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Liebe
Kolleginnen und Kollegen!

Neue Farben - alles wird besser?

Der Wahlerinnenwille hat uns einen Wechsel im politischen Farbspektrum
beschert und man stellt sich jetzt die Frage, welche neuen Konzepte unser
Gesundheitssystem, angeblich das weltbeste, noch weiter verbessern oder
fuir die Zukunft sichern kann. Liest man sich die paar Seiten zum Gesundheits-
programm des umfassenden Regierungsprogramms durch, so findet man nur
wenig wirklich Konkretes. Dafiir umso mehr schon Formuliertes, das spater
einmal in alle Richtungen interpretierbar sein wird. Unter Begriffen wie z.B.
Flexibilisierung, Harmonisierung, Effizienzsteigerung werden wir noch sehen
»,was alles so gehen wird“. Oder was versteckt sich etwa hinter der ,Adaptierung
des Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetzes“. Oder hinter der ,,Diskussion der
Reform des Krankenanstalten-Finanzierungssystems*. Nach Verdnderung hort
sich das schon an, aber nach Verbesserung auch? Oder, was heif3t eigentlich fiir
den Spitalsalltag ein ,effizientes System zur Steuerung der Patientenstrome*.
Das erinnert an Transparenz wie bei der gleichnamigen Datenbank.

Also alles anders als frither und dies jedenfalls ,,moderner“, denn e-Health
Anwendungen wie die e-Medikation und der e-Befund gaukeln den Biirgerinnen
vor, dass etwas an der medizinischen Versorgung bereits besser geworden wére
oder bald sein wird. Dabei ist ja zumindest die blaue Fraktion mit der erlebten
Biirgerndhe nach dem Motto ,,(nur) wir wissen was das Volk will“ angetreten.
Eine Reduktion der Wartezeiten in Ordinationen und Spitdlern, keine Restrik-
tion teurer, aber effektiver Therapien, keine Zweiklassenmedizin, keine lber
20 Krankenkassen samt Verwaltungsapparaten, keine ins Ausland abwandernde
Jungdrztinnen und dafiir unbesetzte Kassenstellen in wenig attraktiven Gebieten
des Landes, etc. Es zeigt sich also, dass hier ein weites Betatigungsfeld vorhan-
denist, das allerdings nicht mit Schlagworten bedienbar sein wird. Dabei konnte
die effektive Nutzung unserer Ressourcen — wie anhand konkreter Beispiele
vom Rechnungshof bei diversen Priifungen vorgeschlagen — unter Einbindung
der betroffenen Berufsgruppen das Vertrauen in das System wieder starken.

Die Zeit des Wahlkampfes ist nun bereits 6 Monate vorbei, jetzt sollten endlich
auch einmal konkrete Taten mit spiirbaren Ergebnissen den schonen Worten
folgen. Und das rasch, zumal Frau Hartinger-Klein als profunde Kennerin des
Gesundheitssystems in die Funktion der neuen Gesundheitsministerin promo-
viert wohl keine Einarbeitungszeit braucht,
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Chirurgische Onkologie

Indikationen fiir die
kombinierte FDG-PET/Untersuchung in der Onkologie

Bei der PET-Diagnostik werden radioaktiv markierte Biomolekiile (Tracer) verabreicht, die durch den radioak-
tiven Zerfall Signale erzeugen. Mittels PET-Gerdte werden dann Tomographische-Bilder produziert. Das Ziel
ist die pathophysiologischen Prozesse auf molekularer Ebene darzustellen, weshalb die PET-Diagnostik wird
auch als Molekulare Bildgebung bezeichnet wird. Diese Entwicklung schreitet in den letzten Jahren zuneh-
mend in Richtung multimodaler Bildgebung voran. Seit etwa 15 Jahren werden PET Gerdte nur mehr in Form von
Hybrid-Gerdten mit CT (PET/CT) oder seit kurzem auch mit MRT (PET/MR) kombiniert hergestellt.

Im Folgenden wird der Stellenwert der PET/CT Technologie in der onkologischen Diagnostik und Therapie be-
schrieben, wobei der Schwerpunkt auf FDG-PET/CT liegt, die derzeit am hdufigsten verwendete Hybridbild-

gebung darstellt.

Indikationen in Primdrdiagnostik, Staging und Re-Staging sowie Therapieplanung und -kontrolle werden be-
sprochen. Sowohl Indikationen mit gesichertem (1a) als auch mit wahrscheinlichem (1b) Benefit finden Beriick-

sichtigung.

Einleitung
Uber mehrere Jahrzehnte waren sowohl
Diagnostik als auch Kontrolle des The-
rapieerfolgs in der Onkologie traditio-
nell in erster Linie von bildgebenden
Verfahren gepragt, die Aussagen tber
strukturell-anatomische Veranderun-
gen mit inzwischen sehr hoher Auf-
l6sung ermoglichen. Die funktionelle
nuklearmedizinische Bildgebung mit-
tels Positronenemissionstomographie
(PET) hingegen liefert alleine oder —
seit einigen Jahren zunehmend als
Hybrid-Untersuchung zusammen mit
der Computertomographie (CT) als
PET/CT - relevante Informationen {iber
funktionelle bzw. Stoffwechsel-Veran-
derungen des betroffenen Gewebes.
Die dabei eingesetzten Radiophar-
maka («Tracer») sind Positronenemit-
ter. PET-Scanner detektieren Paare
von Photonen aus dem Zerfall dieser
Positronenemitter. Verwendet werden
Biomolekiile, markiert mit zahlreichen
Positronen-emittierenden Isotopen wie
"C, BN, ®0 und ®F, bzw. ¢8Ga und ®2Rb.
Weltweit erfolgen tiber 90 % aller
PET bzw. PET/CT Untersuchungen mit

HOH,C

HO

HO

dem Glucoseanalogon F-18-2-Fluoro-
2-Deoxyglucose ([18F]FDG) (Abb.1),
in weit iberwiegender Zahl wegen
onkologischer Fragestellungen. Tumor-
spezifische PET/CT Untersuchungen
mit Tracern, die sich sehr stark im
Tumorgewebe anreichern, kommen
zunehmend zum Einsatz. Zu diesen
Tracern zdhlen je nach Fragestellung
oder Tumorart 18F-Cholin, oder 68Ga-
Somatostatin-Analoga, 68Ga-PSMA....
Diese PET-Tracer sind allerdings nicht
der Gegenstand dieses Artikels.

Prinzip des 18F-FDG PET/CT

8F-FDG stellt der weltweit am haufigs-
ten verwendete PET Tracer dar. Bei der
FDG PET Untersuchung wird dem Pati-
enten eine geringe Menge einer radio-
aktiv markierten (®F) Fluorodeoxyglu-
kose (FDG), injiziert. Diese Diagnostik
mit "®F-FDG basiert auf den Arbeiten
von Otto Heinrich Warburg (1883—
1970), der vor Jahrzehnten zeigte,
dass malignes Gewebe einen gestei-
gerten Glukoseverbrauch aufweist.
Inzwischen sind die Verdnderungen
im Zellstoffwechsel von maligne

18F

OH

Abb. 1: Fluroudeoxyglucose-18F oder abgekiirzt FDG, der am hdufigsten genutzte Tracer fiir
PET/CT Untersuchungen, bei dem die Hydroxylgruppe in Position C2 durch das Radionuklid

Fluor-18 ersetzt ist

entartetem Gewebe genauer charak-
terisiert: die Expression von GLUT-
Transportern und damit die Aufnahme
von Glucose in die Zelle ist gesteigert,
und auch unter aeroben Bedingungen
findet vermehrt Glycolyse statt (Ref. 1).
Nuklearmedizinische Verfahren, allen
voran die FDG-PET sind prddestiniert,
um diesen funktionellen Aspekt fiir ini-
tiales Staging und im Verlauf zu hinzu-
zufligen. FDG (also F'®-Deoxyglucose)
wird wie Glucose iiber die GLUT Trans-
porter in die Zelle aufgenommen, ist
dort allerdings ,,metabolisch gefan-
gen“ und wird nicht in den Gycolyse
Prozess eingeschleust. Somit kann
normaler und vermehrter Glucose-
Uptake in Zellen dargestellt werden.
Weil FDG-avide Tumorzellen in der
Regel einen hohen Stoffwechsel haben
und viel mehr Zucker verbrauchen als
gesunde Zellen, reichert sich ®F-FDG
dort vermehrt an. Nach der Injektion
in den Korperverteilt sich der Tracerim
Gewebe und wird von den Zellen auf-
genommen, die einen hohen Zucker-

Abb. 2: Bronchuscarcinom mit grofiem,
den kndchernen Thorax destruierendem
Tumoranteil rechts, SBL in den Rippen und
in der rechten Nebenniere.

B. Schmoll-Hauer, Wien

™

A. Kurtaran, Wien

© Institut fiir Nuklearmedizin mit PET/CT, KA Rudolfstiftung, 1030 Wien
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Chirurgische Onkologie

umsatz haben (Gehirn, Herz, bdsartige
Tumore und Metastasen). Die krank-
haften Zellen lassen sich dann auf
dem PET-Bild als Mehranreicherungen
erkennen (Abb.2)

Mit Hilfe der Bestimmung des
FDG-Uptakes, des sog. Standardized
Uptake Value (SUV), kann neben der
visuellen Beurteilung der PET-Bilder
auch eine semiquantitative Beurtei-
lung der Krankheitsaktivitdt gemacht
werden. Dabei wird die Speicherinten-
sitdt einer Lasion in uCi/ml korrigiert
fiir Patientengewicht und applizierter
FDG Dosis gemessen. Aggressivere
Malignome haben in der Regel signi-
fikant hohere SUV-Werte als niedrig
maligne, obwohl, ebenso wie bei der
Unterscheidung benigne versus mali-
gne, Uberlappungsbereiche existieren
und keine eindeutigen cutoff Werte
definierbar sind.

Die Kombination der FDG-PET mit
der CT in einem Kombinationsgerat
(PET/CT) ermdoglicht den funktionel-
len Daten die strukturell-anatomische
Veranderung zuzuordnen. Damit kann
jede Komponente optimal genutzt
werden. Nach der technischen Rea-
lisierung war die Anwendung in der
Onkologie zum Staging eine der ersten
zugelassenen Indikationen. Es konnte
gezeigt werden, dass die diagnosti-
sche Genauigkeit einer PET/CT-Unter-
suchung der separat durchgefiihrten
PET- und CT-Untersuchung iiberlegen
ist (Ref. 2). Weltweit werden iiber 90 %
der PET/CT Untersuchungen aufgrund
onkologischer Fragestellungen durch-
gefiihrt, die Indikationenliste fortlau-
fend erweitert.

Die hier gegebene Ubersicht kann
daher nur eine Momentaufnahme in
einem spannenden Prozess sein.

PET-CT zur Tumor Detektion

Unterscheidung benigne/

maligne
Unklarer Lungenrundherd

Die PET/CT-Diagnostik ist als Routine-
untersuchung bei vermutetem Bron-
chialkarzinom etabliert (Ref.3).

Die PET/CT mit F-18-FDG ist eine
sensitive (090%) und spezifische
(>80%) Methode zur Primdrdiagnose
eines Bronchialcarcinoms (NSCLC) bei
solitdrem Lungenrundherd, sofern die-
ser mindestens 8 mm DM aufweist —
und auch die genaueste nichtinvasive
Methode zum Staging eines Bronchial-
carcinoms, siehe weiter unten

FDG-PET hat einen hervorragenden
negativ pradiktiven Wert von 95 %;
ein PET-negativer Rundherd muss in
der Regel nicht mediastinoskopisch
abgeklart werden. Hingegen kann
eine positive PET/CT Untersuchung
vor einer beabsichtigten kurativen
chirurgischen Intervention unnétige
(vergebliche) Operationen verhindern,
wenn Metastasen detektiert werden
(Ref. 4)

Obwohl die SUV-Werte der einzel-
nen histologischen Subtypen einen
betrachtlichen overlap aufweisen und
somit die FDG PET nur sehr bedingt zur
Differenzierung beitragt, kann eine
Kombination dieser Werte mit etab-
lierten Tumormarkern wie NSE oder
CYFRA-21 helfen, deren pradiktiven
Wert zu verbessern, wenn aufinvasive
Abkldrung mittels Biospie verzichtet
werden muss (Ref.5)

Beim SCLC spielt die FDG-PET eine
geringere Rolle in der Primédrdiagnos-
tik, wird jedoch zunehmend im Rah-
men des Stagings eingesetzt, insbe-
sondere, aber nicht nur, bei klinisch
suspiziertem limited disease.

FDG-PET/CT differenziert sehr gut
zwischen benignen und malignen
Pleuraldsionen, und detektiert mehr
nodale Herde des malignen Pleurame-
sothelioms als die Bildgebung alleine
(Ref.6).

Unklare Leberldsionen

Die haufigsten malignen Ldsionen
der Leber sind Sekundarblastome, in
der Haufigkeit filhrend Metastasen
eines Colorectal-Carcinoms. Obwohl
die Primardiagnostik des Colorectal-
Carcinoms durch MRI/CT erfolgt, kann
FDG-PET/CT einen wertvollen Beitrag
in der Charakterisierung unklarer
Leberherde leisten, ebenso wie in
der Detektion extrahepatischer Mani-
festation vor chirurgischer Interven-
tion von Lebermetastasen (Ref.7).
Die FDG-PET/CT Untersuchung stellt
fur das HCC keine 1a/1b Indikation
dar. Das hepatozelluldre Carci-
nom (HCC) kann allerdings durch
PET-CT hinsichtlich des Differenzie-
rungsgrades charakterisiert wer-
den, wdhrend fiir die Priméardetek-
tion die 4-Phasen MDCT bzw. MR
(mit KM) derzeit Goldstandard ist.
Eine mogliche Fragestellung ist die
Vorhersage eines Rezidivs nach Leber-
Transplantation bei HCC mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit in PET-
positiven Patienten (Ref. 8)

Autorlnnen

Priv.-Doz. Dr. Christina Tugendsam,
Dr. Brigitta Schmoll-Hauer,
Univ.-Prof. Dr. Amir Kurtaran

Knochenldsionen

Knochenldsionen sind
h&dufig FDG-avid, dies
kann aber sowohl benigne als auch
maligne Entitdten betreffen. Zum
Beispiel haben Riesenzell-Tumore
im Schnitt eine hohere FDG-Aviditat
als maligne Chondrosarkome; auch
andere lokal destruierende, aber
benigne Prozesse wie die Langerhans-
zell-Histiozytose kdnnen einen hohen
Uptake zeigen. Generell haben stark
FDG-avide Knochenldsionen meist
einen hohen Anteil von Histiocyten
oderRiesenzellen. Umgekehrt konnen
maligne Prozesse wie Chondro-und
Osteosarkome auch niedrige FDG-
Aviditat zeigen, und als benigne fehl-
klassifiziert werden. Dies betrifft im
Wesentlichen low-grade Malignome.
Gerade bei Knochentumoren ist die
direkte Kombination mit der morpho-
logischen Charakterisierung durch die
CT Untersuchung von grof’em Vorteil
(Ref.9). Hingegegen kann die PET/CT
zum Staging (Suche von Fernmetas-
tasen) bei hohem Tumorgrading von
Sarkomen eingesetzt. Eine prospek-
tive multicenter Studie ergab einen
hohen Stellenwert von FDG-PET in der
Detektion von Primdren-Tumor und
Metastasen mit hoherer Sensitivitat
und Spezifitatim Vergleich mit konven-
tioneller Bildgebung bei Osteosarkom
und Rhabdomyosarkom. Niedriggra-
dige Tumore zeigen oft keine patholo-
gische FDG-Anreicherung (Ref. 10)

Beim hochmalignen Ewing-Sarkom
sind Sensitivitdt und Spezifizitat der
FDG-PET/CT Untersuchung mit jeweils
95% exzellent, es gibt eine robuste
Datenlage hinsichtlich der Uberle-
genheit gegeniiber anderen diag-
nostischen Modalitdten, wobei die
CT Komponente hier eine wichtige
Informationsquelle hinsichtlich pul-
monaler SBL darstellt (Ref.11).

FDG-PET/CT kann auch hilfreich
sein in der Unterscheidung benigner
vs. maligner Kompressionsfrakturen,
da die Bildgebung allein oft wenig aus-
sagekraftig ist.

Multiples Myelom

FDG-PET ist geeignet um bei smoul-
dering Myeloma diejenigen zu identifi-
zieren, bei denen ein hohes Risiko hin-
sichtlich Progression in aggressiveren
Verlauf besteht, auch bei Patienten mit
MGAN (monoklonale Gammopathie-

Chirurgie - Ausgabe 1/2018 7



assoziierte Neuropathie), um Plas-
mozytome zu detektieren, die einer
Bestrahlung zugénglich sind (Ref.12).

Andere Tumor-Entitaten

Kardiale Raumforderungen sind immer
wieder eine diagnostische Herausfor-
derung und FDG-PET/CT kann Tumor-
Thrombosen von den wesentlich hdu-
figeren vendsen Thromboembolien,
welche bei malignen Erkrankungen
gehduft auftreten, unterscheiden hel-
fen, obwohl inflammatorische Veran-
derungen der Thromben die Differen-
tialdiagnostik erschweren kénnen. Die
seltenen primdren cardialen Angiosar-
kome kdnnen mit PET/CT detektiert
werden (Ref.13).

Obwohl in 15-30% der non-Hodg-
kin Lymphome eine kardiale Mitbetei-
ligung besteht, ist diese im FDG-PET
nur schwierig von den physiologischen
Schwankungen der FDG-Aufnahme im
Myocard zu differenzieren.

Testikuldre Tumore konnen zufolge
einer kleinen Studie mit guter Sensi-
tivitdt und Spezifizitat unterschieden
werden (Ref.14).

FDG-PET spielt nur eine untergeord-
nete Rolle in der Priméardiagnostik von
Malignomen mit entweder niedriger
FDG-Aviditdt wie beispielsweise GEP-
NET (wo allerdings andere Radionuk-
lide eine herausragende Rolle spielen)
oder in Geweben mit physiologisch
hohem FDG-Uptake wie dem Magen
oder dem Gehirn. Bei anderen Tumor-
Entitdaten wird die Aussagekraft der
CT hinsichtlich Primé&rdiagnostik nicht
verbessert, Beispiele waren Cervix-,
Endometrium- oder Ovarial-Carcinom.
Auch das Prostata-Carcinom, dessen
Zellen nicht dem Warburg Effekt unter-
liegen, wird in der FDG-PET Untersu-
chung nicht dargestellt. Hier ist Cholin-
PET die Methode der Wahl.

Beim Nierenzellkarzinom ist die
Diagnostik sowohl durch die Tatsache,
dass FDG (iber die Nieren ausgeschie-
denwird, als auch das aufderanderen
Seite diese Tumorentitat oft nicht FDG-
avid ist, behindert.

Primumsuche (CUP)

Metastasen als Erstbefund bei
unbekanntem Primum

Auffallige Lymphknoten, die als Zufalls-
befund in der Bildgebung erscheinen
(zB mediastinale Lymphknoten im
Thorax-CT) kénnen mit FDG-PET hin-
sichtlich Dignitat beurteilt werden.
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FDG PET wird von der IAEA auch
fur Lander mit hohen endemischen
Thc Raten als effektive Abklarungs-
methode unklarer mediastinaler
Lymphknoten empfohlen, die Diskri-
minierung entziindlich vs. maligne
ist jedoch gerade in diesem Kontext
oft nicht eindeutig moglich, da aktive
Tuberkuloseherde einen sehr hohen
FDG-Uptake zeigen kdnnen (Ref.15).

Die FDG-PET/CT kann in solchen
Situationen aber sehr wohl wertvoll
sein, um zu entscheiden, von welcher
Stelle Biopsien entnommen werden
sollten (s. unten)

Verwandt mit der Frage der Dig-
nitat zuféllig entdeckter vergrofier-
ter Lymphknoten ist diejenige nach
der Primumsuche bei Malignomen,
die {lber sekundédrblastomatdse
Lasionen erstdiagnostiziert werden.
FDG-PET/CT ist in dieser Situation
eine Methode mit guter Aussage-
kraft, unter der Annahme, dass der
Primdrherd eine Grosse von mindes-
tens 8—-10 mm aufweist. Bei etwa
7% aller Tumoren (2-9 %) im Kopf-
Hals-Bereich manifestiert sich die
Erkrankung primdr als eine Metas-
tase am Hals, und wir kennen den
Primartumor nicht. Die Suche nach
dem Primum ist oft langwierig, kos-
tenintensiv, fiir den Patienten belas-
tend und oft frustran. In weniger als
20 % der Félle gelingt der Nachweis
des Primum durch konventionelle
Diagnostik inkl. Panendoskopie. Im
Falle eines initialen zervikalen CUP-
Syndroms steigt die 5-Jahres Uber-
lebensrate durch eine rechtzeitig
gestellte Diagnose auf iber 90 % an.
Sehr kleine Lasionen, die beim CUP-
Syndrom gehduft auftreten, kénnen
eventuell radiologisch {ibersehen
werden. Durch PET/CT kénnen unbe-
kannte Primadrherde endeckt die bei
konvetioneller Bildgebung oft unen-
deckt bleibt (Ref.16,17)

Fieber unklarer Ursache (fever of
unknown origin, FUO)
Patienten, die sich mit FUO, definiert
als mehrfach gemessene Korpertem-
peratur von iiber 38.5°C iiber min-
destens 3Wochen und Unmoglichkeit
in 1Woche stationdren Aufenthalts
eine Diagnose zu stellen, prasentie-
ren, haben zu ca.15% eine maligne
Grunderkrankung, bei der die anhal-
tend erhohte Temperatur das Erst- bzw.
zundchst einzige Symptom darstellt.
Da die FDG-PET/CT eine Aussage
tiber Hals- bis Beckenorgane machen

Chirurgische Onkologie

kann, ist sie eine sinnvolle Methode
zurweiterfiihrenden Abklarung in die-
ser Situation. Der Vorteil besteht auch
darin, dass inflammatorische Herde,
welche ebenso wie neoplastische Ver-
anderungen als Ursache des Fiebers
in Frage kommen, ebenfalls FDG-avid
sind, und zur Darstellung kommen.
Einschrdankungen sind in erster Linie
die Gewebe mit physiologisch hohem
FDG uptake. Beispielweise kann eine
Endokarditis der natiirlichen Klap-
pen nicht in der FDG-PET dargestellt
werden, wahrend Klappenprothesen-
Endocarditis der FDG-PET Diagnostik
zuganglich ist. Eine rezente Studie
ergibt, dass FDG-PET bei FUO unnétige
Untersuchungen verhindern, die Kran-
kenhausdauer reduzieren kann und
somit kostengiinstige Untersuchung
darstellt (Ref.18)

Paraneoplastische
Tumorsyndrome
Neoplasien kdnnen asymptomatisch
sein, Lokalsymptome oder Symptome
der konsumierenden Erkrankung ver-
ursachen, selten allerdings auch tiber
die Produktion von Hormonen oder
Cytokinen bzw einer Immunreaktion
gegen den Tumor — sogenannte para-
neoplastische Syndrome.
Bronchus-Carcinome oder Thy-
mome kdnnen etwa ein paraneoplas-
tisches Cushing Syndrom verursachen.
Analog zur Primumsuche bei Meta-
stasen als Erstmanifestation kann die
FDG-PET/CT Untersuchung eingesetzt
werden, um den verursachenden
Tumor zu detektieren und im Idealfall
zu resezieren. Die FDG-PET allein ist
in dieser Situation der kombinierten
FDG-PET/CT Untersuchung hinsichtlich
diagnostischer Performance fast eben-
biirtig (Ref.19).

Selektion einer geeigneten Stelle
zur Biopsie

Bei der Planung einer Biopsie zur
histologischen Diagnosesicherung
spielen mehrere Faktoren ein Rolle:
nicht immer ist der suspekteste
Herd einer transkutanen Biopsie
zuganglich, wahrend bei anderen
Herde dies leicht mdglich ist. Insbe-
sondere in der Abklarung des Bron-
chuskarzinoms ist die Biopsie des
Primdrherdes komplikationstrachtig
(Pneumothorax, Embolien, Vorhof-
flimmern), sodass die Biopsie einer
sekunddrblastomatésen Verande-
rung, etwa einer Knochenmetastase
vorzuziehen ist. In diesem Rahmen
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kann die FDG-PET/CT herangezogen
werden, um die Ldsion zur Biopsie
auszuwihlen (Ref. 20).

PET-CT zum (Re-) Staging
Staging und Restaging sind Hauptein-
satzgebiete der kombinierten FDG-
PET/CT, deren Ergebnis wesentlich
dazu beitragen kann, Prognose und
Therapieanschlagen einzuschédtzen
und in Folge das Procedere anzupas-
sen (Ref.21).

Primdres Staging

Lymphome

PET/CT ist beim Staging und Re-Sta-
ging von Lymphomen die mit Abstand
beste Methode (Ref.22). PET/CT ist
eine inzwischen sehr gut etablierte
Methode im Primar-Staging sowohl
des M. Hodgkin als auch in der Dia-
gnostik der Non-Hodgkin Lymphome.
Inshesondere bei hochmalignen Lym-
phomen ist die Information aus die-
ser Untersuchung unter Umstdnden
therapieverandernd; in 30% der Falle
kommt es zu einem Upstaging gegen-
tiber der Erkrankung. Low-grade Lym-
phome wie SLL/CLL, Marginalzonen-
lymphome, MALT-Lymphome, CTCL,
Mycosis fungoides, und das Sezary
Syndrom hingegen sind weniger gut
fur das Staging mit FDG PET geeignet.

Gegeniiber dem friiheren Gold-
standard der Knochenmarkstanze
(Giblicherweise aus dem Beckenkamm)
zeigt sich die FDG-PET/CT bei Hodgkin
Lymphomen und grof3zelligen B-Zel-
lymphomen iiberlegen in Sensitivitat
hinsichtlich  Knochenmarksbeteili-
gung. Rezente Meta-Analysen legen
nahe, dass auf die (invasive und fiir
den Patienten belastende) KM-Biop-
sie in vielen Fallen verzichtet werden
konnte (Ref. 23).

Kopf/Hals-Tumore

FDG-PET/CT ist die Methode der
Wahl sowohl im initialen als auch
im Re-Staging der Kopf-Hals-Tumore.
Sowohl bei der Primumsuche (CUP-
Syndrom, siehe oben), als auch bei
der Beurteilung fraglich pathologisch
verdnderter Lymphknoten ist die
Untersuchung mit Hybridbildgebung
wesentlich aussagekraftiger als die
PET bzw. CT Untersuchung alleine.
Auch wird PET/CT zur Therapiepla-
nung erfolgreich eingesetzt. In der
Primardiagnostik wird FDG-PET/CT
nicht empfohlen (Ref.24).

Mamma-Carcinom

PET/CT bei Hoch-Risiko-Patientinnen
(Verdacht auf multifokales/dissem-
niertes Geschehen) oder bei Verdacht
auf ein Rezidiv (beim Re-Staging) ist
die Methode der Wahl (Ref. 25). PET/CT
ist insbesondere geeignet zur Gewin-
nung von Information tiber metaboli-
sche Aktivitat und Metastasierung bei
lokal fortgeschrittenem und inflamm-
atorischem Brustkrebs. Dagegen hat
sie keinen Stellenwert um unklare
Herde in der Mamma zu beurteilen,
ebenfalls hat sie keine wesentliche
Rolle bei der Detektion von Beteiligung
lokaler und axilldarer Lymphknoten
(hier ist die Sentinel-Lymphknoten-
Exciszion empfohlen).

Knochen- und Weichteiltumore

Primédres Staging von Knochen-und
Weichteilmalignomen kann mittels
FDG-PET/CT erfolgen. Diese Unter-
suchung ist hinsichtlich Sensitivitat
dem Knochenscan iiberlegen (Ref. 26).
Ebenso ist es eine ausgezeichnete
Methode zur Darstellung von Knochen-
und Weichteil-Metastasen im Rahmen
anderer Grunderkrankungen (Abb. 3)

Colorectal-Carcinom

PET/CT ist die genaueste Methode
zur Entdeckung von Colonkarzinom-
Metastasen und Lokalrezidiven. FDG-
PET/CT ist die Methode der Wahl zur
Detektion okkulter Lebermetastasen
beim Colorectal-Carcinom. Dariiber
hinaus wird die PET/CT Verdacht auf
ein Lokalrezidiv eingesetzt. Durch die
Detektion von unbekannten Lasionen
kann u.U die Therapiestrategie modi-
fiziert werden. Fiir die Beurteilung des
Lokalbefundes ist die MR PET/CT uiber-
legen (Ref.7).

Melanom

Bei malignem Melanom im Stadium ll|
oder IV ist ein erweitertes Initial-Sta-
ging notwendig. Bei diesen Patienten
ist die PET/CT mit einer Sensitivitat und
Spezifitat von »90 % fiir Metastasen
die Untersuchung der Wahl (Ref. 27).
Bei Patienten mit geringer Wahrschein-
lichkeit fiir Fernmetastasen (Stadium |
oder ) ist eine PET/CT-Untersuchung
nichtindiziert. Das Staging des suspi-
ziert disseminierten Melanoms kann
mit guter Aussagekraft mit FDG-PET/
CT erfolgen (in Frithstadien sollte

Abb. 3: st.p. Analcarcinom, Weichteil-
metastase im rechten Unterbauch

zundchst eine Sentinel-Lymphknoten
Biopsie durchgefiihrt werden).

Osophagus-Karzinom

Beim Staging ist PET/CT die genau-
este Methode zur Entdeckung von
Fernmetastasen bzw. Lymphknoten-
Metastasen. Sie ist auch fiir Re-Staging
im Vergleich zur konventioneller Bild-
gebung besser geeignet um Lokalrezi-
dive zu detektieren (Ref.28).

Pankreaskarzinom

Die PET/CT-Untersuchung ist im Ver-
gleich zur konventioneller Bildgebung
(CT, MR) besser geeignet Pankreas-
karzinome und insbesondere seine
Fernmetastasen zu diagnosztizieren
(Ref.29).

Ovarialkarzinom

PET/CTist gut geeignet fiir das Staging
maligner Ovarial-Tumoren (Ref.30)
Beim Verdacht auf Rezidiv (z.B Tumor-
markeranstieg m Re-Staging) ist die
PET/CT vor allem wenn die konventi-
onellen Bildgebung unklarist sinnvoll.

Tumorrezidiv/Restaging/
Unterscheidung residuelles
Tumorgewebe vs. Narbengewebe
FDG-PET/CT hat einen festen Platz in
der Abkldrung eines suspizierten Rezi-
divs aller malignen Erkrankungen, die
auch dem initialen Staging mit dieser
Untersuchung zuganglich sind, ebenso
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zum Restaging nach kurativer Therapie
(Ref.31). Die Prognoseeinschitzung,
insbesondere auch die Entscheidung
ob ein kuratives setting weiterhin sinn-
voll ist, wird von dieser Untersuchung
deutlich verbessert.

Umgekehrt kénnen im End-Resta-
ging nach erfolgreicher Therapie die
komplette Remission bestatigt und die
erforderlichen Nachkontrollen geplant
werden.

Eine Limitation der CT Untersu-
chung ohne begleitende FDG-PET ist
die fehlende Unterscheidbarkeit von
vitalem vs. Residualgewebe.

Hier hat die FDG-PET/CT Untersu-
chung zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Beurteilbarkeit gefiihrt.

PET-CT zum

Therapie Monitoring

Bei hochmalignen Lymphomen, die
FDG-avid sind (vor allem M. Hodgkin
und DLBCL) ist die Beurteilung des
Therapie-Erfolgs mittels FDG-PET fest in

Abb. 4a: M. Hodgkin — Staging (vor Therapie)

Abb. 4b: selbe Patientin,
nach Chemotherapie, Therapiekontrolle.
Complete Remission

10 Chirurgie - Ausgabe 1/2018

den Leitlinien verankert: Unabhdngig
von der Prdsenz residualen Gewebes
in der CT gilt eine PET Negativierung
der Ldsionen als komplette response
(Abb.4). In PET-positiven Patienten
kann eine partielle Remission von sta-
ble disease bzw. Tumorprogression auf
Basis der SUV unterschieden werden
(Ref.32)

Auch Therapieansprechen auf
neoadjuvante Chemotherapie kann
mit FDG-PET/CT gut monitiert werden,
beispielsweise beim Osteosarkom
oder Mamma-Carcinom (fiir das die
PET Untersuchung in der Primérdiag-
nostik eher keine Rolle spielt) (Ref.33)

Planung einer Strahlentherapie

Die Planung des zu bestrahlenden Fel-
des soll so gewdhlt werden, dass maxi-
male Tumorregression unter moglichst
guter Schonung angrenzender (insbe-
sondere sensibler) Strukturen gewahr-
leistet ist. Hier kann eine FDG-PET gute
Dienste leisten, indem entsprechend
der Areale mit maximalem FDG-uptake
das Strahlenfeld angepasst werden
kann (Ref.35).

Eine Sondersituation ist der bei
Schilddriisenkarzinomen auftretende
Hflip-flop“ Mechanismus. Wahrend
Metastasen differenzierter Schilddri-
senkarzinome (sowohl FTC als auch
PTC) als auch deren Rezidive nicht FDG
avid sind, kdnnen bei fortschreitender
Entdifferenzierung Rezidive, die in der
lod-Szintigraphie nicht speichern, aber
dann im Gegenzug FDG-Aviditat zei-
gen. Diese sind einer Radiojodtherapie
nicht zuganglich. Das PET/CT-Verfah-
ren ist beim Initial-Staging von Schild-
driisenkarzinomen nicht notwendig.
Die PET/CT-Untersuchung ist daher
beim Re-Staging indiziert wenn der
Thyreoglobulin-Spiegel erhoht ist und
eine negative Jod-131-Ganzkorperszin-
tigraphie vorliegt. In diesen Fallen ist
die PET/CT-Untersuchung der klassi-
schen Diagnostik iberlegen (Ref.36).

Grenzen und Probleme der
Methode

Die Ausnutzung des Umstands, dass
Tumorgewebe einen anderen Zell-
stoffwechsel aufweist als normales
Gewebe, und damit in einer metabo-
lischen Untersuchung anders zur Dar-
stellung kommt, hat die Moglichkei-
ten der Diagnostik in vielfacher Weise
erweitert. Wahrend die bildgebenden
Verfahren mit immer besserer Auflo-
sung die Anatomie darstellen konnen,
ist die Doméne der nuklearmedizini-

Chirurgische Onkologie

schen Methoden die funktionelle Dar-
stellung — Informationen, die sich in
der PET/CT Untersuchung im Idealfall
zu einer akkuraten und sensitiven Dia-
gnostik erganzen.

Jedoch ermoglicht auch die semi-
quantitative Auswertung der FDG-Avi-
ditat tiber die SUV-Werte nicht eine
iberschneidungsfreie Differenzierung
von inflammatorischem und malignem
Geschehen. Benigne Ldsionen kdnnen
sehr hohe FDG-Aviditat zeigen, und
umgekehrt (in erster Linie niedrig)
maligne Erkrankungen auch wenig
FDG-avid sein.

FDG-avide Herde sind auch nicht
direkt einer bestimmten Erkrankung
zuordenbar, bei mehreren Maligno-
men sind etwa pathologisch spei-
chernde Lymphknoten nicht sicher
der einen oder anderen Erkrankung
zuordenbar. Gewebe, die eine physio-
logisch hohe Aufnahme von FDG zei-
gen, sind nicht oder nur eingeschrankt
beurteilbar. Dazu zahlen in erster Linie
der Magen, das Gehirn, und auch das
Myocard.

Von Seiten der Patienten muss
beachtet werden, dass Diabetiker mit
oraler Medikation niichtern untersucht
werden sollen, insulinpflichtige Dia-
betiker sollen ein leichtes Friihstiick
essen, und die gewohnte Menge Insu-
lin applizieren. Patienten mit Basis/
Bolus Schema bzw. Insulinpumpe
konnen niichtern untersucht werden.
Zu Untersuchungsbeginn soll der Blut-
zuckerspiegel deutlich unter 200 mg/
dL liegen. Die Patienten sollen ausrei-
chend hydriert sein.

Die Untersuchungsqualitat ist nur
bei Immobilitdat des Patienten hinrei-
chend fiir die kombinierte Beurteilung
von FDG und PET Komponente, unter
Umstdnden ist eine Sedierung erfor-
derlich (z.B. bei Kindern oder ausge-
pragt klaustrophoben Patienten). Pati-
enten sollten bis zu 45 Minuten still
liegen konnen und imstande sein, die
Arme {iber den Kopf zu nehmen.

Die Interpretation der Ergebnisse
schlieBlich ist eingeschrankt, wenn
nicht ausreichend Vorinformationen
vorliegen (Biopsieergebnisse, Voro-
perationen und-therapien, Komorbi-
ditaten, laufende Medikation)

DerTracer FDG hat keine dokumen-
tierten Nebenwirkungen.

Hinsichtlich der Strahlenbelastung
ist der Hauptanteil der CT-Untersu-
chung anzurechnen, der Unterschied
etwa zwischen einer CT Hals-Becken
(20-25mSv) in diagnostischer Qua-
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litat versus einer kombinierten Ganzkor-
per PET/CT Untersuchung (25mSv) ist
nicht signifikant unterschiedlich. Um die
kumulative Strahlenbelastung durch wie-
derholte Untersuchungen moglichst gering
zu halten, soll fiir jede Untersuchung die
Indikation sorgféltig gestellt werden, ins-
besondere soll eine Untersuchung dann
erfolgen, wenn zu erwarten ist, dass sich
das weitere Procedere durch das Untersu-
chungsergebnis d@ndern kann, Entschei-
dungen Uber Sinnhaftigkeit eines (weiter-
hin) kurativen Ansatzes, Fortfiihren das
Chemotherapieschemas bzw. Umstellung
oder Einstellung, Therapieabschluss bei
vollstandiger Remission.

Glucose-Stoffwechsel

18F-FDG

Pra-synaptische Dopamin Pools

18F-6-Fluoro-DOPA

Rezeptor-Darstellung

18F-Fluorodihydro-Testosteron
18F-Fluoro-Estradiol
68Ga-DOTATOC

Membran-Metabolismus

11C-Cholin
18F-Cholin
11C-Azetat

Tumor-spezifische Darstellung

68Ga-DOTATOC (GEP-NET)
18F-Fluoro-Estradiol
(Ostrogen-Rezeptor)
68Ga-PSMA (Prostata-Ca)

Aminosaure-Stoffwechsel

11C-Methionin
1C-Tyrosin
18F-Fluorodthyltyrosin
18F-FET

18F-FMT

Proliferative Aktivitat

11C- bzw. 18F-Thymidin

Apoptose

18F-ML-10
18F-ICMT-11
18F-CP18

Hypoxie

64Cu-ATSM
18F-EF5
18F-FAZA
18F-FMISO

Tabelle 1: Verschiedene Tracer-Arten in der PET

Kopf/Hals

N Staging, Rezidiv Diagnostik

Differenziertes-Schilddriisenkarzinom

Jod-131 negative Ldsionen

Osophagus-Karzinom

N Staging M Staging

Mamma-Krazinom

Staging, Restaging, Therapiemonitoring

Lunge

SPN & erhéhtes OP Risiko (DD benigne/maligne), N Staging (NSCLC), M Staging, Rezidiv Diagnostik

Pankreas

Primér-Tu (DD Inflammation)

Colorectal-Karzinom

Restaging (Rezidiv Verdacht, Tu Marker Erh6hung)

Non Hodgkin Lymphom (high grade)

Therapie Kontrolle

Melanom

Follow up (T3/T4 Tu), Rezidiv Diagnostik

cup

Staging

Tabelle 2a: Indikationen fiir FDG-PET mit erwiesenem klinischen Nutzen (1a Empfehlung)

Hirn Tu-Grading, Rest-Tu-Ausdehnung (postoperativ)
Lunge SPN & normales OP Risiko (DD benigne/maligne)
Pankreas Rezidiv Diagnostik

Colorectal-Karzinom

Therapie Kontrolle

Non Hodgkin Lymphom (high grade)

Staging

Hodgkin Lymphom

Staging, Therapie Kontrolle

Melanom

N und M Staging (Breslow » 1.5 mm oder Lk positiv)

Knochen- und Weichteiltumor

Primar-Diagnostik (DD benigne/maligne), Priméar Tu (OP Planung)

Melanom

Follow up (T3/T4 Tu), Rezidiv Diagnostik

Ccup

Staging

Tabelle 2b: Indikationen fiir FDG-PET mit wahrscheinlichem klinischen Nutzen (1b Empfehlung)

Chirurgie - Ausgabe 1/2018 1




Ausblick

PET/CT hat sich in den letzten Jahren
als sensitivste Einzelmodalitat in der
Onkologie insbesondere im Tumors-
taging und zur Therapiekontrolle fir
Tumoren mit etablierter PET-Indikation
erwiesen (Ref.36). Zunehmend wird die
Hybridbildgebung auch in der Strahlen-
therapieplanung erfolgreich eingesetzt.
Durch die Bildfusion von PET und CT in
einem Gerdt (PET/CT) kann die diag-
nostische Genauigkeit im Vergleich zur
gleichzeitigen Befundung separat ange-

fertigter PET- und CT-Untersuchungen
deutlich gesteigert werden.

Esistzu erwarten, dass die Entwick-
lung neuer hochspezifischer PET-Tra-
cer, die klinische Relevanz der PET/CT
Untersuchungen in der Onkologie noch
deutlicher wird. PET-Untersuchungen
mit diesen Tracern, die sich sehr stark
im Tumor, aber kaum im tibrigen Gewe-
ben anreichern sind derzeit allerdings
speziellen Zentren beibehalten und
zurzeit noch nicht als Routine-Unter-
suchungen verfiigbar.

Chirurgische Onkologie

Bis dahin bleibt FDG PET/CT fir
viele Fragen in der Onkologie als Rou-
tine-Radiopharmaka mit der héchsten
Treffsicherheit, bei addquater Frage-
stellung ist die FDG-PET/CT jedenfalls
eine Untersuchung, die entscheidend
mitgeholfen hat und mithilft, die Pro-
gnose fiir onkologische Patienten zu
verbessern. [ |
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Leber-, Pankreas- und Gallenwegschirurgie

ZYSTISCHE TUMORE
des Pankreas

Zystische Tumore der Bauchspeicheldriise, welche vor drei Jahrzehnten noch fast unbekannt waren, machen
heutzutage im Bereich der Pankreaschirurgie einen hohen Anteil an behandelten Patienten aus. Vor allem die
Entwicklung hochauflosender Schnittbildverfahren und deren flachendeckende Verfiigbarkeit hat erheblich zu
einem Anstieg der Inzidenz gefiihrt [1]. Wahrend die meisten dieser Ldsionen in der Vergangenheit operativ
entfernt wurden, hat das zunehmende Wissen iiber das biologische Verhalten dieser Zysten das Management in
vielen dieser Fdlle verdndert [2]. Ein rein konservativer beobachtender Therapieansatz ist in Abhdngigkeit der
Zystenart und Morphologie in vielen Féllen der heutige Standard [3, 4]. Dieser Paradigmenwechsel basierte auf
der Beobachtung, dass 1) zystische Ldsionen, wie die serése zystsiche Neoplasie, nicht maligne entarten, 2) bei
Subgruppen der Intraduktal papillar muzinésen Neoplasie (IPMN), eine langsame Adenom-Karzinom-Transfor-
mation besteht, welche viele Jahre in Anspruch nimmt und 3) pramaligne sowie maligne zystische Ldsionen des
Pankreas in der Regel radiomorphologische Merkmale aufweisen, welche sie von benignen unterscheidet [5].
Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass das Risiko, dass eine zystische Ldasion zum Zeitpunkt der
Diagnose bosartig ist, 0,01% nicht iibersteigt und auch bei zystischen Neoplasien » 2 cm bei Diagnose maximal
0,21% betrédgt [6]. Ausschlaggebend fiir eine sichere Behandlung (Resektion vs. Observanz) ist die eindeuti-
ge Diagnose der Subgruppe der Zystischen Ldsion, das frithzeitige Erkennen von suspekten morphologischen
Verdnderungen und zysten-assoziierten Symptomen, sowie Patientenalter und Komorbiditdten. Ldsst sich die
eindeutige Zugehorigkeit oft in Folge zu geringer Zystengrofie anfanglich nicht bestimmen, wird das weitere

therapeutische Fortgehen anhand radiomorphologischer Kriterien und Symptomatik bestimmt.

Einteilung Zystischer
Ldsionen des Pankreas
Zystische Tumore des Pankreas umfas-
sen sowohl neoplastische Zysten mit
unterschiedlichem Malignitatspoten-
tial als auch Pseudozysten als Folge-
zustand einer stattgehabten Pankrea-
titis. Bei Letzteren ist der Zysteninhalt
nekrotisch bis klar serés (Amylase
und Lipase reich in Folge einer Gang-
kommunikation), die Zystenwand ist
tblicherweise diinn und ohne epithe-
liale Auskleidung, ein grundsatzliches
Unterscheidungsmerkmal zu neoplas-
tischen Zysten.

Muzin produzierende

Zystische Neoplasien

Intraduktale papilldre  muzindse
Neoplasien (IPMN) reprdsentieren
20 bis 25% der zystischen Pankreas-
tumore — mit steigender Inzidenz
[7, 8]. Das Durchschnittsalter der Pati-
enten betragt mehr als 65 Jahre. Eine
Geschlechtsspezifische Dominanz ist
geografisch variabel. IPMN sind cha-
rakterisiert durch papilldre Prolifera-
tionvon schleimproduzierenden Zellen
innerhalb eines oder mehrerer kom-
munizierender Gange. Klinisch konnen
sich die IPMN als rezidivierende Pan-
kreatitis prdsentieren, bedingt durch
die Produktion eines zahen Schleims,
der Teile des Gangsystems verlegt.
Die Unterscheidung von Haupt- und
Seitenast-IPMN ist wichtig, um das
chirurgische Prozedere festzulegen.

Wahrend die Hauptast-IPMN in 60 bis
92 % der Félle in ein Karzinom iber-
geht, ist die Wahrscheinlichkeit eines
malignen Tumors bei der Seitenast-
IPMN signifikant geringer (6 bis 46 %)
[9, 10]. Immunhistochemisch erfolgt
die weitere Unterscheidung in Intesti-
nalen-, Pancreaticobilidren-, Gastric-
und Oncocytic-Subtyp. Maligne IPMN,
weisen einen Tubular-, Colloid- oder
Oncocytic-Subtyp auf. Die Prognose
von IPMN-Karzinomen variiert mit
dem Subtyp. Karzinome vom tubuldren
Subtyp zeigen hierbei eine Prognose
gleich dem duktalen Adenokarzinom,
wahrend Karzinome vom Colloid- und
Oncocytic-Subtyp ein deutlich bessres
Fiinf-Jahres-Uberleben von 65 bis 80 %
aufweisen [11].

Muzindse zystische Neoplasien (MCN)
sind hdufig Zufallsbefunde bei Frauen
im mittleren Lebensalter. Sie repra-
sentieren 44 bis 49 % der zystischen
Pankreastumore. Eine MCN bei Man-
nern wird nicht beobachtet. Nach der
neuen WHO-Einteilung die MCN wie
folgt festgelegt: Zystische Tumoren
ohne Verbindung mit dem Pankreas-
gangsystem, die schleimbildendes
Epithel und ein ovarienartiges Stroma
aufweisen. Die typischen Lokalisatio-
nen sind Corpus und Cauda. Die Durch-
schnittsgrofie bei Diagnosestellung ist
»5cm. In etwa zehn Prozent der Félle
besteht zum Zeitpunkt der Diagnose
bereits ein invasives Karzinom. MCN

sind gekennzeichnet durch Zysten, die
von hochprismatischen, schleimbil-
denden Zellen ausgekleidet sind. Die
Hohlrdume selbst sind von Schleim
ausgefillt. Der Unterschied zu den
intraduktalen papillaren muzindsen
Neoplasien besteht darin, dass Letz-
tere durch Verbindungen zum Gang-
system des Pankreas charakterisiert
sind, wahrend MCN isolierte Zysten
aufweisen und das klassische ovar-
dhnliche Stroma besitzen. Die Zysten
kommen uni- oder multilokular vor.
Aufgrund der unsicheren Dignitat
der MCN und dem potentiellen Uber-
gang in ein invasives Karzinom ist die
Resektion der Ldsion bei Diagnosestel-
lung gerechtfertigt [12, 13]. Die Prog-
nose der resezierten nicht-invasiven
MCN ist hervorragend. Bei Patienten
mit invasivem MCN liegt die 5-Jahres-
Uberlebensrate zwischen 30 und 63 %.
Das Ausmaf der Invasionstiefe ist
hierbei der wichtigste prognostische
Faktor bei malignen MCNs [12].

Nicht Muzin produzierende
Zystische Neoplasien

Serds zystsiche Neoplasien (SCN)
reprasentieren ca. 30% der zysti-
schen Tumore. Frauen sind haufiger
betroffen als Mdnner (65 vs. 35%) mit
einem Durchschnittsalter von 71 Jah-
ren. Der Grofdteil dieser Ldsionen
(mehrals 50 %) ist im Kopf der Bauch-
speicheldriise lokalisiert. SCN sind
iberwiegend von einem einreihigen,
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isoprismatischen Epithel ausgeklei-
det und enthalten eine klare serdse
Fliussigkeit. Je nach Gr6f3e und Anzahl
der Zysten unterscheidet man serdse
mikrozystische Adenome von eher sel-
tenen serosen oligozystischen Adeno-
men. Der tiberwiegende Teil der SCN
wird von den mikrozystischen Adeno-
men gebildet, deren zahlreiche nur
wenige Millimeter grofle Zysten dem
Tumor ein schwammartiges Aussehen
verleihen. Im Zentrum ist Ublicher-
weise eine sternformige Narbe erkenn-
bar. SCN sind benigne Neoplasien, die
keine Tendenz zur malignen Entartung
besitzen [2].

Solid Pseudopapillare Neoplasien
(SPN) oder Franz-tumore werden vor
allem bei Frauen in der 4 Lebensde-
kade diagnostiziert, konnen jedoch
in jedem Lebensalter und auch selten
bei Mannern diagnostiziert werden.
Hinsichtlich der Lokalisation besteht
keine Prdadisposition einer bestimm-
ten Region des Pankreas. SPN weisen
neben soliden Anteilen unterschied-
lich ausgeprédgte zystische Areale auf.
Diese enthalten Detritus und Blut und
entsprechen nicht der Bauweise einer
echten zystischen Neoplasie, daihnen
eine eigentliche epitheliale Ausklei-
dung als Grundstruktur fehlt. Bei der
SPN besteht ein potentiell malignes
Verhalten mit vaskuldrer und perineu-
raler Invasion sowie Metastasierung
(In ca. 10-15 % aller Patienten bei Dia-
gnosestellung) und somit eine klare
Indikation zur Operation. Nach kom-
pletter Entfernung, von Primdrtumor
und (falls vorhanden) Metastasen, ist
die Prognose sehr gut.

Neben diesen Hauptvertretern der
zystischen Neoplasien des Pankreas
konnen, jedoch wesentlich seltener,
alle Entitaten von Pankreastumore ein
zystisch degeneratives Bild aufweisen.
Ebenso selten diagnostizierte Konge-
nitale Zysten, lymphoepitheliale Zys-
ten und Squamoidzystische Verdande-
rungen des Pankreasgangs haben kein
malignes Potential.

Diagnose

Die kontrastmittel-verstarkte mehr-
phasige Computertomographie (CT)
und die Magnetresonanztomographie
(MRT) mit Moglichkeit der nicht inva-
siven Cholangiopankreatikographie
(MRCP) bilden die Basis fiir die Evalu-
ierung zystischer Pankreatumore. Die
MRT hat Vorteile bei der Differenzie-
rung von kleinen Raumforderungen
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und in der Darstellung von Pankreas-
gang, Gangkommunikation, Septen
sowie soliden Anteilen, ist jedoch
Artefakt anféalliger. Vor allem in der
Differenzierung von IPMN und MCN ist
die MRT mittels diffusionsgewichteter
Sequenzen und Sekretinverstarkter
MRCP die Methode der Wahl. Ergén-
zend kann die Endosonographie Infor-
mationen hinsichtlich der Morpholo-
gie kleiner zystischer Ldsion liefern
und bietet die Moglichkeit durch Fein-
nadelpunktion der Zyste eine zytologi-
sche / Laborchemische Analyse (Car-
cinoembryonales Antigen, CEA und
Muzin) des Zystenaspirats. Bestim-
mung von CEA und Muzin, bieten hier
wertvolle Informationen hinsichtlich
der Unterscheidung muzindser IPMN,
MCN) von nicht muzindsen Lisionen
(SCN, SPN, Pseudozyste) [14]. Die
endoskopische retrograde cholan-
gio pankreatikographie (ERCP) wurde
Grofdteils durch die nicht invasive
MRCP ersetzt, hat jedoch in speziellen
Fragestellung wie der Differentialdiag-
nose einer Hauptgang IPMN vs. chro-
nischer Pankreatits ihren Stellenwert.
Neue kombinationsverfahren Verfah-
ren wie die F-18-Fluorodesoxyglucose-
Positronenemissionstomographie mit
CT oder MR haben in der priméaren
Diagnostik zystischer Raumforderun-
gen des Pankreas nur einen geringe-
ren Stellenwert.

Die Einbeziehung von Geschlecht,
Patientenalter, Radio-morphologi-
schen Verdanderungen und Analyse
des Zystenaspirats ermaglichtin einer
Vielzahl an Fallen die genaue Klassifi-
kation zystischer Lasionen (Tabelle 1).
CEA Werte »192ng/ml und/oder ein-
deutig viskds muzindser Zysteninhalt
kdnnen bei IPMN und MCN nachgewie-
sen werden. Ist der Patient mannlich,
so lautet die Diagnose IPMN. Besteht
eine radiologisch gesicherte Verbin-
dung zum Pankreasgangsystem und /
oder ist die Zystenflussigkeit positiv
auf Amylase so kann auch bei weib-
lichen Patienten die Diagnose einer
IPMN gesichert werden. Pseudozysten
enthalten gleichfalls Amylase reiche
Fliissigkeit, sind jedoch Muzin nega-
tiv bzw. enthalten nur eine niedrige
CEA Konzentration. Cave, IPMN mit
niedriger CEA Konzentration und nicht
viskdsem Zysteninhalt sind keine Sel-
tenheit (ca.20 %) [15]. Die Anamnese
ist hiervon besonderer Bedeutung. Ist
keine Episode einer Pankreatitis oder
ein Oberbauchtrauma erinnerlich,
gilt eine Pseudozyste als unwahr-
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scheinlich. Die SCN unterscheidet
sich durch das Fehlen von Amylase
im Zystenaspirat und eine fehlende
Gang-Kommunikation. Schwammar-
tiges mikrozystisches Aussehen und
eine typische zentrale sternférmige
Narbe mit oftmals Verkalkung wer-
den fast ausschlief3lich bei der SCN
beobachtet. Als ,,Pitfall“ gelten jedoch
seltene oligozystsiche SCN, welche
leicht fiir eine MCN bzw. Seitenast-
IPMN gehalten werden kénnen. Auch
die sehr kompakte mikrozystische
Morphologie der SCN kann die Diffe-
renzialdiagnose zur SPN, besonders
in kleinen Ldsionen, <3cm, welche
ein radiologisch dhnliches Bild auf-
weisen, erschweren.

Unabhdngig der Zystenentitat,
besteht derVerdacht auf das Vorliegen
eines invasiven Zyst-Karzinoms bei fol-
genden ,highrisk stigmata“: Gangdila-
tation >10 mm und/oder Gangabbruch,
kontrastmittelaufnehmender solider
Anteil »5, lkterus, periphere Verkal-
kungen. Suspekt auf eine beginnende
maligne Transformation sind soge-
nannte ,worriesome features“ Zys-
tengrofe »3 cm, ein abrupter Wechsel
des Gangkalibers, ein Gangdurchmes-
servon 5-9 mm, solide Zystenanteile
<5mm, verdickte Zystenwandanteile,
GroBenzunahme von»5mm/2a, lokale
Lymphadenopathie und ein erhdhter
Serum CA19-9 Wert.

Observanz vs. Resektion

Bei gesicherter Diagnose des Zysten-
Subtyps sollte bei allen MCN, SPN,
Hauptast- bzw. Gemischten-IPMN, in
chirurgisch fitten Patienten, eine for-
male Resektion oder bei geeigneter
Lokalisation eine Pankreassegmen-
tresektion durchgefiihrt werden [4,
16-18]. Eine Operations-indikation
bei der SCN besteht lediglich bei Pati-
enten mit Symptomen in Folge des
Zystenwachstums wie Inappetenz,
Vollegefiihl oder unspezifische Ober-
bauchschmerzen.

Ein konservatives Vorgehen hinge-
gen ist gerechtfertigt in asymptomati-
schen Patienten mit Seitast-IPMN ohne
suspekten radiomorphologischen
oder zytologischen Veranderungen,
sowie bei noch kleinen (<3cm) nicht
klassifizierbaren zystischen Lasionen
in Abwesenheit von Symptomen und
»,worriesome features“. Die von der
International Association of Pancreato-
logy 2017 ergdnzten Guidelines geben
eine detaillierte Vorgabe zum Manage-
ment dieser Patienten [17]. Wie rezente
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Zystentyp Diagnosealter mannlich weiblich Lokalisation Durchmesser
IPMN 64 (35-85) 60 % 40% Caput (75 %) 1-13 ¢cm (5 cm)
MCN 47 (23-78) 100 % Cauda (72 %) 2,7-23 c¢cm (9,8 cm)
SCN 71(45-91) 65% 35% Caput (63 %) 2,5-16 ¢cm (6,4 cm)
SPN 30 (11-73) 13% 87 % Gesamt 2-17 cm (7 cm)

Tabelle 1: Charakteristika der héufigsten Pankreaszysten

g )
BASIS DIAGNOSTIK: CT/MRI tEUS
Hauptgang o. ¢
Gemischte IPMN IPMN
Muzinds zystische npl J J
} Resektion Seitenast-IPMN
Solid pseudopapilldre *~ 3
npl )
,worrisome features*
Zystengrofie » 3 cm, ein Gangdurchmesser von 5-9 mm, solide
Zystenanteile < 5 mm, verdickte Zystenwandanteile, Gr63enzunahme von
>5mm/2a, lokale Lymphadenopathie und ein erhdhter Serum CA 19-9 Wert
Seros zystische npl JA EUS zur Bestdtigung der worrisome features oder
S high risk stigmata
»high risk stigmata“ .
Gangdilatation » 10 mm und/oder Gangabruch, kontrastmittel- <+ Inkonklusiver
aufnehmender solider Anteil, Ikterus, periphere Verkalkungen Befund
Konservative Therapie .
OP bei Symptomen Seitenast-IPMN mit Rl
assoziierter Pankreatitis |
Maximaler Zysten-Durchmesser?
I
<1cm 1-2 cm 2-3 cm >3 cm
CT/MRI CT/MRI EUS in 3-6 Monaten, Engmaschige Kontrolle
24 Monate 12 Monate Resektion in jungen 3-6 Monate bzw.
Patienten andenken Resektion in chirur-
gisch fitten Patienten
N\ J
Abbildung 1

Untersuchungen gezeigt haben, sollte
die Observanz in chirurgisch fitten
Patienten lebenslang erfolgen, da
eine maligne Entartung auch in IPMN
beobachtet wurde, welche zuvor fiir
5-10 Jahre keinerlei Gr63enwachstum
oder suspekte Charakteristika gezeigt
hatten. Insgesamt wird angenommen
das das kumulative Risiko eines Pan-

kreaskarzinoms in Patienten mit IPMN
18-mal héher ist als in der Normalbe-
vélkerung [19].

Operative Strategie

Die grundlegenden Operationstechni-
ken fiir Zystische Tumore haben sich in
den letzten Jahrzehnten nicht wesent-
lich verandert. Da sich IPMN haufig

iber die gesamte Bauchspeicheldriise
ausbreiten, muss das Ausmaf} der
Pankreasresektion und eine eventu-
elle notwendige totale Pankreatek-
tomie individuell bestimmt werden.
Ist in der prdoperativen Bildgebung
und der klinischen Prasentation des
Patienten keine Malignitdt zu erwar-
ten ist, kann eine parenchymsparende

>
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Resektion, wie z. B. eine mittlere
Pankreatektomie, Enukleation oder
eine distale Prancreatektomie ohne
Splenektomie, in Betracht gezogen
werden. Eine Herausforderung fir
Chirurgen und Pathologen stellt vor
allem die Hauptast-IPMN dar. Das Vor-
handensein von ,,Skip-lesion“, Gang-
segmenten mit normaler Epithelialer
Auskleidung gefolgt von pathologisch
verdnderten Segmenten muss bei der
Festlegung des intraoperativen Resek-
tionausmaf bedacht werden. Hier ist
es hilfreich, friihzeitig wahrend der
Resektion einen Stiick von 3bis4 mm
des Pankreasresektionsrandes als
Schnellschnitt einzusenden, wodurch
der Pathologe ausreichend Zeit hat
diese zu untersuchen. Wenn der
Resektionsrand hochgradig dysplas-
tische Veranderungen aufweist, ist
eine Nachresektion durchzufiihren.
Die intraoperative Pankreatikoskopie
eines erweiterten Pankreasganges ist
zur Identifikation von skip lesions von
zusatzlicher Hilfe.

Referenzen
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Nachsorge

In Patienten mit benigner IPMN und
negativen Resektionsrandern wird
grundsatzlich ein Follow-up von 2
und 5Jahren empfohlen. Ergibt die
histologische Aufarbeitung eine
mittelschwere oder hochgradige
Dysplasie am Resektionsrand, sollte
primdr alle 6 Monate eine engma-
schige radiologische Kontrolle durch
MRT, CT oder EUS erfolgen [17]. Bei
invasivem IPMN-Karzinom ist das
Follow-up-Schema identisch zu dem
des duktalen Adenokarzinom des
Pankreas. Wurden im verbleibenden
Pankreasrest bei multifokaler Sei-
tenast-IPMN einzelne Zysten belas-
sen, erfolgt die weitere Observanz
dem gleichen Regime wie bei primér
konservativ behandelten Ldsionen
(Abbildung1). Rezente Langzeitunter-
suchungen zeigten auch, dass nach
der Resektion benigner IPMN eine de-
novo IPMN im Restpankreas in bis zu
17 % beobachtet werden kann [20].
Eine lebenslange Nachsorge alle
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1bis 2)ahre wird folglich von einigen
Autoren empfohlen.

Die Prognose des resezierten nicht-
invasiven MCN und SPN ist exzellent
und die Patientinnen gelten nach der
Resektion als geheilt. Daher emp-
fehlen die aktuellen Leitlinien keine
Nachsorge fiir diese Patienten. De
novo Rezidive und eine multifokale
Auspragung wie bei der IPMN werden
bei MCN und SPN nicht beobachtet.
Bei Patientinnen mit malignen inva-
sivem MCN oder SPN entspricht die
Nachsorge der des duktalen Pankre-
askarzinoms [12, 21]. |
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How I do it - Rekonstruktion nach iatrogener
Gallengangsverletzung

Grundsitzliches

Die Verletzung des Gallenganges ist
trotz niedriger Inzidenz (<0,4%) eine
gefiirchtete Komplikation bei der
laparoskopischen Cholecystektomie.
Die besondere Bedeutung dieser Art
von Gallengangsldsion liegt in der
betrachtlich hohen Frequenz an lang-
streckigen Defektldasionen. Wahrend
kleinere Galleleckagen in der Regel
endoskopisch therapiert werden kén-
nen, erfordern grof3ere Lasionen ein
aufwendiges Rekonstruktionsverfah-
ren meist im Sinne der hohen Hepati-
kojejunostomie. Der Erfolg dieser Art
von Gallenwegschirurgie basiert auf
einer spannungsfreien Rekonstruk-
tion mittels Roux-Y-Schlinge, exakter
Wandadaptation mittels einschichtiger
seromuskuldrer Vollwandanastomose
und Anastomosierung mit diinnem,
resorbierbarem, monofilem Nahtmate-
rial (z.B. PDS 5-0, 6-0)

¥
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durchtrennt und nach distal ca. 1-2 cm
oberhalb des Eintritts in den Pankreas-
kopf mittels Umstechungsligatur (zB.
Polysorb, Vicryl, 3-0) versorgt. Notwen-
digistauch, sich einen Uberblick tiber
eine eventuell vorliegende Begleitver-
letzung der A. hepatica dextra zu ver-
schaffen. Bei gleichzeitig vorliegender
Verletzung der rechten Leberarterie
ist die Anastomose im kurzfristigen
Verlauf insuffizienz- und im langfris-
tigen Verlauf strikturgefahrdet. Eine
arterielle Rekonstruktion ist nur dann
sinnvoll, wenn beide Gefaflenden
ausreichend kaliberstark sind, was
jedoch die rare Ausnahme darstellt.
Die Entnahme eines Galleabstrichs
zur mikrobiologischen Untersuchung
ist sinnvoll, um eine eventuell simul-
tan vorliegende bakterielle Cholangi-
tis im Anschluss der Rekonstruktion
bzw. Operation gezielt behandeln zu
konnen.

Abbildung 1: Hepaticojejunostomie nach Hepp-Couinaud

Technik

Zundchst Einschdtzen des Verlet-
zungsausmafies und der notwendigen
Schritte zur Rekonstruktion, entweder
intraoperativ durch Cholangiographie
oder postoperativ durch MRCP. Préapa-
ration des Ductus choledochus bzw.
Ductus hepaticus communis nach pro-
ximal und distal. Der Gallengang leber-
warts wird bis zu seiner Aufteilung in
den rechten und linken D. hepaticus
dargestellt. Der Gallengang wird im
Bereich der Verletzung nun vollstandig

Nun Exploration des Gallengangs
und seiner Aufteilung mit einer zarten
Gallengangsonde. Ziel ist die biliodi-
gestive Anastomose etwas unterhalb
derHepaticusgabel anzulegen. Ist dies
aufgrund der Verletzungshohe nicht
moglich, was leider oft der Fall ist, so
muss die biliodigestive Anastomose in
den linken Gallengang nach der Tech-
nik von Hepp-Couinaud hinein verldn-
gert werden (Abbildung 1). Dabei wird
ausgehend vom gemeinsamen Ostium
des rechten und linken Gallengang der

D. hepaticus sinister mit der Winkel-
schere auf einer Strecke von ca. 2-4cm
seitlich er6ffnet. Um bei sehr diinnka-
librigen Gallengédngen den Uberblick
zu verbessern, wird der eroffnete
linke Gallengang mittels Haltenaht
gesichert. Nach Fertigstellung und
retrokolischem Hochzug der ca. 40cm
langen Roux-Y-Schlinge wird diese in
Relation zum Innendurchmesser des
DC/DHC antimesenterial eroffnet. Die
biliodigestive Anastomose wird End-
zu-Seit unter Verwendung von monofi-
lem resorbierbaren Nahtmaterials (zB.
PDS 5-0 oder 6-0) angelegt. Nahttech-
nikist aufgrund des schmalen Ganges
Einzelknopfnaht. Zundchst Vorlegen
der Hinterwand innen-auf3en-auf3en-
innen. Es bewahrt sich vor Kniipfen
der vorgelegten Nahte an den beiden
Eckpunkten der Gallengangsanasto-
mose eine weitere Naht am Gallengang
auflen-innen vorzulegen. Danach wer-
den die Hinterwandndhte gekniipft.
Nun die beiden bereits vorgelegten
Gallengangseckfaden am Jejunum
innen-aufen ausstechen und dann
Komplettierung der Einzelknopfnaht
an der Vorderwand.

Auf eine drainierende Gallengang-
schienung versuche ich, wenn immer
moglich, aufgrund der durch diese
Aktion zu erwartenden Morbiditat zu
verzichten. Wenn die Anastomose
jedoch aufgrund von z.B. galliger Peri-
tonitis unsicher erscheint, verwende
ich ein moglichst diinnes Silikondrain,
das intern-extern eingelegt wird. Ein
Drainende wird in den (z.B. rechten)
Gallengang eingelegt und das andere
Ende des Drains wird tiber die Roux-Y-
Schlinge, die an der Bauchdecke fixiert
wird, perkutan ausgeleitet. Durchfiih-
ren der Kontroll-Cholangiographie nach
einer Woche. Das Drain wird weitere
zwei bis drei Wochen belassen und
kann nach einer neuerlichen unauf-
falligen Cholangiographie problemlos
entfernt werden. Die FuBpunktanasto-
mose ndhe ich Seit-End fortlaufend mit
monofilem Faden der Starke 4-0 (z.B.
PDS). |
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How we do it - Rekonstruktion nach iatrogener
Gallengangsverletzung

latrogene Gallengangsverletzungen
sind ernste Komplikationen, die bei

verschiedenen chirurgischen und
interventionellen Eingriffen wie Cho-
lezystektomie (80% Anteil aller iat-
rogenen Gallengangsverletzungen),
Gastrektomie, Leberresektion oder
ERCP auftreten konnen und mit einer
erhohten Morbiditat und Mortalitat ein-
hergehen. Obwohl die laparoskopische
Cholezystektomie seit vielen Jahren der
Gold-Standard fiir die Entfernung der
Gallenblase bei Cholezystolithiasis ist,
hat sich die Inzidenz der Gallengangs-
verletzungen mit 0,5%-0,8% nicht
wesentlich verringert und liegt immer
noch doppelt so hoch wie bei der offe-
nen Cholezystektomie (1, 2). Wahrend
die Mortalitat nach laparoskopischer
Cholezystektomie unter normalen
Umstanden bei 0,45% liegt steigt sie
im Falle einer Gallengangsverletzung
auf bis zu 9% an (3). Um die Morbi-
ditdat und Mortalitat gering zu halten,
sollte einerseits eine hohe Sorgfalt
hinsichtlich Vermeidung der iatro-
genen Verletzung ausgeiibt werden,
andererseits sind bei Auftreten dieser
Komplikation eine schnelle Diagnose
und Klassifikation der Verletzung sowie
ein professionelles, interdisziplindres
Therapiemanagement notwendig.

Klassifikation der
Gallengangsverletzungen
Es werden verschiedene Klassifikati-
onen verwendet, wodurch der direkte
Vergleich der verfligharen Daten
schwierig ist. Die Klassifikationen
nach Strasberg und Bismuth werden
am hdufigsten angewandt, da mit der
Zuordnung zum Schddigungstyp eine
Behandlungsstrategie abgeleitet wer-
den kann. Nach der Strasberg Klassi-
fikation (4) werden
Gallengangsverletzungen in funf
Typen (A-E) unterteilt, Typ E wird
nach Bismuth (5) in weitere fiinf Sub-
typen (E1-E5) klassifiziert. Typ A Ver-
letzungen beinhalten Galleleckagen
verschiedener Ursachen, bei Typ B, C
und D Verletzungen gibt es eine Dis-
kontinuitat des Gallengangssystems,
die mit Okklusion oder Leckage einher-
gehen kann. Typ E Verletzungen sind
definiert durch einen Kontinuitatsver-
lust zwischen dem Gallengangssystem
und dem Intestinum und werden nach
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Lokalisation desselben unterteilt. Ist
der Stumpf des D. hepaticus com-
munis oder D. choledochus langer
als zwei Zentimeter, spricht man von
einer Bismuth Typ 1 Ldsion, ist diese
Strecke kiirzer als zwei Zentimeter, ist
es Bismuth Typ 2. Bei Bismuth Typ 3
ist die Bifurkation in den rechten
und linken Gallengang mitbetroffen,
bei Bismuth Typ 4 ist die Verbindung
zwischen rechtem und linkem Gallen-
gang nicht mehr intakt. Bismuth Typ 5
umfasst zusatzlich eine Stenosierung
von isoliert einmiindenden rechtseiti-
gen Seitendsten.

Management von iatrogenen
Gallengangsverletzungen

Der GroRteil der Gallengangsverletzun-
gen (67 %—85 %) wird nicht sofort wah-
rend des verursachenden Eingriffs,
sondern erst 3—-16 Tage spdter diag-
nostiziert. In seltenen Fallen werden
Strikturen erst Monate oder Jahre nach
derSchadigung als Verschlussikterus,
Cholangitis oder sekundar bilidre Zir-
rhose auffallig. Die Art und Erfolgsrate
der Versorgung hangen von Schwere,
Typ und Lokalisation der Verletzung,
aber auch vom Zeitpunkt der Diagno-
sestellung ab.

Endoskopische Verfahren

Typ A-D Lasionen konnen endosko-
pisch behandelt werden, wobei das
Ziel die Reduktion des transpapillaren
Abflusswiderstandes durch Sphinkte-
rotomie und Implantation einer Endo-
prothese ist. Die Erfolgsrate liegt bei
70-90 %. Bei Therapieversagen ist
eine chirurgische Revision indiziert.
Die endoskopische Versorgung von Typ
E Lasionen durch ERCP, Sphinkteroto-
mie, Ballondilatation und Stenteinlage
ist moglich, aber mit einer Rezidivrate
von bis zu 20 % assoziiert. Bei Auftre-
ten eines Rezidivs ist eine chirurgische
Intervention angebracht. Die voran-
gegangene Stentversorgung mit ext-
rahierbaren Plastikstents hat auf das
funktionelle Ergebnis der Operation
keinen negativen Einfluss.

Chirurgische Verfahren

Wird die Gallengangsverletzung
bei der verursachenden Operation
detektiert (15%—33 %), kann bei Typ
A Lasionen ein direkter Verschluss

(Einzelknopfnahttechnik) erfolgen,
alle anderen Léasionen sollten bei
vorhandener chirurgischer Expertise
rekonstruiert werden. Die End-zu-End
Anastomose in Einzelknopfnahttech-
nik ohne innere Drainage kann, wenn
moglich, durchgefiihrt werden, geht
allerdings mit einer hohen Stenosie-
rungsrate einher. Alternativ wird eine
Roux-en-Y-Hepatojejunostomie als
biliodigestive Anastomose angelegt.
In der Regel wird diese mit 5-0 PDS
in Einzelknopftechnik durchgefiihrt
wenngleich die Hinterwand auch mit
fortlaufender Naht anastomosiert wer-
den kann. Ein intraoperativer Abstrich
sollte erfolgen, damit bei bakteriellem
oder fungalem Befall gezielt antibio-
tisch vorgegangen werden kann. Wenn
die Gallengangsverletzung nicht im
Rahmen der verursachenden Ope-
ration diagnostiziert, sondern erst
nach einiger Zeit auffallig wird, ist die
Versorgung komplex. Wird die Ldsion
friih evident (vor dem 7. postopera-
tiven Tag), besteht die Maoglichkeit
fur eine primar erfolgreiche Thera-
pie. Wenn die Gallengangsverletzung
spdter diagnostiziert wird, ist die
Chance auf unmittelbare Sanierung
meist schlecht. Inflammation, Nar-
benbildung und Fibrosierung neh-
men erst nach einigen Wochen ab
und sind verantwortlich fiir schlechte
Ergebnisse von chirurgischen Rekon-
struktionseingriffen innerhalb dieser
Zeit. Das Therapiemanagement zu
diesem frithen Zeitpunkt wird durch
den klinischen Zustand des Patienten
bestimmt. Bei Auftreten von schwerer
bilidrer Peritonitis, lleus und Sepsis
ist eine sofortige chirurgische Inter-
vention mit Lavage, Drainage und
Versorgung der Gallengangslasion
unumganglich. Patienten, deren klini-
scherZustand stabil ist, sollten zuerst
sorgféltig hinsichtlich Typ und Aus-
maf der Schddigung evaluiert werden.
Zusatzlich sind eine addquate externe
oderinterne Galleableitung sowie die
Drainierung von vorhandenen Verhal-
ten indiziert. Nach einem Zeitintervall
von 6—8 Wochen kann die Operation
mit einer guten Erfolgsrate durchge-
fiihrt werden. Die Art der Rekonstruk-
tion wird durch den Typ und das Aus-
maf der Lasion vorgegeben. Kleine
Verletzungen (Typ A) kdnnen direkt




in Einzelknopftechnik ohne innere
Drainage gendht werden. Groflere
Defekte (Typ B-E) sollten rekonstruiert
werden, wobei hier die Anlage einer
Roux-en-Y-Hepatikojejunostomie mit
einer Schlingenldnge von 50-70 cm
und einer spannungsfreien Anasto-
mose die besten Ergebnisse bringt. In
seltenen Fallen, v.a. bei gleichzeitiger
Schddigung der rechten Leberarterie
kann eine Leberresektion indiziert
sein, um ischamisch bedingten Gal-
lengangskomplikationen vorzubeu-
gen. Eine nicht erkannte Schddigung
des Gallengangs kann langfristig zu

Berufsverband

Osterreichischer

Chirurgen

einer ausgepragten Lebererkrankung
fihren und in seltensten Fallen eine
Lebertransplantation n6tig machen.

Fazit

Ein interdisziplindres Management
gefiihrt vom hepatobilidaren Chirurgen
unter Einbeziehung von endoskopi-
schen Techniken und der interventi-
onellen Radiologie in einem Zentrum
mit hoher Kompetenz ermdglicht eine
suffiziente Therapie iatrogener Gal-
lengangskomplikationen mit guter
Ergebnisqualitat und Erfolgsraten
von bis zu 94 %. |
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Postoperative Lebensqualitat

Postoperative Lebensqualitat

nach Gastrektomie

Durch eine friihere Diagnose, stan-
dardisierte Chirurgie und laufende
Fortschritte der Chemotherapie ist es
zu einem Anstieg der Uberlebensrate
und der Anzahl an Langzeit-Uberlebern
nach kurativer Resektion beim Magen-
karzinom gekommen. Neben der onko-
logischen Nachsorge muss daher ein
zunehmender Fokus auf die Verbesse-
rung der Lebensqualitdt nach dieser
ausgedehnten Organresektion (Gast-
rektomie/subtotale Magenteilresek-
tion) gelegt werden. Die Lebensqua-
litdt nach Magenresektion wird durch
eine Vielzahlan Erndhrungs- und funk-
tionellen gastrointestinalen Beein-
trachtigungen verschlechtert. Haufige
Symptome sind Ubelkeit/Erbrechen,
Dysphagie, Reflux, Diarrhoe, vermin-
derter Appetit/Inappetenz, frithe Sat-
tigung, Restriktion bei der Nahrungs-
aufnahme, Nahrungsmittelintoleranz,
Mangelerndhrung, Gewichtsverlust,
Dumping und Schmerzen.

Postgastrektomie-Syndrome
Diese postoperativen Symptome las-
sen sich hdufig auf sogenannte Post-
gastrektomie-Syndrome zuriickfiih-
ren. Postgastrektomie-Syndrome sind
hdufige Folgen nach Magenresektion
und bedingt durch Alterationen der
Anatomie und Funktion des Magens
und des proximalen Diinndarms. Zu
diesen Syndromen gehoren u.a. das
hdufige Dumping-Syndrom, Roux-
Stase-Syndrom, galliger Reflux, und
das Syndrom der friihen Sattigung.
Mit wenigen Ausnahmen kénnen diese
Postgastrektomie-Syndrome primdr
konservativ mittels didtetischer Maf-
nahmen oder medikamentds thera-
piert werden.

Malabsorption und
Mangelerndhrung

Die Atiologie der Mangelerndhrung
und Malabsorption ist komplex und
multifaktoriell. Die exokrine Pankre-
asinsuffizienz, Gallensdure-Malab-
sorption und bakterielle Diinndarm-
Uberwucherung nach Magenresektion
sind Faktoren, welche die Malabsorp-
tion beeinflussen. Diese Darm-und
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Pankreasbezogene Malabsorption ist
sehrhdufig unterschatzt, kann jedoch,
wenn identifiziert, mittels konserva-
tiver Therapie korrigiert werden und
damit eventuell zu einer Verbesserung
der Lebensqualitat fiihren. Eine 2015
publizierte Studie’ zeigte, dass zwei
Jahre postoperativ 48,9 % der Patien-
ten einen Gewichtsverlust von =10 %
hatten und 39 % sogar einen Gewichts-
verlust von =215 %. Eine schwere Man-
gelerndhrung lag bei allen Patienten
bereits nach sechs Monaten vor und
besserte sich auch nach zwei Jahren
nicht. Weiters hatten 66,7 % der Pati-
enten nach sechs Monaten eine Mal-
absorption, welche auch nach zwei
Jahren bestand (71%). Eine exokrine
Pankreasinsuffizienz lag nach sechs
Monaten bei 26,8 % der Patienten vor
und nach zwei Jahren bei 44 %. Sechs
Monate postoperativ bestand bei
37,8 % der Patienten eine bakterielle
Diinndarm-Uberwucherung mit einer
symptomatischen  Malabsorption.
89,7 % der Patienten hatten nach zwei
Jahren einen Mangel an zumindest
einem fettloslichen Vitamin, wobei
Vitamin A am haufigsten betroffen war.
Weiters bestand nach zwei Jahren bei
49 % der Patienten ein Eisenmangel.
Zwei Jahre postoperativ zeigten sich
signifikante Verdnderungen in der Kor-
perkomposition. Sowohl die viszerale
und subkutane Fettmasse als auch
die fettfreie Masse und der skelettale
Muskelindex waren signifikant abge-
sunken und eine Sarkopenie lag bei
81,4 % der Patienten vor.

Gastrektomie versus

Subtotale Magenteilresektion
Das Resektionsausmaf} beim Magen-
karzinom wird vor allem durch die
Lokalisation des Tumors im Magen
bestimmt. Bei Tumoren im oberen
Anteil des Magens wird von den
meisten Chirurgen eine Gastrektomie
durchgefiihrt und im unteren Anteil
des Magens eine subtotale Magenteil-
resektion. In einer 2014 publizierten
Studie? wurde die Lebensqualitat bis
zwei Jahre postoperativ nach Gast-
rektomie und subtotaler Magenteilre-

sektion mittels dem European Orga-
nization for Research and Treatment
(EORTQ) Quality of Life Questionnaire
Core 30 (QLQ-C30) und dem Magen-
karzinom-spezifischen Modul (EORTC
QLQ-STO22) untersucht. Es zeigte
sich, dass die Lebensqualitat (Gesamt-
Gesundheitsstatus) drei Monate nach
subtotaler Magenteilresektion besser
warals nach Gastrektomie, im weiteren
Verlauf war dieser Unterschied jedoch
nicht mehr signifikant. Persistierend
tiber zwei Jahre hatten Patienten
nach subtotaler Magenteilresektion
eine bessere Lebensqualitdt beziig-
lich Ubelkeit/Erbrechen, Dysphagie,
Reflux, Einschrankungen beim Essen
und Mundtrockenheit. Auch fiinf)ahre
nach Gastrektomie war die Lebensqua-
litdt in den Bereichen Ubelkeit/Erbre-
chen, Einschrankungen beim Essen
und Geschmack im Vergleich zur sub-
totalen Magenteilresektion schlech-
ter. Jedoch zeigte sich bei Langzeit-
Uberlebern (funf Jahre), dass diese
Unterlegenheit in der Lebensqualitat
nach Gastrektomie mit Ausnahme der
Einschrankungen beim Essen nicht
mehrvorhanden war.

Pouch-Bildung

Restriktive Symptome nach Gastrekto-
mie sind bedingt durch das limitierte
Essens-Reservoir. Die Bildung eines
Essens-Reservoir nach Gastrekto-
mie (z.B.: durch eine Pouch-Bildung)
konnte eventuell die restriktiven
Symptomen verbessern oder beseiti-
gen. Derartige Techniken haben sich
jedoch nicht durchgesetzt und wer-
den kontrovers diskutiert, sodass es
einen generell akzeptierten Konsensus
beziiglich der besten Rekonstruktions-
Technik bis heute nicht gibt. Ein syste-
matischer Review und Meta-Analyse*
aus neun randomisiert kontrollierten
Studien, welche eine Roux-en-Y Rekon-
struktion nach Gastrektomie mit und
ohne Pouch-Bildungverglichen, zeigte,
dass Patienten mit einem Pouch weni-
ger hdufig an Dumping-Beschwerden
und Sodbrennen litten sowie eine sig-
nifikant bessere Nahrungsaufnahme
und Lebensqualitat hatten.



Postoperative Lebensqualitat - Junge Chirurgie

Rekonstruktion nach

subtotaler Magenteilresektion
Der Einfluss der Rekonstruktion (Roux-
enY, Billroth Il mit Braun-Anastomose,
Billroth I) nach subtotaler Magenteilre-
sektion aufden postoperativen Erndh-
rungs-Status und die Lebensqualitéat
wurde 2012 in einer prospektiv-ran-
domisieren Studie® untersucht. Ein
Jahr postoperativ zeigte sich nach der
Roux-en Y Rekonstruktion signifikant
weniger Reflux als nach der Rekonst-
ruktion nach Billroth Il mit Braun-Ana-
stomose (p<0.003) und tendenziell
weniger Reflux als nach Rekonstruk-
tion nach Billroth | (p =0.06). Trotzdem
zeigten der Erndhrungsstatus und der
Gewichtsverlust zwischen den unter-

schiedlichen Rekonstruktionen keinen
signifikanten Unterschied. Auch die
Lebensqualitdt, gemessen am Gast-
rointestinal Quality of Life Index, unter-
schied sich sechs und zwolf Monate
postoperativ nicht.

Funktionelle Nachsorge nach
Magenresektionen

Neben der onkologischen Nachsorge
ist eine regelmaBige funktionelle
Nachsorge mit erndhrungsmedizini-
schen Verlaufskontrollen von grof3er
Bedeutung, um Operationsfolgen und
digtetische Fehlentwicklungen friihzei-
tig erkennen und behandeln zu kon-
nen mit dem Ziel der Verbesserung der
Lebensqualitdt. Die Lebensqualitdt

Rotation — Was ist das?

JUNGE CHIRURGE
Rotation — quo vadis?

sollte im Verlauf wiederholt mit Hilfe
standardisierter Fragebdgen (generelle
und spezifisch fiir Magenkarzinom)
erfasst werden. [ |
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Die Physik definiert Rotation als die Bewegung eines Punktes um seine Achse. Sie definiert jedoch nicht den
Abstand, die Geschwindigkeit oder die verstrichene Zeit um die Rotation vollenden zu kdnnen. Die Physik
definiert sich mit Messwerten, Gesetzen und Mathematik. Die Medizin wiederrum ist keine Physik — sie ist
eine eigenstdndige, sich im Fluss befindliche Wissenschaft, die sich standig weiterentwickelt. Dies betrifft na-
tiirlich auch die Ausbildung der Jungchirurglnnen. Gesetzliche Vorgaben sind einzuhalten, Messwerte (in der
Ausbildungsordnung zumeist als Richtzahlen benannt) werden verwendet und oft genug hat man das Gefiihl,
am Ende der Ausbildung hohere Mathematik anwenden zu miissen, um die angepeilten Zahlen und Ausbil-

dungsziele darstellen zu kénnen.

Fiir diejenigen die sich bis dato noch
nicht mit dem Thema Rotation befasst
haben, geht es kurz zusammengefasst
darum Teile der Ausbildung an einer
anderen Abteilung zu absolvieren.

Warum brauche ich eine
Rotation?

Mit der Ausbildungsordnung 2015
wurde eine Ausbildungsordnung
geschaffen, in welcher, aufgrund der
derzeit angefiihrten Richtzahlen, eine
(ehrliche) Absolvierung der Ausbildung
in der Allgemein- und Viszeralchirurgie
nuran den allerwenigsten Standorten
in Osterreich moglich ist. Selbst dort
gelingt esjedoch nicht, dass alle Assis-
tentinnen die geforderten Anforderun-
gen erfiillen kénnen. Warum?

Weil die einen die ,,groBen* Operatio-
nen ihrer Abteilung meist nuraus dem
Lehrbuch kennen und die anderen
die ,kleinen“ Operationen zugunsten
groBerer Eingriffe hinter sich gelassen
haben, oftmals ohne diese je eigen-
standig durchgefiihrt zu haben. Oder
einfach nur, weil es an strukturellen
Ressourcen mangelt.

Um den Operationskatalog, welcher
mit der Ausbildungsordnung 2015
aktualisiert wurde, auch in Zukunft
erfiillen zu kénnen, wird die Rotation
innerhalb der chirurgischen Abteilun-
gen Osterreichs zukiinftig Thema sein.

Was einst (in der Arzteausbildungsord-
nung 2006) noch im Falle der Gegenfa-

chergesetzlich verankert war, namlich
einen Teil der Ausbildung an anderen
(allerdings fachfremden) Abteilungen
zu absolvieren, ist mit der neuen Aus-
bildungsordnung abgeschafft wor-
den. Unsere, die chirurgischen Facher
betreffenden, ,,Module“ (eigentlich
die Schwerpunktausbildungen, aber
zum besseren Verstdandnis und zur
Vergleichbarkeit mit anderen Fachern
der Einfachheit halber im Text als
Module bezeichnet) heiRen Allgemein
und Viszeralchirurgie, Allgemein- und
Gefafichirurgie, Herzchirurgie, Thorax-
chirurgie, Kinder- und Jugendchirurgie,
Neurochirurgie und Plastische, Rekon-
struktive und Astethische Chirurgie.
In diesen ,,Modulen“ miissen unter-
schiedliche Spezialgebiete erbracht
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Auswahl stehenden. Naturgemaf
kann man nun nicht (wie in anderen
Fachern) ein ,Modul® in einem ande-
ren Haus erbringen. Dann wiirde man
seinen Schwerpunkt dndern. Und ein
rotieren in den Spezialgebieten ist
(noch) nicht vorgesehen.

Man kann sich nun den derzeitigen
Problemen der Rotation widmen, oder
aber das Pferd von hinten aufzaumen:

Was erwartet man von einer
Rotation?

I Was muss eine Rotationsmog-
lichkeit bieten, um Chirurglnnen
zeitgemaf auszubilden?

21 Was muss eine Rotation bieten,
damit diese sinnvoll und machbar
wird?

Die Antwort darauf scheint trivial zu
sein. Eine Rotation soll natiirlich zur
Weiterentwicklung im Fach Chirurgie
filhren, genauer gesagt sollte sie dazu
dienen das theoretische Wissen zu ver-
tiefen, die praktischen Fahigkeiten zu
verbessern und das eigene chirurgi-
sche Portfolio zu erweitern.

In der Theorie klingt dies selbstver-
standlich, in der Praxis wird man natur-
gemaR auf einige Kritiker stof3en. Die
Argumente reichen mdglicherweise
von ,Ich kann doch keinem Assisten-
ten, dernicht aus meiner Klinik kommt,
Gallenblasen assistieren® bis zu ,,Jetzt
soll sie erstmal zuschauen, dann
sehen wir schon®. So schnell wird aus
der Rotation eine Hospitation.

Korrespondenzadressen
Dr. Elisabeth Gschwandtner
Medizinische Universitdt Graz

Welche Hiirden miissen wir
liberwinden?

Abgesehen vom fachlichen Profil gibt
es Rahmenbedingungen die zum
Grofteil erst geschaffen werden miis-
sen und Irr- sowie Umwege, die es zu
beseitigen und diskutieren gilt, um
Rotation unkompliziert und flachen-
deckend anzubieten.

Wer klart die Frage der Versicherung ?

Wie wird die Anrechenbarkeit
(bundesweit) gegeben und
garantiert ?

Wer gestaltet eine Leitlinie zur
Festlegung der Finanzierung?

Am Ende bleibt aber immer noch
der Faktor Mensch. Es ist natiirlich
nicht das Ziel, Rotationsstellen zu
schaffen, welche anschlieend nicht
besetzt werden konnen. Schluss-
endlich macht es einen gewalti-
gen Unterschied WER rotieren soll.
Geht es um unabhédngige Jungchirurg-
Innen oder aber um eine alleinerzie-
hende Mutter die rotieren soll. Auch
stellt sich die Frage WIE LANGE es Sinn
macht zu rotieren. Sind junge Auszu-
bildende bereit 6 Monate die Klinik zu
wechseln, oder sind bereits 3 Monate
zu lange? WIE WEIT wiirden sie gehen
oder ist die Distanz von geringerer
Prioritdat als das Angebot tiberhaupt
rotieren zu kénnen?

Wie man sieht gibt es noch eine Menge
an bisher ungeldsten Fragen die noch
auf eine Antwort warten bevor der
Stein der Rotation ins Rollen gebracht
werden kann.

Klinische Abteilung fiir Thorax- und hyperbare Chirurgie

Auenbruggerplatz 29, A-8036 Graz

E-Mail: elisabeth.gschwandtner@medunigraz.at

Dr. Michael de Cillia

Barmherzige Briider Krankenhaus Salzburg
Abteilung fiir Chirurgie

Kajetanerplatz 1, A-5010 Salzburg

E-Mail: michael.decillia@bbsalz.at

Dr. Christian Pizzera

Krankenhaus der Elisabethinen Graz
Abteilung fiir Chirurgie
Elisabethinergasse 14, A-8020 Graz
E-Mail: christian.pizzera@elisabethinen.at
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Junge Chirurgie

Als Young Surgeons Austria (YSA)
haben wir nun den ersten Schritt
gewagt um Antworten auf einige die-
ser Fragen zu finden und schreiten nun
zum AuBersten. Wir fragen euch, die
jungen Chirurglnnen Osterreichs.

?

O

Wir haben eine Umfrage zum Thema
Rotation erstellt um erstmals den
Bedarf bzw. euren Wunsch nach
Rotation abzubilden. Uber den Link
https://de.surveymonkey.com/r/
SFLNG7B konnt ihr an der Umfrage
teilnehmen und somit einen Beitrag
zur Verbesserung der Ausbildung
leisten.

Wie auch immer der Weg aussehen
wird, den wir beschreiten wollen. Es
muss ein Weg des Konsenses sein,
wo man sich im Handwerk Chirurgie
wieder die Hand reicht, seitens der
Auszubildenden, der Ausbildner aber
auch des Dachverbandes der Chirurg-
Innen und der Arztekammer sowie des
Gesundheitsministeriums, welches
als letztverantwortliche Instanz zur
Schaffung der Rahmenbedingungen
beitragen muss.

Um den dramaturgischen Kreis, wel-
cher mit der Physik der Rotation
begonnen hat, mit den Worten Galileo
Galileis zu schlieflen: ,,Und sie bewegt
sich doch!“

Fortsetzung folgt... [ |



Fortbildung

Der Berufsverband Osterreichischer Chirurgen
(BOCQ) hat es sich zum Ziel gesetzt vor allem junge
Kolleginnen und Kollegen auf dem Weg zum
Chirurgen/zur Chirurgin zu unterstiitzen und gezielt
zu fordern. Um noch besser auf die Bediirfnisse
junger Chirurglnnen eingehen zu kénnen haben

wir mit den Young Surgeons
Ch

Austria (YSA) ein neues Format
Immer einen

der chirurgischen Fortbildung
entwickelt.
Schr.itt

voraus!

Im Herbst 2018 startet die neue Fortbildungsreihe Chirurgie®.
Die Kurse werden von Fortbildungsakademie des BOC
gemeinsam mit den YSA abgehalten. Sie sind an die Module
der neuen Ausbildungsordnung orientiert und bieten eine
strukturierte, in den Klinikalltag integrierte Weiterbildung
fir angehende Chirurginnen und Chirurgen. Jeder Kurs wird
in kompakten, 2-3 tagigen, praxisnahen Einheiten angebo-
ten und ist auf maximal 6 Teilnehmerlnnen (Basischirurgie:
12 Teilnehmerlnnen) limitiert, um bestmdglich von dem
Angebot profitieren zu kdnnen.

Die ersten Kurse werden in Wien, Salzburg, Linz und Graz
abgehalten. In weiterer Folge ist ein flaichendeckendes
roll-out auf die restlichen Bundesldander geplant. Das defi-
nitive Kursprogramm finden Sie auf www.boec.at und
https://www.youngsurgeons-austria.at.

Die Anmeldung erfolgt iiber die Homepage des BOC nach
dem first-come first-serve Prinzip, also seid dabei und
simmer einen Schnitt voraus”!

Basischirurgie Endokrine Chirurgie

Endoskopie und Gl
Funktionsdiagnostik

Hepato-Pankreatiko-Bilidre

Koloproktologie Chirurgle

21.-22. September 2018 17.-19. Oktober 2018

07.-09. November 2018

1. Quartal 2019 1. Quartal 2019

Wiener Medizinische Hanusch-Krankenhaus

ecils Heinrich-Collin-Strafle 30 BrL.Jder S KrankenhausstraBe 9 Graz
Alser StrafRe 4 1140 Wien Kajetanerplatz 1 4021 Linz Auenbruggerplatz 1
1090 Wien 5010 Salzburg 8036 Graz

KH der Barmherzigen

Kepler Universitatsklinikum LBt e

Anmeldung ab jetzt unter www.boec.at

Anmeldung ab Juli 2018 unter www.boec.at
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Einladung zur

OGCH Aktuell

Vollversammlung

der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Chirurgie OGCH

am Mittwoch, dem 06.06.2018, von 12:30 bis 14:00 Uhr,

im Raum Strauss 2, Congress Center, Messe Wien,

Messeplatz 1, 1020 Wien

Tagesordnung
(Stand bei Drucklegung, Anderungen und Ergdnzungen
vorbehalten):

Begriiung und Erdffnung der Vollversammlung durch den
Prdsidenten — F. Herbst

Feststellung der Beschlussfahigkeit

Bericht des Prdsidenten — F. Herbst

Bericht des Generalsekretdrs — A. Tuchmann
Bericht des Kassenverwalters — H. Mdchler

Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des Vorstandes

o VA W N P

Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie —
D. Ofner-Velano

7. Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees —
H.J. Mischinger

8. Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/Acta
Chirurgica Austriaca“ — M. Riegler

9. Bericht Qualitatssicherung — S. Roka

10. Berichte aus den Assoziierten Wissenschaftlichen
Fachgesellschaften

11. Wahlen zum Vorstand 2018/19

12. Gedenken an die verstorbenen Mitglieder
13. Aufnahme neuer Mitglieder

14. Allfdlliges

Univ. Prof. Dr. A. Tuchmann
Generalsekretar

24 Chirurgie - Ausgabe 1/2018

Laut § 14/Abs.2 der Statuten kann jedes Mitglied binnen einer
Woche nach Empfang der Einladung, unterstiitzt durch zwei weitere
Mitglieder, eine Erganzung der Tagesordnung fordern.

Laut § 15/Abs.1 ist zur Fassung giiltiger Beschliisse der Vollver-
sammlung die Anwesenheit von mindestens einem Drittel der
ordentlichen Mitglieder und die einfache Mehrheit der giiltig abge-
gebenen Stimmen erforderlich.

Laut § 15/Abs.2 ist bei Statutenanderungen, Verwendung des
Vereinsvermogens und Publikationen die Anwesenheit von zwei
Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit
der giiltig abgegebenen Stimmen notwendig.

Laut § 15/Abs.4 erfolgen alle Abstimmungen offen, sofern nicht
die Satzung anderes bestimmt oder fiinf ordentliche Mitglieder
geheime Abstimmung fordern.

Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschluss-
fahig, so findet 15 Minuten spéter eine Vollversammlung mit der-
selben Tagesordnung statt, die ohne Riicksicht auf die Zahl der
anwesenden Mitglieder beschlussfihig ist (Statuten § 15/Abs.2).

Zur Teilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitglied-
schaft erforderlich (Mitgliedschaftsbestatigung = Beitragsvor-
schreibung 2018)

Wir bitten um zahlreiches Erscheinen!

Univ. Prof. Dr. F. Herbst
Prasident



OGCH Aktuell
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Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
Austrian Society of Surgical Oncology

WWww.aco-asso.at

Georg Stumpf Stipendium fiir Krebsforschung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO)

Einreichfrist 30. Juni 2018

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2018 wieder das Georg Stumpf Stipendium fiir

Krebsforschung. Das Stipendium ist mit € 10.000.- dotiert.

Gefordert werden hochqualifizierte Nachwuchskrafte, deren Forschungsfokus auf dem Gebiet der Chirurgischen Onkologie
liegt. Die Mitgliedschaft in der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie ist Voraussetzung.

Das Stipendium wird pro Projekt einmalig vergeben. Die Ubergabe des Stipendiums erfolgt im Vergabejahr auf der ACO-ASSO
Jahrestagung, wo die Stipendiatin auch Gelegenheit erhdlt das Projekt kurz zu prasentieren. Die Projektdaten sind einmal
jahrlich zu aktualisieren (jeweils Dezember). Die Datenbank ist auf der ACO-ASSO Homepage einsehbar. Jedes Projekt ist mit
einem Abschlussbericht zu beenden, der ebenfalls auf der ACO-ASSO Homepage verdffentlicht wird. Publikationen, die aus
oder in Zusammenhang mit dem Projekt entstehen sind ebenfalls in der Datenbank anzufiihren. In Publikationen ist die Forde-
rung durch das Georg Stumpf Stipendium der ACO-ASSO anzufiihren. Nach spdtestens drei Jahren werden die Stipendiatinnen
aufgefordert das Projekt bzw. Ergebnisse im Rahmen der Schlussveranstaltung der ACO-ASSO Jahrestagung zu prdsentieren.

Bewerbung

Antrége sind bis spétestens 30. Juni 2018 an die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie zu richten (ACO-
ASSO Sekretariat, St. Veiter Str. 34/3, 9020 Klagenfurt). Dem formlosen Antrag sind in dreifacher Ausfertigung folgende

Unterlagen in vorgegebener Reihenfolge beizugeben:

1. Lebenslauf;
. Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen Tatigkeit einschlieBlich der Ausbildung;
Liste der bisherigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen;

2
3
4. detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung
5

schriftliche Bestatigung des Abteilungsvorstands, aus dem hervorgeht, dass die fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung des

Forschungsvorhabens erforderlichen Arbeitsmaéglichkeiten bestehen;

6. Angaben von zwei Referenzen (keine Befiirwortungen - nur Namen von Wissenschaftlerlnnen, die sich zur Ausbildung und
zur wissenschaftlichen Tatigkeit der Antragstellerin bzw. des Antragstellers Stellung nehmen konnen);

7. Angaben zur Dauer des Forschungsvorhabens und zum Zeitraum, fiir den das Stipendium erbeten wird;

8. Erklarung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfiigung stehen oder beantragt worden sind.

Fiir das Jahr 2018 erfolgt die offizielle Verleihung des ,,Georg Stumpf Stipendiums fiir Krebsforschung*
im Rahmen der 35. Jahrestagung der ACO-ASSO vom 4.-6. Oktober 2018, in St. Wolfgang.

Weitere Informationen finden Sie unter: www.aco-asso.at

Prim. Assoz.Prof. PD Dr. Matthias Zitt Prim. Univ. Prof. Dr. Jorg Tschmelitsch

Prasident der ACO-ASSO Kassier

ACO-ASSO Sekretariat: St.-Veiter-Str. 34, A-9020 Klagenfurt
Tel: +43-463-501686, Fax: +43-463-501696, E-Mail: office@aco-asso.at

Chirurgie - Ausgabe 1/2018
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Aufklarung und Dokumentation

Die drztliche Aufklarung

Da der Beweis, ob eine Behandlung lege artis war, oftmals
schwer fillt, ist es aus Sicht des Patienten in der Praxis oftmals
einfacher, anstatt eines Kunstfehlers einen Aufklarungsfehler
geltend zu machen. DerVorteil beim Vorhalt der (behaupteten)
unzulédnglichen Aufklarung liegt insbesondere in der dadurch
beim Arzt und nicht beim Patienten liegenden Beweislast
(Beweislastumkehr).

Der genaue Umfang der Aufklarungspflicht ist in der Recht-
sprechung jedoch nach wie vor nicht endgiiltig ausjudiziert.
Insbesonders Patientenvertreter beflirworten naturgemaf
eine rigorose Aufklarungspflicht.

Die drztliche Aufklarung dient der Vorbereitung der konkre-
ten Entscheidung des Patienten, ob er die Einwilligung zur
Vornahme einer Heilbehandlung erteilt oder einen arztli-
chen Eingriff ablehnt. Sie ist unabdingbarer Bestandteil des
Behandlungsvertrages zwischen Arzt bzw. Betreiber einer
Krankenanstalt und Patient.

Die Aufklarung istidealer Weise individuell auf den Patienten
abgestimmt und fiir diesen verstandlich. Der Patient sollte
nach der Aufklarung im Stande sein, Wesen, Bedeutung und
Tragweite der geplanten Behandlung zu erfassen. Daher ist
es fiir den Arzt ratsam, im Zweifel nachzufragen und unbe-
dingt liber die Méglichkeit schadlicher Folgen der Behandlung
aufzukldren.

Ebenso sollte es selbstverstandlich sein, den Patienten
immer auch auf die Moglichkeit (wenn auch seltener)
negativer Verldufe hinzuweisen, wenn fiir den Eingriff aus
medizinischer Sicht keine Dringlichkeit oder keine Indika-
tion besteht (insbesondere bei kosmetischen Eingriffen).

Andererseits gilt: je akuter ein Eingriff, desto geringere Anfor-
derungen werden an die Aufklarungspflicht gestellt.

Keine Aufklarungsverpflichtung besteht bei medizinischen
Notfallen wenn die Zustimmung nicht eingeholt werden kann.
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Formvorschriften fiir die Aufklarung

Die schriftlich eingeholte Zustimmung mittels Aufkldarungs-
bogen ersetzt nicht das personliche Gesprdch zwischen Arzt
und Patient. Das Aufklarungsgesprach sollte immer durch
handschriftliche Notizen am Aufklarungsbogen erganzt wer-
den. Derartige Vermerke helfen den tatsédchlichen Umfang der
Aufkldrung in einem allfalligen Gerichtsverfahren zu doku-
mentieren und zu beweisen.

Der Patient muss die Entscheidung tiber den Eingriff in Ruhe
und ohne Druck treffen konnen. Daher soll die Aufklarung
nicht in Stresssituationen erfolgen.

Der Patient muss sich wahrend der Aufklarungs- und Entschei-
dungsphase im vollen Besitz seiner Entscheidungsfahigkeit
befinden.

Eine Aufklarung unmittelbar vor Behandlung erfolgt zu spat
—die subjektiv fiir den Patienten vorliegende Ausnahmesitu-
ation verhindert nach gangiger Praxis in der Rechtssprechung
objektiv eine freie Willensentscheidung des Patienten.

Folgen der Verletzung der Aufklarungspflicht

Beweislastumkehrim Prozess: der Arzt bzw. der Betreiber der
Krankenanstalt haben nachzuweisen, dass der Patient auch
bei ausreichender Aufklarung die Zustimmung zur Behand-
lung erteilt hatte

strafrechtlich: ohne Aufkldrung ist der Tatbestand der eigen-
mdchtigen Heilbehandlung verwirklicht

standesrechtlich: der Arzt ist verpflichtet, nach dem Stand
der medizinischen Wissenschaft zu behandeln, dazu gehort
auch die entsprechende Aufkldrung und die Dokumentation

zivilrechtlich: dem Patienten wird durch die Beweislastum-
kehr der Weg zur erfolgreichen Schadenersatzklage bzw.
Durchsetzung von Schmerzensgeldforderungen geebnet

arbeitsrechtlich/dienstrechtlich: Regress durch den Dienst-
geber wird moglich
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Die Dokumentation der Aufklarung

Jeder Arzt ist verpflichtet, Aufzeichnungen tber jeden zur
Beratung/Behandlung iibernommenen Patienten, insbeson-
dere tiber den Zustand bei Ubernahme,

die Vorgeschichte einer Erkrankung, die Diagnose, den Krank-
heitsverlauf sowie tiber Art und Umfang der beratenden, dia-
gnostischen oder therapeutischen Leistungen einschlielich
der Anwendung von Arzneispezialitdten und Identifizierung
dieser, zu fiihren.

Da eine nicht dokumentierte MaBnahme als nicht vorge-
nommen gilt, fiihrt auch eine fehlende Dokumentation der

Was muss der Geschadigte vor Gericht
nachweisen

Um ein Klagsvorbringen aus der Sicht des Patienten erfolg-
reich durchzusetzen, sind folgende Punkte vor Gericht zu
beweisen:

B der Eintritt des Schadens

B die Verursachung durch den Arzt

[ die Rechtswidrigkeit des Verhaltens des Arztes
[ das Verschulden des Arztes

zum Standard eines fast jeden Arzthaftungsprozesses gehort

Aufklarung zur Umkehr der Beweislast in allf4lligen Schaden- ~ daher das Vorbringen des Patienten der behandelnde Arzt

ersatzprozessen. Die erfolgte Aufklarung ist daher jedenfalls habe
entsprechend zu dokumentieren. B nicht ausreichend aufgeklart
B oder nicht rechtzeitig aufgeklart

DerArztist tiberdies verpflichtet, dem Patienten auf Verlangen
B oder nicht ausreichend dokumentiert

Einsichtin die Dokumentation zu gewdhren oder die Herstel-
lung von Abschriften zu erméglichen.

In der Praxis sind 85 % aller verlorenen Arzthaftungspro-
zesse auf mangelnde Dokumentation bei der Patientenauf-

kldrung zurtickzufiihren. Weitere Informationen

Gerhard Ulmer

ArzteService Dienstleistung GmbH
Ferstelgasse 6, 1090 Wien
01/402 68 34
g.ulmer@aerzteservice.com
www.aerzteservice.com
www.facebook.com/aerzteservice
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OGCH-VERANSTALTUNGEN&
ASSOZIIERTE FACHGESELL-
SCHAFTEN/ARBEITS-
GEMEINSCHAFTEN DER OGCH

M 06. bis 08. Juni 2018

59. Osterreichischer Chirurgenkongress
(OGCH-Jahrestagung)

Ort: Wien, Messe Wien, Congress Center
Kongressprasident:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Friedrich Herbst, FRCS
Info: Wiener Medizinische Akademie,
Bianca Theuer, Alser Strafie 4, A-1090 Wien,
Fon +43 1 405 13 83 12

E-Mail: bianca.theuer@medacad.org

Info: www.chirurgenkongress.at

M o04. bis 06. Oktober 2017

35. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
(ACO-ASSO)

Thema: Kolorektales Karzinom

Ort: St. Wolfgang

Info: www.aco-asso.at

M o4. bis 06. Oktober 2018
53. OGU Jahrestagung
Thema: Unterarm, Hand

Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

M 15. bis 16. November 2018
18. Osterreichischer Chirurgentag

M 17. November 2018

8. Forum Niedergelassener Chirurgen
Ort: Baden, Congress Casino
Kongressprasident:

Prim. Univ. Doz. Dr.Sebastian Roka
Fon +43 1 4051383 37

E-Mail: sekretariat@boec.at

Info: www.boec.at

SONSTIGE VERANSTALTUNGEN

M o7. bis 12. April 2018

35" International Gastrointestinal Surgery
Workshop

Ort: Davos

Info: www. davoscourse.ch

M 17. bis 20. April 2018

135. Kongress Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie

Ort: Berlin

Info: www.chirurgie2018.de

M 19. bis 21. April 2018

NESA Days 2018

Ort: Perugia

Info: www. nesadays2018.org
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M 26. bis 27. April 2108

Eurospine Spring Specialty Meeting 2018
Ort : Wien

Info : www.eurospine.org

M 27. bis 28. April 2018

Endoskopie 2018

Ort : Berlin

Info : www.endoskopie-live-berlin.de

M 27. bis 28. April 2018
CEECC

Ort : Briinn

Info : www.ceecc2018brno.cz

M 28. April bis 04. Mai 201

Erster Mediterraner Schilddriisenkurs
Ort : Sorrent

Info : www.schilddruesengesellschaft.at

M 02. bis 05. Mai 2018

Global Spine Congress Singapore
Ort : Singapur

Info : www.gsc2018.0rg

M 03. bis 05. Mai 2018

26. Osteoporoseforum

Ort : St. Wolfgang

Info : www.medacad.org/osteoporose2018/

M 03. bis 05. Mai 2018

59. Symposium der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Handchirurgie
Ort : Wien

Info : www.dah.at

M 06. bis 08. Mai 2018

59t" European Society for Trauma & Emergency
Surgery

Ort : Valencia

Info : www.estesonline.org

M 09. bis 12. Mai 2018

18t ESSKA Congress

Ort : Glasgow

Info : www.esska-congress.org

M 10. bis 12. Mai 2018
IASPT

Ort : Wien

Info : www.iaspt2018.org

M 16. bis 18. Mai 2018

105. Jahreskongress der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Chirurgie

Ort : Basel

Info : www.chirurgiekongress.ch

M 16. bis 19. Mai 2018

32" Annual Meeting of the European Society for
Hyperthermic Oncology

Ort : Berlin

Info : www.esho2018.eu

M 16. bis 19. Mai 2018

31. Jahrestagung der Deutschsprachigen
Gesellschaft fiir Paraplegie

Ort : Wien

Info : www.esho2018.eu

Terminkalender

M 18. Mai 2018

10" Update on Endoscopic Skills

Ort : Salzburg

Info : www.gastroenterologie-salzburg.at

M 23. bis 26. Mai 2018

25t International Congress of Thrombosis
Ort : Venedig

Info : www.thrombosis2018.org

M 23. bis 26. Mai 2018

25t European Congress on Obesity
Ort : Wien

Info : www.ec02018.easo0.0rg

M 24. bis 26. Mai 2018

26. Kongress der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft

Ort: Linz

Info : www.oesg-kongress.at

M 24. bis 26. Mai 2018

8" Biennial Congress of the European Society of
Endocrine Surgeons

Ort : Amsterdam

Info : www.eses2018.0rg

M 30. Mai bis 02. Juni 2018

53" Congress of the European Society for
Surgical Research

53rd Congress of the European Society for
Surgical Research

Ort : Madrid

Info : www.essr2018.com

M 03. bis 06. Juni 2018

69. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie

Ort : Minster

Info : www.dgnc-kongress.de

M 06. bis 09. Juni 2018

Jahrestagung Osterreichische Kardiologische
Gesellschaft

Ort : Salzburg

Info : www.atcardio.at

M 09. Juni 2018
Gl-Oncology 2018

Ort : Wiesbaden

Info : www.gi-oncology.de

M 12. bis 13. Juni 2018

Euregio Kongress 2018

Ort : St. Gallen

Info : www.schilddruesenkongress.net

M 14. bis 15. Juni 2018
Schilddriisen Kongress 2018
Ort : Miinchen

Info : www.eurregiokongress.eu

M 14. bis 16. Juni 2018

51. Jahrestagung & 29. Fortbildungskurs der
OGGH

Ort : Salzburg

Info : www.oeggh.at



Terminkalender

M 14. bis 16. Juni 2018

25. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung
flir Schulter- und Ellbogenchirurgie

Ort : Regensburg

Info : www.dvse-kongress.de

M 20. bis 23. Juni 2018

CARS 2018 Computer Assisted Radiology and
Surgery

Ort : Berlin

Info : www.cars-int.org

M 20. bis 23. Juni 2018

19" European Congress of Pediatric Surgery
Ort : Paris

Info : www.eupsa.info

M 22. bis 23. Juni 2018

Munich Shoulder Fracture Course 2018
Ort : Miinchen

Info : www.unfallchirurgie.mri.tum.de

M 27. bis 29. Juni 2018

2" Prehabilitation World Conference
Ort : Eindhoven

Info : www.prehab2018.nl

M 18. bis 20. Juli 2018

95. Jahrestagung der Vereinigung Bayerischer
Chirurgen

Ort : Garmisch Partenkirchen

Info : www.vbc2017.de

M 30. bis 31. August 2018

Gastro Tage 2018 am Rhein

Ort : Kéln

Info : www.GastroTage-am-Rhein.de

M 05. bis 08. September 2018

London Breast Meeting 2018

Ort : London

Info : www.londonbreastmeeting.com/

M 12. September 2018

EAPFS 2018

Ort : Regensburg

Info : www.facial-plastic-surgery.eu

M 12. bis 15. September 2018
Viszeralmedizin 2018

Ort : Miinchen

Info : www.viszeralmedizin.com

M 12. bis 15. September 2018
EAPFS 2018

Ort : Miinchen

Info : www.viszeralmedizin.com

M 13. bis 15. September 2018
Musculoskeletal Oncology Course

Ort : Padua

Info : www.adarteventi.com/congressi/2018/
adaVll_14/

M 19. bis 21. September 2108
Eurospine 2018

Ort : Barcelona

Info : www.eurospinemeeting.org/

M 27. bis 28. September 2018

15t World Congress on Neuropelveology
Ort : Ziirich

Info : www.theison.org

M 27. bis 29. September 2018

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Senologie

Ort: Graz

Info : www.medacad.org/senologie2018/

M o4. bis 10. Oktober 2018

106. Jahrestagung dre Vereinigung
Mittelrheinischer Chirurgen

Ort : Singen

Info : www.der-mittelrheiner.de

M 21. bis 25. Oktober 2018

103" Clinical Congress of the American College
of Surgeons (ACS)

Ort : Boston

Info : www.facs.org

M 23. bis 26. Oktober 2018

Deutscher Kongress fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie

Ort : Berlin

Info : www.dkou.org

M 25. bis 26. Oktober 2018
Salzburger Hernientage
Ort : Salzburg

Info : www.hernien.at

M 02. bis 03. November 2018
Endo Club Nord

Ort : Hamburg

Info : www.endoclubnord.de

M 12. bis 13. November 2018

9. Jahrestagung der Osterreichischen
Vereinigung fiir Notfallmedizin

Ort : Wien

Info : www.aaem.at

M 23. bis 24. November 2018

5 European Hand Injury Prevention Congress
Ort : Turin

Info : www.handprevention2018.org

M 03. bis 06. Dezember 2018
European Colorectal Congress 2018
Ort : St. Gallen

Info :

www.colorectalsurgery.eu

M 06. bis 08. Dezember 2018

1. Nirnberger Wundkongess

Ort : Nurnberg

Info : www. nuernberger-wundkongress.de

M 11. bis 15. August 2019

48™" World Congress of Surgery 2019
Ort : Krakau

Info : www.wcs2019.0rg

M 11. bis 13. September 2019
ISOLS 2019

Ort : Athens

Info : www.isols2019.gr
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ACP Kurse 2018

ACP Kurse 2018

ACP Grundkurs I: Coloproktologische Untersuchungstechniken
Leitung: Frau OA Dr. Ingrid Haunold

Datum: 15.-16. Oktober 2018

Ort: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern, Wien

Teilnahmegebuhren:
BOC-Mitglieder: EUR 200,00
ACP-Mitglieder: EUR 200,00
Nicht-Mitglieder: EUR 250,00

Teilnehmerzahl: 8 Personen

6. Koloproktologischer Endosonographie-Kurs
Leitung: Frau OA Dr. Ingrid Haunold

Datum: 08.-09. November 2018

Ort: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern, Wien

Teilnahmegebihren:
BOC-Mitglieder: EUR 250,00
ACP-Mitglieder: EUR 250,00
Nicht-Mitglieder: EUR 300,00

Teilnehmerzahl: 12 Personen

ACP Grundkurs Proktologische Dermatologie, STD, Onkologie
Leitung: OA Univ. Prof. Andreas Salat

Datum: 14.-15. November 2018

Ort: AKH Wien

Teilnahmegebihren:
BOC-Mitglieder: EUR 200,00
ACP-Mitglieder: EUR 200,00
Nicht-Mitglieder: EUR 250,00

Teilnehmerzahl: 8 Personen
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Ilhre Ansprechpartner

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)

Alser StraBe 4, A-1090 Wien, Tel: +43-(0)1-405 13 83 - 37, Fax: +43-(0)1-407 82 74

E-Mail: sekretariat@boec.at, URL: www.boec.at

Geschéftsfithrendes Prasidium
Prdsident

Vizeprasident

Generalsekretar und Schriftfiihrer
Finanzreferent

Leiter der BOC Akademie
Referent fiir NL Chirurgen

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH)

Frankgasse 8 (Billrothhaus), 1090 Wien, Tel: 0660/ 20 11 088

E-Mail: chirurgie@oegch.at, Websites: www.oegch.at www.chirurgenkongress.at www.fortbildung-chirurgie.at

Prasidium 2017/18
Prasident:

Past President:
President Elect:
Generalsekretdr:

1. Kassenverwalter:
Vorsitz Aktionskomitee:

Vorsitz Fortbildungsakademie:

S. Roka, Wien

A. Shamiyeh, Linz
A. Salat, Wien

C. Ausch, Wien

G. Gyori, Wien

K. Wollein, Wien

F. Herbst, Wien

R. Windhager, Wien
C. Thomé, Innsbruck
A.Tuchmann, Wien
H. Méchler, Graz

H.J. Mischinger, Graz

D. Ofner-Velano, Innsbruck

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2017/2018

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE):

ARGE fiir Coloproctologie (ACP):

ARGE fiir Endoskopie in der Chirurgie (AEC) :

ARGE fiir Hernienchirurgie (AHC):

ARGE fiir Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

ARGE fiir Osteosynthesefragen (AOTrauma Austria):

ARGE fiir Qualitdtssicherung in der Chirurgie (AQC)
Austria-Hungary Chapter of American College of Surgeons (ACS):
Gesellschaft der Chirurgen in Wien:

Ges. fiir Implantologie und gewebelntegrierte Prothetik (GIGIP)
I.S.D.S.(Int.Society for Digestive Surgery)/dsterr. Sektion
Osterr.Ges.f.Adipositaschirurgie:

Osterr.Ges.f.Chirurgische Forschung:
Osterr.Ges.f.Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO):
Osterr.Ges.f.GefdRchirurgie (0GG):
Osterr.Ges.f.Handchirurgie (OGH):

Osterr.Ges.f.Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (0GMKG):
Osterr.Ges.f.Kinder- und Jugendchirurgie:
Osterr.Ges.f.Medizinische Videographie:
Osterr.Ges.f.Neurochirurgie (OGNQ):
Osterr.Ges.f.Orthopédie und orthopédische Chirurgie (0GO):

Osterr.Ges.f.Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie:

Osterr. Ges. f. Herz- und thorakale GeféBchirurgie:
Osterr. Ges. f. Unfallchirurgie (OGU):

Osterr. Ges. f. Wirbelsdulenchirurgie:

P. Riss, Wien
|. Kronberger, Innsbruck

C. Profanter, Innsbruck

R. Schrittwieser, Bruck/Mur

A. Shamiyeh, Linz

M. Wagner, Wien

S. Roka, Wien

S. Kriwanek, Wien

F. Herbst, Wien

C. Schaudy, Wien

K. Glaser, Wien

G. Prager, Wien

M. Maglione, Innsbruck
M. Zitt, Dornbirn

T. Holzenbein, Salzburg
M. Leixnering, Wien

G. Santler, Klagenfurt

J. Schalamon, Graz

M. Hermann, Wien

P. Winkler, Salzburg

B. Stockl, Klagenfurt

B. Todoroff, Wien

M. Grimm, Innsbruck
C. Fialka, Wien

C. Thomé, Innsbruck

sebastian.roka@meduniwien.ac.at

andreas.shamiyeh@kepleruniklinikum.at

andreas.salat@meduniwien.ac.at
christoph.ausch@gespag.at
georg.gyoeri@meduniwien.ac.at
karl.wollein@khgh.at

friedrich.herbst@bbwien.at

reinhard.windhager@meduniwien.ac.at

claudius.thome@tirol-kliniken.at
info@tuchmann.at
heinrich.maechler@medunigraz.at
hans.mischinger@medunigraz.at

dietmar.oefner@i-med.ac.at

philipp.riss@meduniwien.ac.at
irmgard.kronberger@i-med.ac.at
christoph.profanter@i-med.ac.at
rudolf.schrittwieser@kages.at
andreas.shamiyeh@akh.linz.at
michael.wagner.office@gmail.com
sebastian.roka@wgkk.at
stefan.kriwanek@wienkav.at
friedrich.herbst@bbwien.at
office@gigip.org
karl.glaser@wienkav.at
gerhard.prager@meduniwien.ac.at
manuel.maglione@i-med.ac.at
matthias.zitt@dornbirn.at
t.hoelzenbein@salk.at
m.leixnering@aon.at
gert.santler@kabeg.at
johannes.schalamon@medunigraz.at
michael.hermann@wienkav.at
p.winkler@salk.at
bernd.stoeckl@kabeg.at
boris.todoroff@sjk-wien.at
michael.grimm@tirol-kliniken.at
christian.fialka@auva.at

claudius.thome@tirol-kliniken.at
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Part of the Medical Opinion Network

Nur wer reinschaut,
weill, was fur ihn rausschaut.

KLINIK. KOMPETENT UND KOMPROMISSLOS
AN IHRER SEITE!




