
Uro-Nachrichten
 der Klinik für Urologie und Kinderurologie

 UK S-H, Campus Kiel Ausgabe 2 · Oktober 2009

Aktuelle Steintherapie
Anne-Kathrin Munk-Hartig

Nach der Entwicklung der extrakorporalen Stoßwellenlithotrip-
sie (ESWL) Mitte der 80er Jahre vollzieht sich in der modernen 
Steinbehandlung durch die technischen und optischen Weiter-
entwicklungen endourologischer Instrumente ein bedeutsamer 
Wandel. Lag der Fokus in der ESWL-Ära auf minimaler Invasi-
vität und Steindesintegration, ungeachtet der erforderlichen 
Wiederholungsbehandlungen, liegt das Hauptaugenmerk heute 
auf maximaler Steinfreiheit unter Verwendung minimalinvasiver 
endourologischer OP-Verfahren. In allen großen urologischen 
Zentren zeigt sich, dass nur noch ein Drittel aller Steine mittels 
ESWL behandelt wird, 70% werden durch minimalinvasive end-
ourologische Verfahren wie der Ureterorenoskopie (URS)  und 
der perkutanen Nephrolitholapaxie (PCNL) geborgen. Neben mo-
dernsten digitalen Röntgenarbeitsplätzen ist die entsprechende 
instrumentelle Ausstattung ebenso Voraussetzung wie die ope-
rative und klinische Erfahrung.

Bei der URS wird ein semirigides (6,5–10 Ch.) oder flexibles 
(6–11 Ch.) Ureterorenoskop transurethral eingeführt und unter 
Sicht in den Ureter vorgeschoben. Die im Harnleiter oder der Nie-
re liegenden Harnsteine können so desintegriert und extrahiert 
werden. Bei der Desintegration größerer Steine werden pneu-
matische, ultraschallbasierte und lasergenerierende Sonden ein-
gesetzt. Die Extraktion der Steine erfolgt unter Verwendung von 
Zangen oder Drahtkörbchen unter Sicht und digitaler Röntgen-
durchleuchtung. Leichtere Komplikationen umfassen Fieber, Ma-
krohämaturie oder Schmerzen; signifikante Komplikationen wie 
Sepsis, Ureterperforation od. -abriss liegen bei 3-11%, Harnleiter-
strikturen als mögliche Langzeitkomplikation bei 1-3% (1). 
Die Entwicklung der flexiblen Ureterorenoskopie stellt einen 
Meilenstein der Steinbehandlung im gesamten oberen Harntrakt 
dar. Die derzeitige Entwicklung konzentriert sich auf eine Steige-
rung der Flexibilität der Instrumente. Mittlerweile ist eine Flexi-
on bis 270° möglich, wodurch der Zugang zu allen Kelchen im 
Hohlsystem, auch der unteren Kelchgruppe, diagnostisch und 
therapeutisch ermöglicht wird. Durch den Einsatz dieser neuen 
Instrumente konnte der Behandlungserfolg verbessert werden, 
so dass diese Methode zur firstline Therapie geworden ist (2). 
Derzeit werden flexible digitale Ureterorenoskope mit integrier-
ter Lichtquelle und einer distalen, Chipbasierten Kamera entwi-
ckelt (3).

Die PCNL wird bei Steinmassen >2 cm eingesetzt, die vorwie-
gend im Nierenbecken oder der unteren Kelchgruppe liegen 
(Abb. 1). Die Steine werden über ein Nephroskop, das über ei-
nen Arbeitsschaft von 16–30 Ch. eingebracht wird, desintegriert 
und extrahiert. Zum Abschluss der PCNL wird mittels Röntgen-
kontrolle und Kontrastmittelgabe die Steinfreiheit überprüft und 
eine Nephrostomie zur Sicherung der Urindrainage eingelegt. 
Kleinere Restfragmente können spontan abfließen; eine lokale 
Blutstillung erfolgt durch die Kompression des Katheters auf das 
umgebende Nierengewebe. In neueren Untersuchungen wird 
auf die Einlage einer Nephrostomie verzichtet („tubeless PCNL“) 
und antegrad eine Harnleiterschiene eingelegt (4). Mögliche 
Komplikationen der PCNL sind Fieber und Sepsis, transfusions-
pflichtige Blutungen, Einschwemmung der Spülflüssigkeit und 
des Kontrastmittels, Darmperforation, Pleuraläsion, subpelvine 
Stenose, Nierenverlust und offene Revision. Die Komplikations-
rate konnte mit der Weiterentwicklung dieser Technik deutlich 
gesenkt werden. Bis 2002 lag die Komplikationsrate bei 56,8% 
und nach 2002 bei 37,2% (5). Schwere Komplikationen sind je-
doch äußerst selten geworden.

URS und PCNL werden bei komplexen Steinen auch simultan 
angewandt. Versprengte Konkremente können mit Hilfe des 
Ureterorenoskops in den Arbeitsbereich des Nephroskops ge-
bracht oder gleich ureterorenoskopisch entfernt werden. Die 
Kombination der beiden Operationsmethoden führt zu einer Re-
duktion der Morbidität und des Blutverlustes, eine signifikante 
Auswirkung auf Steinfreiheitsrate und OP-Dauer ist allerdings 
bisher nicht nachgewiesen (6). 
Eine Weiterentwicklung der PCNL stellt die Mini-Perc (miniatu-
rized PCNL) dar (Abb. 2). Der Nephrostomietrakt wird dabei auf nur 
14–21 Ch. dilatiert. Die Indikation ist bei kleineren Nieren(kelch)
steinen sowie in der Nierensteintherapie bei Kindern gegeben. 
Der Vorteil liegt in einem geringen Trauma für die Niere im Ver-
gleich zur herkömmlichen PCNL. Die Steinfreiheitsrate liegt bei 
80,6% und ist abhängig von der Steingröße (7). >>

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Mit der heutigen Ausgabe der Uro-Nachrichten haben wir den Schwerpunkt auf drei Teilbereiche gelegt, die we-
nig Beachtung finden, gleichwohl zum urologischen Alltag gehören. Das Schwerpunktthema Nieren- und Harn-
steinleiden trägt dem Wandel in der Steintherapie Rechnung, weg von der ESWL, hin zur endourologischen 
Intervention. Technische und optische Weiterentwicklungen endourologischen Instrumentariums mit mehr Fle-
xibilität und besserer Optik bei minimalster Invasivität erlauben frühzeitig hohe Steinfreiheitsraten, wodurch die 
Wiederbehandlungsrate von Steinbildnern nachhaltig gesenkt wird. In das Spektrum der erwachsenen Urologie 
passt gleichermaßen das Thema Hodenhochstand im Kindesalter, dessen aktuelle Therapieempfehlungen Be-
achtung finden müssen. Eine Refertilisierung nach stattgehabter Vasektomie wird mit zunehmender Häufigkeit 
gewünscht; soll sie von Erfolg gekrönt sein, bedarf es einer subtilen mikrochirurgischen Operationstechnik. 

Mit freundlichem Gruß

Prof. Dr. med. K.-P. Jünemann · Direktor der Klinik für Urologie und Kinderurologie
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Abb. 1: Nierenbeckenausgussstein 
( ) mit einliegendem Ballon Ure-
terkatheter ( ) im Harnleiter 
und Punk-tionsnadel in der unteren 
Kelchgruppe nach Kontrastmittelga-
be zu Beginn der PCNL
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Eine der neuesten Entwicklungen ist die minimalinvasive perku-
tane Nephrolitholapaxie (MIP), die wie die Mini-Perc nur einen 
kleinen Nephrostomietrakt erfordert. Bei der MIP ist eine gleich-
zeitige Steinabsaugung durch einen hydrodynamischen „Staub-
saugereffekt“ ohne Erhöhung des intrarenalen oder retroperito-
nealen Drucks für Fragmente bis zu 5 mm möglich. Die Vorteile 
liegen im nephroprotektiven Effekt sowie der Verkürzung der 
OP-Dauer. Kleine Restfragmente, die einen Ausgangspunkt für 
erneute Steinbildung darstellen, verbleiben nicht im Hohlsystem. 
Über den Punktionskanal ist die antegrade Einlage einer Harnlei-
terschiene zur Sicherung des Harnabflusses möglich. Außerdem 
kann dieser Kanal unter Verwendung einer Gelatine-Thrombin-
Matrix verschlossen und auf die Einlage einer Nephrostomie 
verzichtet werden, wodurch die Verweildauer verkürzt und das 
Wohlbefinden des Patienten erhöht werden. Die Steinfreiheits-
rate dieser neuen Methode wird mit 92,9% angegeben (8). 
Alle oben beschriebenen Techniken zur Steinsanierung werden 
in unserer Klinik vorgehalten und routinemäßig angewandt. Die 
MIP wird in nächster Zukunft ebenfalls zu unserem klinischen 
Armamentarium gehören. 2008 wurden in unserer Klinik 146 
Ureterorenoskopien durchgeführt. Bei der PCNL zeigt sich eine 
Zunahme  auf 56 Eingriffe im letzten Jahr. Die Zahlen zeigen, dass 
beide Methoden etablierte Verfahren sind, deren Häufigkeit durch 
Einsatz neuester Geräte weiter zunimmt. 2008 konnte durch die 
Anschaffung flexibler Ureterorenoskope eine deutliche Verbesse-
rung der operativen Therapie kleinster Kelchsteine erzielt werden. 
Mit Einführung der MIP wird eine neue Methode etabliert, die 
durch ihren nephroprotektiven Effekt einen weiteren Vorteil Pati-
enten bedeuten wird. 

Die Therapie komplexer Nierensteine wird sich durch den 
Einsatz neuester Endoskope und wachsender Expertise der 
Operateure weiter verbessern. Der Patient profitiert davon 
durch zunehmende Nephroprotektion, Reduktion der Kom-
plikationen und kürzere Liegezeiten.
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Hodenhochstand
Diethild Melchior

Ziel der Behandlung des Hodenhochstandes ist, die Verla-
gerung des Hodens in das Skrotum bis zum ersten Geburts-
tag abgeschlossen zu haben. Diese Zielsetzung wird nicht nur 
durch die aktuelle deutsche S2-Leitlinie Hodenhochstand von 
2008 (1), sondern auch von der American Academy of Pediat-
rics 1996 und dem „Nordic Consensus“ der skandinavischen 
Länder 2007 empfohlen. 

In Deutschland erfolgt die Therapie des Hodenhochstandes 
nach wie vor zu einem viel zu späten Zeitpunkt. Bezüglich 
des gewählten Operationszeitpunktes zeigen Daten aus dem 
Jahr 2005, dass weniger als 20% der Jungen bis zu ihrem 2. 
Geburtstag operiert wurden, dagegen gut 40% im Alter von 
2-5 und weitere 40% sogar erst im Alter von 5-12 Jahren (4). 
Unsere eigene Erfahrung mit den Zuweisungen deckt sich mit 
diesen Angaben aus der Literatur. Über 80% der in den letz-
ten 5 Jahren in unserer Klinik wegen Hodenhochstand ope-
rierten Jungen waren deutlich älter als 2 Jahre, die Mehrheit 
sogar älter als 4 Jahre. 

Ein vollständig deszendierter Hoden gilt bei der Geburt als 
Reifezeichen. Ein Hodenhochstand findet sich bei 3-5% der 
reifen männlichen Neugeborenen, während etwa ein Drittel 
der Frühgeborenen betroffen ist. Der Maldescensus testis ist 
damit eine der häufigsten angeborenen Anomalien des Uro-
genitaltraktes bei Jungen. 

Die Hodenuntersuchung sollte in möglichst entspannter At-
mosphäre und einem warmen Raum erfolgen. Bei einem 
schreienden Kind oder Kälte ist das Untersuchungsergebnis 
aufgrund des Cremasterreflexes nicht verwertbar. Die bima-
nuelle Untersuchungstechnik erfordert Geduld und Erfahrung 
und muss je nach Untersuchungsbedingungen auch kurzfris-
tig wiederholt werden.Bei beidseitig nicht tastbaren Hoden ist 
die Vorstellung des Kindes bei einem pädiatrischen Endokrino-
logen indiziert, ggf. zusätzliche auch eine interdisziplinäre Ab-
klärung möglicher zugrunde liegender Syndrome. Bildgebende 
Untersuchungen (Sonographie und MRT) sind aufgrund ihrer 
schwachen Sensitivität beim Hodenhochstand nicht regelmä-
ßig indiziert sondern nur bei bestimmten Fragestellungen. 

Die heute favorisierte Methode zur Hodenlokalisation bei 
nicht-tastbarem Hoden ist die Laparoskopie. Sie bietet nicht 
nur die Möglichkeit einer genauen Diagnostik, sondern zu-
sätzlich auch einer Therapie mit Funikulolyse oder einer zwei-
zeitigen Operation nach Fowler-Stephens.
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Abb. 2: Mini-Perc (® Karl Storz GmbH) beim Kind

Abb. 1: Bimanuelle Untersuchungstechnik 

Abb. 2: Hodenhochstand-Therapieplan in den ersten 
12 Lebensmonaten
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Ein Spontandescensus erfolgt in der Regel bis zum 3. (-6.) Le-
bensmonat, bei Frühgeborenen gilt das korrigierte Alter. Län-
ger als bis zum 6. Monat sollte also nicht abgewartet werden. 
Die Rate des Spontandescensus ist abhängig von der Reife 
des Neugeborenen und dem Geburtsgewicht; sie ist leider 
niedriger als meist abgenommen – wahrscheinlich nur unter 
10%. Den aktuellen Empfehlungen entsprechend beginnt die 
Therapie des Hodenhochstandes nach dem 6. Lebensmo-
nat und umfasst hormonelle und operative Therapieansätze, 
meist in Sequenz (Abb. 2). 

Die aktuellen Leitlinienempfehlungen propagieren eine hor-
monelle Sequenztherapie mit LHRH und HCG im 2. Lebens-
halbjahr. Formulierte Ziele der Hormontherapie sind: 1. Sti-
mulierung der Keimzellreifung und –proliferation und damit 
Verbesserung der Fertilitätschancen, 2. Descensus des Ho-
dens anregen und ggf. die Operation ersparen.

Empfohlen wird eine Sequenztherapie mit zunächst LHRH 
3x400 μg /d (3x täglich je ein Sprühstoß von 200 μg in jedes 
Nasenloch) über 4 Wochen und unmittelbar anschließend 
HCG in einer Dosierung von wöchentlich 1x500 iE i.m. über 
3  Wochen. Ein Descensus wird nur in etwa 20% der Fälle er-
reicht, davon reascendieren etwa 25% – teilweise auch noch 
nach mehreren Monaten.

Auf die verschiedenen Aspekte und Kontroversen der Hor-
montherapie, insbesondere das HCG betreffend, kann in die-
sem Rahmen nicht eingegangen werden. Wichtig ist jedoch, 
dass durch eine Hormontherapie der Zeitpunkt bis zur defini-
tiven Verlagerung des Hodens in das Skrotum bis zum Ende 
des ersten Lebensjahres nicht verzögert wird. Daher erhalten 
Kinder, bei denen der Hodenhochstand erst nach dem ersten 
Lebensjahr diagnostiziert wird, keine initiale Hormontherapie 
sondern werden einer primären Funikulolyse und Orchido-
pexie zugeführt. Bezüglich einer postoperativen Hormonthe-
rapie wird aufgrund der schwachen Datenlage aktuell keine 
allgemeine Empfehlung ausgesprochen. 

Die Nachsorgeempfehlungen betreffen zunächst den Zeit-
raum bis zu einem Jahr postoperativ nach Orchidopexie, Der 
zweite Zeitraum bezieht sich auf das Alter ab 15 Jahren und 
die Identifizierung möglicherweise auftretender Hodenmalig-
nome. Nach erfolgreicher rechtzeitiger Hormontherapie muss 
die Hodenlage mindestens 6 Monate in 4-wöchigen Abstän-
den kontrolliert werden. Kontrollen nach Orchidopexie erfol-
gen vierteljährlich bis ein Jahr postoperativ. Zeigt sich hier 
eine nicht annehmbare Position des Hodens, erfolgt eine Re-
Operation.

Das Risiko einer malignen Entartung schätzt man heute auf 
etwa 10% erhöht gegenüber einem normalen Hoden ein. Alle 
Jungen nach Behandlung eines Hodenhochstandes sollten ab 
ihrem 15. Lebensjahr angehalten werden ihre Hoden regelmä-
ßig selbst zu untersuchen. 
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Refertilisierung durch Vasovasostomie
Sascha Kaufmann, Christof van der Horst

Die Vasektomie ist eine chirurgisch einfache und wirksame 
Methode der dauerhaften Verhütung und anders als die Tu-
benligatur bei der Frau in Lokalanästhesie durchführbar. Die 
Indikation für den Eingriff sollte individuell besprochen wer-
den, das Aufklärungsgespräch neben möglichen Komplikati-
onen vor allem die Möglichkeit einer späteren Rekanalisation 
des Samenleiters beinhalten. 

Eingehende vorherige Beratung verringert das Risiko eines 
späteren Revisionseingriffs (Vasovasostomie). Komplikationen 
der Vasektomie sind häufiger als gemeinhin angenommen: 
2% Hämatom, 3,4% Infektion, 0-2% spontane Reanastomo-
sierung, 10-30% Spermagranulome, 12-52% persistierende 
Orchiealgie. 

Mit steigenden Scheidungsraten und Gründungen neuer 
Lebenspartnerschaften steigt die Nachfrage nach der Vaso-
vasostomie als Goldstandard der Refertilisierung. 6% der 
vasektomierten Männer wünschen im weiteren Verlauf eine 
Refertilisierung. Da bei jeder Vasektomie davon ausgegan-
gen werden muss, dass eine spätere Reanastomosierung 
notwendig werden kann, muss die Vasektomie die folgenden 
Anforderungen erfüllen:

1. Die Vasektomie sollte immer im geraden, hodenfernen  
 Teil des Ductus deferens durchgeführt werden (Schutz vor  
 Gefäßverletzungen).

2.  Es sollte nur ein 5 mm langes Stück reseziert werden,  
 damit beim Re-Eingriff eine spannungsfreie Anastomose  
 möglich ist. 

3. Das schlaufenförmige Umlegen des distalen Vasendes  
 ist zu vermeiden, da der dabei entstehende Vasverlust 
 für eine spätere Reanatomosierung problematisch sein  
 kann. Vielmehr wird heute das Lumenendstück auf 
 2-3 mm fulguriert.

Die mikrochirurgische Vasovasostomie erfolgt in 16-25-facher 
Vergrößerung unter dem Operationsmikroskop. Da erst intra-
operativ festgestellt werden kann, ob eine Tubulovasostomie 
(TV) durchgeführt werden muss, sollte die Operation stets un-
ter dem Mikroskop erfolgen.

Nicht der Hoden ist nach Vasektomie das geschädigte Organ, 
sondern der Nebenhoden. Durch permanenten Zufluss von 
Samenzellen aus dem Hoden gerät das Nebenhodengangsys-
tem unter Druck. Dabei kann ein sog. „blow out“ mit Bildung 
eines Spermagranuloms auftreten. Dieses wiederum kann 
einen Verschluss des Nebenhodenkanälchens bewirken, so 
dass eine Vasovasostomie im Bereich der alten Vasektomie-
stelle sinnlos ist. 10 Jahre Post-Vasektomie ist bei 30% der 
Patienten eine solche Blockade im Nebenhoden festzustellen. 
In diesen Fällen sollte eine TV durchgeführt werden, mit der 
ähnlich gute Erfolge wie mit der VV zu erzielen sind, so dass 
das Intervall nach der Vasektomie seine Bedeutung nahezu 
verliert. Auch wenn intraoperativ keine Spermatozoen gefun-
den werden, sollte sich der Operateur für eine TV entschei-
den. >>
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Verbesserungen der Spermiogrammparameter sind bis zu 18 
Monate nach Operation zu erwarten. Die Vasektomie führt 
zu keiner negativen Beeinflussung der Spermiogenese. Die 
erfolgreiche Erfüllung des Kinderwunsches hängt stets von 
der Fertilität beider Partner ab, so dass bei den Erfolgsraten 
der Vasovasostomie auch stets das Alter der Partnerin mit 
einbezogen werden muss. Trotz der hohen Erfolgsraten der 
mikrochirurgischen Vasovasostomie mit dem Nachweis von 
Spermien im Ejakulat (70-95%) besteht eine Diskrepanz zu 
den Schwangerschaftsraten bei „normalen“ Paaren. Einer 
der Gründe scheint das Auftreten von Sperma-Antikörpern im 
Serum (60%) zu sein. Die Vasektomie führt zur Verletzung der 

„Blut-Hoden-Schranke“ und kann die Bildung dieser Antikörper 
bewirken, welche einerseits die Interaktion der Spermien mit 
dem zervikalen Mukus sowie Bindung und Penetration der 
Eizelle behindern, andererseits zytotoxische Effekte hervorru-
fen können. 

Nach einer „frustranen“ Refertilisierungsoperation sollte man 
nicht direkt zu einer in vitro-Fertilisation (IVF) übergehen, son-
dern eine Zweitoperation (z. B. TV) durchführen. Trotz redu-
zierter Erfolgschancen der sekundären Tubulovasostomie sind 
die Ergebnisse dieser Methode der ICSI eindeutig überlegen 
(baby-take-home rate >25% vs. 15%).

Die mikrochirurgische Refertilisierung ist die Methode der 
Wahl zur Behandlung obstruktiver Azoospermien. Im Ver-
gleich zur IVF sprechen auch Kosten und Risiken für die 
Refertilisierung. Das Vasektomieintervall beeinflusst die Er-
gebnisse hinsichtlich Schwangerschaft und Spermiogramm, 
durch optionalen Einsatz der Tubulovasostomie, nur gering-
fügig. Auch bei erfolglosem Primäreingriff ist der Sekundär-
eingriff weiterhin der IVF überlegen.
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Aktuelles aus der Klinik

Der Umstrukturierungsprozess der Klinik für Urologie und 
Kinderurologie ist nunmehr seit einem halben Jahr vollzo-
gen mit dem Ergebnis, dass die internen Arbeitsabläufe 
optimiert werden konnten, Patienten immer gleiche An-
sprechpartner vorfinden und die externe Kommunikation 
verbessert werden konnte. Wir werden diesen Entwick-
lungsprozess weiter vorantreiben und sind dankbar für 
konstruktive Kritik. 

Wir begrüßen als neuen Mitarbeiter Herrn Wegner, der 
im Sommer seine Ausbildung zum Facharzt für Urologie 
begonnen hat. Prof. Dr. P. Braun und PD Dr. C. Seif haben 
die Klinik im Sommer verlassen, um als niedergelassene 
Kollegen weiter zu praktizieren. Wir wünschen Glück und 
Erfolg. Besonders beglückwünschen möchten wir Herrn 
Prof. Dr. Stefan Hautmann, der zum 1. Oktober die Chef-
arztnachfolge von Herrn Prof. Dr. Walz in Lüdenscheidt 
angetreten hat. Unsere mentale wie aktive Unterstützung 
und die besten Wünsche auf seinem weiteren Weg sind 
ihm gewiss.

Fortbildungen im Herbst 2009

04. Nov. Chemo- und Hormontherapie beim PCa 
  Parkhotel Kieler Kaufmann, 18.00 Uhr

24. Nov. Infoveranstaltung: „Das Interdisziplinäre  
  Zentrum für Urologische Tumortherapie  
  Mannheim“
  Hörsaal der Chirurgie, 18.00 Uhr

03. Dez. Qualitätszirkel Urologie
  Bürgerhaus Kronshagen, 19.30 Uhr 

Funktionsbereiche der Klinik 

Endourologie (Ambulante Eingriffe, AL, ESWL):
OA Dr. M. Hamann, OÄ Dr. D. Melchior 

Operative Tumortherapie:
OA Dr. C. M. Naumann, OA Dr. D. Osmonov

Medikamentöse Tumortherapie:
OÄ Frau K. Bothe

Andrologie/Infertilität, Inkontinenz/Neurourologie:
OA Dr. D. Osmonov, OA Dr. M. Hamann OA Dr. C. M. Nau-
mann

Kinderurologie, Harnröhrenchirurgie, MMC:
OÄ Dr. D. Melchior, OA Dr. M. Hamann

Sekretariate

Chefsekretariat: 
Frau Lange: 0431-597-4411, ylange@uksh-kiel.de 

Terminvereinbarung für Sprechstunden und OP‘s: 
Frau Prien: 0431-597-4413, cora.prien@uksh-kiel.de  

Oberarztsekretariat und Vorzimmervertretung
Frau Bartsch: 0431-597-4414, ebartsch@uksh-kiel.de 

Sekretariat der Stellvertretenden Klinikdirektorin:
Frau Hallen: 0431-597-4422, ahallen@urology.uni-kiel.de 

Sekretariat für Wissenschaft und Veranstaltungen:
Frau Kalz: 0431-597-4412, almut.kalz@uksh-kiel.de Im
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Wir bedanken uns bei der Firma Karl Storz GmbH 
für die freundliche Unterstützung.




