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Patientenselektion bei
endoskopischer  
Lungenvolumenreduktion  
mit Spiration®-Ventilen
Die endoskopische Lungenvolumenreduktion (ELVR) wird der-
zeit intensiv untersucht und diskutiert (1 - 3). Der Ansatz, eine 
Lungenvolumenreduktion ohne die Risiken eines chirurgischen 
Eingriffs zu erreichen, ist sehr vielversprechend. Sie kommt 
auch in Betracht, wenn die chirurgische Lungenvolumenre-
duktion nicht möglich ist (1). Die verschiedenen Techniken sind 
durch geringere Morbidität und Mortalität gekennzeichnet (4). 
Allerdings ist der erzielte Effekt meist eher limitiert. Die Blocka-
de von Atemwegen durch Ventile mit dem Ziel einer Reduktion 
des Lungenvolumens durch Ausbildung einer Absorptionsat-
elektase ist einer der Ansätze und bislang am intensivsten un-
tersucht und angewandt worden. Es stehen eine Reihe alterna-
tiver Verfahren zur Verfügung. Bislang fehlen noch weitgehend 
Daten zu den Langzeitergebnissen dieser Techniken (1). Die-
se Arbeit soll einen Überblick über den derzeitigen Stand des 
Wissens zu den Auswahlkriterien bei geplanter endoskopischer 
Lungenvolumenreduktion mit Spiration®-Ventilen geben.

Abbildung 1
Heterogenes, Oberlappen-betontes 
beidseitiges Lungenemphysem bei einem 
55-jährigen Ex-Raucher. Koronare Rekon-
struktion der hochauflösenden CT
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Auswahlkriterien  
Anamnese

Von Bedeutung sind die Ausprägung der Atemnot, insbesondere die Belastungsfä-
higkeit und die Häufigkeit von Infekten. Nur bei fortgeschrittenen Stadien der COPD 
mit mehr oder minder ausgeprägter Belastungsatemnot wird die ELVR diskutiert. Gro-
ße Mengen von Sputum, eitriges Sputum, häufige Infekte sind Argumente gegen eine 
ELVR oder machen diese schwieriger. Bronchiektasen stellen ein Ausschlusskriterium 
dar. Für eine Fortsetzung des Zigarettenkonsums gilt dies ebenfalls.

Untersuchungsbefunde

Die Lungenfunktion zählt zu den Basisuntersuchungen. Der FEV1 <45% und das 
Residualvolumen >150% bezogen auf den Vorhersagewert in der Bodyplethysmo-
graphie nach Bronchospasmolyse sind Grenzen, ab denen eine ELVR diskutiert 
werden kann. Ein FEV1 <20% bedeutet ein erhöhtes Risiko. Die Messung der Dif-
fusionskapazität muss ebenfalls erfolgen. Werte <20% bedeuten einen Anstieg des 
Risikos, weil sie Indikator für eine weit fortgeschrittene Erkrankung sind. Bei der 
Blutgasanalyse gelten ein pO2 >45 Torr und ein pCO2 <50 Torr als Grenzen für 
eine ELVR. Als globale Leistungstests dienen Untersuchungen der Belastungsfähig-
keit. Ein standardisierter Sechs-Minuten-Gehttest ist am einfachsten. Dabei gilt eine 
Gehstrecke von >140 m als Grenzwert.

Die Charakterisierung des Emphysems erfolgt mit der Computertomographie 
der Lunge in hochauflösender Technik im Rahmen einer visuellen Beurteilung der 
Schnitte. Eine objektivere Einschätzung ist durch einen Heterogenitätsindex, der 
die Dichteunterschiede zahlenmäßig widerspiegelt, möglich. Rekonstruktionen des 
CT mit sagittalen oder koronaren Schnitten sind bei der Beurteilung hilfreich (Abb. 
1). Erleichtert wird die visuelle Auswertung durch spezielle Software, die emphy-
sematöse Areale anhand eines vorgegebenen Dichtegrenzwertes farblich markiert 
darstellt (z. B. YACTRA®, MeVisPULMO® (5), Abb. 2 a, b). Dadurch werden die 



Abbildung 2
Bessere Darstellung des Emphysems durch MeVisPULMO®

a) Weitgehend homogenes, diffuses Emphysem
b) Heterogenes, rechts-Oberlappen-betontes Empysem

Abbildung 3 
Perfusions-Szintigraphie der Lunge
a) Darstellung in sechs Projektionen
b) Auswertung in zwei Projektionen und seitengetrennte Verteilung über jeweils drei Felder, 
Zielregion ehestens rechter Oberlappen

a b

a b
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möglichen Zielregionen für den Einsatz der Ventile definiert. Größere Bullae von 
mehr als einem Drittel des Hemithorax sind abzugrenzen, da sie in der Regel eine 
Kontraindikation zur ELVR darstellen.

Zusätzlich wird eine Perfusions-Szintigraphie der Lunge durchgeführt, um die funktio-
nelle Relevanz der visualisierten Veränderungen beurteilen zu können. Die Standard-
technik umfasst die Darstellung in sechs Projektionen, die weniger aufwändig und in 
aller Regel ausreichend ist. Durch die Szintigraphie in SPECT-Technik ist die Zuord-
nung wahrscheinlich exakter. Allerdings bedeutet dies einen zusätzlichen erheblichen 
Arbeitsaufwand. Reduziert perfundierte Areale, die in der CT eine stärkere Destruktion 
aufweisen, stellen die möglichen Zielregionen für eine ELVR dar. Anhand der objekti-
veren Erfassung der Perfusion durch eine zahlenmäßige Auswertung in mindestens 
zwei Projektionen und seitengetrennte Verteilung über jeweils drei Felder gelingt meist 
die Definition der Zielregion (Abb. 3 a, b).

Technische Hinweise

Das Grundprinzip der blockierenden Verfahren in Form eines Ein-Weg-Ventils wird 
hier nicht diskutiert (6 - 8). Durch die Einlage von Ventilen kommt es zur Reduktion 
der Überblähung bis hin zum Auftreten einer Absorptionsatelektase. Dann ist in der 
Regel der größte Volumenreduktionseffekt zu erreichen. Ventile werden relativ zentral 
im Segment- oder Subsegmentbronchus nach einer Größenabschätzung über den 
Arbeitskanal eines flexiblen Bronchoskops platziert (Abb. 4). Sieht man von bisweilen 
auftretenden Granulationen ab, ist die Ventilimplantation grundsätzlich als reversibel 
einzuschätzen, weil diese auch bronchoskopisch erreicht und die Ventile gegebenen-
falls wieder entfernt werden können.

Hinweise aus den Studien

Im Rahmen der prospektiven multizentrischen randomisierten VENT-Studie (En-
dobronchial Valve for Emphysema Palliation Trial) ist die Sicherheit und Effektivität 



Abbildung 4
Optimal liegende Spiration®-Ventile in 
benachbarten Subsegemntbronchien

Abbildung 5
Sagittale Rekonstruktionen der HR-CT mit 
Darstellung der Fissuren
a) Komplette Fissuren rechts mit vollstän-
digem großem und kleinem Lappenspalt
b) Inkomplette Fissur mit unvollständigem 
kleinen Lappenspalt als Anhalt für kollate-
rale Ventilation

a

b
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der Therapie mit Ventilen überprüft und mit einer konservativen Standardtherapie 
verglichen worden (2). Eingeschlossen sind 321 Patienten. Ganz wesentlich: Die 
Patienten mit dem höchsten Heterogenitätsindex hatten den größten Nutzen. Bei 
Subgruppenanalysen lassen sich weitere Faktoren für einen Erfolg der Ventilimplan-
tation herausarbeiten. Entscheidend ist die exakte Einlage der Ventile. Der Lappen 
muss vollständig verschlossen sein. Nur so kann sich im Idealfall eine Atelektase 
entwickeln. Patienten mit unvollständigem Verschluss zeigen schlechtere Ergeb-
nisse (2).

Weitere Subgruppenanalysen zeigen auch, dass bei Patienten, bei denen die Re-
konstruktionen der CT vollständige Fissuren nachweisen, bessere Ergebnisse nach 
Ventilimplantation gefunden werden. Die Fissuren werden auf koronaren und sagit-
talen Rekonstruktionen der CT visuell erfasst (Abb. 5 a, b). Vollständige Fissuren 
gehen mit hoher Wahrscheinlichkeit mit einer geringen oder nicht vorhandenen Kol-
lateralventilation einher. Bei einem ausgeprägten Emphysem ist die Zahl kollateraler 
Kanäle erhöht. Damit kann es selbst bei korrekter Lage von Ventilen und vollstän-
digem Verschluss des Lappens zur retrograden Füllung mit Luft kommen und der 
Effekt ausbleiben.

Zwischenzeitlich steht ein Verfahren zur Verfügung, das die Messung der kollatera-
len Ventilation erlaubt. Diese wird bronchoskopisch mit Hilfe eines speziellen Ballon-
messkatheters durchgeführt (Chartis®, Pulmonx, USA). Dabei werden der Fluss und 
Druck in einem blockierten Lungenabschnitt gemessen. Daraus kann man auf den 
kollateralen Widerstand zurück schließen. In einer Pilotstudie zeigt sich, dass die 
Messung einer geringen kollateralen Ventilation mit dem Chartis-System mit dem 
radiologischen Nachweis von kompletten Fissuren in der HR-CT in hohem Maße 
übereinstimmt (9). Es ist aber nicht geklärt, ob der radiologische Nachweis allein 
ausreichend ist oder ob das invasive Verfahren in der Voraussage eines Erfolgs der 
ELVR überlegen ist.

Eine erste Studie an mit Spiration®-Ventilen behandelten Patienten zeigt bei 30 Pa-
tienten mit Oberlappen-betontem Emphysem lediglich bezogen auf einen Befind-
lichkeitsfragebogen eine signifikante Verbesserung (10). Die größere multizentrische 
Folgestudie an 91 Patienten, die in der Mehrzahl bilateral behandelt wurden, zeigt 
eine signifikante Verbesserung der Lebensqualität und eine Reduktion des Lungen-
volumens in der Computertomographie (11). Die Rate an Pneumothoraces ist bei 
komplettem Verschluss erhöht (Abb. 6 a, b), so dass die meisten Patienten bilateral 
und ohne kompletten Verschluss in dieser Studie behandelt wurden (12). Dabei wird 
jeweils ein Subsegment des Oberlappens unverschlossen gelassen. Die Wirkungs-
weise der Lungenvolumenreduktion wird dann damit erklärt, dass es zu einer Umlei-
tung des Atemstroms in funktionell bessere Areale kommt.
Allerdings spricht zwischenzeitlich vieles für einen kompletten einseitigen Verschluss 
(1, 13), der durch die eingesetzten Ventile erreicht werden soll. Der direkte Vergleich 
der unilateralen mit der bilateralen endoskopischen Lungenvolumenreduktion im Rah-
men einer prospektiven und randomisierten Studie an 20 Patienten zeigt bei uni-
lateralem komplettem Verschluss eines Oberlappens bezüglich des FEV1 und des 
Sechs-Minuten-Gehtestes ein signifikant besseres Ergebnis, verglichen zum bilatera-
len Vorgehen (+ 32,5% vs. + 2,5% bzw. + 43 m vs. - 19 m). Eine andere Studie zeigt, 
dass bei Patienten, die nach ELVR mit Ventilen eine komplette Atelektase entwickeln, 
im Langzeitverlauf ein Überlebensvorteil nachzuweisen ist (1), der nicht auf Unter-
schiede in den Baseline-Charakteristika zurückgeführt werden kann. Fünf von 19 Pa-
tienten entwickelten eine Atelektase nach Ventilimplantation. Keiner dieser Patienten 
ist im Langzeitverlauf bis 2010 verstorben, hingegen acht von 14 Patienten, die keine 
Atelektase entwickelten.

Die Zusammenfassung

Die Ergebnisse der ELVR mit Ventilen sind zum Teil vielversprechend, zum Teil aber 
enttäuschend. Ein Nachteil ist das weitgehende Fehlen von Daten zum Langzeitver-
lauf. Der Schwerpunkt der aktuellen Forschung liegt in der Identifikation geeigneter 
Subgruppen, die langfristig von der ELVR profitieren. Die Kriterien für eine erfolgrei-
che Ventil-Einlage sind in Tab. 1 zusammengefasst. Eine vollständige Blockade eines 
Lappens geht zwar mit einem erhöhten Pneumothorax-Risiko einher, verspricht aber 
auch die größte Aussicht auf Erfolg. Insgesamt ist die ELVR noch zurückhaltend zu 
bewerten, bis durch weitere Studien die offenen Fragen geklärt sind (14).



Abbildung 6
Einlage von Spiration®-Ventilen
a) Zunächst gutes Ergebnis mit Schrump-
fung/Dystelektase des rechten Oberlap-
pens und subjektivem wie objektivem 
Erfolg
b) Entwicklung eines kompletten Pneumo-
thorax nach spontaner heftiger Niesatta-
cke zwei Wochen nach Ventileinlage

Tabelle 1: Kriterien für ELVR mit Spiration®-Ventilen

Fragestellung	 Untersuchung		  Kriterien 
			   günstig	 ungünstig

Schweregrad COPD	 Lungenfunktion	 Bodyplethysmographie	 FEV1 <45%	 FEV1 <20%

Risiko		  Diffusion		  DLCO <20%

Belastungsfähigkeit		  6-Minuten-Gehtest		  6-MWT <140 m

Emphysemtyp/	 HR-CT		  hohe Heterogenität,	 Bulla(e) >1/3 

Zielregion 			   Oberlappen-	 Hemithorax oder  

			   bezogen 	 Homogenität

Zielregion	 Perfusions-		  hohe Heterogenität,	 Homogenität, keine 

	 Szintigraphie 		  Deckung mit CT-	 Deckung mit CT- 

			   Morphologie	 Morphologie

Kollateralventilation	 HR-CT	 Rekonstruktion koronar, 	 intakte, komplette 	 inkomplette 

		  sagittal 	 Fissuren	 Fissuren

	 Chartis®	 mindestens bei	 fehlend, gering	 hoch

		  unklarer Bildgebung

a

b
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Abbildung 1
1,15 mm Minizange mit längs ovalen Bran-
chen (Olympus FB-56D-1)
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Die transbronchiale  
mediastinale Zangenbiopsie
Methodik und Ergebnisse

Hintergrund des Verfahrens:
Das mediastinale Staging des Lungenkarzinoms via Bronchoskopie

Bereits die konventionelle Technik der transbronchialen Nadelaspiration (TBNA) besitzt 
für das invasive mediastinale Staging des Lungenkarzinoms einen gewissen Stellen-
wert (1). Eine belegte, hohe Trefferquote von 78% muss jedoch kritisch interpretiert 
werden, da in den hierzu erfolgten Arbeiten zumeist die einfach zu erreichende subka-
rinale Region punktiert wurde und die biopsierten Lymphknoten bei hoher Prävalenz 
eines malignen mediastinalen Befalls zudem merkbar vergrößert waren. Die diagnosti-
sche Sensitivität des Verfahrens konnte durch Einführung des endobronchialen Ultra-
schalls und derart geführter transbronchialer Nadelaspiration (EBUS-TBNA) auf 90% 
gesteigert werden (2). Im Unterschied zur TBNA ist die Trefferquote der EBUS-TBNA 
durch die Möglichkeit der Biopsieführung in Echtzeit im Wesentlichen unabhängig von 
der Größe und der Lokalisation der zu punktierenden Lymphknoten. Die Einschrän-
kung sämtlicher Nadelverfahren (transbronchial, transoesophageal und transthorakal) 
liegt in der Rate falsch negativer Ergebnisse, die für die EBUS-TBNA mit 20% zu be-
ziffern ist. Aufgrund der hohen Trefferquote der EBUS-TBNA besteht aber im Vergleich 
zu chirurgischen Vorgehensweisen im Hinblick auf das Lungenkarzinom-Staging pri-
mär Gleichwertigkeit in der Wahl des Biopsieinstrumentes. Darüber hinaus bedeutet 
eine Verknüpfung von Endosonographie (beinhaltend endobronchialen plus endo
oesophagealen Ultraschall) und chirurgischem Staging gegenüber alleinigem chirur
gischem Staging sowohl eine Verbesserung der Sensitivität in Bezug auf mediastinale 
Lymphknotenmetastasen als auch ein Einsparen unnötiger Thorakotomien (3).

Bronchoskopie und ungeklärte Lymphadenopathie

Computertomographisch vergrößerte mediastinale, hiläre und lobäre Lymphknoten stel-
len nicht selten eine Indikation zur bioptischen Abklärung mittels Bronchoskopie dar, 
wobei auch hier die EBUS-TBNA der konventionellen Technik vorzuziehen ist (4). Jedoch 
erfordern gerade benigne mediastinale Erkrankungen und maligne Lymphome häufig die 
Gewinnung möglichst großer, histologischer Biopsate, um zu einer definitiven Diagnose 
gelangen zu können. Die noch hauptsächlich in der klinischen Routine im Rahmen der 
EBUS-TBNA verwandte Nadel aber besitzt einen Außendurchmesser von 0,7 mm (22 
Gauge), weshalb es sich hier zunächst einmal um eine Zytologienadel handelt.

Abgesehen vom Lungenkarzinom existieren für die EBUS-TBNA bisher überwie-
gend Daten zur Sarkoidose-Diagnostik. Zwar zeigen sich auch hier vergleichbar 
hohe Trefferquoten, die Diagnose der Erkrankung ergibt sich aber aus einer Synop-
sis unterschiedlicher Befunde. Anhand zytologischer Präparate ist im Vergleich zur 
Histologie der Nachweis einer nichtverkäsenden granulomatösen Entzündung selte-
ner bzw. die differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Entitäten schwieriger.

Zytologie versus Histologie

Nicht nur benigne Lymphknotenerkrankungen betreffend, wird auch für das nicht-
kleinzellige Lungenkarzinom aufgrund einer zunehmend individualisierten Therapie 
immer mehr der Wunsch nach suffizienten, d. h. möglichst viel Material enthaltenden 
Proben geäußert. Diesem Wunsch wird derzeit mittels Anwendung der so genannten 
Zellblocktechnik entsprochen. Hierbei aspiriert man entweder in die EBUS-TBNA-
Nadel ein schon zusammenhängendes Präparat, das in Paraffin eingebettet und his-
tologisch verarbeitet wird, oder es kommt eine Prozedur zur Anwendung, bei der 
Zellmaterial im Labor zusammengefügt und ebenfalls entsprechend aufbereitet wird.

Seit Anfang des Jahres ist kommerziell eine 21-Gauge EBUS-TBNA-Nadel mit ei-
nem Außendurchmesser von 0,8 mm erhältlich. Der Vergleich zur 22-Gauge-Nadel 
weist für das größere Instrument besser erhaltene histologische Strukturen der ge-
wonnenen Biopsate auf, so dass die 0,8 mm-Nadel zumindest zur Klärung einer 
intrathorakalen Lymphadenopathie unbekannter Ätiologie eine Option bedeutet (5).



Abbildung 2
Beim Öffnen der Zange wird das proximale 
Bedienelement zu weit auseinandergezogen 
und somit das Distalende der Zange instabil
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Ein weiteres bronchoskopisches Verfahren zur Gewinnung histologischen Materials 
aus intrathorakalen Lymphknoten stellt die EBUS-geführte Zangenbiopsie dar.

Die mediastinale und hiläre EBUS-geführte Zangenbiopsie – Methodik 
und Ergebnisse

Die prinzipielle Technik der mediastinalen Zangenbiopsie wurde beschrieben ohne 
Verwendung endobronchialen Ultraschalls (6). Nach mediastinaler TBNA verbleibt 
über einen gewissen Zeitraum eine im endoskopischen Bild sichtbare Öffnung in 
der Schleimhaut, worüber man eine stumpfe, geschlossene Zange entsprechen-
den Durchmessers in das Mediastinum zur Durchführung einer Biopsie vorschiebt. 
Alternativ wurde die Technik einer transbronchialen Nadel-Zange, das heißt einer 
spitz zulaufenden Zange entwickelt, die aufgrund ihrer Größe aber ebenfalls zu-
nächst nicht über den Instrumentierkanal des Ultraschallbronchoskopes zur Visu-
alisierung des Biopsievorganges eingeführt werden konnte. Inzwischen existieren 
auch EBUS-kompatible Nadelzangen. Erste Daten zeigen die Funktionsfähigkeit für 
ein kommerziell allerdings noch nicht verfügbares Produkt.

Herth et al. bewiesen in einer prospektiven Studie die Überlegenheit einer EBUS-ge-
führten Minizangen-Biopsie insbesondere für Sarkoidose-Patienten sowie Patienten 
mit malignen Lymphomen (7). Methodisch wurden ausschließlich große Lymphome 
unter der Hauptkarina biopsiert. Einer EBUS-TBNA folgte zuerst eine konventionelle 
TBNA mit einer 19-Gauge-Nadel (Außendurchmesser 1,1 mm), wodurch die Öff-
nung in der Atemwegswand groß genug für die verwendete Minizange mit einem 
Außendurchmesser von 1,15 mm wurde.

In einer von uns realisierten Arbeit haben wir nach EBUS-TBNA mit einer 22-Gauge-
Nadel (Außendurchmesser 0,7 mm) das Ultraschallbronchoskop in unveränderter 
Stellung belassen und über die verbliebene Öffnung eine 21-Gauge-Zange (Außen-
durchmesser 0,8 mm) transbronchial eingeführt. Wir vermochten somit, die EBUS-
Zangenbiopsie ohne Wechsel des Bronchoskopes durchzuführen. Nicht selten rich-
tete sich der Untersucher allein nach dem Ultraschallbild und führte die Zange ein, 
ohne im endoskopischen Bild das durch die Nadel entstandene Loch aufsuchen zu 
müssen. Wir punktierten mediastinale, hiläre und lobäre Raumforderungen unbe-
kannter Ätiologie mit einer mittleren Größe des Zielgewebes von knapp 17 mm, wo-
bei durch Hinzunahme der EBUS-Zangenbiopsie zur EBUS-TBNA eine Erhöhung 
der Trefferquote von 50 auf 82% zu erzielen war.

Die klinische Routine beweist, dass auf gerade beschriebene Art und Weise über 
die mittels EBUS-TBNA entstandene Öffnung in der Bronchialwand sogar eine grö-
ßere Biopsiezange vorgeschoben werden kann. So gelingt auch, die bereits er-
wähnte 1,15 mm Minizange einzuführen, welche die Option zur Gewinnung recht 
guter Biopsate bietet (Abbildung 1).

Naturgemäß besteht eine Abhängigkeit des Erfolges von Dicke und Beschaffenheit 
der Atemwegswand, weshalb sich zum Beispiel lobäre Lymphknoten gut für dieses 
Vorgehen eignen.

Da die Zange ein Fächern des Lymphknotens nicht ermöglicht, kann der Untersucher 
je nach Gewebekonsistenz die geöffneten Branchen unter Ultraschallsicht im Lymph-
knoten vorwärts bewegen und damit das Probenmaterial vermehren. Die Endosko-
pieassistenz muss darauf achten, das proximale Bedienelement nur leicht auseinan-
derzuziehen, weil sonst das distale Zangenende an Stabilität verliert (Abbildung 2). 

Ein manchmal evidenter Grund für ein Misslingen der gesamten Prozedur ist, dass 
die stumpfe Zange zwar die Schleimhaut, nicht aber Atemwegswand oder Lymph-
knotenkapsel zu penetrieren vermag. Erleichtert wird das Einführen der Zange über 
die mittels EBUS-TBNA entstandene Öffnung, wenn man für die EBUS-TBNA die 
größere 21-Gauge-Nadel benutzt.

Das Fazit

Menge und strukturelle Beurteilbarkeit endoskopisch gewonnenen Materials spielen 
in der Abklärung intrathorakaler Lymphknotenvergrößerungen und Raumforderun-
gen eine nicht unerhebliche Rolle. Das histologische Verfahren der EBUS-Zangen
biopsie vermag daher eine sinnvolle Ergänzung zur EBUS-TBNA darzustellen.
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Endoskopierte Löwinnen
Olympus Austria trifft auf Malawi und Malindi

Mitte April 2011 ereilte uns ein ungewöhnlicher Hilferuf: Es sollten zwei 
Löwinnen im Wiener Tiergarten Schönbrunn endoskopisch sterilisiert 
werden. Eine Herausforderung, die wir in Zusammenarbeit mit dem Chi-
rurgenteam bestehend aus Dr. Klaus Lehmann (Tierklinik Wiener Neu-
stadt, Chirurg, spezialisiert auf endoskopische Kastration), Dr. Gottfried 
Kelch (Hamburg, Pionier auf dem Gebiet der endoskopischen Kastrati-
on) und dem Anästhesieteam des Tiergarten Schönbrunn rund um Dr. 
Voracek gerne annahmen.

Bei den Patientinnen handelte es sich um zwei junge Löwinnen, die beide ein Ge-
wicht von ungefähr 140 kg auf die Waage bringen. Als Ort diente den oben genann-
ten Teams im Tiergarten Schönbrunn ein improvisierter OP-Saal im Vortragsraum 
des Raubtierhauses. Dieser war unter anderem ausgestattet mit einem Olympus 
Endoskopie-Turm aus der Generation EVIS EXERA II mit HDTV- und NBI-Technolo-
gie und einem 30° HD EndoEYE mit 5-mm-Optik.

Löwenmähne geht vor

Der Eingriff vollzog sich, indem über drei minimal-invasive Hautschnitte mittels eines 
HF-Gerätes durch Koagulation eine Ovarektomie durchgeführt wurde. Die Leitung 
des Tierparks hatte sich zusammen mit den Ärzten für eine minimal-invasive Proze-
dur entschieden, da in der Regel eine Nachbehandlung bei den Tieren nicht mehr 
nötig ist und diese nach ca. vier bis sechs Stunden wieder zu ihrem Rudel gelassen 
werden können. Bei dem Rudel in Schönbrunn handelt es sich um eine Löwenfami-
lie, bestehend aus Mutter, Vater, einem männlichen und zwei weiblichen Jungtieren. 
Weil eine Weitervermittlung von einzelnen Mitgliedern aus dieser Familie zu anderen 
Zoos nicht möglich war und um Inzucht zu vermeiden, war dieser operative Schritt 
nötig geworden. Da die männlichen Raubtiere nach solch einer OP ihre imposante 
Mähne verlieren würden, mussten sich die weiblichen Tiere der Prozedur unterzie-
hen, die für Humanmediziner einen Routine-Eingriff darstellt. Für Veterinäre jedoch 
ist sie aufgrund der Unberechenbarkeit von Wildtieren – vor allem in der Narkose – 
immer wieder eine Herausforderung. In diesem Fall mit Happy End für alle – vor allem 
für die Besucher des Zoos, die weiterhin auf Anhieb beim Blick in das Gehege die 
Männlein von den Weiblein unterscheiden können.



Techniker gesucht für den 
Olympus Medical Service

Interview mit dem Leiter des Mobile Medical 
Service, Thomas Stopfkuchen

Nach der Vorstellung des Mobile Medical Service in Ausgabe 
3/2011 haben wir nun mit dem Leiter des Mobile Medical Service, 
Herrn Thomas Stopfkuchen, über den aktuellen Stand der Dinge 
und den Arbeitsalltag eines Außendiensttechnikers beim Olympus
Medical Service gesprochen.

„Wir suchen weitere Kollegen in verschiedenen Ge-
bieten Deutschlands“

Herr Stopfkuchen, wie stellt sich derzeit der Mobile 
Medical Service gegenüber unseren Kunden dar?

Nach der Restrukturierung haben wir unser Team mit neuen 
Mitarbeitern verstärkt, die nach ihrer umfangreichen Ausbil-
dung nun im Außendienst tätig sind. Wir suchen aber noch 
weitere Kollegen in verschiedenen Gebieten Deutschlands, 
um unsere Ziele wie Schnelligkeit und Erreichbarkeit im mo-
bilen Service nachhaltig zu sichern. Entsprechende Stellen-
anzeigen sind zurzeit auf www.olympus.de/jobs und in ein-
schlägigen Stellenportalen im Internet veröffentlicht.

Welche Eigenschaften sollen ideale Kandidaten 
mitbringen?

Wir suchen Menschen, die eine Leidenschaft für den tech-
nischen Außendienst mitbringen. Sie müssen selbstständi-
ges Arbeiten mögen und in der Lage sein, sich schnell auf 
verschiedene Situationen und technische Herausforderun-
gen einzustellen.
Der Kandidat sollte idealerweise eine Ausbildung als Elektro-
techniker oder Mechatroniker und Erfahrung mit Medizin-
produkten haben. Bei Olympus erwarten ihn ein langfristig 
ausgelegter, zukunftssicherer Arbeitsplatz mit überdurch-
schnittlichen Sozialleistungen und ein Firmenwagen, wel-
chen er auch privat nutzen kann. Dazu kommt eine intensive 
fachliche Einarbeitung in unserer Zentrale in Hamburg, kom-
biniert mit Mitfahrten bei Kollegen im Feld sowie regelmäßi-
ge Fortbildungen im Anschluss.

Das hört sich interessant an. Können Sie uns einen typi-
schen Tag eines Außendiensttechnikers schildern?

Ja, sehr gern. Die Einsätze unserer Außendiensttechniker 
werden zentral von Hamburg aus geplant. Dort vereinbaren 

Kollegen die Termine mit unseren Kunden und informieren 
die Techniker. Neben den üblichen Daten wie Kundenadresse 
und Einsatzdatum geben sie auch eine genaue Fehler-
beschreibung weiter. Damit können sich unsere Techniker 
entsprechend vorbereiten und notwendige Ersatzteile be-
stellen. So arbeiten sie vor Ort effektiv an der Problemlö-
sung. 
Vor allem bei Endo-Thermo-Desinfektoren werden im Rah-
men der regelmäßigen Wartung viele Verschleißteile proaktiv 
ausgetauscht, um Pannen im laufenden Betrieb zu minimie-
ren. Dazu hat der Techniker entsprechende Wartungskits für 
jede Maschine dabei. Solch umfangreiche Wartungen dau-
ern meistens den ganzen Tag. Dagegen erledigen unsere 
Techniker typischerweise bei Endoskopen zwei bis drei Re-
paraturen am Tag. Außerdem installieren unsere Techniker 
Neugeräte, nehmen sie einschließlich Hygieneüberprüfung 
in Betrieb und weisen die Nutzer in die Funktionen der Ge-
räte ein.
Zusätzlich steht ihnen auch ein Team von Spezialisten zur 
Verfügung, die im Notfall telefonische Unterstützung leisten. 

Was schätzen Ihre Mitarbeiter am Außendienst?

Ich glaube, es ist der weit reichende Entscheidungsspiel-
raum. Unsere Techniker kennen die Geräte beim Kunden vor 
Ort am besten und können das weitere Vorgehen mit dem 
Kunden besprechen. Ihr Einblick ist auch für die Entschei-
dungen der Zentrale ganz wesentlich.
Weiterhin lieben unsere Mitarbeiter im Außendienst die Inter-
aktion mit dem Personal in der Endoskopie und Medizintech-
nik. Das Gefühl, in einer Endoskopie-Abteilung mitzuhelfen 
und den reibungslosen technischen Betrieb sicherzustellen, 
ist ein wesentlicher Motivationsfaktor für alle Techniker im 
Außendienst. Wer sich hier wiederfinden kann, ist im tech-
nischen Außendienst bei Olympus ganz sicher erfolgreich.

Wir danken für das Gespräch.

Thomas Stopfkuchen
Leiter des Olympus Mobile Medical Service
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Neue Einweg-Reinigungsbürsten – viele Vorteile
Mehr Auswahl, mehr Sicherheit und mehr Effizienz

Olympus bringt in vier unterschiedlichen Kategorien acht neue Einweg-Reinigungsbürsten auf den Markt. 
Egal, ob kombinierte, einseitige, zweiseitige oder für die Kanalöffnung bestimmte Modelle: Alle verfügen 
über mehrere Vorteile gegenüber den bislang vorhandenen Ausführungen und erleichtern so die Arbeit der 
Anwender signifikant.

Für die gründliche Reinigung von Endoskopen sind Reini
gungsbürsten eine unverzichtbare Hilfe. Olympus hat 
jetzt zwei neue Modelle: die zweiseitige Reinigungsbürste 
BW-422T und die Einweg-Kanalreinigungsbürste MAJ-1339 
auf den Markt gebracht. Die gastroenterologische Schwer
punktpraxis Dr. Bühler, Dr. von Ehr, Dr. Mühlhofer in Stutt
gart hat beide Modelle eingehend getestet. Die Ergebnisse 
hat die leitende Endoskopiefachassistentin der Praxis, Frau 
Franchon, zusammengefasst:

„Die BW-422T verfügt über eine Reihe von praktischen 
Eigenschaften. So schützt die Plastikspitze am Distalende 
der Bürste das Endoskop vor Beschädigungen durch den 
Bürstendraht. Auch die steiferen und dichteren Borsten sind 
positiv, sie verbessern den Kontakt der Bürste mit der Innen-
fläche des Arbeitskanals, auch im abgewinkelten Zustand. Ihr 
flexibler Tubus reduziert das Knickrisiko sehr gut, auch das 
Einführen der Bürste funktioniert reibungslos. Im Gegensatz 
zu einseitigen Bürsten lässt sich die Bürste gut durch das 
Endoskop ziehen, ohne zu verhaken. Ganz wichtig hierbei ist 

auch das Argument der Hygiene: Ich bewerte doppelseitige 
Reinigungsbürsten generell positiver, da man Kontaminatio-
nen in eine Richtung durch die Kanäle entfernt und sie beim 
Zurückziehen der Bürste nicht wieder mit nach oben an die 
Kanalöffnungen befördert. Aufgrund ihrer Flexibilität springt 
die Bürste jedoch beim Zusammenlegen schnell wieder auf.“

Die neue doppelseitige Standardreinigungsbürste wird ergänzt 
durch  die MAJ-1339 Bürste für die Kanalöffnung. Diese über-
zeugt durch ein gutes Verhältnis von Flexibilität und Festigkeit. 

Weitere Einweg-Reinigungsbürsten in sehr dünnen Durch-
messern stehen für Spezialendoskope zur Verfügung. Die ein-
zelnen Modelle entnehmen Sie bitte der Tabelle. 

Olympus bietet von A wie Aspirationsnadeln bis Z wie Zytolo-
giebürsten ein rundum komplettes Endo-Therapie-Instrumen-
tarium, das für die Verwendung in den Endoskopen entwickelt 
wurde und den Anwendern dementsprechend optimale Kom-
patibilität zu den Olympus Endoskopen zusichern kann.

Sie wünschen weitere Informationen zu diesen 
Neuheiten oder über das vollständige Spek
trum der Olympus Endo-Therapie-Instrumente?
Rufen Sie dann bitte einfach unsere  
Endo-Therapie-Hotline an: 040 23773-4777

Beschreibung

Kombinierte Reinigungsbürste

Kombinierte Reinigungsbürste für Bronchoskope

Doppelseitige Standard-Reinigungsbürste

Doppelseitige Standard-Reinigungsbürste für Bronchoskope

Reinigungsbürste für BF-, LF-, CHF-Skope mit 1,2 mm Kanal

Reinigungsbürste für Ballonkanal der US-Endoskope, Luftkanal der EVIS-Videoskope und OES 40 Endoskope

Reinigungsbürste für CHF-B260, Luftkanal der EVIS Videoskope und OES 40 Endoskope

Reinigungsbürste für Kanalöffnung

Modell

BW-412T

BW-411B

BW-422T

BW-421B

BW-400B

BW-400L

BW-400V 

MAJ-1339 

Die neuen Modelle im Überblick
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Christian Stock erhält Endoskopie-Forschungspreis  
2011 der Olympus Europa Stiftung und der DGVS

Neues Trainingszentrum: ENDO CLUB  
Academy in Hamburg eröffnet

„Mit seinem Forschungsprojekt über die Optimierung von Präventionsstrate-
gien bei kolorektalen Karzinomen hat Christian Stock einen wichtigen Beitrag 
zur Weiterentwicklung des medizinischen Feldes der Endoskopie geleistet“, mit 
diesen Worten begründet PD Dr. Siegbert Faiss die Wahl des Forschungspreis-
Gewinners 2011. Der Vorsitzende der Sektion Endoskopie ließ es sich nicht 
nehmen, Christian Stock den mit 15.000 Euro dotierten Preis im Rahmen der 
66. Jahrestagung der deutschen Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwech-
selkrankheiten (DGVS) selbst zu überreichen.

Im Oktober 2011 hat die Olympus Europa Holding gemeinsam mit drei renom-
mierten Hamburger Chefärzten ein neues Trainingszentrum, die ENDO CLUB 
Academy, auf dem Gelände des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 
(UKE) eröffnet. In dem mit Seminar- und Hands-on-Räumen ausgestatteten, 
modernen Trainingszentrum ist nun auf einer Fläche von 280 qm an sechs Ar-
beitsstationen Platz für professionelles Lehren und Lernen. Bis zu 30 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer pro Kurs bekommen somit Fortbildungen und intensi-
ves Lernen auf höchstem Niveau geboten.

Die DGVS lobte den Preis gemeinsam mit der Olympus Euro-
pa Stiftung zum zweiten Mal aus. Als jährlich zu vergebende 
Auszeichnung werden diejenigen Nachwuchswissenschaftler 
ausgewählt, die einer hochkarätig besetzten Jury durch her-
ausragende Leistungen aufgefallen sind. Mit dem Preis sollen 
zum einen junge Gastroenterologinnen und Gastroenterologen 
gleichermaßen ausgezeichnet, motiviert und gefördert werden. 
Zum anderen haben es sich Stiftung und DGVS als Initiatoren 
auf die Fahnen geschrieben, die Attraktivität dieses Tätigkeits-
feldes für junge Ärztinnen und Ärzte zu steigern.

Bewerben konnten sich Kandidatinnen und Kandidaten, die 
an einer Einrichtung im deutschsprachigen Raum arbeiten 
und zum 31. Dezember 2010 jünger als 40 Jahre alt waren, 
mit Arbeiten zur Grundlagenforschung oder zur klinischen 
Forschung im Bereich der Endoskopie. Aus allen Einsen-
dungen hatte sich das aus renommierten Gastroenterologen 

bestehende Preiskomitee für die Arbeit von Dr. med. Chris-
tian Stock entschieden. Der Wissenschaftler des Deutschen 
Krebsforschungszentrums aus Heidelberg überzeugte mit sei-
nen Forschungen, die er unter dem Titel „Colorectal cancer 
mortality prevented by use and attributable to nonuse of colo-
noscopy“ eingereicht hatte.

Am 15. September 2011 gab der Preisträger auf dem Kon-
gress der DGVS in Leipzig im Rahmen des wissenschaftlichen 
Programms einen Einblick in seine Arbeit. Der Ausschreibung 
des Preises entsprechend, wird er die Gewinnsumme für die 
Finanzierung weiterer Forschungsarbeiten nutzen.

Bereits seit 2008 besteht mit dem Olympus Medical Training 
Centre (OMTC) in Hamburg ein modernes Schulungszentrum – 
vornehmlich für die Starre Endoskopie. Mit der Eröffnung der 
neuen Stätte unterstreicht Olympus das Engagement in der 
medizinischen Aus- und Weiterbildung. Der Schwerpunkt der 
ENDO CLUB Academy liegt auf den Bereichen Gastroentero-
logie und Bronchoskopie. Jährlich sollen dort nun 30 bis 40 
Kurse für medizinisches Fachpersonal und Olympus Mitarbei-
ter stattfinden. Den wissenschaftlichen Beirat bilden die Pro-
fessoren Dr. Friedrich Hagenmüller (Asklepios Klinik Altona), 
Dr. Thomas Rösch (UKE) und PD Dr. Siegbert Faiss (Asklepios 
Klinik Barmbek).

Das Zentrum empfängt Teilnehmer aus aller Welt und rechnet 
mit 500 bis 600 Personen pro Jahr, welche die Kurse besu-
chen werden. Eine Besonderheit ist dabei die Live-Zuschal-
tung in die Untersuchungsräume des Klinikums. Mit Hilfe des 

Videomanagement-Systems ENDOALPHA kann während ei-
nes Kurses direkt in die Endoskopie des UKE geschaltet wer-
den, um eine Live-Untersuchung zu verfolgen.

Mit dem Namen ENDO CLUB Academy unterstreicht Olympus 
die enge Verbindung zum ENDO CLUB NORD, der weltweit 
größten Endoskopie Live-Veranstaltung, die jährlich Anfang 
November in Hamburg stattfindet. Mit mittlerweile über 2.500 
Besuchern hat sich der Kongress bei den internationalen 
Teilnehmern zu einem Endoskopie-Highlight des Jahres ent
wickelt. Die Organisatoren der ENDO CLUB Academy und 
deren wissenschaftlicher Beirat freuen sich auf die Besuche-
rinnen und Besucher der Kurse.

Interessenten finden Informationen zum Bewerbungs- 
prozedere für 2012 auf der Homepage der DGVS unter 
www.dgvs.de

Das aktuelle Kursangebot der ENDO CLUB Academy finden 
Sie hier:
http://www.olympus.eu/endoclubacademy/de/kurse/index.html

M. Bahro (Olympus), Ch. Stock u. PD Dr. S. Faiss

18. Oktober 2011: Hamburgs Erster Bürger-
meister Olaf Scholz eröffnet in einem feierlichen 
Akt die ENDO CLUB Academy
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13. Workshop Thorakale Endoskopie 
vom 19. bis 21. Januar 2012 in
der Thoraxklinik Heidelberg 
Lernen – erleben – ausprobieren: Diese drei Schlagworte sind Säu-
len und zeitlicher Ablauf des 13. Workshops Thorakale Endoskopie 
der Lungenklinik Hemer und der Thoraxklinik Heidelberg, der vom 
19. bis 21.01.2012 im Albert-Fränkel Saal der Thoraxklinik-Heidel-
berg stattfinden wird.

Inhaltlich liegt der 
Schwerpunkt an den 
drei Tagen dieser Ver-
anstaltung auf neuen 
Techniken zur Be-
handlung obstruktiver 

Atemwege. Wie hoch die Güte dieses Workshops ist, der sich 
an Ärzte wie ihre Assistenz richtet, lässt sich einerseits an der 
ansehnlichen Liste der Referenten, Tutoren und Moderatoren 
ablesen. Der Kurs ist durch die Ärztekammer Baden-Württem-
berg mit 25 CME-Punkten zertifiziert.

Die Lehrgangsleitung um Professor Dr. med. Felix Herth hat 
auch in diesem Jahr wieder ein aktuelles Programm zusam-
mengestellt, in dessen Rahmen die Vorträge einen Überblick 
über den gegenwärtigen Stand der Technik geben wollen. So 

wird man sich z. B. am ersten Tag unter der Überschrift Endo 
meets Obstruction auch dem ELVR-Verfahren zur endosko-
pischen Lungenvolumenreduktion als einem neuen Verfah-
ren widmen. Neben den Vorträgen sind am Freitagvormittag 
zudem vier Live-Demonstrationen in HD-Qualität in das Pro-
gramm eingebettet.

Besonders beliebt waren bei den vergangenen Austragungen 
auch die Hands-on-Kurse des Abschlusstages. Denn dort 
stehen die Experten von 9 bis 14 Uhr bereit, um die Teilneh-
mer in den unterschiedlichen Techniken anzuleiten. Dieser 
praktische Teil wird dem Wochenende in Heidelberg sicher 
eine besondere Nachhaltigkeit verleihen. Mit derartigen Er-
fahrungen ausgestattet, ist es den teilnehmenden Ärzten gut 
möglich, das Erlernte in den klinischen Alltag einfließen zu 
lassen.

Anmeldung und Gebühr
Sekretariat Prof. Herth:  
Frau M. Mundelsee
Pneumologie und Beatmungsmedizin 
Tel.: +49 6221 396-1201
Fax: +49 6221-396-1202
E-Mail: Martina.Mundelsee@thoraxklinikheidelberg.de
Beachten Sie bitte auch die Internetseiten
www.lkhemer.de
www.thoraxklinik-heidelberg.de

Der Kursbeitrag beträgt 350 €. Bei Anmeldung und 
Zahlung bis zum 20.12.11 gilt ein ermäßigter Beitrag 
von 300 €. Dieser beinhaltet die Teilnahme an allen Pro-
grammpunkten einschließlich Hands-on, die Bewirtung 
in der Klinik und dem Come-together. Der Beitrag für 
Assistenzpersonal beträgt 25 €.

Prof. Dr. med. F. Herth und Dr. med. F. Stanzel 
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Weiterbildung

Die Themen des 13. Workshops Thorakale Endoskopie der Thoraxklinik Heidelberg und 
der Lungenklinik Hemer in Heidelberg

Donnerstag, 19.01.12

12:00 – 12:30	 Registrierung und Begrüßung	

Endo meets Obstruction

Vorsitz: Franz Stanzel / Ralf Eberhardt

12:30 - 13:00	 ELVR - A. Valipour

13:00 - 13:30	 Kollaterale Ventilation - 	
D. Gompelmann 

13:30 - 14:00	 Patientenselektion - R. Eberhardt

14:00 - 14:30	 Thermoplastie - F. Herth

14:30 - 15:00	 Pause 

Neue Entwicklungen 

Vorsitz: Th. Beyer, A. Valipour 

15:00 - 15:30	 Mobile Endoskopie - F. Bornitz

15:30 - 16:00	 Dr. Houndsfield and Mrs. Teslar - 
CP. Heussel

16:00 - 16:30	 OCT, Alveoscopy und NBI - 	
M. Wagner

16:30 - 17:00	 Pixelmania - I. Mesecke von 
Rheinbaben

17:00 - 17:30	 ….und wer bezahlt die 
Rechnung? - H. Bischoff 

17:30 - 18:00	 Planning a new Unit - 	
R. Eberhardt

18:00	 	 	 Come together in der 
Industrieausstellung 

Freitag, 20.01.12

Endoskopie Live - State of the Art 

Vorsitz: M. Kreuter / A. Valipour

08:30 - 09:00	 Live aus der Endoskopie 1 

09:00 - 09:30	 Der Rundherd - R. Eberhardt 

09:30 - 10:00	 Live aus der Endoskopie 2

10:00 - 10:30	 Zentrale Atemwegsstenosen - 	
L. Freitag

10:30 - 11:00	 Live aus der Endoskopie 3

11:00 - 11.30	 EBUS-TBNA - F. Stanzel

11:30 - 12:00	 Live aus der Endoskopie 4

12:00 - 12:30	 Blickdiagnosen - A. Kempa

Rekanalisation

Vorsitz: C. Lange / J. Kappes

14:00 - 14:05	 Der Fall - D. Gompelmann

14:05 - 14:20	 Pro hot techniques - L. Freitag

14:20 - 14:35	 Pro cold techniques - M. Hetzel

14:35 - 14:45	 Diskussion

Bifurkationssyndrom

14:45 - 14:50	 Der Fall - J. Kappes

14:50 - 15:05	 Pro Silikonstent - M. Wagner

15:05 - 15:20	 Pro Metallstent - C. Petermann

15:20 - 15:30	 Diskussion, anschließend kurze 
Pause

16:00 - 16:45	 Bronchoskopie und Infektion - 	
C. Lange

16:45 - 17:30	 Was ging schief? - R. Eberhardt

17:30 - 18:00	 Tracheobronchomalazie - 	
H. Hoffmann

Samstag, 21.01.12

Hands-on

09:00 - 11:15	 Hands-on im Wechsel in 
Kleingruppen

	 	 	 Stents
M. Wagner

	 	 	 Coils
A. Valipour

	 	 	 Ventile
D. Gompelmann

	 	 	 Fakultativ: Drainageneinlage
M. Klopp 

11:15 - 11:45	 Pause

11:45 - 14.00	 Bronchiale Thermoplastie
F. Herth, R. Eberhardt 

	 	 	 EBUS
F. Stanzel

			   Navigation 
M. Hetzel 

14:00 - 14:15	 Abschluss und Evaluation



Auch in diesem Jahr ist das Endoskopische Forum in die 
Jahrestagung der Norddeutschen Gastroenterologen-Ge-
sellschaft (NDGG) eingebettet. Bereits in den letzten Jah-
ren bezeichneten viele Teilnehmer diese Fortbildung ob ih-
rer Ausgewogenheit zwischen Live-Demonstrationen und 
theoretischem Unterbau als ein Filetstück der Jahrestagung. 
Aus diesem Grund wird an dem bewährten Konzept nichts 
verändert. Veränderung auf inhaltlicher Ebene ist dagegen in 
der Endoskopie ein stetiger Prozess oder sollte es zumindest 
sein. Denn auch bewährte Verfahren und Techniken bedürfen 
des Überdenkens. Deshalb steht der Vormittag des 27. Janu-
ars 2011 unter dem Motto: „Meilensteine und Kontroversen 
in der gastroenterologischen Endoskopie“.

Die Live-Übertragung der Endoskopien wird in zwei Kliniken 
abgehalten. Die endoskopischen Eingriffe werden – wie nun 
schon gewohnt – in HD-Qualität aus der neuen Endosko-
pieabteilung des AKH Celle sowie der MHH übertragen. Um 
nicht Gefahr zu laufen, von lokalen Themen dominiert zu wer-
den und den Blick für die komplette Endoskopie zu verlieren, 
haben die norddeutschen Tagungsleiter sich für den theore-
tischen Teil zwei externe Koryphäen an Bord geholt: Prof. Dr. 
med. Alexander Meining aus München und den Salzburger 
Univ.-Prof. Dr. Frieder Berr. Der eine hinterfragt passend zum 
Leitmotiv die „mukosale Heilung“ bei der modernen Behand-
lung der CED und inwieweit die Endoskopie hierbei objektiv 
sein kann? Der andere widmet sich der Rolle der endosko-
pischen Submukosa-Dissektion (ESD) zur Behandlung gast-
rointestinaler Früh-Neoplasien. Mit Spannung ist dabei seine 
Meinung zu erwarten, ob die ESD im Westen angekommen 
ist.

8. Endoskopisches Forum live am 
27. Januar 2012 in Hannover
Bereits in die achte Austragung gehend, gehört das Endoskopische 
Forum live in Hannover mittlerweile für Viele zu den etablierten Fort-
bildungsseminaren eines jeden Frühjahres. Am 27. Januar 2012 sind 
dieses Mal nicht nur die Themen neu. Die Teilnehmer werden im 
frisch renovierten Hörsaal der Medizinischen Hochschule Hannover 
(MHH) begrüßt, und zudem verstärkt Dr. med. Tim Lankisch das vor-
mals sechsköpfige Team des Endoskopischen Forums.

Der thematische Überblick des 8. Endoskopischen Forums

09:00 - 10:00 Uhr	 Live-Demonstration I aus dem AKH Celle und 
der MHH

			   Moderation:  
T. Wehrmann, Wiesbaden + J. Arnold, Rotenburg

			   Team Celle:  
S. Hollerbach, P. Meier, H. Seifert

			   Team MHH:  
J. Hochberger, T. Lankisch, J. Wedemeyer

10:00 - 10:30 Uhr	 Hauptthema I: „Endoskopische Beurteilung der 
mukosalen Heilung bei CED: Gibt es dafür ver-
lässliche Parameter?“

			   A. Meining, München

11:00 - 11:45 Uhr	 Live-Demonstration II aus dem AKH Celle und 
der MHH

11:45 - 12:15 Uhr	 Hauptthema II: „Ist die ESD im Westen ange-
kommen? Lernkurven und Perspektiven“

			   F. Berr, Salzburg

12:15 - 12:55 Uhr	 Live-Demonstration III aus dem AKH Celle und 
der MHH

12:55 Uhr		  Verabschiedung

			   Moderatoren 

13:00 Uhr		  Beginn Jahrestagung NDGG

			   Programm und Anmeldung unter http://ndgg.org

Endoskopisches Forum:
J. C. Arnold, Rotenburg (Wümme) . J. Hochberger, Hildesheim
S. Hollerbach, Celle . T. Lankisch, Hannover . P. N. Meier, Hannover
H. Seifert, Oldenburg . J. Wedemeyer, Gehrden
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www.endoakademie.de
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Sehr gerne möchten wir Sie über das Konzept der EndoAkademie informieren und 
Ihnen nachstehend einen kurzen Überblick über das Leistungsspektrum geben. Bei 
Fragen helfen wir Ihnen auch gerne persönlich weiter:
EndoAkademie-Geschäftsstelle: Tel.: 06326 962887, Mail: endoakademie@gmx.de

Mit der Gründung der ENDOAkademie im Jahr 2006 haben sich namhafte Endosko-
piker zum Ziel gesetzt, das theoretische und praktische Ausbildungsangebot in allen 
Bereichen der fl exiblen Endoskopie zu verbessern. Seither bietet die ENDOAkade-
mie praxisorientierte Trainingskurse an, bei denen die Experten persönlich die Aus-
bildung der jungen Ärzte in kleinen Gruppen übernehmen – besonders im Hands-
on-Training nach den theoretischen Einführungsreferaten. Die praktischen Übungen 
werden an den realitätsnahen Phantomen durchgeführt: Je nach Kursart kommen 
beispielsweise die interventionsfähigen Tübinger Übungsphantome zum Einsatz 
oder der Erlanger Endotrainer. 2010 wurde die ENDOAkademie von einer GbR in 
einen eingetragenen Verein umgewandelt mit Anerkennung der Gemeinnützigkeit.

Ausbildungskonzept

Ein modulares Ausbildungssystem mit den Grundkursen „Gastroskopie“ und „Ko-
loskopie“ bietet für jeden Anfänger die richtige Basisausbildung, bevor er bei Inter-
ventions- und ERC-Kursen sein Wissen vertiefen kann.
 
Teilnehmerzahl

In den ersten vier Jahren besuchten bereits zahlreiche Teilnehmer die unterschied-
lichen Veranstaltungen. Aufgrund der bisher gesammelten Erfahrungen werden die 
Kurse bewusst auf eine kleinere Teilnehmerzahl limitiert bleiben. Ein hoher Ausbil-
dungsstandard mit möglichst viel praktischer Übungszeit bei individueller Betreuung 
ist so für jeden einzelnen Teilnehmer gewährleistet.

Kursorte

Wechselnde Kursorte mit unterschiedlichen Referenten ermöglichen ein interessantes und 
umfassendes Kursangebot. Bisher wurden Kurse in Püttlingen, Mainz, Tübingen, Hom-
burg, Bad Kreuznach, Frankfurt, München, Neustadt/Weinstrasse, Bruchsal und Lud-
wigshafen erfolgreich durchgeführt. Die Ergänzung von neuen Austragungsorten wird in 
den nächsten Jahren der Nachfrage angepasst. Die ENDOAkademie wird weiterhin einige 
der Kurse an Symposien und Kongresse koppeln, so dass Synergieeffekte entstehen.

Kursunterlagen

Jeder Teilnehmer erhält einen Syllabus als Lehrunterlage und ein Zertifi kat.

Zertifi zierung

Die ein- und 1,5-tägigen Kurse werden von den Ärztekammern jeweils mit der 
Höchstpunktzahl zertifi ziert. Die Anerkennung der Kurse durch die Deutsche Ge-
sellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS) wurde beantragt 
und bisher bei den 1,5-tägigen Kursen immer ausgesprochen.

Wissenstest

Am Kursende erhalten alle Teilnehmer einen Fragebogen (Multiple Choice) zur Ein-
schätzung des neu erlernten Wissens. Dabei werden die Ergebnisse den Teilneh-
mern nach dem Kurs mitgeteilt. Etwa 90% der bisher ermittelten Auswertungen 
lagen im oberen Drittel. 

Evaluation

Jeder Kurs wird von den Teilnehmern anonym evaluiert. Bisher bewerteten die Teil-
nehmer die Kurse in Theorie und Praxis im Schnitt mit sehr gut/gut (Schulnote 1,6). 
Die Bewertung der einzelnen Referate und Praxisteile dienen der Qualitätskontrolle
und Optimierung des Angebots. Die Beurteilungen werden ständig erfasst und nach 
speziellen Parametern ausgewertet.

Kurzvorstellung: ENDOAkademie
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11. Januar, Kassel
9. Kasseler Fortbildungsseminar für 
Endoskopiepersonal
Informationen: Claudia Balks, 
Endoskopie, Rotes Kreuz Krankenhaus 
Kassel
Tel.: +49 561 30864470
E-Mail: endoskopie@rkh-kassel.de

14. Januar, Berlin
TBNA-Kurs in Theorie und Praxis
Informationen: Jennifer Sahan, 	
Olympus Endoskopie Akademie, 	
Tel.: 040 23773-5433, E-Mail: 	
endoskopie-akademie@olympus.de

20. - 21. Januar, Berlin
6. Jahrestagung für Gastroenterologie 
und Hepatologie in Berlin und 
Brandenburg mit dem 3. Symposium 
für Endoskopie-Assistenzpersonal
Informationen: COCS 
Congressorganisation C. Schäfer, 
München
Tel.: +49 89 8906770
E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de

20. - 21. Januar, München
10. Gastro Forum Up-date und Live-
Demo
Informationen: COCS 
Congressorganisation C. Schäfer, 
München
Tel.: +49 89 8906770
E-Mail: sandra.reber@cocs.de

26. - 28. Januar, Ballenstedt
19. Ballenstedter Endoskopieseminar 
„Thorakale Endoskopie“
Informationen: Frau D. Rieckmann, 
Chefarztsekretariat Lungenklinik 
Ballenstedt
Tel.: +49 39483-700
E-Mail: d.rieckmann@lk-b.de

2. - 4. Februar, Düsseldorf
14. Internationales Endoskopie 
Symposium
Informationen: COCS 
Congressorganisation C. Schäfer, 
München
Tel.: +49 89 8906770
E-Mail: sandra.reber@cocs.de

22. Februar, Herne
Gastroenterologischer 
Aschermittwoch: Mehr als Schall und 
Rauch - Sonographie: vom Verdacht 
bis zur sicheren Diagnose und 
Intervention
Informationen: Dr. Victor Rempel, 	
St. Anna-Hospital Herne, 	
E-Mail: V.Rempel@annahospital.de

Kalender
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Die Premiere des IBV™* Ventil-Systems: Diese innovative, minimal-invasive Behandlungsmethode eignet sich für die 

Anwendung sowohl bei akuten wie chronischen Zuständen der Lunge und stellt einen neuen, viel versprechenden 

Ansatz für die Behandlung von Emphysemen und endobronchialen Fisteln dar.

Der neuartige Wirkungsmechanismus des IBV™* Ventil-Systems ist bereits 

im Rahmen intensiver Studien geprüft worden. Das System hat eine 

Marktfreigabe durch das CE-Zeichen für die Behandlung erkrankter und 

geschädigter Lungen erhalten. 

IBV VENTIL-SYSTEM™*

Die Alternative in der Emphysemtherapie.

* Das Warenzeichen ist in den USA registriert, und in ausgewählten Ländern steht die Registrierung bevor.


