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Herzlich willkommen! 

Blockpraktikum: Information für Studenten 

Liebe Studierende, 

Sie werden in dem kommenden Semester am Praktikum der Anästhesiologe 
und Intensivmedizin teilnehmen. Wir begrüßen Sie herzlich und freuen uns, 
dass Sie unsere Klinik ausgesucht haben. Wir möchten Sie hiermit über den 
Ablauf des Praktikums und über die Formalien informieren. Als feste 
Ansprechpartnerin steht Ihnen Frau Janzen (Sekretariat Tel. 0211-4092300 
janzen@kaiserswerther-diakonie.de) zur Verfügung. 

Die Teilnahme am Praktikum ist verpflichtend. Sie bekommen einen 
Laufzettel, auf dem die Dozenten Ihre Anwesenheit bescheinigen. Bitte 
geben Sie diesen Laufzettel am letzten Praktikumstag ab. 

Das Praktikum findet hauptsächlich im OP-Bereich, in der 
Prämedikationsambulanz und auf der Intensivstation statt. Wir werden uns 
am ersten Praktikumstag um 7:25 Uhr im Sekretariat der Anästhesiologie / 3 
Etage / Raum 540 treffen. 

Der praktische Unterricht am Patienten findet jeweils von 7:30 Uhr bis 12:00 Uhr statt. 
Danach ist die Zeit für Eigenstudium, Fallvorbereitung und Vorbereitung auf Mini-CEX 
reserviert. 
An 2 Tagen führen Sie mit den betreuenden ärztlichen Kolleginnen und Kollegen eine 
Fallvorstellung durch. Die ärztliche Betreuung im Blockpraktikum führen wir in einer 
1:1 Betreuung durch. 
Der Mittwoch beginnt immer mit einer gemeinsamen Fortbildung um 06:55 Uhr in 
unserem Konferenzraum. Zu dieser Fortbildung sind Sie sehr herzlich eingeladen. 
Beachten Sie bitte unsere Hygieneleitlinien. Geeignete Kleidung in den Kernbereichen 
wird gestellt. Wie in allen medizinischen Bereichen, erwarten wir von Ihnen einen 
vertrauensvollen Umgang mit Patientendaten und die Achtung der Schweigepflicht. 

Unser Bestreben ist es, uns stetig zu verbessern, deshalb interessiert uns 
Ihre Meinung. Wir bitten Sie den ausliegenden Evaluationsbogen anonym 
auszufüllen. 

Im Namen unsere Klinik ein herzliches Willkommen! 

Ihre 

Silke Janzen       Dr. med. Georg Braun      Prof. Dr. med. Antje Gottschalk 
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Wichtige Lernziele der Woche: 

Am Ende der Woche werden  

1. Sie die wesentlichen modernen Anästhesietechniken kennen gelernt haben 

2. Sie wissen, wie ein Patient anästhesiologisch auf eine OP vorbereitet wird 

3. Sie können erkennen, wann ein Patient vital bedroht ist und daher der 

Intensivtherapie zugeführt werden muss 

4. Sie eine strukturierte Untersuchung eines (möglicherweise) kritisch Kranken 

erläutern können. Sie können Indizien für eine kritische Fehlfunktion von Niere, 

Herz, Lunge oder Gehirn benennen. 
 

Besonderheiten in unserer Klinik: 

Im OP-Bereich werden Sie durchgehend von einem unserer Dozenten 1:1 
betreut. Sie sind hierzu eingeladen, tgl. an unserer gemeinsamen 
Frühbesprechung 07:30 Uhr teilzunehmen. Anschließend beginnen wir mit 
den praktischen Anästhesievorbereitungen im OP, an denen sie aktiv 
teilnehmen. Im Anschluss an jede Anästhesie besteht immer die Möglichkeit 
des Literaturstudiums zu den patientenspezifischen Fragestellungen 

Auf der Intensivstation erleben Sie beginnend von der morgendlichen 
Übergabe (tgl. 7 Uhr) der Patienten, über die klinischen Untersuchungen die 
komplette interdisziplinäre Visite. Ihre Ansprechpartner für die 
Intensivmedizin sind dabei unsere OÄ Prof. Barwing und Frau OÄ 
Schwellenbach. Wir werden Ihnen erläutern, wie wir die Therapiekonzepte für 
unsere Patienten entwickeln und welche keypoints dabei besonders wichtig 
sind. Sie werden bei uns im Vergleich zu anderen klinischen Fächern häufig 
schwer Vigilanz geminderte Patienten erleben, bei denen Sie keine 
Eigenanamnese erheben können. Ebenso erleben Sie die Patienten in häufig 
schwer vital bedrohlichen Situationen, die eine Unterstützung von einem oder 
mehreren Organersatzverfahren notwendig machen. Der technische Support 
ist daher sowohl im OP als auch auf der ICU sehr hoch. Im Anschluss zur tgl. 
Visiten erhalten sie ebenso genügend Zeit zum Literaturstudium. 

In der Prämedikationsambulanz (Start tgl. 07:30Uhr) werden wir mit Ihnen 
besprechen, welche medizinischen Gesichtspunkte für die 
anästhesiologische Vorbereitung besonders wichtig sind. Wir werden Ihnen 
die Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Narkosetechniken in der reellen 
Prämedikation erklären.  
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Ihre Vorbereitung der Woche 
1. Es ist nicht notwendig, dass Sie sich ganz spezifisch auf das Anästhesie- und 

Intensivpraktikum vorbereiten. Durch unsere 1:1 Betreuung bekommen Sie ein 
sehr intensives Teaching. 

2. Sie werden alle Bereiche unserer Klinik, d.h. die Prämedikationssprechstunde, 
unsere OP-Arbeitsplätze als auch die Intensivstation kennen lernen. Auf 
unserem täglichen Einsatzplan finden Sie dazu Ihre jeweilige Station. 

3. Im OP-Bereich können sie gern aussuchen, welche anästhesiologischen 
Fachbereiche Sie besonders interessant finden, um hier die Abläufe der 
Anästhesie genauer kennen zu lernen.  
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UaP@work 
UaP steht für "Unterricht an der Patientin oder am Patienten". Früher war auch der 
Begriff "Unterricht am Krankenbett" gebräuchlich, den wir in diesem Manual verlassen, 
um auch die Patientenversorgung in Ambulanzen, Funktionsbereichen und 
Operationssälen einzubeziehen.  
Beim UaP@work haben Sie die Möglichkeit, unsere Ärztinnen und Ärzte in einer 
1:1- bis maximal 1:3-Betreuung bei Ihrer Arbeit zu begleiten. Sie erweitern Ihre 
Kompetenzen dabei auf zwei Wegen. Zum einen beobachten Sie die ärztliche 
Tätigkeit, fragen nach, was Sie nicht verstehen und reflektieren das Vorgehen 
gemeinsam mit der ärztlichen Lehrperson. Zum anderen übernehmen Sie unter aktiver 
Supervision selbst ärztliche Tätigkeiten und erhalten dazu konstruktives Feedback.  
Feedback ist die Grundlage für die Weiterentwicklung Ihrer ärztlichen Kompetenzen. 
Das gilt insbesondere für alle Formen des Praxisunterrichts. 

• Fordern Sie Feedback ein, wenn Sie es nicht bekommen. 
• Hören Sie genau zu.  
• Sich zu verteidigen, ist unnötig. Feedbackgebende wollen Sie unterstützten.  
• Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen. 
• Überlegen Sie, was Sie in Zukunft besser machen möchten und wie das gelingt. 

Im UaP@work erleben Sie in jeder Woche verschiedene Settings, in denen wir 
Patientinnen und Patienten versorgen, und auch verschiedene Ärztinnen und Ärzte. 
Sie rotieren zumeist an jedem Tag in eine andere Abteilung.  
 

Lernen an den Behandlungsanlässen (LaB) 
Das Format "Lernen an den Behandlungsanlässen" (LaB) unterscheidet sich 
grundsätzlich vom UaP dadurch, dass Sie bei Patientinnen und Patienten alleine eine 
Anamnese erheben und eine körperliche Untersuchung durchführen, wohingegen 
beim UaP ständig eine Lehrperson und beim UaP im Team auch andere Studierende 
anwesend sind. Sie gehen beim LaB somit Ihre ersten Schritte in Richtung 
eigenverantwortlichen ärztlichen Handelns. Nichtsdestoweniger werden Sie von einer 
Lehrperson unterstützt. Sie wählt mit Ihnen gemeinsam Patientinnen und Patienten 
aus, händigt Ihnen nach der Patientenaufnahme wichtige Untersuchungsbefunde aus, 
gibt Ihnen Feedback zur Fallvorstellung und diskutiert den Fall vertiefend mit Ihnen. 
Sie können Ihre Kompetenzen anhand von zwei Patientinnen und Patienten 
weiterentwickeln.  

1. Auswahl von Patientinnen und Patienten 
Die Lehrenden werden Ihnen erläutern, welche Patientinnen und Patienten mit 
welchen Behandlungsanlässen, sich für den Unterricht bereit erklärt haben. Ihre 
Mitstudierenden und Sie gleichen ab, welche Behandlungsanlässe Sie schon einmal 
bearbeitet haben und entscheiden gemeinsam, welche Patientinnen und Patienten 
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wer "aufnehmen" wird. Pro Gruppe von sechs Studierenden stehen 6 Patientinnen 
oder Patienten zur Verfügung. 
Die Diagnose der Patientinnen und Patienten erfahren Sie im Normalfall zunächst 
nicht. Sie erhalten keine Krankenakte oder Kurve, sondern versetzten sich in die 
Situation, dass Sie die Patientin oder der Patient erstmalig konsultiert.  
Es kann sinnvoll sein, mit der Lehrperson kurz allgemein über den Behandlungsanlass 
zu reden oder sich alternativ selbst orientierend mögliche Differentialdiagnosen vor 
Augen zu führen, um keine wichtigen Fragen oder Untersuchungen zu vergessen. 

2. Patientenaufnahme  
Sie erheben eigenständig eine vollständige Anamnese und führen eine systematische, 
umfassende, dem Behandlungsanlass angemessene körperliche Untersuchung 
durch. Ihr Ziel ist es, durch Anamnese und körperliche Untersuchung 
Verdachtsdiagnosen zu generieren und die nächsten Schritte in Diagnostik und 
Therapie planen zu können. 

3. Untersuchungsbefunde 
Nach der Patientenaufnahme können Sie von der Lehrperson die Ergebnisse 
weiterführender Diagnostik erfragen und selbst - wenn nötig unterstützt von der 
Lehrperson - befunden. 

4. Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung 
Ihr Stundenplan gibt Ihnen Zeit, um zum Behandlungsanlass zu recherchieren und die 
Ergebnisse Ihrer Recherche auf den konkreten Fall zu übertragen. Bereiten Sie in 
diesem Zeitfenster auch die Fallvorstellung vor.  
Nutzen Sie die große Chance, schon im Studium ein Konzept zu Pathophysiologie 
(Schwerpunkt beim LaB im 3. Studienjahr), Differentialdiagnostik und Therapie zu 
entwickeln, das Ihnen beim Management des Behandlungsanlasses in Famulaturen, 
im PJ und in Ihrer ärztlichen Tätigkeit weiterhilft.  
Füllen Sie bitte den Dokumentationsbogen aus und bringen ihn zusammen mit dem 
von der Lehrperson auszufüllenden Feedbackbogen mit zur Fallvorstellung. 

5. Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung 
Den Abschluss des LaB bildet eine Veranstaltung, in der alle Studierenden Ihrer 
Gruppe die untersuchten Patientinnen und Patienten vorstellen. Für diese Vorstellung 
gibt es mehrere unterschiedliche im Folgenden beschriebene Möglichkeiten, die alle 
in Ihrer ärztlichen Tätigkeit relevant werden.  
Bitte sorgen Sie in Absprache mit Ihrer Gruppe dafür, dass Sie über die verschiedenen 
Fallvorstellungen hinweg durch die verschiedenen Formate rotieren. In jeder 
Veranstaltung gibt es also einen abwechslungsreichen Mix aus verschiedenen 
Formaten. 
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Zu Ihrer Fallvorstellung erhalten Sie ein Feedback.  

Intraprofessionelle Übergabe - Oberarzt*ärztin 

Übergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle der 
zuständigen Oberärztin oder des zuständigen Oberarztes übernimmt. Der Patient oder 
die Patientin ist der Oberärztin/dem Oberarzt unbekannt. Ziel ist es, alle Informationen 
zu liefern, die nötig sind, um gemeinsam das weitere diagnostische und therapeutische 
Vorgehen zu beraten. Nutzen Sie das SOAP-Schema (Subjektives Befinden - 
Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang genauer erläutert wird. 

Intraprofessionelle Übergabe - Nachtdienst 

Übergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in der Rolle des 
Nachtdiensts, der den Patienten oder die Patientin noch nicht kennt. Ziel ist es, ganz 
kompakt alle Informationen zu liefern, die für den Nachtdienst relevant sind, um die 
Patientin oder den Patienten sicher zu versorgen. Nutzen Sie das SOAP-Schema 
(Subjektives Befinden - Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang 
genauer erläutert wird.  
Umreißen Sie subjektives Befinden und objektive Befunde im Hinblick auf die 
Relevanz für den Nachtdienst möglichst kompakt. Beschränken Sie Assessment und 
Planung hier auf eine Einschätzung und die Aufgaben für den Nachtdienst.  

Interprofessionelle Übergabe (z.B. an Pflege, Physiotherapie) 

Übergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in Rolle der 
zuständigen Pflegekraft Ihrer Station. Sie oder er kennt die Patientin oder den 
Patienten bisher noch nicht. Verwenden Sie hierfür das ISBAR-Schema (Introduction 
– Situation – Background – Assessment – Recommendation), das im Anhang genauer 
erläutert wird. 
Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit komplexen, langjährigen 
Krankengeschichten ist die Auswahl der Informationen, die für Pflegende relevant sind, 
die wichtigste Vorüberlegung, die zu einer effizienten Übergabe beiträgt. 

Evidenzbasierter Patientenbericht (klinikspezifische Alternativen: 
z.B. radiologischer Befund, Ambulanzbrief) 

Schreiben Sie einen evidenzbasierten Patientenbericht. Der Bericht basiert auf den 
Ergebnissen aus Anamnese, ggf. körperlicher Untersuchung, der Befunddiskussion, 
Ihrer Recherche und Ihren Überlegungen zum Management. Orientieren Sie sich 
gerne am Best Practice Beispiel im Anhang. 
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Anhänge 

SOAP-Schema für die intraprofessionelle Übergabe 
S ubjective:  Name, Alter, Konsultationsanlass 
   aktuelle Beschwerdesymptomatik 
   relevante (!) berichtete bisherige Diagnosen, Therapien 
O bjective:  Körperlicher Untersuchungsbefund 
   vorliegende Untersuchungsergebnisse 
A ssessment: Behandlungs-/Diagnoseauftrag 
   Beurteilung Allgemeinzustand 
   Verdachtsdiagnosen, Differentialdiagnosen 
P lan:   nächste diagnostische Schritte 
   nächste therapeutische Schritte 
   langfristige therapeutische Ziele, Verlaufskontrollen, Konsile 
   Einbindung anderer Gesundheitsberufe 

ISBAR Schema für die interprofessionelle Übergabe 
I ntroduction   eigener Name und Funktion 
    Name, Alter und Geschlecht des/der Patient/-in  
S ituation:   Beschwerden und Aufnahmegrund 
    Verdachtsdiagnose, weitere relevante Diagnosen 
    Ziele und Erwartungen des/der Patienten/-in 
B ackground:  Vorgeschichte 
    Kontext (sozial, beruflich) 
    erfolgte Untersuchungen und Therapien 
    Allergien, Hygiene, Eigengefährdung, Dauermedikation,  
    Adhärenz 
A ssessment:  Allgemeinzustand, Vitalparameter, wichtige Laborparameter 
    vorhandene Zugänge, Katheter, Schrittmacher, Implantate, 
    Shunts, Drainagen, Perfusoren, Verbände … 
    psychosoziale Aspekte (Hindernisse/Ressourcen) 
R equest/   geplante Untersuchungen 
R eccommendation: angeordnete Therapie 
    Vorgehen bei Komplikation/Zustandsverschlechterung 
    Pflegerische Aspekte (besondere Medikation, Mobilisierung, 
    Ernährungsanordnung, Überwachung, Dokumentation,  
    Dringlichkeit) 
     gemeinsame Therapieziele  
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Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht 

Wichtige hier anonymisierte Aspekte 

• Patientenstammdaten (Name, Vorname, Geburtsdatum)  
• Aufnahmedatum/Entlassdatum 
• Name der behandelnden Ärztin/des behandelnden Arztes  
• Adressaten  

Einweisungsgrund 

V.a. Rezidiv-IPMN (intraduktale papillär-muzinöse Neoplasie des Pankreas) im 
Restpankreas bei Z.n. Whipple-Operation 2014 

Diagnosen 

• Z.n. Whipple-Operation 2014 bei Vorliegen einer IPMN im Pankreaskopf 
(gemischter Typ) 

• Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) links, aktuell Fontaine 
Stadium IIb 

o Z.n. PTA der A.femoralis links 2012 und Re-PTA 2015 
• Diabetes mellitus Typ I seit dem 20. Lebensjahr unter intensivierter 

Insulintherapie 
o Diabetische Retinopathie mit Z.n. Laser-Behandlung beidseits 2018 
o Diabetische Polyneuropathie 

• Hypercholesterinämie 
• Z.n. Appendektomie im Jugendalter 

Therapie: 

Milzerhaltende Restpankreatektomie am XX.XX.2020 

Anamnese: 

Die Patientin wurde am dd.mm.2020 zur elektiven Restpankreatektomie bei Verdacht 
auf Rezidiv-IPMN im Restpankreas bei stattgehabter Whipple-OP 2014 stationär 
aufgenommen. Sie berichtet, dass bei regelmäßigen Kontrolluntersuchungen inkl. 
MRT im September 2019 erneut zystische Strukturen im verbleibenden Pankreas 
gefunden worden seien. In einer Kontrolle im Februar 2020 seien diese weiterhin 
darstellbar gewesen, sodass die operative Entfernung des Pankreas indiziert gewesen 
sei. 
Diese sei am XX.XX.2020 ohne Entfernung der Milz durchgeführt worden. Auf Grund 
pulmonaler und kardialer Instabilität sei die Patientin postoperativ vier Tage auf 
Intensivstation geblieben. Vor fünf Tagen erfolgte die Verlegung auf Normalstation. 
Aktuell gibt die Patientin persistierende Beschwerden bei der Atmung sowie 
Obstipation und Übelkeit bei Nahrungsaufnahme an. Zu Erbrechen sei es bisher nicht 
gekommen. 
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Als Vorerkrankungen berichtet die Patientin von einer pAVK mit 
Gangstreckenverkürzung auf 50 m. Auf Grund dessen sei eine mehrfache operative 
Stentversorgung des linken Beines erfolgt. Mit 20 Jahren wurde ein Diabetes mellitus 
diagnostiziert, die Insulintherapie erfolgt aktuell anhand einer Insulinpumpe nach Plan. 
Als Folgeerkrankungen resultierten hieraus eine diabetische Retinopathie sowie eine 
Polyneuropathie. Die Patientin sei ambulant in ein Disease-Management-Programm 
eingebunden. 
Sie habe eine Appendektomie im Jugendalter gehabt. 
Die gynäkologische Anamnese ist unauffällig, eine B-Symptomatik wird verneint. Impf- 
und Medikamentenanamnese sind nicht sicher zu erheben. 
Die Familienanamnese ergibt, dass eine Schwester der Patientin fraglich an einer 
Pankreaserkrankung gestorben sei, ihre Mutter sei ebenfalls an Diabetes mellitus 
erkrankt gewesen. 
Bei der Genussmittelanamnese berichtet die Patientin von ihrem Zigarettenabusus, 
dieser ergibt kumulativ ca. 50 pack years. Mehrfache Entwöhnungsversuche seien 
bisher erfolglos geblieben. 
Reisen hätten in letzter Zeit nicht stattgefunden. 
Die Patientin sei berentet (zuvor vierzig Jahre berufstätig als Einzelhandelskauffrau) 
und lebe in einem begleitenden Wohnen für ältere Menschen und versorge sich dort 
weitestgehend selbst. Zur Familie bestehe wenig Kontakt, die Patientin selbst sei 
kinderlos. 
Sie berichtet von einer weitestgehend ungetrübten Stimmungslage und komme mit 
ihren Erkrankungen soweit zurecht. 

Körperlicher Untersuchungsbefund: 

Vitalparameter: Herzfrequenz: 96/min, regelmäßig, RR: 135/75 mmHg, Atemfrequenz: 
20/min. 
Größe 168 cm, Gewicht 90 kg, BMI: 31,9 (Adipositas Grad I).  
Die Patientin ist zugewandt und adäquat im Gespräch, wirkt orientiert, weiß über ihre 
medizinische Vorgeschichte jedoch nicht komplett Bescheid. 
Kopf/Hals: Lymphknoten nicht vergrößert tastbar, Schilddrüse nicht sicher tastbar, 
Mund und Rachen inspektorisch unauffällig bei Zahnprothese. 
Thorax: Adipöse Erscheinungsform, Lungen perkussorisch atemverschieblich um ca. 
4cm, vesikuläres Atemgeräusch über allen Lungenfeldern 
Herz: grenzgradig tachykard (96/min), Herztöne regelrecht, keine Herzgeräusche 
Abdomen: Adipöses, geblähtes Abdomen mit querer Laparotomiewunde im medialen 
Oberbauch ca. 25cm lang, reizlose Wundverhältnisse mit abheilender Krustenbildung. 
Narben vorhergehender Operationen sichtbar. Regelrechte Darmgeräusche über allen 
vier Quadranten, perkussorisch teilweise hypersonorer Klopfschall, keine tastbaren 
Resistenzen, kein lokalisierter oder diffuser Druckschmerz. 
Pulsstatus: Axillarpuls bds. tastbar, A. radialis links schwach, rechts nicht tastbar, A. 
brachialis, Leistenpulse, A. poplitea und A. dorsalis pedis beidseits nicht tastbar. 



12 

Ödematöse Beine rechts>links mit Betonung der Unterschenkel. Integument rau und 
rissig jedoch ohne offene Wunden.  
Neurologisch: konsensuelle Lichtreaktion beidseits, Visus vorbekannt vermindert, 
Augenfolgebewegungen unauffällig, Sensibilität im Gesicht seitengleich, keine 
Fazialisparese, restliche Hirnnerven ebenfalls ohne Auffälligkeiten. Kein Absinken im 
Arm- und Beinhalteversuch, Sensibilität in oberen Extremitäten seitengleich, am linken 
gegenüber des rechten Beines vermindert (Berührung und Wärmeempfinden), Gang 
bei bekannter pAVK und Polyneuropathie unsicher und kleinschrittig. 
Standunsicherheit vor allem bei Augenschluss. 

Krankheitsverlauf und Epikrise 

Die Patientin wurde elektiv am XX.XX.2020 zur Pankreasrestresektion bei Z.n. 
Whipple-OP 2014 bei Mixed-Type IPMN in der Chirurgischen Klinik aufgenommen. Die 
Operation erfolgte in komplikationsloser Intubationsnarkose am XX.XX.2020. Bei 
pulmonaler und kardialer Instabilität verblieb die Patientin zunächst fünf Tage auf der 
Überwachungsstation bevor eine Verlegung auf die Normalstation erfolgte. 
Hier konnte ein rascher Kostaufbau erfolgen, die Darmpassage zeigte sich jedoch 
etwas erschwert. Neun Tage nach Operation präsentiert sich die Wunde in reizlosem 
Zustand. 
Die Entzündungswerte zeigten sich im Verlauf fallend und die pulmonale Situation 
besserte sich unter physiotherapeutischer Beübung. Die Laborwerte wurden 
regelmäßig kontrolliert und insbesondere die Insulintherapie kontinuierlich angepasst. 
Der histologische Befund der Operation ist aktuell noch ausstehend. 
Wegen erneuter Gehstreckenverminderung bei bekannter pAVK ist eine weitere 
Abklärung bei den Kollegen der Gefäßchirurgie geplant. 

Evidenz und Patientenpräferenzen 

Intraduktale papillär-muzinöse Neoplasien des Pankreas sind zystische 
Pankreastumore, die eine Kombination aus diagnostizierbaren Vorläufern eines 
Pankreaskarzinoms und einem vergleichsweise langsamen Wachstum darstellen. 
Zum Management von Pankreas-IPMN existiert noch keine evidenzbasierte Leitlinie, 
jedoch ein Expertenkonsens. Auf Grund der hohen Entartungstendenz empfehlen die 
Experten eine operative Entfernung bei Hauptgang- und mixed Type - IMPN. Bei 
Seitengang-IPMN ist unter bestimmten Kriterien auch ein abwartendes Vorgehen 
möglich. Dies bemisst sich an den Risiken für eine maligne Entartung wie z.B. dem 
weiblichen Geschlecht, der Größe, Symptomen und Begleiterkrankungen. 
Da bei der Patientin initial ein mixed-type IPMN vorlag, war die Indikation zu einer 
erneuten operativen Entfernung gegeben. Bei V.a. Rezidiv-IPMN sprach sich die 
Patientin für eine erneute Operation aus. Für eine adjuvante Tumortherapie nach 
Resektion der IPMN gibt es keine Evidenz.  

Empfehlungen/weiteres Procedere 

Bezüglich der Evaluation der pAVK ist eine Vorstellung bei den Kollegen der 
Gefäßchirurgie geplant. 
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Auf Grund der exokrinen Pankreasinsuffizienz bitten wir um Fortführung der 
Enzymsubstitution unter regelmäßiger klinischer Verlaufskontrolle. 
Zur klinischen Verlaufskontrolle nach der Operation haben wir mit der Patientin einen 
Termin in unserer Pankreas-Sprechstunde in sechs Wochen vereinbart. Bei 
Beschwerden wie progredienten Schmerzen, Rötungen oder Infektionen der Wunde 
stehen wir jederzeit gerne zur Verfügung. Bei Vorliegen des histologischen Befundes 
werden wir die Patientin informieren und das weitere Vorgehen mit ihr besprechen. 
Den Befund sowie das besprochene weitere Vorgehen werden wir Ihnen schriftlich 
mitteilen. 
Bezüglich der Auswirkungen des anhaltenden Zigarettenabusus haben wir die 
Patientin beraten und empfehlen dringend eine Raucherentwöhnung. 
Die Patientin ist bereits in ein ambulantes Disease-Management-Programm bezüglich 
Ihres Diabetes mellitus eingebunden. Hier empfehlen wir weiterhin regelmäßige 
Kontrollen und Wiedervorstellungen. 
Nach Evaluation und ggf. operativer Therapie durch die Kollegen der Gefäßchirurgie 
ist eine Entlassung in das begleitende Wohnen für ältere Menschen, in dem die 
Patientin bereits vor der Operation wohnte, geplant. Die Beurteilung der Alltagsaktivität 
sollte sich nach Abschluss der Wundheilung und ggf. operativen Versorgung der pAVK 
anschließen. 

Medikamentenplan 

• ASS 100mg 1-0-0 
• Atorvastatin 20mg 1-0-0 
• Omeprazol 20mg 1-0-1 
• Niedermolekulares Heparin, z.B. Clexane® 40mg 0,4ml s.c. 0-0-1  
• (Fortführung für vier bis sechs Wochen postoperativ geplant) 
• Alt-Insulin (siehe beigefügter Plan) 
• Langzeit-Insulin: Lantus® (siehe beigefügter Plan) 
• Kreon® 2x 25 000 IE zu den Mahlzeiten 
• Dulcolax® Zäpfchen bei Bedarf 

Best Practice: patientenverständlicher Bericht 
Sehr geehrter Herr XXXX, 
Sie waren vom XXXXXXX bis zum XXXXXXXXXX in unserem Krankenhaus auf der 
Station XX. In diesem Brief sind für Sie die wichtigsten Informationen über Ihren 
Aufenthalt zusammengefasst. Bei Fragen können Sie sich gern an uns wenden. 

Der Grund für Ihren Krankenhaus-Aufenthalt 

Sie sind am XXXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer stärkere 
Bauchschmerzen hatten. In der Vergangenheit hatten Sie außerdem Magenkrebs. Aus 
diesem Grund wurde Ihnen vor 2 Jahren der Magen entfernt. Der Magenkrebs hat sich 
nun bei Ihnen erneut stark ausgebreitet. Dabei hat der Krebs den Darm abgedrückt 
und die Verdauungs-Flüssigkeiten konnten nicht mehr richtig abfließen. Die 
Verdauungs-Flüssigkeiten aus der Bauchspeicheldrüse und der Gallenblase fließen 
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gewöhnlich über den ersten Abschnitt vom Darm ab. Sie hatten Bauchschmerzen, weil 
sich diese Flüssigkeiten bei Ihnen aufgestaut haben. 

Ihre Krankengeschichte und Ihre weiteren Erkrankungen 

Hier finden Sie Informationen zum bisherigen Verlauf Ihrer Krankheit und weiteren 
Erkrankungen. Diese Informationen helfen Ihnen zu verstehen, was wir bei Ihrem 
jetzigen Aufenthalt im Krankenhaus getan haben. 
Sie haben Magenkrebs. Der Krebs wurde im vor 2 Jahren festgestellt. Bei Ihnen hatten 
sich die Krebszellen in einigen Lymphknoten ausgebreitet. 
Bei Krebs vermehren sich Zellen unkontrolliert. Die Krebszellen können auch in die 
Umgebung einwachsen und sich weiter ausbreiten. Lymphknoten sind wie 
Filterstationen für die Flüssigkeit aus dem Gewebe. Die Lymphknoten gehören zum 
Abwehrsystem vom Körper. 
Normalerweise wird die Nahrung durch die Speiseröhre in den Magen und weiter in 
den Darm befördert. Der Darm besteht aus dem Dünndarm und dem Dickdarm. Im 
ersten Teil vom Dünndarm gibt es eine Öffnung, durch die bestimmte Flüssigkeiten für 
die Verdauung in den Darm fließen. Diese Flüssigkeiten sind die Gallen-Flüssigkeit 
und die Bauchspeicheldrüsen-Flüssigkeit. Die Gallen-Flüssigkeit wird in der Leber 
hergestellt und in der Gallenblase gesammelt. Die Bauchspeicheldrüse ist ein 
längliches Organ, das hinten oben im Bauch liegt. 
Aufgrund Ihrer Krebserkrankung wurden Sie am XXXXXXXXXX operiert. Ihr Magen 
wurde dabei entfernt. Außerdem hat man Ihre Speiseröhre an den 2. Teil vom 
Dünndarm genäht. So gelangt die Nahrung von Ihrer Speiseröhre nun direkt in den 
Dünndarm. Die Verdauungs-Flüssigkeiten fließen wie gewöhnlich in den 1. Teil vom 
Dünndarm und dann in den weiteren Darm. Außerdem hat man Ihre Gallenblase und 
einige Lymphknoten entfernt. 
Am XXXXX wurden Sie erneut operiert. Damals hat man unter anderem einige 
Verklebungen in Ihrem Bauch gelöst. 
Nach Operationen im Bauch kann es vorkommen, dass Gewebe aneinanderklebt. 
Wenn diese Verklebungen zu Beschwerden führen, dann werden sie manchmal 
operiert. 
Nach den Operationen haben Sie mehrmals Medikamente gegen den Krebs erhalten. 
Das nennt man auch Chemotherapie. Durch die Chemotherapie sollen verbleibende 
Krebszellen im Körper abgetötet werden. 
Sie haben außerdem weitere Erkrankungen. Ihr Blutdruck ist erhöht. Das Herz pumpt 
Blut in die Schlagadern des Körpers. Die Schlagadern befördern das sauerstoffreiche 
Blut in den Körper. Wenn der Druck in den Schlagadern erhöht ist, dann nennt man 
das auch Bluthochdruck. 
Bei Ihnen ist ein bestimmtes Blutfett erhöht. Dieses Blutfett heißt Cholesterin. Wenn 
die Cholesterin-Werte im Blut über längere Zeit erhöht sind, können bestimmte 
Erkrankungen des Herzens und der Blutgefäße begünstigt werden. 

Der Verlauf Ihres Krankenhausaufenthalts 

Sie sind am XXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer stärkere 
Bauchschmerzen hatten. Wir haben bei Ihnen eine CT-Untersuchung vom Bauch 
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durchgeführt. Bei einer CT-Untersuchung entstehen scheibenförmige Bilder vom 
Körper. 
In der CT-Untersuchung hat man gesehen, dass sich der Magenkrebs wieder 
ausgebreitet hat. Es hat sich viel neues Magenkrebs-Gewebe in der Nähe von der 
Leber gebildet. Durch das neue Magenkrebs-Gewebe wurde Ihr Darm abgedrückt. 
Dadurch haben sich die Verdauungs-Flüssigkeiten aufgestaut. Auch die Nahrung 
konnte nicht mehr richtig durch Ihren Darm befördert werden. Die Bauchorgane sind 
von einer dünnen Haut umgeben. Das Magenkrebs-Gewebe hat sich auch in dieser 
dünnen Haut ausgebreitet. 
Normalerweise fließt die Gallen-Flüssigkeit aus der Leber über die sogenannten 
Gallenwege in den Darm. Bei Ihnen hat sich die Gallenflüssigkeit aufgestaut. Dadurch 
wurde die Leber geschädigt. Das haben wir an bestimmten Werten in Ihrem Blut 
gesehen. 
Deshalb haben wir bei Ihnen von außen einen Schlauch durch die Haut in einen 
großen Gallenweg gelegt. Durch diesen Schlauch kann die Gallenflüssigkeit nach 
außen abfließen. Am Ende von diesem Schlauch befindet sich ein Auffangbeutel. Der 
Schlauch ist während Ihres Aufenthalts einmal verrutscht, sodass er erneut eingelegt 
werden musste. 
Sie wurden am XXXXXXXXX von uns operiert. Dabei wurden Verklebungen in Ihrem 
Bauch gelöst. Außerdem haben wir den 1. Teil vom Dünndarm so an den restlichen 
Darm genäht, dass die Verdauungs- Flüssigkeiten wieder ungehindert in den Darm 
fließen können. Auch den restlichen Dünndarm haben wir so vernäht, dass die 
Nahrung wieder durch den Darm befördert werden kann. Dabei umgeht die Nahrung 
den Teil vom Darm, der vom Magenkrebs zugedrückt wird. 
Wir haben Ihnen bei der Operation einen kleinen Schlauch in den Bauch gelegt. Nach 
einer Operation kann sich Flüssigkeit und Blut an der operierten Stelle ansammeln. 
Über den Schlauch sollte Flüssigkeit aus dem Bauch nach außen ablaufen. Wir haben 
diesen Schlauch danach wieder entfernt. 
Ihre Operationswunde wurde mit Klammern verschlossen, die wir bereits wieder 
entfernt haben. 
Nach der Operation mussten Sie mehrfach erbrechen und hatten starke Probleme mit 
der Verdauung. Auch das Kontrastmittel für eine Röntgen-Untersuchung haben Sie 
mehrfach erbrochen. 
Kontrastmittel ist eine Flüssigkeit, die bei verschiedenen Untersuchungen verwendet 
wird. Mithilfe von Kontrastmittel kann man Gewebe im Röntgenbild besser 
voneinander unterscheiden. 
Im Röntgenbild ohne Kontrastmittel hat Ihr Darm nicht verschlossen ausgesehen. 
Deshalb haben wir uns gegen eine erneute Operation entschieden. 
Sie hatten mehrmals zu wenig Zucker im Blut und konnten nicht essen. Deshalb 
erhalten Sie nun alle Nährstoffe über einen Schlauch direkt in die Blutgefäße. 
Während des Aufenthalts waren Ihre Harnwege entzündet. Sie hatten dadurch 
Schmerzen beim Wasserlassen. Ihre Harnwege waren durch bestimmte Krankheits-
Erreger entzündet. Diese Krankheits-Erreger sind Bakterien. Sie haben deshalb ein 
Medikament gegen Bakterien erhalten. 
Mithilfe der Physiotherapie konnten Sie nach und nach wieder aus dem Bett aufstehen. 
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Ihre Medikamente 

Aktuell sollen Sie folgende Medikamente einnehmen: 

• METAMIZOL 1 GRAMM 
o Metamizol ist ein Medikament, das Schmerzen lindern soll. 
o Sie erhalten das Medikament morgens, mittags, abends und nachts 

über ein Blutgefäß. 
• TARGIN 10/5 MILLIGRAMM 

o Targin ist ein Medikament, das Schmerzen lindern soll.# 
o Nehmen Sie morgens und abends jeweils eine Tablette ein. 

• ENOXAPARIN 40 MILLIGRAMM 
o Enoxaparin soll verhindern, dass sich Blutgerinnsel bilden. 
o Sie erhalten jeden Abend eine Spritze mit diesem Medikament unter die 

Haut. 
• CIPROFLOXACIN 400 MILLIGRAMM 

o Ciprofloxacin wirkt gegen bestimmte Bakterien. Es soll gegen Ihre 
Harnwegsentzündung helfen. 

o Sie erhalten das Medikament morgens und abends über ein Blutgefäß. 
o Das letzte Mal sollen Sie das Medikament am XXXXX einnehmen. 

• DULCOLAX 
o Dulcolax soll bei Verstopfungen helfen. 
o Nehmen Sie Dulcolax bei Bedarf ein. 

• OLIMEL 5,7%, FREKAVIT, ADDEL, UNIZINK 
o Dies sind die Nährstoffe, die Sie über ein Blutgefäß erhalten. 
o Sie erhalten täglich 1700 Milliliter Olimel und je eine Ampulle Frekavit, 

Addel und Unizink über ein Blutgefäß. 

Was für Sie jetzt noch wichtig ist: 

Das Medikament gegen Bakterien (Ciprofloxacin) sollen Sie noch bis einschließlich 
dem XXXXXXXX einnehmen, damit die Entzündung von Ihren Harnwegen vollständig 
ausheilt. 
Ihr Hausarzt soll bei Ihnen regelmäßig die Werte von der Leber und der Niere im Blut 
kontrollieren. Eventuell muss die Nahrung, die Sie über die Blutgefäße erhalten, 
angepasst werden. 
Alle 2 Wochen soll kontrolliert werden, ob der Schlauch in Ihren Gallenwegen noch 
richtig liegt. Dafür wird in der Regel eine Röntgen-Untersuchung gemacht. Der 
Schlauch in Ihren Gallenwegen soll auch kontrol- liert werden, wenn sich zum Beispiel 
keine Flüssigkeit mehr in dem Auffangbeutel sammelt. 
Wenn Ihre Wunde richtig verheilt ist, dann kann Ihre Krebs-Behandlung bei Ihrer 
Onkologin weitergeführt werden. Onkologen sind Fachärzte für Krebs-Erkrankungen. 
Wenn Sie zum Beispiel merken, dass Ihre Wunde wieder stärker gerötet ist oder eitert, 
dann zeigen Sie die Wunde bitte Ihrem Hausarzt. 
Ihre Krebserkrankung ist nicht mehr heilbar. Aktuell werden Sie zu Hause von einem 
Pflegedienst betreut. Es besteht auch die Möglichkeit, dass Sie von einem ambulanten 
Palliativdienst betreut werden. Das haben wir mit Ihnen besprochen. 
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Der ambulante Palliativdienst besteht aus Ärzten, Krankenpflegepersonal, 
Sozialarbeitern und Seelsorgern, die sich besonders mit nicht heilbaren Erkrankungen 
auskennen. Diese können Sie auch zu Hause beraten und unterstützen. 
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