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Editorial

~Hippokrates versus Ausbildungsvertrag”

oder ,Wie sich die Zeiten andern”

Anldsslich meiner Promotion zum Doktor der gesamten Heilkunde im Oktober 1989 legten wir, die zu Promovierenden, einen Schwur
vermeintlich antiken Inhalts ab — den hippokratischen Eid. Die auch im medizinischen Alltag im Umbruch befindlichen Zeiten motivieren
mich heute auszugsweise einzelne Stellen davon in Erinnerung zu rufen und schlagwortartig in das Jahr 2020 zu Ubersetzen.

»..den, der mich diese Kunst lehrte, meinen Eltern gleich zu ach-
ten, mit ihm den Lebensunterhalt zu teilen und ihn, wenn er Not
leidet, mitzuversorgen; ...“ — Der Wohlfahrtsfonds ldsst griiien.
Generationenvertrag am Priifstand.

»-..Seine Nachkommen meinen Briidern gleichzustellen und, wenn
sie es wiinschen, sie diese Kunst zu lehren ohne Entgelt und ohne
Vertrag;...“ — klare Regeln und faire Bezahlung in der Ausbildung
und im Job.

»Ratschlag und Vorlesung und alle iibrige Belehrung meinen und
meines Lehrers S6hnen mitzuteilen, wie auch den Schiilern, die
nach drztlichem Brauch durch den Vertrag gebunden und durch
den Eid verpflichtet sind, sonst aber niemandem.“— Oberlehrertum
versus allgemein giiltiger (Qualitédts-) Standards in der Medizini-
schen Lehre.

»Wer sich die Kenntnis der Medizin griindlich aneignen will, der
muss folgender Dinge teilhaftig werden: der natiirlichen Anlage,
des Unterrichts, und zwar von Jugend auf, der Lust zur Arbeit, und
geniigender Zeit.“ — Hol- und Bringschuld einer neuen, struktu-
rierten und einforderbaren Ausbildungsordnung mit Mentorinnen-
System, Work-life-balance.

»Was ich bei der Behandlung sehe oder hére oder auch auferhalb
derBehandlung im Leben der Menschen, werde ich, soweit man es
nichtausplaudern darf, verschweigen und solches als ein Geheim-
nis betrachten.* — eine antike Prdambel zur DSGVO

KORRESPONDENZADRESSE

»Heilig und rein werde ich mein Leben und meine Kunst bewah-
ren.“ — Vertrauenswiirdigkeit des Arztes (gegeniiber Patientinnen,
Industrie und Gesellschaft) als Basis fiir eine verléssliche Berufs-
ausiibung

Der Interpretationsspielraum hat sich heute verringert, da die
gesetzlichen Vorgaben immer genauer werden. Arbeitszeitgesetz
und Ausbildungsordnung stehen in Widerspruch zu einem anti-
ken Schiiler-Lehrer-Verhéltnis, aber auch dem Verstdandnis einer
akademischen Ausbildung, in der der Lehrende den Studierenden
im selbstandigen Lernen anleitet und fiihrt. Jedenfalls haben sich
die Rahmenbedingungen und der Zeitgeist gedndert — mit ganz
besonderen Auswirkungen fiir chirurgische Facher.

Sind das die Zeichen der Zeit? Werden in Zukunft Gerichte darii-
ber entscheiden miissen was eine gute medizinische Ausbildung
ist? Sind die Babyboomer auf Attacken der Generation X,Y oder Z
emotional eingestellt? Konnen alle Beteiligten (Generationen) mit
der derzeit gdngigen Vorstellung von Work-Life-Balance unter dem
Firmament des KA-AZG und der gesetzlichen Ruhezeiten umgehen?
Konnen wir anstrebende Facharzt/innen heute in der zur Verfligung
stehenden Zeit Uberhaupt noch qualitativ hochstehend und breit
ausbilden?

Und abschlieBend — speziell fiir die Karrieristen unter uns:
»Kurzistdas Leben, lange die Kunst, die Gelegenheit plotzlich, die
Erfahrung triiglich, die Beurteilung schwer.“ — Demut braucht es,
mehr denn je, und dariiber reden

Meint lhr
Andreas Salat

Univ.-Prof. Dr. Andreas Salat

BOC Generalsekretar und Schriftfiihrer
Alser Stral3e 4

1090 Wien

Tel: +43 1 4051383-37

E-Mail: sekretariat@boec.at

URL: www.boec.at

/
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Kolorektale Chirurgie

latrogene Perforationen wahrend Endoskopien im
unteren Gastrointestinaltrakt

Autoren: C. Kimmerli, S. Roka; Wien

Die Endoskopie ist in der modernen Medizin der Eckpfeiler der Diagnostik und Therapie von Krankheitsbildern im unteren
Gastrointestinaltrakt. In selektionierten Féllen stellt sie eine Alternative zur Notfalloperation dar. Ein multidisziplindres Management
mit Chirurgen, Gastroenterologen und Intensivmedizinern ist hierfiir unerldsslich. Im Allgemeinen ist die Komplikationsrate der
Endoskopie sehr gering. Perforationen wahrend Endoskopien im unteren Gastrointestinaltrakt stellen jedoch eine signifikante und
potenziell lebensbedrohliche Komplikation dar.

Koloskopien sind bereits heute die hau-
figste Art endoskopischer Interventionen
und es ist davon auszugehen, dass durch
den Ausbau derVorsorgeprogramme diese
auch zukiinftig noch zunehmen werden.’

Die Perforationsraten bewegen sich zwi-
schen 0.16 und 1.19 pro 1000 Koloskopien
und sind deutlich hoher nach mukosaler
Resektion (EMR) oder submukosaler Dis-
sektion (ESD) (Rate bis 2.2% fiir EMR und
bis 7.2% bei ESD).¢ Grundsatzlich stellt die
Vorsorgekoloskopie das geringste Risiko
dar.” Die Ausweitung der Indikationen zur
interventionellen endoskopischen Thera-
pie mit zunehmender Invasivitdt geht mit
einem erhohten Risiko fiir iatrogene Perfo-
rationen einher. Daher werden Inzidenzen
anhand der Komplexitat und Abtragungs-
schicht durch die Intervention oft getrennt
berichtet. In mehreren Leitlinien von nati-
onalen und internationalen chirurgischen
und gastroenterologischen Gesellschaften
wird die Prophylaxe und Therapie von Per-
forationen in diesem Zusammenhang ent-
sprechend thematisiert.

Ursachen

Die Hauptursachen einer Perforation sind
mechanischer Stress der Darmwand,
Barotrauma oder eine direkte Folge einer
diagnostischen oder therapeutischen
Intervention wie Einsatz von thermischen
Dissektoren und Abtragung von Gewebe.

Im Falle von thermischer Abtragung mit
ischamischen Schaden kommt es haufi-
ger zu einer verzogerten Diagnose, da die
Defekte kleiner sind und initial noch eine
intakte Gewebeschicht bestehen kann. Am
haufigsten sind das Colon sigmoideum (ca.
50%) und das Coecum betroffen (ca. 50%).”

Wie bereits oben erwdhnt ist die Perfora-
tionsgefahr umso hoher, je mehr Gewebe

Darmruhigstellung
Stationére Behandlung

|

RegelmaRige Reevaluation
Labor
Gof.CT

|

Verschlechterung

Vd.a. Perforation — Labor
l Bildgebung
Wahrend Endoskopie 1
1 Verzogerte Diagnose
| Endoskopischer Verschluss
|
3 1
erfolgreich | Fraglich erfolgreich/nicht moglich
Beizug Chirurge
i.v. Antibiotika Beizug Chirurge

i.v. Antibiotika
Darmruhigstellung
Stationare Behandlung
|
¥ 3
Sepsis |
Peritonismus
Hamodynamik
Risikofaktoren

Keine Sepsis
Kein Peritonismus
Stabil

l

| RegelmédBige Reevaluation
Labor

Chirurgie Gof. CT
|
{ 13 1 1
Laparoskopie Offen Instabil — Verschlechterung
Je——,1 1
Direktnaht Resektion DCS
23 + 3
| Endstandiges Schutz- | Anastomose
Stoma ileostomie

Abbildung 1: Vorgehensweise nach iatrogener Kolonperforation wahrend Koloskopie.

abgetragen wird. Daher kommt dem Endos-
kopiker, nebst der Diagnosestellung wah-
rend der Untersuchung, auch die entschei-
dende Rolle fiir die Risikoabschdtzung einer
verzogerten Perforation zu. Dementspre-
chend ist es obligat das postinterventio-
nelle Management entsprechend anzupas-
sen.

Diagnostik

Eine friihe Erkennung beeinflusst maf3-
geblich Morbiditat und Mortalitdt. Die
meisten Perforationen werden bereits
wdhrend der Endoskopie oder am Tag

der Endoskopie detektiert. Ein pldtz-
licher intraluminaler Druckabfall oder
ein sichtbares ,target sign“ oder ,,whale
sign“ geben einen Hinweis hierzu.® °
Falls die Perforation nicht sofort erkannt
wird, sind ein aufgetriebenes Abdomen,
persistierende abdominelle Schmerzen
oder, meist spdter im Verlauf, ein Perito-
nismus mit oder ohne Zeichen von Sepsis
klassische Symptome.

Je spéater der Verdacht auf eine iatrogene

Perforation aufkommt, umso relevanter
werden serologische Inflammationspara-
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Kolorektale Chirurgie

meter (CRP, Leukozyten, Procalcitonin).
Zur weiteren Diagnostik bei unklaren oder
nicht unmittelbar diagnostizierten Perfora-
tionen stellt das CT die sensitivste Untersu-
chungsmodalitat dar. Aufgrund der hohen
Verfiigbarkeit der Schnittbildgebung und
der klinischen Relevanz einer schnellen
und exakten Diagnose hat das konventi-
onelle Rontgenbild in dieser Situation an
Bedeutung abgenommen und wird nur
mehr selten angewendet. Besonders bei
verzogerter Diagnose ist der Nachweis
einer intraabdominale Flussigkeitskollek-
tion entscheidend.

Therapie - ein Step-Up-Approach
(Abbildung 1)

Allgemeine Mafnahmen nach Erkennen
einer Perforation beinhalten die stationdre
Aufnahme des Patienten und den Beginn
einer intravendsen Breitspektrum-Anti-
biotikatherapie. Eine chirurgische Begut-
achtung sollte in jedem Fall erfolgen um
eine klinische Einschatzung, die fiir den
weiteren Verlauf relevant sein kann, zu
ermoglichen.

Im Weiteren konnen spezifische Maf3-
nahmen zum Defektverschluss getroffen
werden. Hierbei sind -abgesehen von der
Erfahrung des Endoskopikers und dem
verfiigharen Instrumentarium- Grofe und
Lokalisation der Perforation, sowie das Vor-
liegen einer behandlungswiirdigen Patho-
logie von Relevanz.

Fallbeispiel 1:

e 56-jahriger Patient nach
Polypektomie im Colon
descendens

o retroperitonealer Abszess 5
Tage nach Untersuchung

e Versorgung durch
laparoskopisch assistiere
Sigmaresektionmit primarer
Anastomose

Endoskopische Therapie

Erfolgt die Diagnose wahrend der Endos-
kopie, kann eine sofortige endoskopische
Therapie versucht werden. Hierzu stehen
through-the-scope (TTS) oder over-the-scope
(OTS) Clips zur Verfiigung. Die Chancen fiir
eine erfolgreiches konservativ-endoskopi-
sches Vorgehen sind am hochsten bei klei-
neren Defekten, welche wahrend therapeu-
tischer Endoskopien beiideal vorbereitetem
Darm aufgetreten sind.™

Der OTS Clip fasst mehr Gewebe und eig-
net sich daher fiir gro3ere Perforationen.
Erfolgreichen Anwendungen bei Perforatio-
nen bis zu einem Durchmesservon 3 Zenti-
metern wurden beschrieben. Die Dauer der
antibiotischen Therapie, die Zeit bis zum
Beginn des Kostaufbaus und die Dauer des

Krankenhausaufenthalts richten sich nach
dem klinischen Zustand des Patienten. Die
aktuelle Datenlage zu Endo-Ndhten oder
Stents ldsst zu diesem Zeitpunkt keine
klare Empfehlung dieser Verfahren zu."

Chirurgische Therapie

Bei hdamodynamisch instabilem Patienten,
Peritonismus, immunkompromittierten
Patienten oder groBRen Defekten die eine
signifikante Kontamination des Abdomens
vermuten lassen ist eine unmittelbare chir-
urgische Therapie notwendig. Ebenso muss
bei Verschlechterung nach konservativem
Therapieversuch eine addquate Therapie
eingeleitet werden.

Aufkeinen Fall sollte bei Zweifeln an Mach-
barkeit oderErfolg der endoskopischen The-

Fallbeispiel 2:

e 27-jahrige Patientin,
Stufenbiopsie bei Diarrhoe-
Abkldarung

e unspezifische abdominelle
Beschwerden und
retroperitoneales Emphysem
am Tag nach der Untersuchung,
Nachweise der Perforation im
C. descendens

 erfolgreiche konservative
Therapie unter antibiotischer
Abschirmung
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rapie eine Notfalloperation verzogert wer-
den. Eine verzogerte addquate Behandlung
erhoht die Morbiditat und Mortalitat.'> ™
Erfolgt die chirurgische Therapie innerhalb
von 24 Stunden nach der Perforation ist bei
33% der Patienten die Anlage eines Sto-
mas notwendig. Erfolgte die bei Versorgung
mehr als 24 Stunden nach der Perforation,
ist dies in 64% der Patienten notwendig.
Zu erwdhnen ist auch, dass nur bei einem
Viertel der Patienten eine Wiederherstel-
lung der Darmkontinuitat erfolgt. ™

Besteht die Notwendigkeit einer Opera-
tion sollte ein laparoskopisches Vorge-
hen, wenn moglich, bevorzugt werden.”
Das Vorgehen richtet sich nach dem intra-
operativen Befund und dem Zustand des
Patienten. Bei Vorliegen von Pathologien
muss eine chirurgische Therapie anhand
therapeutischer Richtlinien angestrebt
werden. In anderen Féllen sind der direkte
Verschluss mittels Naht oder Stapler, sowie
limitierte Resektionen zuldssig. Abhangig
von der Kontamination des Abdomens kann
die Anlage eines terminalen Stomas oder
eines Schutzstomas indiziert sein.?

»watchful waiting”

Gerade im Rahmen verzogerter Diagnostik
der Perforation prasentieren sich Patienten
oft oligosymptomatisch. Unter genauer kli-
nischer Beobachtung und Abwéagung des
individuellen Risikos kann hier zugewar-
tet werden . Diese Entscheidungen sollten
jedoch regelmafig kritisch hinterfragt wer-
den.

FAZIT

Komplikationen nach Koloskopien sind
selten. Aufgrund verbesserter technischer
Moglichkeiten ist eine endoskopische The-
rapie einer Perforation moglich. Chirurgen
stellen eine zentrale Schnittstelle fiir das
multidisziplindre Management von iatro-
genen Perforationen des Kolons dar. Eine
rasche addquate Therapie ist fiir die Ver-
meidung von Morbiditdt und Mortalitat fur
den Patienten entscheidend.
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Hepatobilidre Chirurgie

Komplikationsmanagement nach Endoskopie:

Hepatobiliar

Autorlnnen: G. Werkgartner, D. Wagner, H. Bacher, P. Kornprat, HJ. Mischinger; Graz

Komplikationen nach hepatobilidarer Endoskopie (HPB - E) sind mit einer Pravalenz von 5 % nicht sehr hdufig. Wenn sie aber auftreten,
kénnen sie fur die Betroffenen schwerwiegende Folgen haben. Im Wesentlichen beschranken sich die postinterventionellen
Komplikationen — neben den kardiorespiratorischen Komplikationen - auf Blutungen, Perforationen, dem Verursachen von lokalen
Entziindungen sowie Fremdkorperdislokationen nach Platzieren von hepatobilidren Stents. Die Diagnose sowie das Management
missen rasch erfolgen um ein optimales Patientenoutcome zu erzielen.

Hepatobilidre Endoskopie -
Verfahren

Generell wird fiir jede hepatobilidre Endos-
kopie eine Endoskopie des oberen Gastro-
intestinaltrakes durchgefiihrt werden. Von
dieser ausgehend erfolgt eine Darstellung
der Gallenwege oder des Pankreasganges
mit oder ohne Intervention.

Dazu zdhlen:

e ERCP
e Cholangioskopie
e Pankreaticoskopie

¢ Endosonographie

Diese Verfahren kénnen alleine zur Diag-
nostik oder auch zur Therapie angewandt
werden. Rein diagnostische Verfahren am
Duodenum/Gallen- oder Pankreasgang
konnen auch eine Endocytoskopie oder
eine Endomikroskopie beinhalten. Die dar-
aus resultierende langere Verweildauer des
Endoskopes im Bereich vulnerabler Mucosa
kann zu einer hoheren Komplikationsrate
beitragen.

Abbildung 1: Papillotomie
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Prinzipiell ist in der Literatur eine erh6hte
Komplikationsrate bei hepatobilidrer Stan-
dardendoskopie im Vergleich zur Endos-
kopie des oberen oder unteren Gastroin-
testinaltraktes beschrieben (1). Liegt die
Komplikationsrate bei normaler Gastrosko-
pie oder Coloskopie mit und ohne Biopsie
beica 0,13 % respektive 0,21 %, so wird sie
bei Verfahren am hepatobiliaren System,
am Beispiel der ERCP mit 5 % Gesamtkom-
plikationsrate angegeben (2, 3).

Die haufigsten Komplikationen sind
o Das Auftreten einer Pankreatitis

e Blutungen
o Perforation

o Cholangitis — sowie daraus folgende
septische Zustandsbilder

o Verlust oder Dislokation von Fremdkor-
pern (Stent oder ERCP Korb)

Auftretende Komplikationen sollten so
rasch als moglich erkannt und effizient
therapiert werden.

Abbildung 2: Intubation der Papille

Post - Interventions Pankreatitis

Das Auftreten von Pankreatitiden nach
hepatobilidren Endoskopien stellt die hdu-
figste Komplikation mit einer Inzidenz von
bis zu 50 % dar (4). Sie tritt hdufiger nach
therapeutischen als nach diagnostischen
Eingriffen auf. Folgende Faktoren waren in
multivariaten Analysen mit einem gehduf-
ten Auftreten assoziiert:

o Geringe Fallzahl des Untersuchers

e Jlingeres Patientenalter

¢ Normale Weite des Ductus choledochus
e Normales Serumbilirubin

¢ Prae existente Pankreatitis

» Vorhergehende post interventionelle
Pankreatitiden

¢ Dysfunktion des Sphincter Oddi
o Erhohte Dauer des Eingriffes
o Erschwerte Intubation der Papille

e Zu hoher Kontrastmitteldruck bei der
Darstellung des Ductus pancreaticus

Abbildung 3: Papillenblutung



e Rezidivierende Kontrastmitteldarstel-
lung des Pankreas

* Vorhergehende Manometrien des
Spincter Oddi

* Vorhergehende Papillotomien

Nicht jede auftretende Pankreatitis ist
behandlungswiirdig. Die meisten Patien-
ten verspiren keinerlei Symptome und die
»Komplikation“ stellt sich rein Laborche-
misch dar.

Erhohte Serum Amylasewerte sind bei bis
zu 75 % der Patienten die eine ERCP haben
zu beobachten. Bei ca 3-10 % dieser Pati-
enten liegt auch wirklich eine akute Pank-
reatitis vor (5).Die Unterscheidung erfolgt
klinisch — eine manifeste post ERCP Pank-
reatitis ist definiert durch akut auftretende
abdominelle Schmerzen, deutlicher Erho-
hung der Serumamylase sowie teilweise
Erhdhung der Serumlipase. Die klinischen
Symptome entwickeln sich meistens inner-
halb der ersten 24 Stunden nach hepatobi-
lidgrer Endoskopie.

Generell kann das Zustandsbild je nach
Schweregrad der Symptome in 3 verschie-
dene Stadien unterteilt werden:

Milde Pankreatitis: abdominelle Schmerzen
mit Serumamylaseerh6hung zumindest um
das 3-fache der Norm, mehrals 24 Stunden
nach dem Eingriff, die einen stationdren
Aufenthalt verlangen.

Moderate Pankreatitis: abdominelle Schmer-
zen mit Serumamylaseerhdhung, die einen
stationdren Aufenthalt fiir 4-10 Tage not-
wendig machen.

Abbildung 4: Einbringen eines Metallstents

Schwere Pankreatitis: starke abdominelle
Schmerzen. Erhéhte Amylase und langer als
10 Tage dauernder stationdrer Aufenthalt
bzw. eine schwerwiegende Komplikation
wie hdmmhorrhagische Pankreatitis, Pseu-
dozysten oder Phlegmone bei denen eine
Intervention notwendig wird.

Fiir eine auftretende post interventions
Pankreatitis gibt es verschiedene Ursachen.
Ein traumatisches Geschehen im Zuge einer
Papillotomie, hydrostatische Komplikatio-
nen nach Kontrastmittelgabe, chemische
oder allergische Reaktionen nach Kontrast-
mittel, thermische Gewebeschdden nach
Elektrodiathermie, enzymatische Schaden
durch Gallereflux sowie Infektionen durch
eingeschleppte Bakterien.

Die meisten post interventions Pankreati-
tiden werden konservativ behandelt und
erfordern — je nach Schweregrad einen
unterschiedlich langen Spitalsaufenthalt.

Praventiv steht vor allem das standardi-
sierte Vorgehen bei der ERCP im Vorder-
grund. Einerseits erfordert das selbst-
standige Durchfiihren einer ERCP ein
langes Training unter Supervision. Der
durchfiihrende Endoskopiker sollte {iber
eine ausreichende Fallzahl pro Jahr verfii-
gen (mindestens » 50 diagnostische und
> 50 therapeutische hepatobilidre Endos-
kopien) (6). Die Intubation der Papille darf
nicht zu oft versucht werden auch darf der
Ductus pancreaticus nur von einem geiib-
ten Untersucher und nur mit entsprechen-
derIndikation intubiert werden. Andernfalls
kann es hier nicht nur zur mechanischen
Reizung sondern auch zum Auftreten von
De Azinierung — also dem Sterben der pan-
kreatischen Azini kommen, was als schwer-
wiegende Komplikation zu werten ist.

Bisher wurden verschiedene medikamen-
tose Strategien zur Prdvention einer post
Interventions Pankreatitis untersucht.
Keine der getesteten Medikamente hatte
in prospektiven Tests Einfluss auf die Ent-
stehung einer post Interventions Pankre-
atitis (7).

Blutungskomplikationen

Rein diagnostische hepatobilidre Endosko-
pien haben kaum Blutungskomplikationen.
Diese kommen vorwiegend in Verbindung
mit therapeutischen Mainahmen vor. Das

Hauptrisiko fuir eine Blutung stellt das
Durchfiihren einer Sphinkterotomie dar (8).

Blutungskomplikationen treten vermehrt
bei der Einnahme von Antikoagulatien
auf, weiters bei Koagulopathien oder
peri ampulldren Divertikel, Stenosen der
Ampulla vateri oder impaktierten Konkre-
menten. Das Vorliegen einer Leberzirrhose
beiverlangerter Sphincterotomiezeit, sowie
zu geringer Caseload des Untersuchers
begiinstigen diese ebenso.

Die Blutungskomplikationen werden in
milde, moderate und schwere Formen
unterteilt.

o Milde Blutungskomplikationen: Ohne
klinische Evidenz von Blutungen aber

mit einem laborchemischen Abfall des
Hamoglobins von <3 g/dL.

o Moderate Blutungskomplikationen:
Transfusion von bis zu 4 Erythrozy-

tenkonzentraten jedoch ohne weitere
therapeutische Intervention.

o Schwere Blutungskomplikationen:
Transfusionen von {iber 5 Erythrozy-
tenkonzentraten mit therapeutischen
Interventionen (interventionell radiolo-
gisch oder chirurgisch).

Generell sistieren Blutungskomplikatio-
nen nach therapeutischer HPB Endoskopie
spontan und sind selten lebensbedrohlich.
Interventionen kdnnen endoskopisch durch
Unterspritzungen, dem Setzen von Hamo-
clipps oder durch Elektrodiathermie z.B.
mit Argon Beamer durchgefiihrt werden.
Des Weiteren steht im Bedarfsfall die inter-
ventionell radiologische Embolisierung zur
Verfigung. In den seltensten Féllen ist die
chirurgische Ligatur der A gastroduodenalis
notwendig.

Die genaue Indikationseinschdtzung und
Abwdgung einer Sphinkterotomie, die Ver-
wendung des Elektrokauters im abwech-
selndem Koagulations- und Schneide-
modus, sowie die Optimierung des prd
interventionellen Gerinnungsmanagemen-
tes sind gédngige Strategien zur Vermeiden
von Blutungen.

Postinterventionelle Perforation

Es gibt verschiedene Perforationen die bei
einer HPB Endoskopie auftreten konnen
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Hepatobilidre Chirurgie

o Perforationen des Duodenums ins
Retroperitoneum

o Perforationen des Gallenganges

o Perforationen in das freie Abdomen
im Bereich des Duodenums oder des
Magens

Erhohtes Risiko besteht bei Patienten mit
Sphincter Oddi Dysfunktion, erweiterten
Gallengdngen, bestehenden Divertikeln,
bestehenden Strikturen im Bereich der Gal-
lengdnge sowie falscher Sphincterotomie.
Verldngerte Dauer des Eingriffes erhdht das
Risiko ebenfalls.

Retroperitoneale Perforationen kénnen wie-
derum in Schweregrade mild- moderat und
schwer eingeteilt werden. Milde Perforatio-
nen sind mit einem minimalen Kontrastmit-
telaustritt verbunden und kénnen mit loka-
ler Saugung iiber nasoduodenaler Sonde
und Spiilung fiir 3 Tage behandelt werden,
moderate Formen sollten mit Medikation
und Lokaltherapie behandelt werden und
schwere Perforationen sind meist mit der
Notwendigkeit einerinterventionellen Drai-
nage und gegebenfalls der Durchfiihrung
eines chirurgischen Eingriffes verbunden.

Die Diagnostik erfolgt bei klinischem Ver-
dacht mittels Rontgen oder einer CT-Unter-
suchung des Abdomens. Nach dieser erfolgt
auch ein Grading. Wichtig ist, dass eine
gewisse Rate an freier Luft nach Sphincte-
rotomien normal ist und ohne klinisches

Korrelat niemals von einer Komplikation
ausgegangen werden sollte.

Perforationen in das freie Abdomen treten
in 0,1% der Patienten auf und sind durch
chirurgische Eingriffe meist effizient und
rasch behebbar sowie klinisch eindeutig zu
identifizieren, verursachen sie beim Patien-
ten doch das klassische Bild eines akuten
Abdomens (9).

Weitere Komplikationen sind septische
Komplikationen sowie das Stecken Blei-
ben oder derVerlust eines Bergekdrbchens.
Septische Komplikationen betreffen meist
die Gallenblase. Diese kdnnen gut durch
pra-interventionelle Antibiotikagabe ver-
hindert werden (10). In manchen Fillen
wird jedoch eine Cholezystektomie not-
wendig.

Sollte ein Bergekdrbchen stecken bleiben,
so betrifft dies sehr oft die Region der
Ampulla Vateri. Ursache dafir kdnnen gro-
Bere, irreguldr beschaffene Konkremente
sein, zu kleine Sphinkterotomien, schmaler
werden des Gallenganges oder segmentale
Dilatation der intrahepatischen Gallen-
wege. Im gegebenen Fall kann ein Rescue
Manover mittels Drehen des Kérbchens ver-
sucht werden. Sollte dieses fehlschlagen
bietet die Lithotripsie oder die Erweiterung
der Sphinkterotomie einen moglichen Aus-
weg. Der chirurgische Eingriff ist die letzte
Option und sollte nur durch einen erfahre-
nen HPB Chirurgen erfolgen. ]
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How | do it

How | do it — Tracheostoma

Autoren: T. Schweiger, K. Hoetzenecker, Wien

Die Tracheotomie zdhlt heute zu den am
hadufigsten durchgefiihrten Eingriffen an
den oberen Atemwegen. Sie kann aus
unterschiedlichen Griinden notwendig
sein, meist aber ist sie bei Patienten mit
protrahiertem Beatmungsweaning indi-
ziert, um Folgeschdaden am Larynx durch
den endotrachealen Tubus zu vermeiden.
Ein Grofteil der Tracheotomien wird heute
in dilatativer Seldinger-Technik durchge-
fiihrt und hierfiir stehen eine grofe Anzahl
unterschiedlicher Sets zur Verfiigung. Die
chirurgische Tracheotomie hat allerdings
nach wie vor einen wichtigen Stellenwert.
Einerseits gibt es Patienten, bei denen
eine dilatative Tracheotomie aufgrund
anatomischer Verhdltnissen schwierig
ist (kurzer Hals, hoch abgehender Trun-
cus brachiocephalicus); andererseits ist
die dilatative Tracheotomie fiir Patienten,
bei denen wiederholte De- und Rekandili-
erungen notwendig sind, nicht sinnvoll.
Eine chirurgisch gut durchgefiihrte Tra-
cheotomie kann tiber einen minimalen
Schnitt angelegt werden, Verunstaltun-
gen des Halses durch grofie Zugdnge sind
nicht notwendig. Chirurgisch angelegte
Tracheotomien sind komplikationsarme
Eingriffe. Als wichtigste Langezeitkompli-
kation ist die Stenose/Malazie im Bereich
des Stomas zu nennen. Grof3e Fallserien
beziffern eine interventionspflichtige
Stenoserate bei weniger als 1% der Pati-
enten nach chirurgischer Tracheotomie.
Im Folgenden werden die einzelnen ope-
rativen Schritte einer Tracheostomaanlage
beschrieben:

Lagerung des Patienten.

Die richtige Lagerung ist vor allem bei
Patienten mit einem kurzen, dicken Hals
von enormer Wichtigkeit. Eine aufblas-
bare Schulterrolle oder ein Polster (auf
der Intensivstation) helfen den Kopf
maximal zu tberstrecken (Abb 1A). Nach
erfolgter Lagerung sollte die Fixierung
des Trachealtubus bereits gelést werden,
da dies nach dem sterilen Waschen und
Abdecken schwierig ist. Zur Sicherung
und Manipulation des Tubus wird die Hilfe
einer unsterilen Assistenz benoétigt, die bis
zur endgiiltigen Extubation am Kopf des
Patienten verbleibt.

Der Hautschnitt fiir eine Tracheotomie
erfolgt auf Hohe des 2./3. Trachealrings. In
Abbildung 1B sind die Landmarks (Incisura
thyroidea, Cricoidbogen, Jugulum) einge-
zeichnet. Wichtigist, dass bei Frauen meist
der Cricoidbogen und nicht das Thyroid die
prominenteste Struktur darstellt.

Der Hautschnitt sollte nicht grofer als der
Durchmesser des Stomas sein. Dadurch
wird der spdtere Tracheostomakanal so
klein wie moglich gehalten. Hakchen oder

Incisura
thyroidea

Abbildung 1

Spreizer optimieren selbst bei kleinen
Hautschnitte die Exposition (Abb 1C)

Nach Durchtrennen des Platysmas wird die
gerade Halsmuskulatur in der Mittellinie
langsgespalten (Abb. 1D). Darunter befin-
den sich oft Anteile der Schilddriise welche
nach oben hin mobilisiert werden miissen
(Abb. 1E). Die Praparation durch die Schild-
driise sollte nicht durchgefiihrt werden um
unnotige Blutungen zu vermeiden.

Hinter dem Schilddriisen-Isthmus befindet

sich bereits die Fascia praetrachealis. Diese
wird eroffnet und die Trachealvoderwand
somit exponiert (Abb 1F). Eine erweiterte
Freilegung der Trachea sollte vermieden
werden, insbesondere ist die Praparation
nach lateral nicht zuldssig, da die Stimm-
bandnerven sonst verletzt werden konnen.

Der liegende Trachealtubus wird nun ent-
cufft und maximal weit in die Trachea vorge-
schoben damit der Cuff nicht verletzt wird.
Mit einem Skalpell #11 wird nun an der Vor-

derwand der Trachea eine kreisrunde Off-
nung ausgeschnitten, welche nicht grofer
als das spdter verwendete Tracheostoma
sein darf (Abb 2A und Abb 2B).

Zur Etablierung des Tracheostoma-Kanals
werden 5 bis 6 4-0 PDS Ndhte vorgelegt.
Hierbei ist es wichtig trachealseitig gute
Gewebssubstanz zu stechen um ein Aus-
reiRen der Ndhte zu verhindern. Hautsei-
tig sollte knapp am Wundrand gestochen
werden, um eine Faltenbildung der Haut
zu vermeiden (Abb 20).
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Der Patient wird extubiert und die Trachea
gut abgesaugt. Einbringen der Tracheos-
toma-Kantile und Umstecken der Beatmung
(Abb 2D und Abb 2E). Unter Wahrung der
Sterilitdt werden als letzter Schritt die vor-
gelegten Nahte verkniipft (Abb 2F und Abb
2G). Am Ende wird das Stoma steril mit

Abbildung 2

einer Schlitzkompresse verbunden und mit
einer Halsbinde fixiert (Abb 2H).

Nach erfolgreicher Dekaniilierung schrump-
fen chirurgisch angelegte Tracheotomien
innerhalb von wenigen Tagen und verschlie-
Ben sich meist spontan. Ist dies nicht der
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Fall kann der residuale Stomakanalin einer
Kurznarkose in Larynxmaske reseziert, die
Subcutis und die gerade Halsmuskulatur
mobilisiert und das Stoma schichtweise
verschlossen werden. O




How | do it — Offene Tracheostomie

Autorlnnen: U. Anegg, J. Lindenmann, M. Fediuk, EM. Smolle-Jittner; Graz

Einfiihrung und Indikationen

Prolongierte mechanische Ventilation

Jede dauerhafte translaryngeale Intubation
wird begleitet von Entziindungs- und Ver-
narbungsprozessen an der Glottis sowie
im subglottischen Raum, verursacht durch
direkte mechanische Kompression durch
den Tubus und dessen Cuff. Bereits am
5. Tag nach Intubation sind entziindliche
Verdnderungen an der dorsalen Zirkum-
ferenz der Glottis erkennbar. (1) Weitere
Griinde fir eine friithe Tracheostomie bei
Langzeitbeatmung sind ein sichererer
Atemweg, geringerer Atemwegswider-
stand und eine raschere Bereitschaft zum
Weaning bei deutlich vereinfachter Bronchi-
altoilette. Metaanalysen zeigen, dass eine
Tracheostomie innerhalb von 7 Tagen nach
Intubation die Dauer der mechanischen
Ventilation und damit den Aufenthalt auf
der Intensivstation signifikant verkiirzen
kann. (2).

Neuromuskuldre Erkrankungen:

Anlage des Stomas in der Akutphase
sowie auch zur Langzeit-Unterstiitzung
der Atmung und der Sekretabsaugung bei
genereller Muskelschwache und neuroge-
nen Koordinationsstérungen (z.B. Guillain-
Barre-Syndrom, amyotrophe Lateralskle-
rose, Muskeldystrophie nach Duchenne) .

Zervikofaziales Trauma:

Bereits in der Akutphase bei durch
Gesichts-, Kieferfrakturen, laryngotrache-
ale Verletzungen sowie Schusswunden (3)
obstruiertem Atemweg besteht eine abso-
lute Indikation zur raschen, u.U. schon im
Schockraum notfallsméaBig durchzufiihren-
den Tracheostomie.

Chronische Aspiration :

Die Anlage eines Schutz-Tracheostomas
bei ein-oder beidseitiger Recurrensparese
im Gefolge von Eingriffen am Osophagus,
der Schilddriise oder durch Tumorinfiltra-
tion kann als tempordre oder permanente
Massnahme erforderlich sein. Durch den
geblockten Cuff der Trachealkaniile kann
eine massive Aspiration zwar weitgehend
verhindert werden, dennoch kdnnen

kleinere Aspiratmengen passieren und
bedingt durch den erhdhten externen
Druck auf den Osophagus eine orotrache-
ale Aspiration sogar erleichtert werden. Als
unterstiitzende Massnahmen sind daher
eine nasogastrale Decompressionssonde,
konsequente Bronchialtoilette sowie eine
logopddische Betreuung dieser Patienten
zum Zwecke der raschen Dekaniilierung von
grosser Bedeutung.

Technik der Stomaanlage

An unserer Klinik werden die meisten Tra-
cheostomien in einem bedside-setting
durchgefiihrt, wodurch dem Intensivpati-
enten die unangenehme Umlagerung und
der mithsame Transport in den OP erspart
bleiben. Obwohl die perkutane Dilatations-
Tracheostomie in einem streng vorselekti-
onierten Patientengut eine wertvolle Alter-
native zur offenen Tracheostomie darstellt,
ist die iberwiegende Mehrheit unserer
Patienten durch bestimmte somatische
Besonderheiten (Adipositas, kurzer, dicker
Hals, eingesteifte HWS, etc.) vorzugsweise
einem konventionellen offenen Verfahren
zu unterziehen. Weiters ist die perkutane
(gestochene) Tracheostomie mit einer deut-
lich hoheren Inzidenz von intraoperativen
Komplikationen (Carotislasion, Lazera-
tion des Paries membranaceus, Osopha-
gusperforation) belastet, sodass diese nur
nach strenger Indikationsstellung (langer,
schlanker Hals, gut bewegliche HWS) erfol-
gen sollte.

Nach exakter Lagerung des Patienten im
Intensivbett (hyperextendierte HWS, Schul-
tern auf ldnglichem Kissen gelagert und
eleviert) und steriler Abdeckung erfolgt ein
ca. 4 cm langer Hautschnitt in longitudi-
naler Richtung zwischen dem Cricoid und
dem Manubrium sterni. Bei der Durchtren-
nung des subcutanen Weichteilgewebes
konnen zumeist die anterioren jugularen
Venen seitlich abgedrangt und verschont
werden. Nach Identifikation der Linea alba
zwischen den Halsdetraktoren wird selbige
eroffnet und nach Retraktion der Muskulatur
der darunterliegende Schilddriisenisthmus
freigelegt. Es sollte durch regelmaBige Pal-
pation der Trachea darauf Bedacht genom-

men werden, dass zu keinem Zeitpunkt die
Medianebene verlassen und dadurch einem
unbemerkten Abschwenken der Praparation
zur Seite in die Nahe der grossen Halsge-
fafe vorgebeugt wird. Weiters sollte ebenso
im kaudalen Wundgebiet nach retrosternal
getastet und die Hohe des querverlaufenden
Truncus brachiocephalicus bestimmt wer-
den (CAVE: hochverlaufender Truncus als
Normvariante!). Der Schilddriisenisthmus
wird an seinen Randern dargestellt und nach
pratrachealer Unterminierung mittels zweier
Klemmen und Durchstechungsligaturen
durchtrennt. Die Trachealvorderwand in der
Ausdehnung zwischen Cricoid und ca. vier-
tem Trachealring ist nunmehr gut exponiert,
sodass die Hohe der Tracheotomie sorgféltig
gewahlt werden kann. Dabei ist besonders
darauf zu achten, dass der erste Tracheal-
ring intakt bleibt und zur Vermeidung einer
sublottischen Stenose kein Druck auf das
Cricoid durch die Trachealkaniile ausgetibt
wird. Ebenso sollte nicht unter dem vierten
Ring eingegangen werden, da durch die
Ndhe zum Truncus die Gefahr einer Arrosi-
onsblutung und arterio-trachealen Fistelbil-
dung besteht.

Nach Vorschieben des Tubus in die distale
Trachea wird eine Haltenaht am zweiten
oder dritten Trachealring angelegt und ein
kleines Fenster von der Breite eines Tra-
chealringes exzidiert und mittels Dilatators
erweitert. Anschlief’end wird durch Vorle-
gen von Einzelknopfnahten zwischen dem
Trachealfenster und dem Corium ein tra-
cheo-cutaner Trichter gebildet, welcher —im
Gegensatz zur perkutanen Tracheostomie
- den grofRen Vorteil eines sehr vereinfach-
ten Kaniilenwechsels bietet und auch bei
Verlust der Kaniile zu keinem kulissenar-
tigen Verschluss des Tracheostomas fiihrt.

Nach Riickzug des Tubus durch den Anas-
thesisten / Intensivmediziner bis proximal
der Tracheotomiestelle wird nach vorheri-
gem Absaugen der Trachea eine Tracheal-
kaniile (Tracheoflex) eingelegt und mittels
Schlauchverlangerung (,,Gansegurgel“) an
den Respirator angeschlossen (,,Cross field
ventilation*). Die Wahl der Kaniilengrofe
richtet sich naturgemas nach dem Trache-
aldurchmesser, wobei zur Reduktion des
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Atemwegswiderstandes und der besseren
Bronchialtoilette tendenziell einem gro-
Beren Durchmesser der Vorzug gegeben
werden sollte.

Die Befestigung erfolgt tiblicherweise mit
Hilfe eines Halsbandes mit Klettverschluss
oder auch mittels einzelner Hautndhte,
wobei dem Halsband jedoch der Vorzug
gegeben wird.

Postoperative Komplikationen

Nachblutung:
Infolge der beschriebenen OP-Technik mit
Bildung eines tracheo-cutanen Trichters

und damit Kompression der darunterliegen-
den Weichteilstrukturen ist eine Nachblu-
tung selbst bei antikoagulierten Patienten
sehr selten (< 1%). GréBere intraoperative
Blutungen sind fast ausschlieBlich vendser
Natur (Jugular-, Schilddriisenvenen) und
konnen problemlos geklemmt und umsto-
chen werden.

Persistierendes Tracheostoma:

Bei monatelangem Bestehen eines Sto-
mas mit Epithelisierung des Stomarandes
wird ein sonst tiblicher Spontanverschluss
nach Dekanilierung nicht eintreten und
das Stoma persistieren. (4) Infolgedes-
sen muss ein Stomaverschluss mittels
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Verschiebeplastik operativ angestrebt
werden.

Trachealstenose:

Obwohl in der Literatur konsequent vor
Exzision von Trachealknorpel zur Vermei-
dung einer Stenosierung gewarnt wird,
wurden wir dennoch bislang mit keiner
Komplikation dieser Art konfrontiert. [
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How | do it — Perkutane Dilatative Tracheotomie

Autor: H. Hetz, H. Steltzer; Wien

Die perkutane dilatative Tracheotomie (PDT)
hat sich zu einem Standardverfahren in der
modernen Intensivmedizin entwickelt. An
der Institution des Autors werden 95 % aller
Tracheotomien perkutan dilatativangelegt.

Vorteile einer Tracheotomie gegeniiber
einer orotrachealen Intubation

Endotrachealetuben fiihren zu einer Rei-
zung der Stimmbander und des Kehlkopfes
mit Odemen und entziindlichen Verénde-
rungen und werden hdufig nur unter tiefer
Analgosedierung toleriert.

Trachealkaniilen dagegen erleichtern Mund-
pflege und Trachealtoilette, Schluckakt und
Artikulation. Die Beatmungsdauer wird ver-
kirzt.

Insgesamt ermaglicht die Tracheotomie im
Gegensatz zu einer endotrachealen Intuba-
tion eine aktivere Teilnahme des Patienten
am Genesungsprozess.

Vergleich zwischen PDT und
chirurgischem Tracheostoma

Beim chirurgisch angelegten Tracheostoma
entsteht durch die Resektion von Trache-
alknorpel und durch das Herausnahen der
Trachealschleimhaut eine dauerhaft offene
Verbindung. Ein Kaniilenwechsel ist ohne
besondere Vorkehrungen auch in hausli-
cher Pflege moglich.

Die Anlage eines chirurgischen Tracheos-
tomas ist organisatorisch, personell und
zeitlich aufwendiger als eine PDT.

Eine PDT kann ohne OP-Personal auf der
Intensivstation angelegt werden. Nach Ent-
fernen der Kaniile verschlief3t sich der Stich-
kanal oft innerhalb weniger Stunden, es ist
keine Reoperation erforderlich. Dies kann
beim Kaniilenwechsel — insbesondere aber
bei akzidenteller Kaniilenentfernung und in
den ersten Tagen nach Anlage — ein Prob-
lem darstellen. Daher sollte das betreuende
Personal mit der Methode vertraut sein und
Instrumentarium zur Beherrschung eines
Atemwegnotfalls vorgehalten werden.

Die Sicherheit der beiden Methoden beziig-
lich schwerer Komplikationen und Tod wird
in der rezenten Literatur als gleichwertig
betrachtet. Beziiglich der Dauer des Ein-
griffs und der Haufigkeit lokaler Infekte
schneidet die PDT besser ab (1).

Tracheotomiebezogene Todesfdlle (ge-
schitzt weniger als 1% aller Tracheotomien)
werden meist durch Blutungen, Verlust des
Atemweges durch akzidentelle Extubation
und ,,faulse routes“ verursacht. Risikofak-
toren hierfiir sind zu tiefe Tracheotomien
unterhalb des 4. Trachealringes mit Verlet-
zung des Truncus brachiocephalicus und
unerfahrenene Operationsteams (2).

Indikation und Zeitpunkt

Die klassische Indikation besteht in einer
langeren Beatmungspflichtigkeit, insbe-
sondere wenn neurologische Beeintrach-
tigungen und Schluckstdrungen mit Aspi-
rationsgefahr vorliegen. In der Institution
des Autors wird die PDT am Ende der ersten
Beatmungswoche durchgefiihrt, wenn die
Extubation nicht zeitnahe absehbar ist.

Kontraindikationen fiir eine PDT

Infektionen, groBe Strumen oder Tumore
im OP-Bereich sowie schwere Gerinnungs-
storungen stellen absolute Kontraindikati-
onen dar. Bei schwierigen anatomischen
Verhdltnissen und geplanten Eingriffen
im HWS-Bereich sollte die optimale Vor-
gehensweise im Behandlungsteam abge-
wogen werden.

Instrumentarium zur PDT

Folgende Techniken werden hadufig verwen-
det:

» Die urspriingliche Technik von Ciaglia (3)
mit schrittweiser Aufdehnung des
Stichkanals mittels Dilatatoren von
zunehmenden Durchmesser tiber einen
Fiihrungsdraht.

e Eine modifizierte Technik mit nur einem
konisch geformten Dilatator. Es ist kein
mehrmaliges Wechseln der Dilatatoren
notwendig, die Komplikationsrate ist

niedrig, daher wird diese Technik vom
Autor bevorzugt.

e Die Aufdehnung des Stichkanals mit-
tels eines Ballondilatators.

e Die Aufdehnung des Stichkanals mit-
tels einer konisch geformten Schraube.

Alle Techniken sollten unter direkter endo-
skopischer Sichtkontrolle angewendet
werden. Bei schwierigen Verhdltnissen und
ungelibte Teams kann es zur Beschadigung
des Endoskops durch die Punktionskaniile
kommen. Die danach notwendige Reparatur
ist duBBerst kostenintensiv. Daher verwen-
det der Autor zur PDT ein kostengiinstiges
Einmal-Videobronchoskop.

Vorbereitung und Lagerung

In der Regel wird beim narkotisierten und
relaxierten Patienten der Kopf iberstreckt
und in Mittellage durch Polster fixiert. Die
optimale Punktionsstelle zwischen 2. und
3. Trachealring wird klinisch ertastet. Ein
praoperativer Ultraschall kann bei schwie-
rigen Verhdltnissen sehr hilfreich sein.

Operationstechnik

Es erfolgt eine Lokalandsthesie mit Adre-
nalin, danach ein ca. 15 mm langer querer
Hautschnitt. Stumpfe Prdparation mittels
Klemme bis an die Tracheavorderwand.
Danach wird der Endotrachealtubus unter
bronchoskopischer Sicht kontrolliert bis
zum Unterrand des Ringknorpels zuriick-
gezogen. Nun Punktion zwischen 2. und
3. Trachealring in der Mittellinie streng
unter Sicht. Einfiihrung des Fiihrungsdrah-
tes bis tiefin das Bronchialsystem, danach
Dilatation des Stichkanals. Einfiihren der
Trachealkantiile, Umstecken des Beat-
mungssystems auf die Kaniile und bron-
choskopische Lagekontrolle.

Maogliche Schwierigkeiten und
Komplikationen

Das Zuriickziehen des Tubus bis auf die
optimale Hohe kann schwierig sein, da
durch Schleimhautédeme und Drucklasi-
onen die Knorpel nicht eindeutig identifi-
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zierbar sind. Bei schlanken Patienten kann
das Durchscheinen der Lichtquelle durch
die Haut hilfreich sein. Manchmal helfen
auch orientierende Probepunktionen mit
einer diinnen Kandiile.

Blutungen an der Punktionsstelle treten bei
Verwendung von Adrenalin und knappen
Hautschnitt selten auf.

Ldsionen der Tracheahinterwand sind bei
korrekter Technik und strikter Sichtkontrolle
selten.

Der Verlust des Atemweges durch unbe-
absichtigte Extubation kann vorkommen,
daher missen alle Instrumentarien zur
Beherrschung eines schwierigen Atemwe-
ges vorgehalten werden. O

KORRESPONDENZADRESSE

Personliche Tipps des Autors
zum guten Gelingen

* Das Handling des Bronchoskops und
des Dilatationssets will gelernt sein.
Inzwischen gibt es ein groRes Angebot an
Workshops zur PDT, diese sind unbedingt
zu empfehlen.

* Optimale Lagerung und eindeutige
Identifizierung der Dilatationsstelle sind
Basis des Erfolgs.

* Ein gutes Zusammenspiel zwischen
Bronchoskopeur und Operateur sind
unabdingbar, um eine gute Ubersicht
im OP Gebiet zu erreichen und
Komplikationen zu vermeiden.

* Bei schwierigen Verhdltnissen

und der Gefahr der Extubation kann

die Bronchoskopie auch iiber eine
Larynxmaske erfolgen. Hier hat man eine
sehr gute Ubersicht, da der Tubus das
Gesichtsfeld nicht einschrankt.

LITERATURLISTE:

1. Johnson-Obaseki S et Al. (2016): Laryngoscope 126
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Rechtliche Grundlagen/
Dokumentationsgrundlagen bei operativen
Eingriffen

Autor: G. Aigner, Wien

Allgemeines

Der arztlichen Dokumentation kommt
nunmehr bereits seit Jahrzehnten ins-
besondere auch aus rechtlicher Sicht
ein hochster Stellenwert zu. Dem liegen
sowohl aus der Perspektive des Patienten
als auch aus drztlicher Perspektive meh-
rere Aspekte zugrunde. Die — neben den
speziellen einzelnen Regelungen wie etwa
dem Krankenanstaltenrecht oder den Rege-
lungen der einzelnen Gesundheitsberufe
— bereits aus dem Behandlungsvertrag
als vertragliche Nebenpflicht geschuldete
Dokumentation ist eine unverzichtbare
Sdule fiirTherapiesicherung und Patienten-
sicherheit, ware es ohne Dokumentation
beispielsweise wohl unméglich, im arbeits-
teiligen Zusammenwirken und den aufein-
ander abzustimmenden Mafnahmen die
gebotenen Behandlungsverldufe sicherzu-
stellen. Eine Betrachtung aus deliktischer
Sicht fiihrt zu selbigem Ergebnis. In diesem
Sinn dient die arztliche Dokumentation
als Beweissicherung zugleich aber auch
den Interessen des Arztes. SchlieBlich ist
die drztliche Dokumentation auch die fiir
Verrechnungszwecke notwendige Grund-
lage, sei es fiir Anspriiche der Arzte oder
Anstaltstrager, ebenso auch fiir Anspriiche
der Patienten gegeniiber 6ffentlichen wie
privaten Versicherungstragern.

Licken in der Dokumentation fiihren in
der Rechtsprechung zur Annahme, dass
eine nicht dokumentierte MaBnahme auch
nicht durchgefiihrt wurde. Dies fiihrt zu haf-
tungsrechtlichen Risiken, etwa zur Beweis-
lastumkehr dahin, dass nicht mehr dem
Klager, sondern dem Arzt die schwierige
Beweisfiihrung dahin obliegt, dass die Maf3-
nahme doch erfolgt wére, oder dass es dem
Arzt auch gelingen kann, eine vom Klager
behauptete Kausalitdt der Unterlassung fiir
den eingetretenen Schaden zu widerlegen.

Krankengeschichten sind im 6ffentlichen
Interesse errichtete Urkunden und damit

ein Beweismittel. Dies kann bei einer nicht
den Tatsachen entsprechenden Dokumen-
tation im Hinblick auf die Delikte der Urkun-
denfédlschung oder der Fdlschung eines
Beweismittels von erheblicher strafrechtli-
cherRelevanz sein. Die Pflicht zur korrekten
und vollstandigen Darstellung der wesent-
lichen Tatsachen schlief3t es freilich nicht
aus, im Sinne der gebotenen Okonomie
Schlagworte, Fachausdriicke, Abkiirzungen
etc. zu verwenden, gilt es doch im Bedarfs-
fall ex postinsbesondere Sachverstdndige
in die Lage zu versetzen, den Sachverhalt
rekonstruieren und fachlich beurteilen zu
konnen. Im Hinblick auf den Beweiswert
der Dokumentation ist allgemein schlief3-
lich noch auf die Bedeutung der zeitlichen
Ndhe der Dokumentation zum Geschehen
hinzuweisen.

Operationsaufklarung und
Dokumentation

Grundsatzlich ist zur rechtlichen Bedeutung
der Aufkldrung festzuhalten, dass — aus-
genommen Félle von Gefahr im Verzug —
auch ein medizinisch indizierter Eingriff in
die korperliche Integritdt zu seiner Recht-
maRigkeit der Einwilligung des Patienten
bedarf. Dies setzt eine entsprechende
Aufkldrung voraus, um dem Patienten die
Entscheidung zu erméglichen. Die Recht-
sprechung legt dabei grofiten Wert auf eine
miindliche Aufklarung, die durch schrift-
liche Unterlagen zwar unterstiitzt, nicht
aber ersetzt werden kann. Auch ein vom
Patienten unterfertigter Aufklarungsbogen
kann ein unmittelbares und persdnliches
Aufklarungsgesprach nicht ersetzen. Es ist
daher unerldsslich, auch die Inhalte der
miindlichen Aufklarung, die Darstellung
von Risiken und von Vor- und Nachteilen
allfélliger Behandlungsalternativen, in die
Dokumentation der Aufkldarung aufzuneh-
men. Dem Patienten steht es zu, auf die
Aufklarung zu verzichten, was nahelie-
gender Weise ebenso entsprechend doku-
mentiert werden mége. Fehlt es — etwa

wegen unzureichender Aufklarung — an
einer rechtswirksamen Einwilligung, bleibt
auch ein lege artis durchgefiihrter Eingriff
rechtswidrig, woraus sich auch bei schick-
salhaften Ereignissen Haftungsanspriiche
ergeben konnen.

Von wesentlicher Bedeutung ist eine dem
Patienten einzurdumende ausreichende
Uberlegungsfrist, die von den Umstidnden
des Einzelfalls, insbesondere auch der
Dringlichkeit, abhdngig ist. So ist nach dem
OGH die Aufklarung tiber die Gefahren der
Beibehaltung einer medikamentdsen The-
rapie gegeniiber den mit der Operation ver-
bundenen Risiken am Tag vor dem Eingriff
ausreichend, zumal der Patient zuvor seit
Tagen erfolglos medikament6és behandelt
worden war und die Fortsetzung dieser
Therapie mit erheblichen Risiken bis hin
zu einer wesentlich gefdhrlicheren Notope-
ration gefiihrt hatte. Festhalten lasst sich
als Grundsatz, dass dem Schweregrad der
Operation entsprechend eine umso langere
Frist zur Entscheidung dem Patienten ein-
zurdumen ist. Dies kann dem Schweregrad
entsprechend auch zu mehrtdgigen Zeitrdu-
men fiihren. Es ist daher unerldsslich, den
Zeitpunkt der Aufklarung exakt festzuhal-
ten. Der Vollstandigkeit halber sei auf die
besonderen Fristen fiir die Durchfiihrung
von dsthetischen Behandlungen und Ope-
rationen hingewiesen.

Operationsprotokoll

Gesetzliche Vorgaben im Zusammenhang
mit der Dokumentation operativer Eingriffe
sind — abgesehen von spezifischen Rege-
lungen etwa auf dem Gebiet der Gewebesi-
cherheit — in der osterreichischen Rechts-
ordnung rar. So spricht der die Fiihrung von
Krankengeschichten regelnde § 10 KAKuG
lediglich generell von der ,erbrachten arztli-
chen Leistung®, einzelne Krankenanstalten-
gesetze der Lander normieren immerhin
etwas deutlicher, dass ,,iiber Operationen
eigene Operationsniederschriften zu fiih-
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ren und der Krankengeschichte beizulegen
sind.“ Hieraus ist jedenfalls zu schliefen,
dass Operationsprotokolle (-berichte oder
auch -niederschriften) Teil der Krankenge-
schichte sind, sodass die zuvor getroffe-
nen allgemeinen Ausfiihrungen auch fiir
die Dokumentation operativer Eingriffe zum
Tragen kommen.

Inhaltlich ergeben sich daraus fiir die Doku-
mentation operativer Eingriffe jedenfalls
nachstehende Eckpunkte, wobei festzuhal-
ten ist, dass wegen der Relevanz des jewei-
ligen Einzelfalls eine taxative Aufzahlung
schier unmoglich scheint. So werden die
einzelnen relevanten Schritte des Eingriffs
samt zeitlicher Zuordnung, Operationssi-
tus, allfdllige Abweichungen vom Normal-
verlauf, Zwischenfalle (Komplikationen)
samt technischer Stérungen (beispiels-
weise Funktionsausfall eines Gerates),
patientenbedingte Besonderheiten (z.B.
anatomischer Art) einschlieBlich der (unter
Umstidnden aus religioser Uberzeugung
getitigten) Ablehnung einzelner Behand-
lungsmethoden, Zusammensetzung des

' O -
o

Operationsteams samt Wechsel eines Mit-
glieds (insbesondere des Operateurs) und
die Unterfertigung durch den fiir die Opera-
tion verantwortlichen Arzt unverzichtbarer
Inhalt der OP-Dokumentation sein.

Ebenso ist in diesem Zusammenhang auf
die Notwendigkeit der Schriftlichkeit von
arztlichen Anordnungen an Angehdrige
nichtarztlicher Gesundheitsberufe zu ver-
weisen. Schliellich sollte die Dokumen-
tation gegebenenfalls auch die nétigen
Informationen fiir Nachbehandler, insbe-
sondere bei zu erwartenden Folgeoperati-
onen, enthalten.

Sicherungsaufklarung und
Dokumentation

Neben der Dokumentation der Aufklarung
des Patienten zwecks rechtswirksamer
Einwilligung und der Dokumentation des
operativen Eingriffs (,Selbstbestimmungs-
aufklarung®) ist auch im Zusammenhang
mit chirurgischen Eingriffen zuletzt noch
die Bedeutung der sogenannten ,,Siche-
rungsaufklarung® zu erwdhnen. Durch
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diese Aufklarung soll dem Patienten jenes
Wissen vermittelt werden, das ihn in die
Lage versetzt, durch eigene Mitwirkung
zum bestmoglichen Behandlungsverlauf
beizutragen.

Dies kann unmittelbar im Zusammenhang
mit einer chirurgischen Versorgung stehen,
wenn etwa im Rahmen einer ambulanten
Behandlung (beispielsweise einer Wund-
versorgung) nicht in aller Deutlichkeit auf
die Notwendigkeit weiterer diagnostischer
Schritte oder einer stationdren Aufnahme
hingewiesen wird und der Patient im Ein-
druck einer schlichten Empfehlung das
weitere dringende Procedere ablehnt. Aus
rechtlicher Sicht, zugleich aber auch im
Interesse des Wohls des Patienten, sei drin-
gend geraten, dem Patienten die konkreten
Risiken darzulegen und dies zu dokumen-
tieren. Gleiches gilt, wenn der Patient auf
eigenen Wunsch die stationdre Behandlung
zu beenden wiinscht (sog. -,,vorzeitige Ent-
lassung auf Wunsch des Patienten®). Sind
dem Patienten nach seiner lege artis erfolg-
ten Entlassung bestimmte Verhaltenswei-
sen zur Sicherung des Heilerfolgs abzu-
verlangen (Verzicht auf Sportausiibung,
Unterlassen bestimmter Anstrengungen,
Bewegung, u.a.m.), so ist er auch dariiber
zu informieren und dies auch in der Doku-
mentation festzuhalten.

Somit ist erforderlichenfalls auch die Siche-
rungsaufkldarung Teil der Dokumentation
operativer Eingriffe. ]
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Junge Chirurgie

Ausbildung im Zeitalter der
Minimalinvasiven Chirurgie

Autor: M. de Cillia, Salzburg

Das Ausbildungszeitalter der jungen Chirurginnen ist aktuell einerseits von der allgemein vorherrschenden Schnelllebigkeit,
digitalen Vernetzung und andauernden Erreichbarkeit geprdgt, bei gleichzeitig klar vorgegebenen und gesetzlich geregelten
Rahmenbedingungen, wie die Ausbildungsordnung und Arbeitszeitregelung.
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Abbildung 1: Lernpyamide, Dale E.

Gewisse Voraussetzungen der chirurgi-
schen Ausbildung bestehen jedoch tber
die Zeit hinweg und sind unabhdngig von
den oben genannten dufleren Einfliissen
und Gegebenheiten. So lebt die Chirurgie
als urspriinglicher Lehrberuf und Hand-
werk seit jeher von einem Lehrer-Schiiler
Verhaltnis.

Nach Theodor Billroth (1829-1894), der
gerne als groBBer Chirurg oder Lehrer zitiert
wurde, veroffentlichten im Jahr 2015 das
»Royal College of Surgeons of England“
einen moglichen Leitfaden fiir ein zeitgenos-
sisches Konzept zwischen Lehrer und Schii-
ler, beziehungsweise Mentor und Mentee.

Das englische Pendant eines Berufsverban-
des der Chirurgen.

Dabei geht es vor allem darum, welche
Faktoren der Ausbildung jeder einzelne
direkt beeinflussen kann, um ein guter
Mentor oder Mentee zu sein und somit
allgemein gute Voraussetzungen fiir eine
chirurgische Ausbildung zu schaffen.
So kann die Position auch in der Ausbil-
dung wechseln und man fallweise selbst
gegeniiber anderen als Mentor fungieren.
Zusammengefasst geht es um Vertrauen,
das unter anderem durch intrinsische
Motivation, Eigenstudium und Verlass-
lichkeit auf Seiten des Mentees sowie

Verfuigharkeit, fachliche Kompetenz, Res-
pekt und konstruktive Férderung auf Seiten
des Mentors beruht. (1)

Als selbstkritische Schiilerin und Schiiler
stellt man sich naturgemaf die Frage, wie
man sich nun Wissen und Fertigkeiten in der
Minimalinvasiven Chirurgie aneignen kann.

Eine in der Psychologie und Neurobiolo-
gie verbreitete Auffassung wie wir lernen,
stellt die Lernpyramide von Edgar Dale
dar. Grob kann diese in zwei Teile unter-
teilt werden, einen passiven und einen
aktiven. Allen in der Literatur auffindba-
ren Zahleninterpretationen, wie viel sich
ein Individuum durch die jeweilige Art
zu lernen merken kann, ist gemein, dass
der prozentuelle Anteil hdher ist je mehr
aktive Lernanteile enthalten sind. (2)
Die Effektivitat konnte so beispiels-
weise optimiert werden, wenn wir uns
selbst zu einer Thematik informieren,
Vortrdge horen, Bilder sehen, dari-
ber diskutieren und dann die OP selbst
durchfithren oder aber simulieren.
Andere Berufe mit groBer Verantwortung,
in den Hochstleistungen punktgenau abge-
rufen werden miissen, wie Piloten (3) oder
Astronauten (4) nutzen die Moglichkeit der
Simulation bereits seit ihrer Entstehung.

Die Wirklichkeit ist nur eine [lusion,
dafiir allerdings eine sehr hartnickige.

- Albert Einstein -

Warum sollten aber junge Chirurglnnen
die Moglichkeit bekommen in ihrer Aus-
bildung Zugang zur Simulation zu haben?
Zum einen kdnnte man damit argumentie-
ren, dass der menschliche Kérper bis dato
noch keinen Restart-Knopf besitzt und in
der heutigen Zeit das erstmalige Uben
am Patienten ethisch kaum vertretbar ist.
Weiter gibt es Literatur, dass durch
Simulation akquirierte Skills, in den OP
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Ubertragen, die Lernkurven laparoskopi-
scher Eingriffe gesenkt werden kénnen
(5,6). Man E et al. beschrieben in ihrer
Arbeit einen strukturierten zwei wdchi-
gen ,,Basic laparoscopic Skill Course” an
Box-Trainern und Tier Modellen (7). Die
Simulation wird die tatsdchliche operative
Tatigkeit nicht ersetzen kdnnen, betrachtet
man allerdings die publizierten Zahlen zu
Lernkurven bestimmter laparoskopischer
Operationen, so erkennt man dennoch den
Stellenwert der Simulation.

Exemplarische Auswahl an Lernkurven
laparoskopischer Operationen

© Optimist GmbH

Abbildung 2: POP-Trainer im Einsatz Appendektomie ~ 20-30 OPs (8,9,10)
Cholezystekomie = 20-35 OPs (10)

Leistenhernien-
operationen = 13-100 OPs (10,11,12)

Fundoplikatio = 20 OPs (13)
Kolorektale Chirurgie ~ 30-70 OPs (14—17)

Ziel der Simulation in der Minimalinvasi-
ven Chirurgie soll nicht sein eine Operation
perfekt von Anfang bis Ende zu operieren,
sondern grundlegende laparoskopische
Fahigkeiten und Fertigkeiten zu erlernen
(18). Der Gedanke ist auf spielerische
Weise zu lernen und das Gehirn in einen
Begeisterungszustand zu versetzen, der
es ermoglicht uns mit hochster Effektivitat
neue Informationen und Skills anzueignen.

Erfreulicherweise gibt es auch in der Chi-
rurgie bereits mannigfaltige Simulations-
systeme...

y e Tool Boxen: bei denen der Umgang mit
Abbildung 3: Ein Blick in das Innere des POP-Trainers den LaPar9Sk0p|SChen Instrumenten
perfektioniert werden kann

o Box- oder Pop (Pulsating Organ
Perfusion) Trainer: die mit echten,
@- Akteelles.  Mirghieder  Facharziprilfung il Fellowships  Links = tierischen oder kiinstlichen
(3D-Drucke) Organen bestiickt werden
konnen (s. Abbildungen 2 und 3).

——

\ o VR (Virtual Reality) Trainer: ganze
Operationen konnen mit oder ohne
haptischen Feedback simuliert werden.

Fﬂ l"‘tb lld un g ... in der Realitdt gibt es in den meisten
Alle wichligen Termine zu Kliniken allerdings keine MOgllChkelt
Forthildungen ond Events auf cinem Blick der Simulation. SO kﬁnnen nur 38 % auf

einen Box-Trainer zuriickgreifen und einen
VR-Trainer gibt es iberhaupt nur in knapp
Abbildung 4: Screenshot www.youngsurgeons-austria.at (Rubrik: Fortbildungen) tiber 10 % der Kliniken. Dies zeigte eine
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2016 veroffentlichte Studie rund um die
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Junge
Chirurgie in Deutschland (CAJC) (19).

Genau dafiir gibt es in Osterreich gezielte
Fortbildungsangebote, die Jungchirurglin-
nen Zugang zur Simulation ermoglichen.
So haben unter anderem wirvon den Young
Surgeons Austria (YSA) dieses Jahr zum
5. Mal in Folge den ausgebuchten Grazer
Laparoskopie Grundkurs im Kranken-
haus der Elisabethinen angeboten. Uber
weitere aktuelle Fortbildungen in Oster-
reich, sowie im deutschsprachigen Raum
informieren die YSA regelmafig online:
www.youngsurgeons-austria.at (Rubrik:
Fortbildungen/Abbildung 4).

Bei all den groBartigen Trainingsgerdten
stellt sich die Frage, was bringt es denn
am meisten?

Hier gibt es auch in Sachen Budgetierung
eine gute Nachricht. So zeigten sich die
deutlich glinstigeren Box-Trainer im Ver-
gleich zu VR-Trainern zumindest gleich
effektiv (20) und auch selbst gebaute
Tablet-basierte Gerdte waren Box Trainern
nicht unterlegen (18). Zudem zeigte sich
kein Unterschied im Erlernen fundamen-
taler Laparoskopiekenntnisse unabhdngig
davon, ob am Tiermodell oder Trockenpra-
parat geiibt wurde (21).

Es muss also nicht zwingend das Supercar
unter den Trainern sein, wichtig ist, dass
man {bt und dass man die Mdéglichkeit
dazu hat, damit aus der Ausbildung im
Zeitalter der minimalinvasiven Chirurgie
keine Chirurgie mit minimaler Ausbildung
wird. O
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Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie

Austrian Society of Surgical Oncology
www.aco-asso.at

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

Einreichfrist 30. Juni 2020

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2020 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 fir
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 Stipendiatln 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 verodffentlicht wird. Publikationen, die aus oder in Zusammenhang mit
dem Projekt entstehen sind ebenfalls in der Datenbank anzufiihren. In Publikationen ist die
Férderung 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 prasentieren.

Bewerbung

Antrage sind bis spétestens 30. Juni 2020 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;

2. Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen Tétigkeit einschlieBlich der Ausbildung;

3. Liste der bisherigen wissenschaftlichen Veréffentlichungen;

4. detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung

5. schriftliche Bestétigung des Abteilungsvorstands, aus dem hervorgeht, dass die fiir eine erfolgreiche
Durchfiihrung des Forschungsvorhabens erforderlichen Arbeitsméglichkeiten bestehen;

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

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

8. Erkldrung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfliigung stehen oder beantragt worden sind.

Fiir das Jahr 2020 erfolgt die offizielle Verleihung des "Georg Stumpf Stipendiums fiir

Krebsforschung" im Rahmen der 37. Jahrestagung der ACO-ASSO vom 1. - 3. Oktober 2020,
in St. Wolfgang.

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

Univ. Prof. Dr. Sebastian Schoppmann 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, email: office@aco-asso.at



Hospitation

Autor: M. Felsenreich, Wien

ort:

Westchester Medical Center (WMCQ)
New York Medical College

Zeitraum:
01.11.2019 - 31.01.2020

Schwerpunkt:
Minimal-invasive Chirurgie

Zu meiner Person:

Nach Abschluss des Medizinstudiums
2012 begann ich die Facharztausbildung
fiir Allgemeinchirurgie an der Medizini-
schen Universitat Wien, welche ich 2019
abschlielen konnte. Neben der Facharz-
tausbildung schloss ich ein Doktoratsstu-
dium im Themenbereich Endocrinology,
Metabolism and Nutrition ab. Wissen-
schaftlich betatige ich mich im Bereich
Adipositaschirurgie unter der Leitung von
Prof. Gerhard Prager.

Westchester Medical Center

Im Rahmen meiner wissenschaftlichen Tatigkeit im Bereich der Adipositaschirurgie in der Erstellung von neuen internationalen
bariatrischen Guidelines wurde ich auf eine kompetitive Ausschreibung der EAES (European Association for Endoscopic Surgery) fur
ein 3-monatiges Fellowship im Bereich minimal-invasive Chirurgie aufmerksam. Nach Bewerbung dauerte es noch etwa 6 Monate,
danach hatte ich die Zusage flr das Westchester Medical Center in New York bei Prof. Roberto Bergamaschi.

Da Prof. Bergamaschi zufdllig kurz vor
Beginn des Fellowships an einem Kongress
in Wien teilnahm, trafen wir uns, um die
Rahmenbedingungen des Aufenthalts zu
besprechen. Insgesamt lernte ich noch drei
weitere ehemalige Fellows kennen, welche
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nach wie vor mit ihm in Kontakt waren, um
gemeinsame wissenschaftliche Projekte
durchzufiihren.

Da ein relativ kurzfristiger Beginn des Fel-
lowships vereinbart worden war, waren

einige Vorbereitungen zu treffen. Fiir
die Beantragung eines Visums fiir die
USA reichte die Zeit nicht, weshalb ein
90-Tage-ESTA komplett ausgeschopft wer-
den musste. Fiir Eintritt in den OP-Bereich
wurde eine Genehmigung ausgestellt,



DaVinci Xi

welche zahlreiche Untersuchungen (Tuber-
culintest, allgemeindrztliche Untersuchun-
gen, Probetragen von Grippeschutzmasken,
usw.) und Impfungen erforderte. Wohnung
und Auto musste ich mir selbst organisie-
ren, da dies nicht zur Verfigung gestellt
wurde.

Das Westchester Medical Network besteht
aus 10 Universitatskrankenhdusern des
New York Medical College, welches insge-
samt 900 Betten und ebenso viele Arzte
umfasst. Meine primare Zuteilung war an

der Abteilung fiir Colorektale Chirurgie, wel-
che einen Fokus auf elektive Eingriffe hat.
Akuteingriffe von Unféllen tber lleus bis
Appendizitis wird immer von der Abteilung
fiir General Surgery durchgefiihrt. Einerseits
warich in die klinischen Abldufe (w6chent-
liches Tumorboard, Planung der Patienten
der nachsten Woche, Visite, M&MW, usw.)
involviert und andererseits war ich als
Observer bei Operationen anwesend. Kli-
nischer Patientenkontakt ist ohne USMLE
(United States Medical Licensing Examina-
tion) nicht moglich. Ein Grofteil der primé-
ren abdominellen Operationen wird dort
roboterchirurgisch mit der letzten Version
des DaVinci Xi durchgefiihrt.

Insgesamtwurde nach dertdglichen Routine
noch bis spat abends klinische Forschung
betrieben, wobei in einem woéchentlichen
Forschungsmeeting der Stand samtlicher
Projekte und Papers durchbesprochen
wurde. Mehrere Fellows aus den verschie-
densten Landern sowie mehrere Residents
waren dauerhaft mit Forschung (1 Jahr der
Ausbildung) beschaftigt. Vom ersten Tag an
wurden mir Forschungsprojekte zugeteilt
sowie Mitarbeit an laufenden Projekten
angeboten. Dabei soll ein Grundstein fiir
eine Zusammenarbeit in der Zukunft gelegt
werden. Etwa einmal wochentlich wurden
abends in Journal Clubs Papers diskutiert
bzw. bei Forschungstagungen Ergebnisse
prasentiert.

KORRESPONDENZADRESSE

Zusammenfassend war es eine sehr inten-
sive Erfahrung, durch welche ich mich in
verschiedensten Bereichen weiterentwi-
ckeln konnte. Einerseits war es spannend
zu sehen, wie viel durch strukturierte
Forschung auch neben klinischer Arbeit
erreicht werden kann. Andererseits war es
interessant zu beobachten, wie die Vor-
gange und Prioritdten im Operationssaal
gesetzt werden.

Danksagung: Einen besonderen Dank darf
ich Prof. R. Bergamaschi und seinem Team
(Dr. M. Gachabayov und Dr. A. Rojas), von
welchen ich herzlich aufgenommen und
wdhrend des gesamten Zeitraums betreut
wurde, aussprechen. Weiters bedanke ich
mich bei EAES und OGCH fiir Organisation
die Finanzierung des Aufenthalts sowie
auch bei Prof. B. Teleky, Prof. F. Langer
und Prof. G. Prager fiir die Unterstiitzung
und Freistellung fiir diesen Zeitraum. [

.+ Dr. Daniel Moritz Felsenreich
Universitatsklinik fr Chirurgie

Klinische Abteilung fur Allgemeinchirurgie
Wahringer Gurtel 18-20

1090 Wien

E-Mail: moritz felsenreich@meduniwien.ac.at
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,Best of Chirurgie®

Moglichkeiten und Grenzen der
minimalinvasiven Chirurgie

Verbreitung der MIC in Osterreich

Wann schadet eine Konversion?
Anastomosentechniken in der MIC

Simulatortraining in der MIC — von der Box zum Roboter
Wieviel Robotics braucht das Land?

Fast Track Chirurgie

Praoperative Patientenoptimierung (Prahabilitation)
Praoperatives Carboloading und Immunonutrition

Tagesklinische Chirurgie in Osterreich:
Maoglichkeiten und Grenzen

Einfluss der Darmvorbereitung auf
Anastomosenkomplikationen

Der abdominelle Fokus

Alternative Methoden zur Diskontinuitatsresektion
in der Peritonitis

Akute Pankreatitis — noch eine chirurgische Erkrankung?
Management der akuten Cholezystitis
Management enteroatmospharischer Fisteln

Der Bauchdeckenverschluss nach offener
Abdominalbehandlung

Alltagliches in der Chirurgie

Arbeitsgesetz und chirurgische Ausbildung —
Wunsch trifft Realitat

Zentrumsbildung — Auswirkungen auf die Kliniken
der Regionalversorgung

Traut man sich eine Appendizitis noch klinisch
zu diagnostizieren?

Ganz einfach(e) Proktologie?

Standards in der chirurgischen Onkologie

Timing der Chirurgie nach neoadjuvanter Therapie:
Rektumkarzinom

Timing der Chirurgie nach neoadjuvanter Therapie:
kolorektale Lebermetastasen

Tumorboards: Wie gut sind unsere Entscheidungen?
Die korrekte onkologische Resektion: Magen (Video)

Die korrekte onkologische Resektion: CME (Video)

Fokus Lebensqualitat
Chronisch rezidivierende Divertikulitis: Lebensqualitat
unter konservativer und nach chirurgischer Therapie
Chirurgie als palliative MalSnahme
Lebensqualitdt nach ultratiefer Rektumresektion

Mdglichkeiten in der Behandlung des
Kurzdarmsyndroms

Lebensqualitat nach grol3en viszeralchirurgischen
Eingriffen

Komplikationsvermeidung und

Komplikationsmanagement
Voraussetzungen fur sichere Anastomosen
Bedeutung des Mikrobioms in der Chirurgie

Interdisziplindres Management der
Anastomosendehiszenz

Worst case best safe



Terminkalender

OGCH-Veranstaltungen &
assoziierte Fachgesellschaften/
Arbeitsgemeinschaften der OGCH

17. bis 19. Juni 2020

61. Osterreichischer Chirurgenkongress (0GCH-Jahrestagung)
Ort: Wien, Messe Wien

Kongressprasident: Prim. Univ. Doz. Dr. Friedrich Langle

Info: Wiener Medizinische Akademie, Bianca Theuer,

Alser Stral3e 4, A-1090 Wien,

Tel: +43 1405 1383 12

E-Mail: bianca.theuer@medacad.org

Info: www.chirurgenkongress.at

01. bis 03. Oktober 2020

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

Thema: Chirurgische Behandlung von GIST, NET und Sarkom

Ort: St. Wolfgang

Info: www.aco-asso.at

01. bis 03. Oktober 2020

56. OGU Jahrestagung
Thema: Die Wirbelsaule

Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

12. bis 13. November 2020
20. Osterreichischer Chirurgentag

14. November 2019

10. Forum Niedergelassener Chirurgen

Ort: Baden, Congress Casino

Kongressprasident: Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka
Tel: +43 1 4051383 18

E-Mail: chirurgentag@boec.at

Info: www.boec.at

SONSTIGE VERANSTALTUNGEN

21. bis 24. April 2020

137. Deutscher Chirurgen Kongress
Ort: Berlin
Info : www.dck2020.de

23. bis 25. April 2020

26. Osteoporoseforum
Ort : St. Wolfgang
Info : www.oegkm.at/osteoporoseforum/

30. April bis 02. Mai 2020

68. Jahrestagung der Vereinigung

Suiddeutscher Orthopaden und Unfallchirurgen e.V.
Ort: Baden-Baden

Info : www.vsou-kongress.de
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13. bis 15. Mai 2020

Joint Meeting der ESSR und der ChirFor 2020
Ort: Innsbruck
Info : www.essr2020.at/frontend/index.php

13.bis 15. Mai 2020

33" Annual Meeting of the

European Musculo-Skeletal Oncology Society
Ort: Berlin

Info : www.emsos2020.0rg

14. bis 16. Mai 2020

28. Kongress der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
Ort:Villach
Info : www.oesg-kongress.at/web/

15. bis 16. Mai 2020

1%t Veins International Congress Vienna
Ort : Wien
Info : www.veinsinternational.com

15. bis 16. Mai 2020

Endoskopie live

Ort : Berlin

Info : www.endoskopie-live-berlin.de

22. bis 23. Mai 2020

6" Munich Shoulder Fracture 2020
Ort: Mdnchen

Info : www. munich-shoulder-fracture.de

28. bis 30. Mai 2020

9th Biennial Congress of the European Society of Endocrine Surgeons
Ort : Athen

Info : www.eses2020.0rg

06. bis 10. Juni 2020

Annual Scientific Meeting of American Society of Colon and Rectal
Surgeons

Ort: Boston

Info : www.fascr.org

10. bis 12. Juni 2020

215 EFORT Annual Congress
Ort: Wien

Info : www.efort.org

10. bis 12. Juni 2020

Angiologische Sommerakademie

Ort : Berlin

Info : www.vascular-summer-academy.info/vasc/

19. bis 20. Juni 2020

Angiologische Sommerakademie

Ort : Berlin

Info : www.vascular-summer-academy.info/vasc/

23. bis 27. Juni 2020
CARS 2020

Ort: Miinchen

Info: www.cars-int.org

25. bis 26. Juni 2020

3. FuB3-Symposium

Ort: Rosenheim

Info : www.fuss-symposium-rosenheim.de/



.

25. bis 27. Juni 2020

21t Meeting of the European Venous Forum
Ort : Budapest

Info : www.europeanvenousforum.org

08. bis 10. Juli 2020

97. Jahrestagung der Vereinigung Bayerischer
Chirurgen

Ort : Regensburg

Info : www.vbc2020.de

20. bis 21. August 2020

4th Swiss Hernia Days

Ort : Basel

Info : www.swissherniadays.com

28. bis 29. August 2020

Gastro Tage 2020 am Rhein
Ort: KéIn
Info : www.gastrotage-am-rhein.de

31. August bis 01. September 2020
12t International Conference on
Otolaryngolgoy: ENT Surgery
Ort : Barcelona

Info : www.ent.alliedacadamies.com

01. bis 04. September 2020
19t ESSKA Congress

Ort: Milan

Info : www.esska-congress.org

09. bis 12. September 2020

London Breast Meeting 2020

Ort: London

Info : www.londonbreastmeeting.com

10. bis 12. September 2020

24. Chirurgische Forschungstage
Ort: Mainz

Info : www.forschungstage2020.de

10. bis 12. September 2020
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fir Senologie
Ort:Wien

Info : www.senologie.at

16. bis 19. September 2020
Viszeralmedizin 2020

Ort: Leipzig

Info : www.viszeralmedizin.com

19. bis 21. September 2020

61. Symposium der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Handchirurgie
Ort: Bozen

Info : www.dah.at

19. bis 21. September 2020
EHTG Meeting 2020

Ort: Vilnius

Info: www.ehtg.org/meeting

01. bis 02. Oktober 2020

108. Jahrestagung der Vereinigung
Mittelrheinischer Chirurgen

Ort : Béblingen

Info : www.der-mittelrheinerde

04. bis 08. Oktober 2020

105t Clinical Congress of the American College
of Surgeons (ACS)

Ort: Chicago

Info : www.facs.org

07. bis 09. Oktober 2020
Eurospine 2020
Ort:Wien

Info : www.eurospine.org

18. bis 22. Oktober 2020

European Congress of Neurosurgery 2020
Ort : Belgrad

Info : www.eans.org

20. bis 23. Oktober 2020

Deutscher Kongress fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie

Ort: Berlin

Info : www.2020.dkou.org

21. bis 23. Oktober 2020

40th Congress of the European Society of
Surgical Oncology

Ort: Lissabon

Info: www.esso40.0rg

06. bis 07. November 2020
Endo Club Nord

Ort : Hamburg

Info : www.endoclubnord.de

20. bis 21. November 2020

8. Chirurgischer Laparoskopie Workshop
Intensives Hands-on Training an Organe
Ort: Gussing

Info : www.chirurgieworkshops.at/workshops/
laparoskopie

10. bis 12. Dezember 2020

15. Deutscher Wirbelsdaulenkongress
Ort: Berlin

Info : www.dwg-kongress.de
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