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Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

fur unser Gber die Jahre gewachsenes Team steht die exzellente medizinische
Behandlung Ihrer Patient*innen im Mittelpunkt. Eine sehr enge interdisziplinare
Vernetzung mit allen Partnerkliniken in diesem Klinikum, zum Beispiel im Cancer
Center Berlin Neukélln (CCBN) und im Leberzentrum Siid, sowie spezialisierte
ambulante Angebote wie die im letzten Jahr etablierte ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung (ASV) Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (CED)
und die jetzt neu geschaffene ASV Ausgewdhlte seltene Lebererkrankungen
unterstltzen uns dabei.

Wir zeigen lhnen unten, wie Sie lhre Patient*innen je nach Dringlichkeit am
besten in dieser Klinik vorstellen kénnen. Falls Sie zu einzelnen Krankheitsbildern detaillierter den Pfad
der Patient*innen nachverfolgen mochten, finden Sie beispielhafte Kasuistiken auf den folgenden Seiten.

An dieser Stelle mochte ich Ihnen herzlich danken, flr Ihr Vertrauen, den sehr kollegialen Austausch und
fur Ihr Verstandnis, wenn es einmal nicht so rund lauft, wie Sie es sich gewiinscht hatten.

Herzliche GruBe
Ihr Ulrich Bécker ;W(ﬂw VV(\
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ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN

Eine 92-jahrige Patientin, die bisher selbststandig in eigener Wohnung lebte, wird

nach einem Sturz in der Rettungsstelle vorgestellt. Klinische und laborchemische
Befunde sprechen fur eine Infektion. Bei Angabe von Durchfall werden mikrobiolo-
gische Untersuchungen veranlasst, mit Nachweis von toxinbildenden Clostridioides
difficile (C. diff.) im Stuhl. Anamnestisch gab es in der Tat eine Antibotikatherapie
einer Pneumonie vier Wochen zuvor. Nach Ubernahme auf die gastroenterologi-
sche Station 43 folgt eine C. diff.-bezogene Antibiose, die zu einer langsamen Bes-
serung fuhrt. Die Patientin macht sich Sorgen Uber die nachstationare Versorgung
zu Hause. Mit Hilfe des Pflege- und Sozialdienstes und einer zwischengeschalteten
geriatrischen Frihrehabilitation im Ida-Wolff-Krankenhaus wird erreicht, dass sie
auch in Zukunft ein selbstbestimmtes Leben zuhause fihren kann.

Dr. Jan Prei3
leitender Oberarzt

Der 26-jahrige Patient hat bereits seit finf Jahren einen M. Crohn und aktuell wieder Bauchschmerzen und Durchfall.
Therapeutisch wurden in der Vergangenheit bereits Glukokortikosteroide, Immunsuppressiva und TNF-Antikdrper
eingesetzt. Er wird in der prastationdren Sprechstunde vorgestellt und dann geplant stationar aufgenommen.
Mittels Endoskopie und MR-Enterographie wird das aktuelle Ausmal der Entziindung und das Vorliegen moglicher
Komplikationen untersucht. Die Befunde, langstreckiger distaler Befall des Ileums und einzelne Strikturen im Jejunum,
werden in der Viszeralmedizinischen Konferenz (VMK) am Mittwochmorgen besprochen. Es wird festgelegt, zur
Entzindungshemmung einen p40-Antikdrper einzusetzen. Nach Aktualisierung infektiologischer Screeningunter-
suchungen wird die Therapie in der ASV CED-Sprechstunde der Klinik initialisiert. Im Intervall soll dann eine operative
Strikturoplastik der funktionell wirksamen Dinndarmstenosen durch die Klinik ftr Chirurgie — Minimal Invasive

Chirurgie und Viszeralchirurgie erfolgen.

Peter Schulz
Bereichspflegeleitung
Innere Medizin

DIABETES MELLITUS

Ein 58-jahriger Patient mit einem BMI von 32 kg/m? kommt
mit Polyurie und Polydipsie primér in die Rettungsstelle.
Hier wird ein Diabetes mellitus mit einem Blutzucker von
610 mg/dl und einem einfach positiven Ketontest diagnos-
tiziert, der HbAlc betragt 14,9%. Es erfolgt die Ubernah-
me auf die diabetologische Station 43. Das Diabetesteam
erreicht die Stoffwechselrekompensation mit einem inten-
sivierten Insulinschema mit schnellwirkendem Insulin zu
den Mahlzeiten und Basalinsulin am Abend. Da eine in-
takte C-Peptidsekretion sowie keine diabetesspezifischen
Antikdrper nachgewiesen werden kénnen, ist ein Typ 2-
Diabetes sehr wahrscheinlich.

Deshalb kann erfolgreich die Um- B

stellung der Diabetestherapie
auf eine basal unterstitzte
orale Therapie (BOT) mit

einer Kombination aus

oralen Antidiabetika und
Basalinsulin erfolgen. Die
weitere ambulante Betreuung
bespricht der Patient mit seiner .
Hausarztin. “

Dr. Jan Hildebrandt
Oberarzt

AKUTE PANKREATITIS

Die 45-jahrige Patientin wird mit starken Bauch-
schmerzen nach rettungsdienstlicher Versor-
gung Uber die Rettungsstelle aufgenommen. Es
wird die Diagnose einer akuten nekrotisierenden
Pankreatitis gestellt. Endosonographisch zeigt
sich eine Choledocholithiasis, so dass mittels
ERC nach Papillotomie ein Konkrement aus dem
Ductus choledochus entfernt wird. Zunachst
bessert sich die klinische Situation. Im Verlauf
kommt es wieder zu starkeren Beschwerden und
Fieber. Bildgebend zeigt sich eine groBe liquide
imponierende Nekrose in Nachbarschaft zum
Magen. Mittels Endoskopie wird die Nekrose in
den Magen unter Verwendung eines speziellen
kurzen Metallstents drainiert. Die Patientin er-
holt sich und kann schlieBlich nach finf Wochen
stationarer Therapie entlassen werden. Neben
der hausarztlichen Betreuung wird die Patientin
zur Verlaufskontrolle in Bezug auf die Pankreas-
funktion auch im MVZ Gastroenterologie der
Klinik gesehen. Es wird eine Enzymsubsitution
bei exokriner Pankreasinsuffizienz begonnen.
Die internen Zystendrainagen werden nach 6
Monaten im Rahmen eines kurzen stationaren
Aufenthaltes entfernt.




VERSCHLUSSIKTERUS

Ein 76-jahriger Patient mit einem lokal inope-
rablem Pankreaskopfkarzinom und Ikterus
wird elektiv Uber die prastationare Sprechstun-
de zur interventionellen Therapie aufgenom-
men. Es handelt sich, wie erwartet, um einen
posthepatischen lkterus. Eine transpapillare
Drainage ist nicht moglich, weil die Papille we-
gen der Tumorausdehnung nicht mehr erreicht
werden kann. Endosonographisch kann aber
vom Bulbus duodeni aus ein spezieller Metall-
stent in den dialtierten Ductis hepatocholedo-
chus eingebracht werden. Dadurch kann dem
Patienten eine perkutane Drainage erspart
und eine verbesserte Lebensqualitat erreicht
werden. Ambulant erfolgt eine onkologische
Vorstellung im Hause zur weiteren Therapie.

ZYSTISCHE PANKREASNEOPLASIE

Die 63-jahrige Patientin unterzog sich bei Gewichtsver-
lust einer ambulanten Computertomographie. Dabei
fiel eine 2 cm groBe zystische Struktur im Pankreas-
kopf auf. In Bezug auf Pankreaserkrankungen ist die
Anamnese leer. Nach Vorstellung in der prastationaren
Sprechstunde und stationarer Aufnahme auf der Sta-
tion 42 wird mittels Endosonographie die Zyste néher
beurteilt, es zeigt sich fraglich ein Bezug zu einem Pan-
kreasnebengang. Der punktierte Zysteninhalt ist muzi-
nos. Es liegt also am ehesten eine intraduktale papillare
muzindse Neoplasie (IPMN) eines Pankreasseitengangs
vor. Suspekte Kriterien wie Noduli finden sich nicht

und es wird eine erste Kontrollun-
tersuchung nach sechs Monaten ¢
empfohlen, die Gber das MVZ '
Gastroenterologie der Klinik
organisiert wird.

Dr. Joel Helfrich
Oberarzt

DISTALES OSOPHAGUSKARZINOM

Der 45-jéhrige Patient kann seit einigen Wochen nicht mehr gut schlucken, vor allem feste

Speisen sind ein Problem. Es erfolgt eine rasche stationdre Aufnahme nach Vorstellung in

der préstationaren Sprechstunde. Endoskopisch findet sich ein Tumor am ésophagogastralen Uber-

gang, histologisch einem Adenokarzinom entsprechend. Endosonographisch liegt ein Stadium ¢T3 ¢cN1 vor,

bildgebend gibt es keinen Anhalt fir hamatogene Fernmetastasen. Die chirurgische Partnerklinik fUhrt eine
Staging-Laparoskopie zum Ausschluss einer Peritonealkarzinose durch und implantiert einen

m.  Port-Katheter. In der interdisziplindren Tumorkonferenz des CCBN am Donnerstagmor-

gen wird ein neoadjuvantes Behandlungskonzept empfohlen. Der Patient erhalt

~ ) einen Termin im MVZ Onkologie zur Therapieeinleitung, nachdem bereits im statio-
naren Aufenthalt ein psychoonkologisches Gesprach erfolgte. Nach Abschluss der

- neoadjuvanten Chemotherapie folgt dann die operative Resektion.

- |

Dr. Hendra Lo
Facharzt

ANAMIE

Die 43-jahrige Patientin stellt sich mit Abgeschla-
genheit hausarztlich vor. Dort wird eine mikrozytare
hypochrome Anamie bei Eisenmangel diagnostiziert.
Die Patientin wird bei Verdacht auf gastrointestina-
len Blutverlust in der prastationdren Sprechstunde
zur stationdren Untersuchungsplanung vorgestellt.
Im oberen und unteren Gastrointestinaltrakt zeigen
sich keine Blutungsquellen, so dass eine Kapselendo-
skopie angeschlossen wird. Dabei finden sich
_ g o Angiodysplasien im oberen Jejunum.
Y ' Mittels Ballonenteroskopie werden
die Blutungsquellen erreicht und
koaguliert. Die Patientin erhalt
parenteral eine Eiseninfusion
und wird dann in die hausarztli-
che Weiterbetreuung entlassen.

Die 52-jahrige Patientin fuhlt sich seit einigen
Wochen miide und abgeschlagen. Hausarztlich
fallen Transaminasen mit finffacher Erhéhung
Uber dem Normbereich auf. Eine Vorstellung in
der MVZ Leberspezialsprechstunde wird kurzfris-
tig vereinbart. Erweiterte Laboruntersuchungen
zeigen eine Erh6hung von IgG auf das zweifache
und positive Titer fir leberspezifische Antikorper.
Elastographisch gibt es keinen Anhalt fur eine
Leberzirrhose. Sonographisch gesteuert wird
stationar eine Leberbiopsie gewonnen, histolo-
gisch findet sich eine chronische Entziindung,

die vom Portalfeld auf die Lappchen Ubergreift.
Es wird die Diagnose einer autoimmunen Hepa-
titis gestellt. In der Sprechstunde wird eine anti-
inflammatorische Therapie mit Prednisolon und
Azathioprin begonnen.

Dipl.-Med. Christoph Hartwig
Oberarzt



Eine Leberzirrhose ist bei dem 53-jahrigen Patienten seit Jah-
ren bekannt. Neu ist aber eine deutliche Umfangsvermehrung
des Bauchs. Sonographisch bestatigt sich Aszites. Der Patient
wird zur Aszitesdrainage Uber die prastationare Sprechstunde
vorgestellt. Stationar wird eine spontane bakterielle Peritonitis
ausgeschlossen. Torasemid und Spironolacton werden verord-
net, aber die benoétigten Dosierungen kénnen nicht erreicht
werden, weil sich die Nierenfunktion darunter verschlechtert.
Alle 2-3 Wochen ist daher eine erneute Aszitesdrainage erfor-
derlich. Aus diesem Grund wird beschlossen, transjugular einen
intrahepatischen Shunt anzulegen (TIPS). Der Eingriff erfolgt
durch die Partnerklinik fir Radiologie und interventionelle
Therapie im Leberzentrum Sid. Die erreichte Pfortaderdruck-
senkung flhrt zu einer guten Rekompensation. Der Patient
wird danach hausarztlich und in groBeren Abstanden in der
MVZ Leberspezialsprechstunde weiterbetreut.

Ilona Worm
Diabetesassistentin

DIABETES MELLITUS

Die 31-jahrige Patientin mit einem Dia-
betes mellitus und Adipositas Grad 3
wird mit oralen Antidiabetika behan-
delt. Die Stoffwechseleinstellung ist
schlecht. Wegen weiterer Gewichtszu-
nahme erfolgt eine bariatrische Ope-
ration, in diesem Fall ein Magenbypass
mit Roux-Y-Anastomose. Es kommt nach
der Operation zu einer erheblichen

Gewichtsabnahme. Der Blutzucker ist
weiter hoch. Nach einem gastrointesti-
nalen Infekt wird die Patientin mit einer
schweren diabetischen Ketoazidose mit
einem pH von 6,9 direkt in die Rettungs-
Die 36 jahrige adip6se Patientin stellt sich mit unspezifischen stelle des Klinikums gebracht und nach
abdominellen Beschwerden hausarztlich vor. Bei der Ultraschall- Erstbehandlung von der diabetologi-
untersuchung fallt im Segment VI der steatotischen Leber eine 3cm schen Station Gbernommen. Hier kann
groBe rundliche Raumforderung auf. Die Patientin wird mit dem durch den Nachweis von diabetesspezifi-
Formular ,Unklarer Leberherd” Gber das MVZ Gastroenterologie schen Antikorpern und einem niedrigen
zur weiteren Klarung angemeldet. Am Vorstellungstag folgt direkt C-Peptid ein LADA, also ein Autoimmun-
eine Kontrastmittel-gestltzte Sonographie. Insgesamt prasentiert diabetes bei Erwachsenen, diagnosti-
sich der Herd als fokale nodulére Hyperplasie, die keine weitere ziert werden. Die Patientin wird in der
Uberwachung benétigt. Wegen der Steatosis hepatis mit einem Durchflihrung einer intensivierten In-
erhohten Fib-4 Score erfolgt aber erganzend noch eine Elastogra- sulintherapie geschult, die Blutzucker-
phie der Leber, die fir eine bereits bestehende Leberfibrose bei einstellung ist jetzt optimal, und sie ist
MASLD (metabolic dysfunction-associated steatotic beschwerdefrei.
liver disease) spricht. Nach ergéanzender Diffe-
rentialdiagnostik und erndhrunsgtherapeu-
tischer Beratung beginnt die Patientin mit
Lebensstil-verandernden MaBnahmen und
stellt sich neben den hauséarztlichen Kon- ,
trollen nach 12 Monaten zu einer erneuten 4 l Ae

UNKLARER LEBERHERD

Torsten Edinger
Diabetesberater

Elastographie in der Klinik wieder vor.

Nicolai Smolny
Facharzt
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