand Junfeng Yan)

UniversitdatsKlinikum Heidelberg

6.2.6. AG Neurovaskuldre Forschung

Gegenstand dieser in Heidelberg neu gegriindeten expe-
rimentellen Forschungsgruppe sind Erkrankungen, die
akut oder chronisch tiber eine Blutung oder einen Gefas-
verschluss zu einer Minderdurchblutung des Gehirns fiih-
ren kdnnen.

Die am hdufigsten zugrunde liegenden zerebralen
Gefafmissbildungen sind:

® Aneurysmen

e Arteriovendse Malformationen (AVM)

e Kaverndse Malformationen

e Durale Fisteln

e [ntra-/extrakranielle Gefaf3stenosen

Zundchstwurde die experimentelle Arbeitim GroBtiermodell
(Schwein) begonnen. Hier wird untersucht, wie sich Durch-
blutung, Oxygenierung und Stoffwechsel in der Umgebung
von spontanen intrazerebralen Blutungen iber die Zeit ver-
andern. Dies ist erforderlich, um den Einfluss von kontro-
vers diskutierten Therapieverfahren zu testen und anhand
dieses Modells ggf. neue Therapieansatze zu begriinden.

Aufgrund der anatomischen Ahnlichkeiten bietet es sich
an, in diesem Modell auch neurochirurgische Eingriffe zu
tiben, Operationstechniken (Zugangswege, Gefa3prapa-
ration, etc.) zu verfeinern und neue technische Hilfsmittel
(z.B. Sonden, Duraersatzmaterial, etc.) zu testen. Ein Teil
der ,chirurgischen Lernkurve*“ kann somit schon vor dem
ersten Einsatz im klinischen OP-Saal bzw. den ersten
selbstdandigen Operationen absolviert werden.

Aktuelle Projekte

e Labortestung von Kombinationsmikrosensoren zur Er-
fassung von zerebraler Oxygenierung, Metabolismus
und Durchblutung im Schweine-Modell

e Modellierung der perihdmorrhagischen Penumbra im
Schweine-Modell

Mitarbeiter

Arzte:

Dr. med. Oliver W. Sakowitz (Leitung)
Dr. med. Berk Orakcioglu

Dr. med. Carla Jung

Dr. med. Klaus Zweckberger

Zusammenarbeit mit anderen wissenschaftlichen
Einheiten und Wissenschaftlern

Prof. Dr. T. Steiner (Neurologische Universitatsklinik,
Heidelberg)

Prof. Dr. P.D. Schellinger (Neurologische
Universitatsklinik, Erlangen)

Prof. Dr. S. Schwab (Neurologische Universitatsklinik,
Erlangen)

Sponsoren und Auftraggeber
Raumedic AG
Integra Lifesciences Co.
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7. Besondere Aktivitaten,
Fortbildungen, Kongresse

7.1. Besondere Aktivitdten

7.1.1. Verabschiedungen

Am 31.03.2003 verabschiedete die Neurochirurgische
Klinik ihren ehemaligen Direktor und Ordinarius Prof.
Dr. Stefan Kunze. Prof. Kunze war von Oktober 1982 bis
Ende Mérz 2003, also iiber 20 Jahre ,,Chef* der Klinik.
Er war zuvor Leitender Oberarzt der Neurochirurgischen
Universitdtsklinik in Erlangen gewesen. Dort hatte er das
Konzept einer ,,Kopfklinik* kennen und schatzen gelernt.
Daher lag es nahe, die Neurochirurgische Klinik — wie in
Erlangen — in die Kopfklinik einzugliedern, und so zog
im Herbst 1988 die Neurochirurgische Klinik aus der Chi-
rurgischen Universitdtsklinik (Im Neuenheimer Feld 110)
in die Kopfklinik (Im Neuenheimer Feld 400). Besonders
erwdhnenswert aus der Amtszeit von Prof. Kunze ist die
Installation der intraoperativen Kernspintomographie zur
Resektionskontrolle bei Hirntumoren. Diese Einbindung
war die zweite weltweit (nach Boston) und die erste auf
europdischem Boden. Die wissenschaftlichen Schwer-
punkte von Prof. Kunze wahrend seiner Amtszeit waren
u. a. intraoperative Navigation und Bildgebung.

e

.5

o

Ein Jahr spater wurde Herr Prof. Dr. Jirgen Hamer in den
Ruhestand verabschiedet. Prof. Hamer war Anfang No-
vember 1968 in die Heidelberger Neurochirurgie als As-
sistent eingetreten. In Heidelberg schloss er seine Fach-
arztweiterbildung ab und wurde zunachst Oberarzt, dann
seit 1985 Leitender Oberarzt und C3-Professor. Herr Prof.
Hamer zahlt zu den Neurochirurgen, die den Wechsel von
der Makrochirurgie zur Mikroneurochirurgie erlebt haben.
Eine seiner Vorlieben galt der mikrovaskularen Dekom-
pressionsoperation nach Jannetta bei der Trigeminusneu-
ralgie. Herr Prof. Hamer hat einer Vielzahl jiingerer Kolle-
gen das neurochirurgische Handwerk vermittelt. Auch er
hat die Klinik iber 20 Jahre entscheidend mitgepragt.
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Im Mai 2005 wurde Prof. Dr. Volker Tronnier zum Ordinarius
und Direktor der Neurochirurgischen Universitatsklinik in
Liubeck berufen. Herr Prof. Tronnier war im Januar 1988 in
die Heidelberger Neurochirurgie gekommen und hatte sei-
ne Facharztweiterbildung 1993 abgeschlossen. Kurz darauf
wurde er Oberarzt und wurde schliefilich 2004 Leitender
Oberarzt. Prof. Tronnier hat sich wahrend seiner Heidelber-
ger Zeit einen besonderen Namen auf dem Gebiet der funk-
tionellen und stereotaktischen Neurochirurgie erworben.
Die entsprechende Sektion der Klinik wurde von ihm jah-
relang geleitet.

Im Juni 2005 wurde Herr Priv.-Doz. Dr. Paul Kremer zum
Chefarzt der Abteilung fiir Neurochirurgie am Kranken-
haus Hamburg-Heidberg ernannt. Herr PD Dr. Kremer war
1991 in die Heidelberger Neurochirurgie eingetreten, im
Jahr 1996 Facharzt fiir Neurochirurgie geworden und da-
nach zum Oberarzt ernannt worden. In den letzten Jahren
hatte Herr PD Dr. Kremer in Heidelberg besonders die pa-
diatrische Neurochirurgie vertreten.

Ende Juli 2005 verlieR® Herr Dr. Bahram Hashemi die Neu-
rochirurgische Universitdtsklinik, um eine Abteilung fiir
Neurochirurgie am Kreiskrankenhaus Singen aufzubau-
en. Herr Dr. Hashemi war von 1997 bis 2005 in Heidel-
berg.

Schlief3lich wurde im Juni 2006 Herr Prof. Dr. Hans-Her-
bert Steiner zum Chefarzt der Neurochirurgischen Klinik
des Klinikums Nirnberg gewdhlt. Herr Prof. Steiner hat
seine Ausbildung in Heidelberg im Januar 1984 begon-
nen; die Anerkennung als Facharzt fiir Neurochirurgie er-
hielt er 1991. Wenig spdter wurde er Oberarzt und war bei
seiner Ernennung Geschéftsfiihrender Oberarzt unserer
Klinik. Herr Prof. Steiner war tber viele Jahre Leiter der
Neurochirurgischen Poliklinik.
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7.2. Fortbildungen

Klinikinterne Fortbildung

Im zweiwdchentlichen Rhythmus wird in der Neurochi-
rurgischen Klinik eine interne Mitarbeiterfortbildung
durchgefiihrt (Organisation: OA PD Dr. M.-E. Halatsch),
im Rahmen derer aktuelle klinische und wissenschaft-
liche Entwicklungen des Fachgebiets referiert und kri-
tisch diskutiert werden. Bewusst wurde bei samtlichen
Veranstaltungen auf industrielles Sponsoring verzichtet,
um die Unabhdngigkeit der prasentierten Daten zu ge-
wahrleisten. Die Themenauswahl wird durch Anregungen
aus dem Mitarbeiterkreis mafigeblich beeinflusst. ImJahr
2007 zertifizierte die Arztekammer Baden-Wiirttemberg
die regelméaBige Teilnahme mit insgesamt 46 Fortbil-
dungspunkten.

Zeitpunkt: jeden zweiten Mittwoch, 16.30-18.00 Uhr
Ort: Konferenzraum Neurochirurgie
(Raum 608, Ebene 03, Kopfklinikum Heidelberg)

Komplikationskonferenz

Zurkontinuierlichen Uberpriifung der Behandlungsergeb-
nisse und Risikooptimierung wird seit 1994 regelmagig
und alternierend zu den klinikinternen Fortbildungsver-
anstaltungen eine Komplikationskonferenz durchgefiihrt.
Dabei werden alle durchgefiihrten Operationen sowie de-
ren Ergebnisse im kollegialen Kreis besprochen und be-
wertet. Neben der elektronischen Erfassung samtlicher
Komplikationen wird im Einzellfall Gber Strategien zur
Vermeidung solcher unerwiinschter Ereignisse diskutiert.
Bis zum Jahr 2008 wurden 24.209 Operationen und 3.942
Ereignisse elektronisch erfasst. Diese Daten stehen so-
wohl der Qualitatssicherung als auch weiteren wissen-
schaftlichen Untersuchungen zur Verfiigung.

7.3. Kongresse

Sektionstagungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)

In den letzten fiinf Jahren wurden von unserer Klinik zwei
Sektionstagungen der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
chirurgie ausgerichtet.

e 2003: Tagung der Sektion ,,Schmerz*
e 2006: Tagung der Sektion ,,Intrakranieller Druck,
Hirnédem und Hirndurchblutung®

Die 32. Jahrestagung der Sektion ,,Intrakranieller Druck,
Hirnédem und Hirndurchblutung® der DGNC wurde vom
13.-14 Oktober 2006 im Heidelberger ,,SRH-Seminarzen-
trum der Business Akademie“ abgehalten. Lokaler Gast-
geber war die Neurochirurgische Klinik der Universitat
Heidelberg vertreten durch den Arztlichen Direktor Prof.
Dr. Andreas Unterberg und den Ausrichter und Organisa-
tor PD Dr. Karl Kiening.

Das bewdhrte Konzept mit experimentell ausgerichteten
Vortrdgen am Freitagnachmittag und tberwiegend kli-
nischen Beitrdgen am Samstagvormittag wurde beibe-
halten. Dabei wurden zahlreiche Beitrdge v.a. auch von
jingeren Kollegen eingesandt, von denen letzten Endes
30 zur Auswahl kamen. In den ersten beiden Sitzungen
wurden neueste Studienergebnisse zum Schadel-Hirn-
Trauma vorgestellt. Das Spektrum reichte von moleku-
laren Mechanismen des Sekundadrschadens tiber Unter-
suchungen bislang wenig beachteter Transmittersysteme
zum inflammatorischen Geschehen und multiplen thera-
peutischen Ansétzen (z.B. Inhibition der NO-Synthetase
und Zelltransplantationsverfahren).

Die Abendveranstaltung fand in der Heidelberger ,,Kultur-
brauerei“ statt, wo bei einem guten Essen und guten Er-
gebnissen der lokalen Braukultur dann auch die Vortrage
des Tages noch intensiv reflektiert werden konnten.

Das Treffen wurde durch einen Workshop zum Thema
»Neue Konzepte des zerebralen Sekunddrschadens® un-
ter der Moderation von Prof. A. Baethmann (Miinchen) ab-
gerundet. Geladene Redner waren Prof. M. Schwaninger
(Heidelberg), PD Dr. J.F. Stover (Ziirich), PD Dr. J.P. Dreier
(Berlin), Dr. M. Boutelle, PhD (London), sowie Dres. O. Sa-
kowitz und J. Woitzik (Heidelberg/Mannheim).



Kurs ,,Neurochirurgische Intensivmedizin“, 2005-2007
Seit 2005 findet diese Fortbildungsveranstaltung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie und der Neu-
rochirurgischen Akademie fiir Aus- / Fort- und Weiter-
bildung jahrlich in Heidelberg statt. Die Organisation
erfolgt durch die Neurochirurgische Universitatsklinik
Heidelberg. Bislang konnten iiber 75 Arzte und Arztinnen
in der neurochirurgischen Weiterbildung aus dem Bun-
desgebiet, Osterreich und der Schweiz im Rahmen die-
ser 2-tdgigen Veranstaltung geschult werden. Das The-
menspektrum reicht von grundlegenden Referaten zur
Pathophysiologie neurochirurgischer Krankheitsbilder
tiber Neuromonitoring-Techniken bis zur speziellen The-
rapie zerebraler Infektionen, Blutungen und Unfallverlet-
zungen. Auch allgemein-intensivmedizinische Aspekte
werden u.a. mit Unterstiitzung der Andsthesiologischen
Klinik in Theorie und anschliefender Praxis am Simulator
ausfihrlich behandelt. Nicht zuletzt die anschliefende
»Nachbesprechung® in der Heidelberger Kulturbrauerei
tragt mit dazu bei, dass sich diese Veranstaltung grof3er
Beliebtheit erfreut.

Reanimationstraining beim 3. Kurs Neurochirurgische Intensivmedi-
zin 2007

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Interaktive Fortbildung Neurointensivmedizin

Unter der Leitung der Oberdrzte der Neurochirurgischen
Intensivstation werden wechselnde aktuelle Themen aus
dem Bereich der Intensivmedizin und Intensivpflege don-
nerstags zwischen 14:00 und 14:30 besprochen. Der Stil
ist interaktiv, regelmafiige Teilnehmer sind das Intensiv-
pflege-Team sowie alle auf der Intensivstation eingesetz-
ten Arzte.

Symposium on Neurocritical Care -

Karolinska meets Heidelberg, 2005

Zu einem spontanen Besuch in Heidelberg am 15. und
16. Juni 2005 entschlossen sich etwa 30 Mitarbeiter der
Neurointensivstation des Karolinska Institutet & Karolin-
ska Universitetssjukhuset Stockholm, Schweden. Unter
der Leitung von Dr. Bo Bellander (Stockholm), Dr. Dani-
el Haux und Herrn Frieder Wittmann (Heidelberg) wurde
ein anspruchsvolles Ad hoc-Symposium organisiert. Die
Themen reichten von der gegenseitigen Darstellung der
neurointensivmedizinischen Behandlungskonzepte im
allgemeinen bis zu speziellen Themen im Bereich des
erweiterten Neuromonitorings und innovativer Thera-
piestrategien (frithzeitige Dekompressionstrepanation,
Kiithlsysteme zur Hypothermie-Behandlung). Eigene Pfle-
gekonzepte im Spektrum zwischen gradueller Friihmo-
bilisation kritisch erkrankter Patienten und dem ,,Pati-
ententagebuch® fiir Komapatienten wurden vorgestellt.
Neben vielen Gemeinsamkeiten wurden auch die teilwei-
se eklatanten Unterschiede beider Gesundheitssysteme
diskutiert. Die gemeinsame Abendveranstaltung in der
Altstadt trug zur Festigung dieser neuen Partnerschaft
bei. Ein baldiger Gegenbesuch in Stockholm ist geplant.

”Round Table” Diskussion — ”The Interdisciplinary Perspective of
Neurocritical Care: Who cares ?”
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Symposium ,,Intraoperatives MRT in der Neurochirurgie
Heidelberg - Erfahrungen aus 10 Jahren*, 2006

Anlass fiir das Symposium am 28. Januar 2006 war der
10. Jahrestag der Inbetriebnahme des intraoperativen
Kernspintomographen in der Neurochirurgischen Klinik
Heidelberg, die die erste Installation dieser Art in Europa
war. Mit flihrenden geladenen Referenten auf dem Gebiet
der intraoperativen Kernspintomographie in der Neuro-
chirurgie wurde eine Bestandsaufnahme der bisherigen
Aktivitaten, Entwicklungen und Ergebnisse sowie ein
Ausblick auf kiinftige Entwicklungen gegeben.

Fortbildung ,,Moderne Riickenmedizin®, 2007

Am 10. Februar 2007 wurde in der Kopfklinik unter der
Federfiihrung der Neurochirurgischen Klinik Heidelberg
eine Fortbildungsveranstaltung zum Thema ,Moder-
ne Rickenmedizin“ angeboten, zu der die umliegenden
zuweisenden Kliniken und niedergelassenen Kollegen,
aber auch unsere Patienten eingeladen waren. Die ins-
gesamt 12 Vortrdge mit dem Schwerpunkt der operativen
Versorgung spinaler Erkrankungen befassten sich mit
den etablierten Indikationen und Methoden der Wirbel-
sdulenchirurgie und operativen Schmerztherapie und
demonstrierten das umfassende operative Spektrum
unserer Klinik. Zudem wurden bislang nicht Evidenz-ba-
sierte Therapieformen diskutiert und kritisch hinterfragt.
In Zusammenarbeit mit den Kollegen der Neuroradiologie
und der Neurorehabilitation wurden zusatzlich nicht-ope-
rative Therapie- und Rehabilitationsverfahren referiert.

Fortbildungsveranstaltung der
Neurochirurgischen Klinik

MODERNE RUCKENMEDIZIN

Samstag, 10. Februar 2007
9.00-13.00 Uhr

Tricenter Symposium on Advanced Monitoring in
Neurosurgical Intensive Care, 2007

Am 2. und 3. Mdrz 2007 wurde zusammen mit fast 40
Teilnehmern aus Uppsala und Cambridge ein Symposium
zu den neuesten Aspekten des ,,Advanced Monitoring in
Neurosurgical Intensive Care“ in Heidelberg abgehalten.
Das Spektrum der Teilnehmer umfasste alle beteiligten
medizinischen Subdisziplinen sowie Mitarbeiter aus den
grundlagenwissenschaftlichen Bereichen.

Uppsala hat die dlteste Universitdt Skandinaviens. Die
Partnergruppe in Schweden erforscht, wie sich Blutfluss
und Metabolismus des Gehirns nach Verletzungen ver-
halten. Sowohl klinische als auch experimentelle Frage-
stellungen zu Hirntrauma und Ischdmie werden anhand
eines weiten Methodenspektrums untersucht. Hierfiir
steht unter anderem eine PET-Einheit zur Verfiigung.

Heidelberg, Cambridge, Uppsala — Europas dlteste Universitdten an
einem Tisch

Cambridge ist die alma mater vieler Nobelpreistrager und
Schwesteruniversitdt Heidelbergs. Auch dort wird das
klinische Forschungsgebiet ,Neuromonitoring® intensiv
bearbeitet. Am Wolfson Brain Imaging Centre werden u.a.
Untersuchungen neurochirurgischer Intensivpatienten
mittels PET durchgefiihrt.

Die 2Y>-tdgige Veranstaltung umfasste sechs Sitzungen
zu den Themen Neurointensivmedizin und Translationale
Forschung, Monitoringverfahren sowie neuen Therapie-
verfahren. Nachwuchswissenschaftlern der beteiligten
Gruppen hatten nach Einleitung der jeweiligen Sitzung
durch einen Ubersichtsvortrag Gelegenheit, in 18 Einzel-
referaten die eigenen aktuellen Arbeiten vorzustellen. In
einer Round-Table-Diskussion wurde von sechs Experten
die Frage derinterdisziplindren Organisation der Neuroin-
tensivmedizin kontrovers diskutiert.

Der offene und ehrliche "Workshop”-Charakter des Tref-
fens wurde von allen Teilnehmern als willkommene Ab-
wechslung zu den (blichen internationalen Konferenzen
gesehen. Das Symposium stellte somit den Auftakt einer
wissenschaftlich und personlich fruchtbaren ”Dreierbe-
ziehung” dar. Es ist geplant, diese Veranstaltung fortzu-
fuhren.
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Gruppenbild "Tricenter-Symposium”, Heidelberg — Cambridge - Uppsala

51th Anniversary Scientific Meeting of the SRHSB, 2007
Vom 27. bis 30. Juni 2007 richtete die Neurochirurgische
Universitatsklinik Heidelberg die 51. Jahrestagung der
»Society for Research into Hydrocephalus and Spina bi-
fida“ (SRHSB) aus; die lokale Organisation wurde durch
Herrn PD Dr. Alfred Aschoff tibernommen. In einem in-
teressanten wissenschaftlichen Programm mit interna-
tionaler Beteiligung wurden die Schwerpunktthemen
Hydrocephalus, Spina bifida, Shunts sowie psychosozi-
ale Aspekte behandelt; besonderen Wert wurde auf die
interdisziplindre Zusammenarbeit von P&diatern, Neu-
rologen und Neurochirurgen, Orthopdden, Psychologen
und Medizintechnikern gelegt. Neben den hochrangigen
Vortragsveranstaltungen in der historischer Kulisse der
Alten Aula der Universitat trug auch das abwechslungs-
reiche Rahmenprogramm fiir die 116 Besucher, davon
tiber 80 aus dem Ausland, dazu bei, die Bedeutung der
Heidelberger Neurochirurgie in der Behandlung von Pa-
tienten mit Hydrocephalus und Spina bifida weiter zu
starken.

NOA Summer School Neuroonkologie, 2007

Am 2. und 3. November 2007 wurde in Zusammenarbeit
mit der Neuroonkologischen Arbeitsgemeinschaft (NOA)
der Deutschen Krebsgesellschaft die traditionelle ,,Sum-
mer School“ zur Fortbildung vor allem jiingerer neuroon-
kologisch interessierter Neurologen, Neurochirurgen,
Strahlentherapeuten und Internisten gemeinsam mit der
Abteilung Neuroonkologie der Universitat Heidelberg
(Prof. W. Wick) in der Heidelberger Kopfklinik durchge-
fuhrt. Schwerpunktthemen der Veranstaltung waren die
Therapie von Rezidiv-Gliomen, von Hirnmetastasen und
Akustikusneurinomen, die sowohl in Ubersichtsvortra-
gen als auch in interaktiven Workshops bearbeitet wur-
den.
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8. Qualitatsmanagement

Einflihrung eines Qualitdtsmanagementsystems in der Neurochirurgischen

Universitdtsklinik Heidelberg

Eine strategische Grundsatzentscheidung

,Die Neurochirurgische Klinik versorgt Patienten auf ho-
hem Niveau mit hoher Professionalitat und erfiillt ihre
zentralen Aufgaben in Forschung und Lehre innerhalb der
Universitadtsklinik vorbildlich.“ Dies bestatigte der Audit-
Bericht der Fa. DQS anldsslich der am 3. April 2006 er-
folgten Zertifizierung der Klinik nach der Norm DIN EN ISO
9001:2000.

Innerhalb nur eines Jahres wurde von allen Mitarbeitern
(arztliches Personal, Pflegepersonal, Sekretdrinnen,
Forschungspersonal, Physiotherapeuten, Neuropsy-
chologischer Dienst, Sozialarbeiterin, DRG-Koordinator,
OP-Koordinator) die klinikweite Einfiihrung eines Quali-
tatsmanagementsystems umgesetzt und die Zertifizie-

glnnen strukturiert einarbeiten und sich somit schneller
in ihrer neuen Arbeitswelt zurechtfinden.

In den Jahren 2007 und 2008 standen die Erhaltungs-
audits durch die Fa. DQS an, die ebenso erfolgreich ver-
liefen. Mannigfaltige weitere Aktivitaten wie z.B. eine
Mitarbeiterbefragung, die Erstellung eines Weiterbil-
dungscurriculum fiir Assistenzarzte und im Bereich der
OP-Organisation wurden entfaltet.

Mit dem Willen zur ,kontinuierlichen Verbesserung® und
getragen von allen Mitarbeitern, wird das QM-System der
Neurochirurgischen Klinik auch in Zukunft fiir eine Pati-
entenversorgung auf hdchstem Niveau bei gleichzeitig
hoher Mitarbeiterzufriedenheit sorgen.

rung, als erste Klinik am Uniklinikum Hei-
delberg iiberhaupt und als eine der ersten
neurochirurgischen Kliniken bundesweit, er-
reicht. Damit hat sich die Neurochirurgie als
»Schrittmacher” eines zukiinftigen flachen-
deckenden Qualitdatsmanagements am Uni-
klinikum Heidelberg etabliert.

Nach Erarbeitung der Qualitatspolitik durch
die Klinikleitung wurde seit Frithjahr 2005
von der Normalstation bis zur Intensivsta-
tion, vom OP iber die Ambulanz bis hin zu
den Sekretariaten die gesamte Abteilung
auf den Priifstand gestellt, die internen Ab-
laufe dokumentiert und konkrete QM-Pro-
jekte in Angriff genommen. So wurde z.B.
ein Intensivhandbuch erarbeitet, das Or-
ganisation sowie therapeutische Abldufe
auf der neurochirurgischen Intensivstation
festlegt. Ferner erfolgte eine Einweiserbe-
fragung, die die Zufriedenheit der iberwei-
senden niedergelassenen Kollegen mit der
Neurochirurgischen Klinik erfasste. Die Er-
arbeitung und Umsetzung eines jahrlichen,
strukturierten Mitarbeitergesprdachs zur
besseren individuellen Zukunftsplanung
sowie die Implementierung eines zentralen
Fehlermanagements waren weitere Projekt-
schwerpunkte.

Der direkte Nutzen eines QM-Systems ist so-
mit nicht nur fiir die Patienten evident, die
nun eine sicherere und qualitativ hohe Ver-
sorgung ,aus einem Guss“ erhalten, auch die
Mitarbeiterzufriedenheit wird positiv beein-
flusst. So kdnnen sich nun auch neue Kolle-
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9. Ehrungen / Preise, Ernennungen,
Habilitationen, Promotionen

9.1. Ehrungen / Preise

Dr. Rezvan Ahmadi, PD Dr. Christel Herold-Mende,

Prof. Dr. Hans Steiner

Clinical Science Award 2004 der Deutschen Gesellschaft
fur Immuntherapie

PD Dr. Christel Herold-Mende, Dr. Bernhard Radlwimmer
Sieger im Helmholtz-ldeenwettbewerb Gesundheits-
forschung 2005 mit dem Thema: Stem cells and glioma.

PD Dr. Christel Herold-Mende

Sibylle-Assmuss-Forderpreis 2005 zu dem Thema:
Identifizierung von klinisch-relevanten Markern in
Stammzellenpopulationen maligner Hirntumoren.

Dr. Rezvan Ahmadi

Preis der Stiftung Neurochirurgische Forschung fiir das
Jahr 2007 mit dem Thema: Klinische Relevanz und funk-
tionelle Bedeutung von Stammzell-assoziierten Genen in
der glialen Tumorprogression.

Dr. Karsten Geletneky

Posterpreis DGNC 2007 mit dem Titel: Radiation therapy
enhances the oncolytic effect of parvovirus H-1 on mali-
gnant gliomas.

Dr. Christine Dictus

Sibylle-Assmuss-Forderpreis 2007 zu dem Thema:
Bedeutung der asymmetrischen Teilung fiir die neoplas-
tische Transformation adulter neuraler Stammzellen.

Dr. Karsten Geletneky
Tonnis-Stipendium der Deutschen Gesellschaft fur
Neurochirurgie (2004)

Dr. Oliver Sakowitz

Young Investigator Award der Universitdat Heidelberg
(2004-2006) zum Thema: Elektrocorticographische
Uberwachung der Randzone fokaler Hirnldsionen bei
Patienten nach Kraniotomie: Klinische Bedeutung, Pa-
thophysiologie und Fritherkennung kortikaler Depolari-
sationen

UniversitatsKlinikum Heidelberg

9.2. Ernennungen

Andreas Unterberg
Vizeprdsident der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (2006-2008)

Karl Kiening

Sprecher der Sektion ,,Intrakranieller Druck, Hirnédem
und Hirndurchblutung* der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (seit 05/2007).

Rainer Wirtz
AuRlerplanmaéfiger Professor (2006)

Hans-Herbert Steiner
AuRlerplanmaégiger Professor (2006)

9.3. Habilitationen

Paul Kremer (2003)

»Albumin als Carrier zur laserinduzierten Fluoreszenz-
diagnostik und Chemotherapie maligner Tumoren*

Karl Kiening (2004)

Umhabilitation von der Universitdtsmedizin Berlin-
Charité an die Medizinische Fakultdt der Ruprecht-Karls-
Universitdt, Heidelberg mit dem Thema ,,Multimodales
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11. Ausblick

In den Jahren 2003 bis 2007 hat die Neurochirurgische
Universitatsklinik Heidelberg vielfdltige Veranderungen
durchlaufen, Aktivitaten gestartet und sich auf neues
Terrain gewagt.

In den kommenden Jahren werden diese Entwicklungen
sicherlich nicht zum Stillstand kommen. An dieser Stelle
seischon einmal kurz erwdhnt, dass im Mai 2008 ein wei-
teres internationales Meeting von unserer Klinik durchge-
fiihrt worden ist, die 13. Jahrestagung der Europdischen
Akademie fiir Neurotraumatologie (EMN).

Besonders erfreulich ist die Tatsache, dass ein weiterer
Heidelberger Oberarzt den Ruf auf einen Lehrstuhl fiir
Neurochirurgie erhalten hat: In den nachsten Wochen
wird uns Herr Prof. Dr. Wirtz verlassen. Wir begleiten ihn
mit einem lachenden und einem weinenden Auge!

Unser intraoperativer Kernspintomograph ist nun iiber
10 Jahre alt und dringend erneuerungsbediirftig. Umso
gliicklicher schatzen wir uns, dass durch eine sehr gro-
zligige Spende ein neues 1,5 Tesla-Niederfeldgerat an-
stelle des alten beschafft werden kann. Dieses Geschenk
ist groBBartig, und wir freuen uns riesig dartiber. Wenn wir
Gliick haben, klappt der Einbau noch in diesem Jahr!
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