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Editorial

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

die §15a-Vereinbarungen sind Kooperationsverträge zwischen 
dem Bund und den Bundesländern, die eine gemeinsame Finan-
zierung und Organisation bestimmter Aufgaben im Gesundheits-
wesen regeln. Sie zielen darauf ab, die Effizienz und Qualität der 
Gesundheitsversorgung zu verbessern und gleichzeitig vorhandene 
Ressourcen optimal zu nutzen. Die §15a-Vereinbarungen haben 
in der österreichischen Gesundheitslandschaft eine bedeutende 
Rolle eingenommen und beeinflussen maßgeblich die Struktur und 
Organisation verschiedener medizinischer Fachbereiche.

In den aktuellen Verhandlungen wurden jedoch auch Entscheidun-
gen getroffen, die für uns Ärztinnen und Ärzte weitreichende Bedeu-
tung haben werden. Zukünftig können viele strategisch notwendige 
Entscheidungen allein durch die Politik ohne Mitsprache der Ärzte-
kammer, die nach wie vor die einzige ärztliche Standesvertretung 
darstellt, getroffen werden. Das Mitspracherecht der Ärzteschaft 
wurde durch diesen Schritt maßgeblich eingeschränkt, gerade 
was die Schaffung und Standorte von Kassenverträgen, Primär-
versorgungszentren und Ambulatorien, oder auch die Anzahl von 
Ausbildungsstellen betrifft. Die Öffnung des Gesundheitsmarktes 
für die Interessen der Privatwirtschaft wurde damit ermöglicht.

Einen ersten Vorgeschmack bescherte die Stadt Wien den nie-
dergelassenen Chirurg:innen. Die Voraussetzungen für die Teil-
nahme an der – vor Kurzem gestoppten – Ausschreibung des 
Kolonkarzinom-Screeningprogramms für Wien, konnten nieder-
gelassene Ärzt:innen nur in Partnerschaft mit Laborinstituten und 
Vertriebspartnern erfüllen, oder das Feld den international tätigen 
Konzernen überlassen. Die Vereinbarungen zur Teilnahme, die nie-
dergelassenen Chirurg:innen vorgelegt wurden, machen sie dann 
bestenfalls zu Trittbrettfahrern der Interessen großer Investoren. 
Die Bedingungen werden also plötzlich von mächtigen Konzernen 
diktiert. Einen kritischen Bericht zu diesem Projekt finden Sie in 
der vorliegenden Ausgabe der Zeitschrift Chirurgie.

Es ist hoffentlich noch zu früh von „amerikanischen Verhältnissen“ 
zu sprechen. Ich gehe jedoch nicht davon aus, dass Investoren Geld 
in die Hand nehmen, ohne einen entsprechenden Gewinn in Aus-
sicht zu haben. Mehrkosten im Gesundheitssystem werden trotz-
dem in Zukunft den Ärzt:innen angelastet, die „nie genug bekom-
men können.“ Konzerne und Investoren bleiben für Patient:innen 
unsichtbar.

Es liegt mir fern, die Ärztekammer zu verteidigen, die vor allem im 
letzten Jahr ein erbärmliches Bild abgegeben und das Ansehen der 
Ärzteschaft in der Öffentlichkeit beschädigt hat. Genau zu diesem 
Zeitpunkt der Lähmung und Beschäftigung mit sich selbst wurde 
es verabsäumt als konstruktiver Verhandlungspartner im Interesse 
ihrer Mitglieder bereit zu stehen. Das Beispiel des Kolonkarzinom-
screenings zeigt aber auch, was es heißt als ärztlicher Einzelunter-
nehmer mit Konzernen in Verhandlung treten zu müssen.

Wer am politischen Prozess nicht teilnimmt, verabsäumt seine 
eigenen Interessen zu vertreten. Das gilt für einen Kleingarten-
verein genauso wie für den Nationalrat und die Ärztekammer. Die 
Ärzteschaft betreffend ist die Partizipation am politischen Prozess 
heute wichtiger denn je.

Meint ihr,

Sebastian Roka

K O R R E S P O N D E N Z A D R E S S E

Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka 
Berufsverband Österreichischer Chirurgen
c/o Wiener Medizinische Akademie GmbH 
Alser Straße 4 
1090 Wien 
E-Mail: sekretariat@boec.at 
URL: www.boec.at
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Die Rolle der Schnittbildgebung  
im Rahmen der neoadjuvanten Therapie

Autor:innen: C. Schuster (Klinik Donaustadt), A. Ba-Ssalamah (Medizinische Universität Wien), H. Ringl (Klinik Donaustadt); Wien

Die neoadjuvante Therapie (NAT) spielt eine wesentliche Rolle in der Betreuung von Tumorpatient:innen und bildet eine 
entscheidende Säule in der modernen kurativen Onkologie. Sie beschreibt die Behandlung von primär nicht operablen Tumoren 
mittels Chemo-, Strahlen-, oder Immuntherapie. Dies geschieht in Erwartung einer Reduktion von Tumormasse bzw. –aktivität 
(„Downstaging“) mit anschließend besseren Möglichkeiten einer Resektabilität. Die lokale Tumorkontrolle wird hierbei erheblich 
verbessert und die Chancen einer R0-Resektion erhöht [1].

Die Indikation für eine neoadjuvante The-
rapie und die Messung eines Ansprechens 
basieren dabei zu einem großen Teil auf der 
prä- und posttherapeutischen Bildgebung. 
Die genaue Darstellung der Kriterien, die 
es hier radiologisch zu beachten gilt und 
welchen Stellenwert die bildgebende Dia-
gnostik im Allgemeinen im Rahmen dieser 
Therapieform einnimmt, ist Ziel dieses 
Übersichtsartikels. 

Die Rolle der radiologischen 
Bildgebung
Bei der radiologischen Befundung onkolo-
gischer Patient:innen wird in den meisten 
Fällen auf ein breites Spektrum an Kriterien 
und Scores zurückgegriffen. Darunter ver-
steht sich die Beurteilung von Läsionen in 
Bezug auf ihre Größe, Struktur, Berandung, 
Umgebungsreaktion und eventuelle Infiltra-
tion von Gefäßen bzw. Nachbarstrukturen. 

In der konkreten Fragestellung „Verlaufs-
kontrolle bei Z.n. neoadjuvanter Therapie“ 
liegt die Aufgabe darin, ein positives oder 
negatives Ansprechen messbar zu machen. 
Dabei wird zwar meist die Tumorgröße im 
Vergleich zur Basisuntersuchung gemes-
sen, in Abhängigkeit von der Therapie 
und der Tumorentität gilt es jedoch, diese 
gemessenen Veränderungen von Tumoren 
angepasst zu interpretieren. 

Welche Pitfalls und Kriterien hierbei rele-
vant sind, werden exemplarisch anhand 
von zwei neoadjuvant therapierbaren 
malignen Tumorerkrankungen gezeigt: dem 
Pankreas- und Rektumkarzinom.

Pankreaskarzinom:
Zum Diagnosezeitpunkt des Pankreas-
karzinoms liegt häufig ein bereits fortge-
schrittenes Erkrankungsstadium vor. Dies 
schränkt die Möglichkeit einer primären 
vollständigen Resektion deutlich ein. Zur 

erstmaligen bildgebenden Abklärung, und 
in weiterer Folge auch für Verlaufskontrol-
len, eignen sich prinzipiell mehrere bildge-
bende Modalitäten, wobei die Computer-
tomografie (CT) im Regelfall die erste Wahl 
darstellt [2]. Dabei ist eine i.v. Kontrast-
mittelgabe mit einer spätarteriellen und 
venösen Phase essenziell, um den Tumor 
vom Pankreasparenchym abzugrenzen. Die 
CT-Untersuchung ermöglicht zusätzlich zu 
den Tumorgrenzen eine genaue Beurtei-
lung der Lagebeziehungen zu Gefäßen und 
benachbarten Organen sowie ein komplet-
tes Staging von Thorax, Abdomen und Ach-
senskelett [3].

Viele Zentren führen routinemäßig additiv 
zur CT eine Magnetresonanztomografie 
(MR) des Pankreas durch.  Die MR ermög-
licht einen besseren Weichteilkontrast im 
Pankreas selbst und weist eine höhere 
Sensitivität bei der Detektion von Leber-
metastasen < 1 cm gegenüber der CT auf 
[4]. Weitere Studien legen nahe, dass die 
Vorhersagekraft einer histopathologi-
schen R0-Resektion des Tumorgewebes 
durch Zusammenschau verschiedener 
MR-Sequenzen (u.a. Diffusion) wesentlich 
erhöht wird [5]. In zukünftigen Settings 
erwartet man sich hierdurch, ein adäqua-
tes neoadjuvantes Therapieansprechen 
genauer quantifizieren zu können.

Als limitierende Faktoren der MR gelten 
Klaustrophobie, lange Untersuchungs-
dauer, Metallimplantate sowie eine einge-
schränkte Atemcompliance, die bei einem 
geringen Anteil der Patient:innen zu einer 
verringerten Bildqualität führen kann [3].

Gelegentlich zeigen sich Pankreasläsio-
nen, die in CT und MR nicht eindeutig als 
benigne oder maligne charakterisiert wer-
den können. In diesen Fällen kann eine 
Positronen-Emissions-Tomografie (PET-CT) 

ergänzende Informationen ermöglichen. 
Generell gilt aber, dass vor der Indikati-
onsstellung einer NAT eine Zytologie oder 
Biopsie des Pankreaskarzinoms benötigt 
wird, vorzugsweise endosonographisch 
gezielt (EUS) [6].

Eine Größenreduktion des Tumors oder 
eine Abnahme des Gefäßkontaktes stellt 
ein eindeutiges Ansprechen auf die neo-
adjuvante Therapie dar. Während bei 
den allgemeinen RECIST-Kriterien erst 
Größenabnahmen von mindestens 30 % 
als „Partial Response“ gewertet werden, 
gelten bei St.p. NAT eines Pankreaskarzi-
noms bereits geringere Größenabnahmen 
des Tumors als Therapieansprechen [3]. 
Bei Größenkonstanz stellt die Unterschei-
dung zwischen residualen Tumorzellen und 
Fibrose jedoch eine Herausforderung dar. 
Letztere weist in CT-Untersuchungen eine 
ähnliche Dichte und Textur wie Tumorge-
webe auf. In der CT wird somit häufig ein 
Tumorrest beschrieben, der sich letztlich 
histopathologisch als Fibrose heraus-
stellt. Daher empfehlen rezente Studien 
bei Tumoren ohne oder mit nur minimaler 
Größenreduktion eine standardmäßige 
chirurgische Exploration [7].

Ein weiteres Befundkriterium nach neoad-
juvanter Chemotherapie betrifft die Nahe-
beziehung des Tumors zu den angrenzen-
den Gefäßen. Besonderes Augenmerk wird 
hier auf den Truncus coeliacus und die A. 
hepatica communis gelegt. Ebenfalls beur-
teilt wird die Kontaktfläche zur A. mesente-
rica superior, Vena portae und V. lienalis. 
Die verwendeten Termini beinhalten „No 
contact“, „Abutment“ oder „Encasement“. 
Eine Reduktion des Tumor-Gefäßkontakts 
nach neoadjuvanter Therapie begünstigt 
nachweislich die Chancen einer R0-Resek-
tion, ermöglicht statistisch gesehen eine 
längere mittlere Überlebenszeit und kann 
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als positives Ansprechen auf neoadjuvante 
Therapie gewertet werden [7]. Die post-neo-
adjuvante Fibrose erschwert allerdings die 
Beurteilung und limitiert gelegentlich die 
endgültige Bewertung [3].

Ein weiteres bildmorphologisches Krite-
rium für Ansprechen stellt das sogenannte 
„Halo Sign“ bei Patientinnen mit Tumorge-
fäßmanschette (vor allem um die Arteria 
mesenterica superior) in der Primärunter-
suchung dar. Dabei nimmt die Dichte der 
Tumormanschette nahezu auf das Niveau 
von Fettgewebe ab und gilt als Hinweis auf 
Tumorregredienz [8].

Zur präziseren Beurteilung der oben 
genannten radiologischen Kriterien emp-
fiehlt das National Comprehensive Can-
cer Network® (NCCN) sowie die deutsche 
Röntgengesellschaft ein standardisiertes 
CT/MR Befundungsprotokoll. Im Rahmen 
von Tumorboards erfolgt anschließend die 
Einordnung in die Kategorien „resektabel“, 
„borderline resektabel“ oder „nicht resek-
tabel“ [2]. Neben der Größenveränderung 
des Primums stellt die Metastasierung ein 
wesentliches Kriterium für das weitere The-
rapieprozedere dar. Bei Nachweis sekun-
därer blastomatösen Läsionen (SBL) wird 
das Pankreaskarzinom, unabhängig vom 
lokalen Ansprechen nach neoadjuvanter 
Therapie, im Regelfall als „nicht resekta-
bel“ eingestuft [2].

Zusammenfassend sind CT und MR die 
essenziellen Pfeiler der Pankreaskarzi-
nom-Bildgebung. Die Befundung stellt eine 
radiologische Herausforderung dar und ist 
stets im Zusammenhang mit der stattge-
habten Therapie zu interpretieren. Ergän-
zende Modalitäten wie PET-CT und EUS  
können in einzelnen Fällen eine wertvolle 
Unterstützung darstellen.

Rektumkarzinom
Das Rektumkarzinom zählt zu einer der 
häufigsten Tumorerkrankungen im deutsch-
sprachigen Raum. Im Gegensatz zum 
Kolonkarzinom, das primär reseziert wird, 
nimmt das Rektumkarzinom aufgrund sei-
ner besonderen anatomischen Lage eine 
Sonderstellung ein. Die Erhaltung des Anal
sphinkters, der Nerven sowie der lokalen 
Lymphdrainage stellt bei ausgedehnten 
Befunden eine Indikation für die neoadju-
vante Therapie dar [9].

Im Rahmen der radiologischen Diagnos-
tik wird das Rektumkarzinom in erster 
Linie mittels MR untersucht. Diese ermög-
licht eine exakte Darstellung der lokalen 
Tumorausbreitung und der Wandschich-
tung von Rektum und Analkanal [10]. Um 
Bewegungsartefakte zu verringern und ein 
stuhlfreies Rektum zu erreichen, werden 
vor der MR-Untersuchung die Gabe eines 
Spasmolytikums sowie die Verabreichung 
eines Mikroklistiers empfohlen. Der Nutzen 

eines zusätzlichen Gel-Einlaufs wird kon-
trovers diskutiert und institutsabhängig 
gehandhabt. Ähnliches gilt für i.v. Kont-
rastmittelgabe, wobei hier der Nutzen einer 
zusätzlichen Kontrastanhebung in Abhän-
gigkeit von der Erfahrung unterschiedlich 
ausgeprägt ist [9].

Eine additive MR der Leber mit leberspe-
zifischem Kontrastmittel zeigt die höchste 
Sensitivität für die Detektion von kleinen 
Lebermetastasen.

Ähnlich zum Pankreaskarzinom wird bei 
Stagings von Rektumkarzinomen pri-
mär auf eine Reduktion des Tumorvolu-
mens geachtet. Fibrotisch umgebaute 
Areale erscheinen in der MR T2-Sequenz 
hypointens und deuten auf ein positives 
Therapie-Outcome hin. Weiters impliziert 
die Darstellung einer wiederhergestellten 
physiologischen Schleimhautschichtung 
im Bereich des ursprünglichen Tumors eine 
Tumorregredienz [11].

Neben der Beurteilung des Tumors in T2-Wich-
tung, zählen Diffusionssequenzen (DWI und 
ADC) zur Standarduntersuchung und spielen 
eine essenzielle Rolle bei Verlaufskontrollen. 
Während eine Diffusionsrestriktion hier als 
Hinweis für malignes Restgewebe gilt, deu-
tet das Ausbleiben von Auffälligkeiten in DWI 
und ADC auf eine bildmorphologische „Com-
plete Response“ hin [12].

Abbildung A zeigt ein ausgedehntes Pankreaskarzinom in Kopf und Korpus mit deutlicher Umscheidung des Truncus coeliacus und der A. lienalis.
Abbildung B zeigt eine CT-Kontrolle nach neoadjuvanter Therapie. Der Primärtumor hat wesentlich an Größe abgenommen, es verbleibt eine Tumormanschette um den 
Truncus coeliacus und die A. mesenterica superior – wobei hier in der CT-Untersuchung nicht sicher zwischen Resttumor und Fibrose unterschieden werden kann. Der 
Befund wurde als deutliches Ansprechen auf die neoadjuvante Therapie gewertet.

A B
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Die Messung des Abstands von Primärtu-
mor zur mesorektalen Faszie sowie zum 
Sphinktersystem ist für die Operations-
planung von erheblicher Bedeutung und 
stellt daher ein wesentliches Befundungs-
kriterium in der Primär- und Sekundärbild-
gebung dar [10]. 

Unerwünschte Nebenwirkungen neoadju-
vanter Therapien, wie zum Beispiel eine 
strahleninduzierte Proktitis können durch 
CT und MR zwar einerseits früh erkannt und 
behandelt werden, andererseits können 
solche Gewebeveränderungen auch eine 
Einschränkung der Aussagekraft von MR-
Untersuchungen bewirken, da entzündli-
che und neoplastische Veränderungen oft 
ähnliche bildmorphologische Eigenschaf-
ten aufweisen [13]. In diesem Fall stellt die 
Diffusionssequenz eine wertvolle Unter-
stützung dar.

Unabhängig von der MR wird routinemäßig 
immer eine CT-Untersuchung durchgeführt. 
Sie ermöglicht ein Staging mit gesamthaf-
ter Darstellung von Thorax und Abdomen 
inklusive der Visualisierung von eventuel-
len Fernmetastasen. Falls keine Kontraindi-
kationen bestehen, sollten nach der Appli-
kation von i.v. Kontrastmittel eine arterielle 
Phase der Leber und eine venöse Phase von 
Thorax und Abdomen angefertigt werden. 
Im Zuge von erweiterten Untersuchungs-
möglichkeiten stellen Endosonografie des 
Rektums und Sonografie des Abdomens 
ebenfalls etablierte Untersuchungsmetho-
den dar [14].

Unabhängig von Tumorstadium sollten CT- 
und MR-Untersuchungen im Idealfall in 
derselben Institution wie die vorangehen-
den Untersuchungen durchgeführt werden. 
Gleiche oder ähnliche Geräte sowie die-
selben Untersuchungsparameter gewähr-
leisten bestmögliche Vergleichbarkeit und 
somit eine verlässliche Diagnostik.

Zusammenfassend stellt die bildgebende 
Diagnostik vor und nach neoadjuvanter 
Therapie einen wichtigen Bestandteil der 
onkologischen und chirurgischen Thera-
pieplanung dar. Dabei zählen CT und MR 
zu den Standard-Untersuchungsmethoden 
für Pankreas- und Rektumkarzinom. Die 
Ergebnisse der bildgebenden Diagnostik 
sollten in interdisziplinären Tumorboards 
besprochen werden [3].� ■
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Onkologische Kriterien für komplett klinisches Ansprechen  
nach neoadjuvanter Therapie

Autoren: T. Seufferlein, T. J. Ettrich; Ulm

Neoadjuvante Therapiekonzepte finden in der gastrointestinalen Onkologie zunehmend Anwendung. Das Rektumkarzinom ist hier 
seit der Studie von Sauer und Kollegen [1] Vorreiter, danach folgten Ösophagus- und Magenkarzinome mit der MAGIC-Studie [2]. 

Eine neoadjuvante Therapie hat zahlreiche 
Vorteile: 

	· Die Therapie kann bei deutlich mehr 
Patienten durchgeführt werden als die 
adjuvante Therapie, da ein relevanter 
Anteil von Patienten wegen periopera-
tiver Komplikationen oder verlängerter 
postoperativer Rekonvaleszenz keine 
adjuvante Therapie erhält. 

	· Neoadjuvante Therapie erlaubt eine 
Beurteilung der Therapiesensitivität 
des Tumors und führt in vielen Fällen 
zu einem Downsizing und Downsta-
ging von Tumoren, was eine höhere 
R0- und N0-Resektionsrate und damit 
potenziell auch ein besseres Outcome 
ermöglicht. 

Mit immer intensiveren und effektiveren 
neoadjuvanten Protokollen und Strategien 
bis hin zur Verlagerung der gesamten nicht-
chirurgischen Therapie vor eine mögliche 
Operation („totale neoadjuvante Therapie“, 
TNT) kommt es beim lokal fortgeschrittenen 
Rektumkarzinom immer häufiger zu kom-
pletten klinischen Remissionen, die einen 
Organerhalt ermöglichen können. Die Krite-
rien zur Beurteilung eines kompletten klini-
schen Ansprechens beim Rektumkarzinom 
und die Inhalte der watch-and-wait (W&W)-
Strategie sind Thema dieser Übersicht. 
Dabei ist zu beachten, dass diese Kriterien 
großenteils nicht evidenzbasiert sind, son-
dern vor allem aus großen Studien wie z.B. 
der OPRA Studie übernommen wurden[3].

Fragestellungen bei einer watch and 
wait Strategie
Bei der Beurteilung eine kompletten kli-
nischen Remission (cCR) und geplan-
tem Organerhalt ergeben sich zahlreiche 
Aspekte und Fragestellungen:

	· Was muss prätherapeutisch mit dem 
Patienten/der Patientin besprochen 
werden?

	· Wie stellt man eine cCR fest?

	· Wann sollte eine cCR festgestellt 
werden?

	· Wann muss das W&W-Konzept aufge-
geben werden?

	· Wie ist das Follow-Up durchzuführen?

Was muss prätherapeutisch mit dem 
Patienten/der Patientin besprochen 
werden?
Eine total neoadjuvante Therapie beim Rek-
tumkarzinom geht mit einer höheren Belas-
tung des Patienten einher, da intensivere 
und damit potentiell nebenwirkungsreichere 
nichtoperative Therapien über einen länge-
ren Zeitraum eingesetzt werden. Der Patient 
muss zudem länger mit seinem Tumor in-
situ leben, was für manche Patientinnen und 
Patienten zusätzlich belastend ist.

Wichtig ist es bei geplantem Organerhalt 
nach totaler neoadjuvanter Therapie (TNT) 
mit kompletter klinischer Remission mit 

den Patientinnen und Patienten bereits 
vorab zu besprechen, dass sie bereit sein 
müssen, sich nach Abschluss der TNT 
regelmäßig und über einen längeren Zeit-
raum einigen, zum Teil als unangenehm 
empfundenen Untersuchungen zu unter-
ziehen. Eine gute Compliance ist deshalb 
Voraussetzung für eine solche Strategie. 
Gerade gezeigte Auswertungen von zwei 
internationalen Registern beim Rektum-
karzinom [4] zeigen, dass bei bis zu 40 % 
der Patientinnen und Patienten durch eine 
(totale) neoadjuvante Therapie eine kom-
plette klinische Remission erzielbar ist. 
Allerdings treten Lokalrezidive/erneutes 
lokales Tumorwachstum bei insgesamt 
12 %der Gesamtpopulation auf, bei ins-
gesamt 3 %der Patienten werden neben 
einem Lokalrezidiv auch Fernmetastasen 
gefunden. Die meisten Lokalrezidive (88%) 
treten innerhalb von 2 Jahren auf. Etwa 1/3 
der Patienten mit klinischer kompletter 
Remission nach totaler neoadjuvanter The-
rapie (TNT) sind davon betroffen. 

Wie stellt man eine cCR fest?
Das US-amerikanische National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN) hat gerade 
mögliche Definitionen einer cCR publiziert 
[5], die sich an aus großen klinischen Stu-
dien gewonnenen Kriterien orientieren. 
Für die Feststellung, ob die Kriterien einer 
cCR erfüllt sind, sind verschiedene Unter-
suchungen erforderlich (siehe Tabelle 1).

Da eine TNT Strategie in der Regel bei Rek-
tumkarzinomen im mittleren und unteren 

Tabelle 1: Kriterien für die Diagnose einer CR nach NCCN [5]*

Digital rektale Untersuchung Narbe falls vorhanden flach und glatt, keine Knötchen tastbar

Flexibe Endoskopie Narbe blass, Teleangiekatasien möglich, aber keine Ulzerationen, keine 
Nodularität, und keine Irrgularitäten der Mukosa oder Strikturen

MRT Becken mit Dffusionswichtung Fibrotische, lineare Narbe mit niedriger Signalintensität in T2 Wichtung; keine 
Diffusionsrestriktion, keine suspekten Lymphknoten

*alle Kriterien müssen erfüllt sein
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Drittel durchgeführt wird, hat die digitale 
rektale Untersuchung im Diagnostikalgo-
rithmus weiterhin Bedeutung[6]. Hierbei 
ist es wichtig, dass eine möglicherweise 
noch bestehende Narbe glatt und flach zu 
tasten ist und keine Knötchen feststellbar 
sind. Eine wichtige Rolle spielt auch die 
hochauflösende flexible Endoskopie. Hier 
sollte eine mögliche Narbe blass imponie-
ren, Teleangiektasien sind möglich. Ulzera-
tionen, Nodularität oder Irregularitäten der 
Mukosa sowie Strikturen sollten dagegen 
nicht vorliegen. Ergänzt wird die Diagnostik 
durch ein MRT des Beckens mit Diffusions-
wichtung. Hier sollte sich eine fibrotische, 
lineare Narbe mit niedriger Signalintensität 
in der T2-Wichtung zeigen. Es dürfen weder 
eine Diffusionsrestriktion noch suspekte 
Lymphknoten vorliegen[7]. Vorliegende 
Daten zeigen, dass sich die Morphologie 
im MRT bei persistierender cCR im Follow 
Up nicht wesentlich verändert. In der Mehr-
zahl der Fälle zeigt sich eine geringe, auf die 
Rektumwand beschränkte und sich nicht 
verändernde Fibrose[8].

Es ist zu betonen, dass alle cCR-Kriterien 
vorliegen müssen, um eine cCR feststellen 
zu können.

Keine Rolle bei der Bewertung einer cCR 
spielen Biopsien aus dem Narbenbereich, 
da hier oft falsch negative Befunde gefun-
den werden[9]. Auch zirkulierende Tumor-
DNA hat aktuell (noch) keinen Stellenwert 
bei der Beurteilung einer cCR.

Wann sollte man eine cCR feststellen?
Bei komplexen Therapien im Rahmen 
einer TNT wird der Zeitpunkt des ersten 
Assessments nach Abschluss der TNT vom 
spezifischen TNT-Protokoll bestimmt, d.h. 
in Abhängigkeit davon, ob zuerst eine 
Radio(chemo)therapie durchgeführt wurde 
gefolgt von einer Konsolidierungschemo-
therapie oder eine Induktionschemothera-

pie gefolgt von einer Radio(chemo)therapie. 
Wenn eine Radio(chemo)therapie nach der 
Induktionschemotherapie erfolgte, sollte 
das erste Assessment frühestens 8 Wochen 
nach Komplettierung der Radio(chemo)the-
rapie erfolgen, damit genügend Zeit für ein 
möglicherweise verzögertes Tumoranspre-
chen nach Strahlentherapie zur Verfügung 
steht. Wenn eine Konsolidierungsche-
motherapie nach Radio(chemo)therapie 
durchgeführt wurde, sollte das Assessment 
innerhalb eines Monats nach Abschluss der 
Chemotherapie erfolgen[10].

Das Problem der „fast kompletten“ 
klinischen Remission
Problematisch sind Fälle mit einer „fast 
kompletten“ klinischen Remission („near 
complete Clinical Remission“, ncCR). Eine 
ncCR liegt vor bei einer glatten Induration 
oder einer oberflächlichen, kleineren muko-
salen Irregularität bei digital-rektaler Unter-
suchung. In der Endoskopie zeigen sich 

irreguläre, kleine mukosale Knötchen, ober-
flächliche Ulzerationen oder ein leichtes, 
persistierendes Erythem. Die MRT zeigt in 
der T2 Wichtung ein Downstaging mit oder 
ohne residuelle Fibrose, ein kleines Areal 
mit residualem Signal und/oder eine kom-
plette oder partielle Regression der Lymph-
knoten. In der Diffusionswichtung findet 
sich möglicherweise ein kleines Areal mit 
residualer hoher Signalintensität. In die-
sen Fällen sollte eine chirurgische Therapie 
aktiv mit dem Patienten besprochen wer-
den. Falls der Patient trotz dieser Befunde 

eine Operation wenn irgend möglich ver-
meiden will, kann die Situation für wei-
tere 8 Wochen beobachtet werden, bevor 
anschließend ein nochmaliges Assessment 
mit allen Modalitäten (digital-rektale Unter-
suchung, flexible Endoskopie und MRT) 
stattfindet. Wenn auch nur eines der oben 
genannten Kriterien weiter besteht, sollte 
eine Operation erfolgen[11, 12].

Abb1: Tief sitzendes Rektumkarzinom nach total neoadjuvanter Therapie nach dem RAPIDO Protokoll bei 
einer 63-jährigen Patientin. Links: 3 Wochen nach Abschluss der TNT sieht man im Bereich des ehemaligen 
Rektumkarzinoms einzelne, kleine, aber auch tastbare Knötchen und eine etwas eingesunkene Narbe. Das MRT 
Bild war nicht weiterführend. Bei auffälligem Endoskopiebefund wurde eine sofortige Operation mit der Patientin 
besprochen, die sich aber für ein zuwartendes Procedere entschied. Die Abbildung rechts zeigt dasselbe Bild 
einige Wochen später. Es zeigt sich ein schüsselförmiges Ulkus im Rektum. Das Rezidiv wurde auch in der MRT 
bestätigt und die Patientin wurde operiert.

Bildquelle: Endoskopie, Klinik für Innere Medizin I, Universitätsklinikum Ulm

Tabelle 2: Follow Up Algorithmus bei cCR und Watch and Wait   - Empfehlungen von AIO/ACO/ARO bzw. NCCN

Follow Up AIO/ACO/ARO [15] NCCN [5]

Digital-rektale Untersuchung Jahr 1 alle 4 Monate, dann alle 6 Monate bis zu 
Jahr 5

alle 3-4 Monate für 2 Jahre, danach alle 
6 Monate 

Flexible Rektosigmoidoskopie Jahr 1 alle 4 Monate, dann alle 6 Monate bis zu 
Jahr 5

alle 3-4 Monate für 2 Jahre, danach alle 
6 Monate 

MRT Becken Jahr 1 alle 4 Monate, dann alle 6 Monate bis zu 
Jahr 5 alle 6 Monate für mindestens 3 Jahre

CT Thorax/Abdomen alle 6 Monate für 2 Jahre, anschließend alle 12 
Monate bis Jahr 5 Nicht spezifisch angegeben
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Eine ncCR ist – vor allem wenn nur wenige 
Kriterien vorliegen – manchmal schwer zu 
beurteilen wie ein Fall aus der eigenen Kli-
nik zeigt (Abb. 1).

Bei der Bewertung der bildgebenden Moda-
litäten ist festzustellen, dass alle Modali-
täten (MRT, CT, aber auch der endorektale 
Ultraschall, der keine wesentliche zusätzli-
che Rolle im diagnostischen Workup spielt) 
eine cCR relativ sicher ausschließen kön-
nen, d.h. die diagnostische Sensitivität ist 
hoch. Andererseits ist die Spezifität, d.h. 
die Fähigkeit zu bestätigen, dass definitiv 
kein Resttumor mehr nachweisbar ist, ver-
gleichsweise niedrig (21–30 %)[13].

Wann muss das W&W-Konzept 
aufgegeben werden?
Eine Operation (d.h. je nach Abstand des 
Tumors zur Linea dentata anteriore oder 
tiefe anteriore Rektumresektion, ggf. Rek-
tumextirpation, jeweils mit onkologischer 
Lymphadenektomie einschließlich TME) ist 
indiziert bei Patienten, bei denen letztlich 
keine cCR nach den oben beschriebenen 
Kriterien erreicht werden kann oder sogar 
ein Lokalrezidiv/ erneutes lokales Tumor-
wachstum nach einem initialen Anspre-
chen auftritt. Wenn ein Lokalrezidiv/ 
erneutes lokales Tumorwachstum nach den 
oben beschrieben Kriterien vermutet wird, 
ist die Entnahme von Biopsien aus dem 
suspekten Areal nicht erforderlich. Grund 
dafür ist, dass auch in dieser Situation die 
Biopsien häufig falsch-negative Befunde 
liefern[14]. 

Wie ist das Follow-Up durchzuführen?
Bei den Untersuchungen für das Follow 
Up wird in Deutschland folgendes Vorge-
hen von AIO, ACO und ARO[15] empfohlen 
(Tabelle 2): Rektale Untersuchung und Rek-
tosigmoidoskopie alle 4 Monate für 1 Jahr 
(NCCN: Alle 3–4 Monate für 2 Jahre, danach 
alle 6 Monate), dann alle 6 Monate bis zu 
Jahr 5. Ein MRT des Beckens alle 4 Monate 
für 1  Jahr, anschließend alle 6  Monate 
bis zu Jahr  5 (NCCN: alle 6  Monate für 
mind. 3 Jahre) und ein CT Thorax/Abdomen 
alle 6 Monate für 2 Jahre und anschließend 
alle 12 Monate bis zum Jahr 5.

Zusammenfassung

Mit neuen Therapiekombinationen und The-
rapiemodalitäten wird es bei verschiedenen 
Tumoren, gerade auch beim Rektumkarzi-
nom, möglich, eine komplette klinische 
Remission und damit einen Organerhalt zu 
erreichen. Die Kriterien für die Feststellung 
einer cCR folgen Algorithmen, die aus gro-
ßen klinischen Studien übernommen wur-
den und sind selbst nicht wirklich kritisch 
evaluiert. Es fehlen Daten, die es erlauben 
würden, die vorhandenen Kriterien einzu-
engen bzw. zu reduzieren. Damit ist der 
Aufwand für Feststellung, aber auch das 
Follow-Up bei Patientinnen und Patienten 
mit einer cCR relativ hoch. Angesichts einer 
relevanten Lokalrezidiv- /Regrowth-Rate 
spielt die Compliance der Patienten, wenn 
man sich für einen organerhaltende Watch- 
and-Wait-Strategie entscheidet, eine wich-
tige Rolle. Entscheidend ist auch, dass die 
Steuerung der Follow-Up Diagnostik inner-
halb des Behandlungsteams eindeutig 
geregelt ist um Schnittstellenproblemati-
ken zu vermeiden und sicherzustellen, dass 
die notwendigen Untersuchungen auch zu 
den vorgesehenen Zeiten durchgeführt wer-
den.� ■
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Die pathologische Komplettremission beim  
Pankreaskarzinom – eine Rarität?

Autoren: C. Leonhardt, O. Strobel; Wien

Überblick
Das Pankreaskarzinom hat trotz Fortschritten in der Therapie weiterhin eine schlechte Prognose. Der Großteil der Patienten weist bei 
Diagnosestellung bereits eine Fernmetastasierung auf, welche eine kurative chirurgische Therapie ausschließt. Die neoadjuvante 
(Radio-)Chemotherapie hat in den letzten Jahren insbesondere beim lokalisierten, grenzwertig resektablen sowie lokal fort
geschrittenen Pankreaskarzinom eine zunehmende Bedeutung gewonnen und erlaubt hier sekundäre Resektionen. Aufgrund 
der niedrigen epithelialen Tumorzellularität und ausgeprägten Stromaanteils im Pankreaskarzinom verbleibt nach neoadjuvanter 
Therapie auch bei gutem Ansprechen meist eine raumfordernde Fibrose zurück. Eine komplette klinische Remission (gemäß 
RECIST 1.1 Kriterien) kommt beim Pankreaskarzinom daher nur äußerst selten vor und auch die Resektabilitätsbeurteilung anhand 
radiologischer Kriterien ist nach neoadjuvanter Therapie schwierig. Eine pathologische Komplettremission (pathological complete 
remission – pCR) ohne Nachweis von vitalen Tumorzellen nach neoadjuvanter Therapie ist ebenfalls sehr selten, kann jedoch auch 
bei Persistenz eines Resttumor (also ohne komplette klinische Remission) in der Bildgebung vorkommen und geht mit einer sehr 
guten Prognose einher.

Hintergrund
Bei den nicht-metastasierten Formen des 
Pankreaskarzinoms unterscheidet man das 
primär-resektable, das grenzwertig (boder-
line-) resektable sowie das lokal-fortge-
schrittene Pankreaskarzinom, basierend 
auf die Beteiligung der großen Viszeralge-
fäße im Oberbauch. In den letzten Jahren 
kam es zu einem zunehmenden Einsatz von 
neoadjuvanter (Radio-) Chemotherapie. Die 
Rationale hierfür ist u.a. eine mögliche Ver-
besserung der Resektabilität, eine höhere 
Rate an R0 Resektionen sowie die Elimi-
nation von Mikrometastasen. Während es 
keine Evidenz für den Nutzen einer neoad-
juvanten Therapie bei primär resektablen 
Tumoren gibt, wird bei den borderline-
resektablen sowie lokal-fortgeschrittenen 
Tumoren ein Vorteil gesehen1,2. In seltenen 
Fällen kommt es nach neoadjuvanter Thera-
pie und anschließender Resektion zu einer 
pCR mit fehlendem Nachweis vitaler Tumor-
zellen im Resektat.

Pathologie der pCR
Die Inzidenz der pCR variiert auf Grund von 
uneinheitlichen Definitionen sowie nicht-
standardisierter histopathologischen Auf-
arbeitung der Resektate, wobei Häufigkei-
ten von < 1 % bis 15 % berichtet werden3-5 
(Tabelle 1). Studien, welche ein standar-
disiertes Pathologieprotokoll verwenden, 
berichten mit 2.5 % eine deutlich geringere 
Häufigkeit einer pCR6. Eine Meta-Analyse 
prospektiver Studien ergab eine Häufigkeit 
von 4 %4. 

Die histopathologische Aufarbeitung des 
Tumors ist komplex. Die makroskopische 
Aufarbeitung betrifft insbesondere das 
Einbetten des gesamten Tumors sowie das 
anschließende Anfertigen von standardi-
sierten Schnitten für die weitere mikrosko-
pische Aufarbeitung. Jedoch ist auch nach 
einer standardisierten Aufarbeitung des 
Präparates die pathologische Diagnostik 
herausfordernd. Das verstreute Tumor-
wachstum kann dazu führen, dass einzelne 
Tumorzellen in dem dichten Gebilde aus 
Nekrosen und Fibrose leicht übersehen 
werden. Erschwerend kommt der Effekt 
der neoadjuvanten Therapie hinzu, wel-
cher keine konzentrische Schrumpfung 
des Tumors verursacht, sondern vielmehr 
zu separierten Nekrosearealen führen 
kann. So hat eine Umfrage unter Patho-
logen lediglich eine mäßige Übereinstim-

mung bei der Klassifizierung der Tumor-
regression nach neoadjuvanter Therapie 
gezeigt, weiterhin konnte nur in ca. 50 % 
der Fälle eine Aussage getroffen werden, 
ob ein Zustand nach neoadjuvanter Thera-
pie besteht7. Ebenso ist die Differenzierung 
zwischen einer Therapie-induzierten sowie 
einer Tumor-assoziierten Fibrose ist in der 
Routinediagnostik nicht sicher möglich8.

Prädiktoren einer pCR
Die pCR ist von hohem klinischem Inter-
esse, da in verschiedenen Arbeiten über ein 
exzellentes medianes Gesamtüberleben 
mit über 60 Monaten berichtet wurde9,10 
(Tabelle 1). Dies begründet die Verwendung 
der pCR als Endpunkt in Studien zur neo-
adjuvanten Therapie8 (u. a. NCT01389440, 
NCT01918644, NCT02459652). 

Table 1: Rezente Studien zur pCR 

Erstautor Jahr Zahl Patienten pCR Rate (%) Medianes Überleben
(Monate)

Rose 2014 64 10 nicht berichtet

Rashid 2016 121 14.5 nicht berichtet

He 2018 186 10 > 60

Sell 2020 5364 0.8 43

Blair 2021 331 9 76
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Die präoperative Aussage über das Thera-
pieansprechen ist im Pankreaskarzinom 
komplex. Die Evaluierung des Ansprechens 
auf eine neoadjuvante Therapie gemäß 
RECIST 1.1 Kriterien ist in der Bildgebung 
kaum möglich, weil es auf Grund einer 
Therapie-induzierten Fibrose zu keiner 
Schrumpfung des Tumors kommen muss11. 
Ein deutlicher Abfall des CA19-9 unter neo-
adjuvanter Therapie (biologisches Anspre-
chen) ist mit einem guten pathologischen 
Ansprechen assoziiert12. Weitere Prädikto-
ren einer pCR sind jüngeres Alter, niedrige-
res prätherapeutisches CA19-9 und im Falle 
einer Radiotherapie die Verwendung von 
Gemcitabine als Radiosensitizer13. Auch 
BRCA1/2 Keimbahnmutationen wurden mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit einer pCR 
in Verbindung gebracht14.

Umgekehrt konnte gezeigt werden, dass 
eine pCR ein unabhängiger Prognosefakto-
ren für ein verbessertes Gesamtüberleben 
als auch Rezidiv-freies Überleben ist, auch 
nach Adjustierung auf weitere Prognose-
faktoren wie eine neoadjuvante Folfirinox-
basierte Therapie9. Beim Pankreaskarzinom 
ist jedoch auch eine pCR keineswegs mit 
Heilung gleichzusetzen.

Es ist nicht bekannt, ob eine Chemoradio-
therapie im Vergleich zu einer alleinigen 
Chemotherapie häufiger zu einer pCR führt. 
Ebenso ist bisher keine systematische 
Untersuchung verschiedener Chemothe-
rapie-Regimes und die Häufigkeit der pCR 
erfolgt.

Ausblick

Bisher ist im Pankreaskarzinom präope-
rativ keine valide Untersuchung zur Prä-
diktion des pathologischen Ansprechens 
auf eine neoadjuvante Therapie möglich; 
dies schließt die Prädiktion einer pCR mit 
ein. Ein verbessertes Verständnis präope-
rativer Faktoren kann helfen, Patienten für 
eine aggressive multimodale neoadjuvante 
Therapie und für die Resektion zu selekti-
onieren, unabhängig von den klassischen 
radiologischen Resektabilitätskriterien. Die 
valide Diagnose einer pCR setzt eine stan-
dardisierte, pathologische Aufarbeitung 
des Tumors voraus. Hierfür ist ein interna-
tionaler Konsensus dringend notwendig15. 
Nur so wird ein besseres Verständnis der 
pCR und potenzieller Prädiktoren in Zukunft 
möglich.� ■
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Themen der Zeit – Darmkrebsvorsorge im Wandel 
Das nationale Screening Projekt

Autorin: K. Tonninger-Bahadori, Wien

Das kolorektale Karzinom (CRC) stellt nach wie vor das vierthäufigste Malignom sowie die zweithäufigste malignombedingte 
Todesursache in Österreich dar. Für Frauen und Männer getrennt ist es jeweils das dritthäufigste Malignom und die dritthäufigste 
malignombedingte Todesursache (10 %). Im Jahre 2019 betrug die Inzidenz 4.444 Fälle, wobei das Risiko einer Darmkrebserkrankung 
für Frauen (1.910 Fälle) deutlich geringer war als für Männer (2.534 Fälle) [8]. Erfreulicherweise konnte während der letzten Jahrzehnte 
eine Abnahme der altersstandardisierten Inzidenz von CRC beobachtet werden. Dennoch kam es in Österreich und anderen Staaten 
der westlichen Welt zuletzt leider zu einer Zunahme von CRC bei unter 50-jährigen Menschen. Dieses Phänomen wird auf Faktoren 
des Lebensstils wie Adipositas bzw. hohem Konsum von rotem Fleisch sowie Alkohol und Nikotin sowie Mangel an Bewegung 
zurückgeführt.

Warum ist eine CRC-Vorsorge 
möglich?
Fast alle CRC entstehen aus prämalignen 
Vorstufen: klassischen Adenomen oder ser-
ratierten Läsionen. Man spricht von einem 
wichtigen zum CRC führende Pathomecha-
nismus: die „Adenom-Karzinom-Sequenz“.

Klassische Adenome entstehen durch 
eine Kombination von genetischen Fakto-
ren und Umwelteinflüssen und imponie-
ren zunächst als kleine, der kolorektalen 
Mukosa aufsitzende tubuläre Adenome mit 
Low-Grade-Dysplasien. Im Laufe der Zeit 
kommt es bei einem Teil dieser Läsionen 
zu einem Größenwachstum, dem Auftreten 
von High-Grade-Dysplasien und schließlich 
zur Entwicklung eines Karzinoms.

Serratierte Läsionen sind flach-breitbasige 
Kolonpolypen mit histologisch bis zur Basis 
aufgeweiteten Krypten. Sie sind hyperplas-
tischen Polypen histologisch sehr ähnlich, 
unterscheiden sich von diesen jedoch 
dadurch, dass sie eine gestörte Kryptenar-
chitektur aufweisen. Serratierte Läsionen 
treten gehäuft in der rechten Kolonhälfte 
auf und sind oft endoskopisch schwer zu 
erkennen, da sie das Niveau der Schleim-
haut meist nur minimal überragen und 
sich auch farblich von der umgebenden 
Schleimhaut kaum abheben. Im Unter-
schied zu klassischen Adenomen weisen 
serratierte Läsionen zunächst keine Dyspla-
sien auf. Bei einem Teil der serratierte Läsi-
onen entwickelt sich jedoch in der weiteren 
Folge über Low-Grade-Dysplasien und High-
Grade-Dysplasien schließlich ein Karzinom.

Für die CRC-Vorsorge ist wesentlich, dass 
es im Allgemeinen mindestens 10  Jahre 

dauert, bis aus einem kleinen klassischen 
Adenom oder einer kleinen serratierten 
Läsion ein Karzinom entsteht. Damit steht 
eine verhältnismäßig lange Zeitspanne zur 
Verfügung, in der man im Rahmen von Vor-
sorgeuntersuchungen präkanzeröse Läsi-
onen im Kolon detektieren sowie abtragen 
kann, um auf diese Weise die Entwicklung 
eines CRC zu verhindern [2].

Welche Vorsorge- bzw. 
Screeningprogramme gibt es?
Die ideale Früherkennungsuntersuchung 
sollte effizient sein, eine hohe Sensitivität 
und Spezifität aufweisen, sicher, verfügbar, 
bequem und kostengünstig sein. Die der-
zeitigen Darmkrebs-Screening-Methoden 
werden in invasive und nicht-invasive Tests 
unterteilt.

Zu den nicht-invasiven Tests gehören Stuhl- 
und Bluttests sowie radiologische Unter-

suchungen. Die derzeit verfügbaren stuhl-
basierten Tests sind der Guajak-basierte 
Test auf okkultes Blut im Stuhl (gFOBT), der 
fäkale immunchemische Test (FIT) und der 
neuere fäkale DNA-Test (Multitarget-Stuhl-
DNA, MT-sDNA, Cologuard®). Diese Tests 
beruhen auf dem Konzept des Nachweises 
von Blut oder zerkleinerten Zelltrümmern 
durch vaskularisierte Polypen, Adenome 
und Karzinome. Zu den radiologischen 
Untersuchungen gehören der Doppelkont-
rast-Bariumeinlauf, die Kapselendoskopie 
und die computertomographische Kolono-
graphie (CTC). Ihre Aufgabe besteht in der 
radiologischen Darstellung und Identifizie-
rung eines fortgeschrittenen Kolonpolypen 
oder -krebses sowie in der Möglichkeit, 
Befunde außerhalb des Dickdarms (durch 
CTC) zu entdecken. 

Zu den invasiven Tests gehören die flexible 
Sigmoidoskopie und die Koloskopie, die 
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eine direkte Visualisierung und Erkennung 
eines Kolonpolypen oder einer fortgeschrit-
tenen Neoplasie mit dem Vorteil der Ent-
nahme einer pathologischen Probe bzw. 
vollständige Entfernung der Läsion ermög-
lichen. In der Praxis wurde die Koloskopie 
in den letzten Jahren in einer Reihe von 
Ländern als primäres Screening-Instrument 
eingeführt, darunter in den Vereinigten 
Staaten, in Deutschland, Polen, Österreich 
und in Teilen Italiens. gFOBT wird immer 
noch in Frankreich, Finnland und dem Ver-
einigten Königreich eingesetzt. Die Nieder-
lande und viele andere europäische Länder 
sind vom gFOBT zum FIT übergegangen. Im 
Vereinigten Königreich ist die Sigmoidos-
kopie nach wie vor eine Screening-Option. 
In den Vereinigten Staaten werden weiter-
hin alle verfügbaren Screening-Methoden 
angeboten. 

Die Koloskopie gilt als der Goldstandard 
der Vorsorgeuntersuchung mit hoher Sen-
sitivität und Spezifität. Dieser Test bietet 
die Möglichkeit, Neoplasien und Präkanze-
rosen im gesamten Dickdarm aufzuspüren 
und zu resezieren, und ist die endgültige 
Untersuchung, wenn andere Screening-
Tests positiv sind. Sie ist relativ sicher, da 
die Perforationsrate nach neueren Daten 
weniger als 1/1000 beträgt, was meist auf 
die Polypektomie und nicht auf den Akt 
selbst zurückzuführen ist. Die Koloskopie 
erfordert jedoch eine vollständige Vorbe-
reitung des Darms und eine Sedierung [1].

Laufendes Vorsorgeprogramm für 
Darmkrebs in Österreich
In Österreich stehen derzeit grundsätzlich 
zwei Möglichkeiten zur Früherkennung von 
Darmkrebs zur Verfügung. 

Einerseits können Tests auf nicht sichtba-
res Blut im Stuhl ab dem 50. Lebensjahr 
einmal jährlich im Rahmen der Vorsorgeun-
tersuchung durchgeführt werden, wobei bei 
positivem Test eine Koloskopie zur Abklä-
rung durchgeführt wird.

Andererseits wird die Darmkrebs-Früh-
erkennung im Rahmen einer (Vorsorge-)
Koloskopie ab dem 50. Lebensjahr emp-
fohlen und ist seit Oktober  2005 in die 
Vorsorgeuntersuchung in Österreich integ-
riert. Leider nehmen aber noch immer nur 
16–29 %der Bevölkerung (je nach Bundes-
land) diese Untersuchung in Anspruch.

Bei den Tests auf nicht sichtbares Blut im 
Stuhl stehen in Österreich grundsätzlich 
Guajac-basierte Stuhltests (gFOBT) und 
Immunochemische Tests (FIT) zur Auswahl, 
wobei aufgrund direkter als auch aufgrund 

indirekter Evidenz der Einsatz von FIT 
gegenüber gFOBT Vorteile bringt: So zeigen 
zwei klinische Studien und eine Beobach-
tungsstudie eine bessere Testgenauigkeit 
in Bezug auf kolorektale Karzinome für FIT 
im Vergleich zu gFOBT. Diese Ergebnisse 
haben letztlich auch in der Empfehlung des 
nationalen Screening-Komitee für Krebser-
krankungen aus dem Jahr 2023 ihren Nie-
derschlag gefunden. [4–6].

Empfehlung des Nationalen 
Screening-Komitees im Jahr 2023
Nach Bewertung und Überprüfung der 
bis November 2021 verfügbaren Daten 
und Forschungsergebnisse ist das Scree-
ning-Komitee für Krebserkrankungen, ein 
Beratungsgremium des Bundesministe-
rium, zum Schluss gekommen, dass ein 
qualitätsgesichertes Darmkrebs-Scree-
ning-Programm einen substanziellen Net-
tonutzen für Personen zwischen 45 und 
75 Jahren bringt. Die Bewertung des Netto-
nutzens bezieht sich auf Stuhlbluttests und 
Koloskopie. Das Screening-Komitee hat in 
diesem Zusammenhang auch festgehalten, 
dass Immunchemische Stuhlbluttests (FIT) 
einen besseren Nettonutzen erzielen als 
guajakbasierte Blutstuhltests.

Entsprechend empfiehlt das Screening-
Komitee ein qualitätsgesichertes Darm-
krebs-Screening-Programm mittels Kolos-
kopie für Personen im Alter zwischen 45 
und 75  Jahren (ab dem 65.  Lebensjahr 
individualisiert) oder mittels FIT für Per-
sonen im Alter zwischen 45 und 75  Jah-
ren (A-Empfehlung, moderate Evidenz). 
Das Screening-Komitee hält fest, dass es 
beide Screeningstrategien als gleichwer-
tig ansieht und des den Bürgerinnen und 
Bürgern ermöglicht werden soll, basierend 
auf umfassender Information eine eigene 
Wahl zu treffen, wobei auch ein Wechsel 
zwischen den beiden Screeningstrategien 
ermöglicht werden soll. 

Das Screening-Komitee empfiehlt bei 
unauffälligem Befund, die Screeningko-
loskopie alle zehn Jahre und den FIT alle 
zwei Jahre zu wiederholen, wobei sich bei 
Personen, die an der Screeningkolosko-
pie teilnehmen, die Durchführung des FIT 
erübrigt.

Für Personen mit bestimmten Vorerkran-
kungen, die mit einem erhöhten Darm-
krebsrisiko einhergehen, wie zum Beispiel 
Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn, oder für 
Familienmitglieder von Patienten mit erbli-
chen Darmkrebssyndromen, werden vom 
Screening-Komitee andere Vorsorgeemp-
fehlungen gegeben. Diese Personen soll-

ten ihre Vorsorge in spezialisierten Zentren 
erhalten und werden nicht zur Teilnahme 
am Screening-Programm ermutigt. Dies gilt 
auch für Personen, die bereits wegen Darm-
krebs behandelt werden, und Personen, die 
kürzlich eine Darmspiegelung hatten. Das 
Screening-Komitee sieht für diese Fälle vor, 
dass in Absprache mit der behandelnden 
Ärztin bzw. dem behandelnden Arzt eine 
individuelle Entscheidung punkto Vor-
sorge gemäß medizinischen Empfehlungen 
getroffen werden sollte. [7].

Darmkrebs-Screening durch 
flächendeckende Programme in den 
Bundesländern
Bisher hat lediglich das Burgenland mit 
dem Programm „Burgenland gegen Dick-
darmkrebs“ ein flächendeckendes Scree-
ning-Programm zur Früherkennung von 
Dickdarmkrebs in den österreichischen 
Bundesländern mittels FIT eingeführt, um 
durch ein flächendeckendes Programm 
Polypen und Dickdarmkrebs im heilbaren 
Stadium zu erkennen und die Erkrankungs- 
und Sterberaten dieser Krebsform zu sen-
ken.

Bemerkenswert ist, dass – gegenüber der 
Empfehlung des Screening-Komitees – der 
Kreis an Personen, die zum FIT eingeladen 
werden, noch ausgeweitet wurde und Per-
sonen im Alter von 40 bis 80 Jahren mit 
Hauptwohnsitz im Burgenland erfasst, für 
die die Teilnahme kostenlos ist.

Das Programm im Burgenland beinhal-
tet die Zustellung von Teströhrchen und 
Begleitschreiben mit Informationen zum 
Screening-Programm und der Wichtigkeit 
der Darmkrebsvorsorge durch die Gemein-
den. Die Teilnehmenden werden einge-
laden, in das Teströhrchen zuhause eine 
Stuhlprobe zur Durchführung des Stuhl-
tests zu platzieren, wobei die Rückgabe 
der Teströhrchen im Burgenland bei den 
Hausärzten und Gemeinden als Annahme-
stellen erfolgt. Bei einem positiven Ergeb-
nis des FIT, wird der betreffenden Person 
eine Abklärung mittels Koloskopie empfoh-
len, während im Burgenland bei negativem 
Ergebnis keine weitere Benachrichtigung 
der teilnehmenden Personen erfolgt. 

Die Versendung der Testkits erfolgt im Bur-
genland, wohl auch aus Kapazitätsgrün-
den, regional gestaffelt, um eine breite Teil-
nahme und um bei positivem Befund eine 
möglichst umgehende Abklärung durch 
eine Koloskopie zu ermöglichen.

In Wien hat man sich dazu entschlossen, die 
Leistungen rund um ein flächendeckendes 
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Screening-Programm in einem zweistufi-
gen Vergabeverfahren im November 2023 
auszuschreiben.

Problematisch ist in diesem Zusammen-
hang, dass die Ausschreibung nicht nur 
organisatorische Maßnahmen wie die Pla-
nung, Durchführung und Organisation des 
Programms, die Einrichtung einer Service-
line, die Kommunikationsbegleitung und 
die Logistik, sondern auch medizinische 
Leistungen wie die Durchführung der Tests 
und insbesondere auch die Durchführung 
von Koloskopien einschließlich Befundung 
und Datenerfassung erfasst.

Gegen diese Ausschreibung von medi-
zinischen Leistungen der Koloskopie ist 
ein Wiener Kollege, unterstützt durch die 
Ärztekammer für Wien, mit guten Gründen 
vorgegangen, was dazu geführt hat, dass 
das Vergabeverfahren zunächst verzögert 
und sodann durch das Verwaltungsgericht 
Wien die Ausschreibung von Koloskopien in 
dieser Form für unzulässig erkannt wurde. 

Es bleibt zu hoffen, dass zwischen der Stadt 
Wien und der Ärztekammer bezüglich der 
Durchführung der nach positiven FIT zu 
empfehlenden Koloskopien eine Einigung 
erzielt werden kann, die insbesondere auch 
die Abgeltung für Leistungen für die Daten-
erfassung erfasst, welche schon deshalb 
notwendig erscheint, um das Darmkrebs-
Screening-Programm qualitätsgesichert 
durchzuführen und entsprechend in der 
Zukunft noch zu optimieren.

Zusammenfassung
Das nationale Screening-Projekt zur Darm-
krebsvorsorge in Österreich zielt darauf ab, 
die Inzidenz und Mortalität des kolorekta-
len Karzinoms (CRC) zu reduzieren, dem 

vierthäufigsten Malignom und der zweit-
häufigsten malignombedingten Todesursa-
che in Österreich. Trotz einer allgemeinen 
Abnahme der altersstandardisierten Inzi-
denz von CRC in den letzten Jahrzehnten, 
gibt es eine besorgniserregende Zunahme 
von CRC-Fällen bei Personen unter 50 Jah-
ren, was auf Lebensstilfaktoren zurückge-
führt wird.

CRC entsteht aus prämalignen Vorstufen, 
und die Entstehungszeit eines Karzinoms 
aus solchen Läsionen beträgt in der Regel 
mindestens 10 Jahre, was eine effektive Prä-
vention und Früherkennung durch Scree-
ning-Programme ermöglicht.

Während die Vorsorgekoloskopie für die 
Darmkrebsvorsorge als Goldstandard gilt, 
ist die Teilnahmequote mit nur 16–29 % 
immer noch gering.

Vor diesem Hintergrund werden ergän-
zende flächendeckende Screening-Pro-
gramme ausgerollt, um die Bevölkerung 
zu motivieren, mittels FIT, der aufgrund 
höheren Genauigkeit und Effektivität 
Guajak-basierten Tests vorzuziehen ist, 
eine Früherkennung zu ermöglichen und 
in weiterer Folge bei positivem Test eine 
Abklärung mit Koloskopie vorzunehmen. 

Die Herausforderungen, die das Screening-
Programm und die nachfolgende Kolosko-
pie bei positiven Tests an das Gesund-
heitssystem stellen, sind vielfältig. Die 
Adhärenz spielt eine entscheidende Rolle, 
da eine erfolgreiche Prävention und Früh-
erkennung von CRC eine hohe Beteiligung 
der Zielbevölkerung erfordert. Die Bereit-
stellung von Ressourcen für die bei posi-
tiven Tests vorzunehmenden Koloskopien 
als auch für eine gründliche Dokumenta-

tion und Analyse der Screening-Ergebnisse 
ist ebenso wichtig, um die Strategien kon-
tinuierlich zu evaluieren und anzupassen, 
damit das Ziel der Reduzierung von CRC-
Inzidenz und -Mortalität effektiv erreicht 
werden kann. � ■
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Themen der Zeit – Ambulante Leistenhernienchirurgie in 
Österreich – Quo vadis?

Eine Stellungnahme des Vorstandes  
der Österreichischen Herniengesellschaft (ÖHG)
Autoren: Mayer F.1, Fortelny R.2, Schrittwieser R.3, Bermoser K.4, Hartig N.5, Pokorny H.6, Köhler G.7 

Hintergrund
Pro Jahr werden ca. 300.000 leistenher-
nienchirurgische Eingriffe in der DACH-
Region (Deutschland, Österreich, Schweiz) 
durchgeführt, diese Eingriffe stellen einen 
durchaus relevanten Kostenfaktor für die 
in der Regel mit öffentlichen Mitteln finan-
zierten Gesundheitssysteme dieser Län-
der dar. Seit Jahrzehnten gibt es in vielen 
Ländern mit unterschiedlich entwickelten 
und ausgeformten Gesundheitssystemen 
die Diskussion über eine anzustrebende 
Verlagerung von bis dahin in stationärem 
Umfeld erbrachten chirurgischen Leistun-
gen hin in den ambulanten bzw. tageskli-
nischen Bereich. Diese Entwicklung lässt 
sich vor allem in Ländern, deren Gesund-
heitssysteme häufig nicht den hohen sozi-
alpolitischen Ansprüchen der DACH-Region 

entsprechen (z.B. Großbritannien, USA), 
beobachten und ist ausschließlich von 
wirtschaftlichen und keinesfalls medizini-
schen Interessen geprägt. Unabhängig von 
den Hintergründen, die diese Bestrebun-
gen begründen, steht es natürlich außer 
Frage, dass finanzielle Mittel im Gesund-
heitssystem mit Bedacht und Nachhaltig-
keit zu verwenden sind – damit hat auch 
die Diskussion um Leistungsverlagerungen 
aus dem stationären in den ambulanten 
oder tagesklinischen Bereich durchaus ihre 
Berechtigung.

Ausgangslage
Dass die Verlagerung von Leistungen in 
den ambulanten/tagesklinischen Bereich – 
namentlich in der Leistenhernienchirur-

gie – die Versorgung unserer Bevölkerung 
in vielerlei Aspekten betrifft, ist unbestrit-
ten und unabhängig von konkreten gesund-
heitspolitischen Überlegungen aus den 
verschiedensten Gründen ein Trend hin zur 
tagesklinischen Leistenhernienchirurgie zu 
erwarten. Überraschenderweise hat eine 
Analyse aus dem Herniamed-Register aber 
gezeigt, dass im Zeitraum von 2013–2019 
die Rate an tagesklinisch durchgeführten 
Leistenhernienoperation in der DACH-
Region von 20 % auf 14 % rückläufig war (1), 
wobei der Anteil tagesklinischer Eingriffe 
in Österreich im Vergleich zu Deutschland 
und der Schweiz mit ca. 5–7 % noch weitaus 
niedriger ist. Diesen Tatsachen gegenüber 
steht der eindeutig formulierte Wille der 
gesundheitspolitischen Verantwortungs-
träger in diesen Ländern, den Anteil an 
tagesklinisch erbrachten leistenhernien-
chirurgischen Eingriffen deutlich zu stei-
gern. Erschwerend kommt in Österreich die 
föderale Organisation des Gesundheits-
system hinzu, wo sich Vorgaben in dieser 
Angelegenheit und die damit verbundenen 
Herangehensweisen in den Bundesländern 
zum Teil beträchtlich unterscheiden. Diese 
rückläufige Entwicklung ist aber bei detail-
lierter Betrachtung aus 2 Gründen durchaus 
nachvollziehbar:

1.	 Die Vergütung für die ambulante/
tagesklinische Durchführung einer 
Leistenhernienoperation wurde 2020 
deutlich reduziert und resultiert z. B. 
im Falle einer tagesklinisch durchge-
führten TAPP/TEP-Versorgung einer 
unilateralen Leistenhernie bei einem 
Patienten > 64 Jahre in einem Abschlag 
von € 880,– gegenüber der vormali-
gen Regelung. Welches Interesse soll 
also die wirtschaftliche Führung eines 
Krankenhauses haben, diese Leistung 
in tagesklinischer Form anzubieten?

Themen der Zeit

1	 Universitätsklinik für Chirurgie Salzburg, Landesklinik Hallein
2	 Sigmund Freud Privatuniversität Wien
3	 Landesklinik Hochsteiermark
4	 LeopoldinMED Hall in Tirol
5	 Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Wien
6	 Franziskus Spital Wien
7 	Landesklinik Rohrbach
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2.	 Tagesklinische Versorgung erfordert 
das Vorhandensein einer entspre-
chenden Infrastruktur und kann 
nicht in den klassischen stationären 
Betrieb integriert werden. Mit Blick auf 
fehlende finanzielle Anreize fehlt also 
zunehmend die Bereitschaft, Geld in 
den Aufbau tagesklinischer Einheiten 
zu investieren.

Eine Bewertung der aktuellen 
Situation in der tagesklinischen 
Leistenhernienchirurgie
Im Vergleich zur Schweiz und v.a. Deutsch-
land ist der Druck von Seiten der gesund-
heitspolitisch bzw. -ökonomisch Verant-
wortlichen auf Chirurg:innen in Österreich 
aktuell noch überschaubar, die Leisten-
hernienchirurgie bevorzugt tagesklinisch 
durchzuführen. Damit wird auch die Sen-
sibilisierung der Chirurg:innen diesem 
Thema gegenüber noch nicht im selben 
Ausmaß wie ebendort erreicht. Die Inter-
essen der Patient:innen werden in diesem 
Zusammenhang zudem in keiner Weise 
berücksichtigt. Was will ein Patient/eine 
Patientin eigentlich, der an einer Leis-
tenhernie operiert werden soll? Ist es für 

ihn/sie tatsächlich wichtig, tagesklinisch/
ambulant zu geringsten Kosten operiert 
zu werden oder hat er/sie nicht vielmehr 
ein Interesse daran, in einem für ihn/sie 
sicheren Umfeld mit bestmöglicher Qua-
lität versorgt zu werden? Damit stellt sich 
aber auch unweigerlich die Frage nach 
bestimmten Faktoren, die eine sichere und 
qualitätsvolle Behandlung beeinflussen 
könnten, allgemein auch als Risikofaktoren 
bezeichnet. Genau zu dieser Frage gibt es 
nun in Deutschland das durchaus bemer-
kenswerte Gutachten des IGES-Instituts 
Berlin (Forschungs- und Beratungsinsti-
tut für Infrastruktur und Gesundheitsfra-
gen), das einige auch juristisch durchaus 
relevante Aspekte umfasst (2,3). Es wird 
in diesem Gutachten u.a. festgestellt: 

„Würde hingegen eine substanzielle 
Erweiterung des AOP-Kataloges 
auf  einer stärker generalisierenden 
Einstufung von Leistungen basieren, 
bestünde ein höheres Risiko der 
Gefährdung von Patientensicherheit.“ 

Es wird abschließend festgehalten, dass 
die Entscheidung, in welchem Umfeld – 
ambulant, kurzzeit-stationär oder statio-
när – ein chirurgischer Eingriff durchgeführt 
wird, eine ausschließlich ärztliche ist, die 
krankheits- und operationsspezifischen 
Risikofaktoren aber auch das soziale 
Umfeld eines Patienten/einer Patientin zu 
berücksichtigen hat (2). Unbestreitbar ist 
allerdings, dass genau diese Überlegungen 
bei gesundheitspolitischen oder -ökonomi-
schen Regelungen keinerlei Rolle spielen. 
Obwohl das Gutachten des IGES-Instituts 
in Österreich natürlich keine Relevanz in 
der rechtlichen Beurteilung dieser Frage-
stellung haben kann, darf aber dies nicht 
zur Fehleinschätzung führen, dem Bereich 
der prä-operativen Risikobewertung keine 
Aufmerksamkeit zu widmen.

Um genau diese Frage im Detail zu beleuch-
ten, haben sich die Vorstände der Deut-
schen, Schweizerischen und Österreichi-
schen Herniengesellschaften im Jahr 2022 
entschlossen, ein in dieser Form noch nie-
mals erstelltes Konsensuspapier basierend 
auf aktueller wissenschaftlicher Evidenz zu 
formulieren und zu publizieren (4). Diese 

Tab. 1: 
Einfluss präoperativ bekannter allgemeiner Risikofaktoren auf das Outcome in der Leistenhernienchirurgie

Risikofaktor Beeinflussung Outcome

Hohes Alter

Alter > 80 Jahre: 

Mehr Komplikationen, Reoperationen, erhöhtes Letalitätsrisiko in Abhängigkeit von 
Risikofaktoren, mehr Harnverhalte und erhöhte Wiederaufnahmeraten 

Alter > 60 Jahre: 

Mehr Harnverhalte und Komplikationen 

ASA III und höher Mehr Komplikationen und Reoperationen

Geschlecht Frauen mehr post-OP Schmerzen

Adipositas Mehr Komplikationen

Kortison In Kombination mit NSAR erhöhtes Blutungsrisiko

Diabetes mellitus Mehr postoperative Komplikationen

Immunsuppression Mehr Rezidive

Leberzirrhose Mehr postoperative Komplikationen

Nikotinabusus Mehr postoperative Komplikationen

COPD Mehr Komplikationen und Letalität, mehr ungeplante post-OP stationäre Aufnahmen

Gerinnungsstörung, Antikoagulation, 
Thrombozyten- aggregations hemmer, 
NOAK/OAK 

Bis zu 4-fach erhöhtes postoperatives Blutungsrisiko 

Bekannte Gerinnungsstörung erhöht postoperative Komplikationen, Reoperationsrate und 
Gesamtkomplikationsrate
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Tab. 3:
Intra- und postoperative Faktoren, die einen Strategiewechsel von ambulant zu stationär auslösen müssen 

Intraoperative Faktoren

Verletzungen des Darmes bzw. der 
Harnblase 

Kommen in 0,27 % bei der TAPP und in 0,1 % der Fälle bei der TEP vor. Für die TAPP besteht ein 
Verletzungsrisiko viszeraler Organe von 0,21 % vs. TEP 0,11 % und eine Gefäßverletzungsrate von 
0,25–0,42 %

Gefäßverletzungen Kommen nach Angaben der Herniasurge-Gruppe in 1,39 % der Fälle nach einer TEP und in 1,13 % 
der Fälle nach bzw. bei einer TAPP vor.

Faktoren in der frühen postoperativen Phase (AWR)

Nachblutung

Eine Nachblutung ist oft erst Stunden nach der Indexoperation klinisch bemerkbar. Sollten in der 
frühen postoperativen Phase Indikatoren wie der Blutdruck auf eine Komplikation hinweisen, 
verbietet sich eine ambulante Weiterbehandlung. Nachblutungen treten in der Herniamed-
Auswertung in 1,12 % der Fälle auf, bei Patientinnen und Patienten mit Antikoagulation in 3,91 %

Postoperativer Schmerz

Postoperativer Schmerz ist ein Indikator für die Entwicklung chronisch postoperativer 
Schmerzen, bei akuten Schmerzen, die nicht oder nur schwer mit Analgetika unter VAS 4 zu 
kupieren sind, sollte daher von einer ambulanten Weiterbehandlung abgesehen werden. Bei 
starken postoperativen Schmerzen sollte ggf. eine sofortige Revision erwogen werden.

Tab. 2:
Einfluss präoperativ bekannter lokaler Risikofaktoren auf das Outcome in der Leistenhernienchirurgie 

Risikofaktor Beeinflussung Outcome

Beidseitige Hernie Mehr postoperative Komplikationen

Inkarzerierte Hernie Inkarzerierte Hernien gelten als Notfälle und sind daher stationär zu behandeln. 
Aufenthaltsdauer: 2,0–5,4 Tage. Komplikationsraten: 20,2–40,0 % 

Rezidivhernie Angesichts der oben genannten Faktoren bleibt die Behandlung rezidivierender und wiederholt 
rezidivierender Leistenhernien eine Herausforderung. 

Schmerz präoperativ Mehr akute (aPIP) und chronischen Leistenschmerzen (cPIP)

Schmerz postoperativ Mehr chronische postoperative Leistenschmerzen (cPIP); ggf. ist eine frühzeitige 
Revisionsoperation erforderlich (ungeplante stationäre Behandlung)

Technisches Risiko TAPP/TEP TAPP und TEP zeigen (selten) das Auftreten einer retroperitonealen Blutung – diese ist dann 
aber häufig lebensgefährlich; daher sollten TAPP/TEP nicht ambulant durchgeführt werden

Antikoagulation und Operationstechnik Bei Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagulanzien wird häufiger 
offen-chirurgisch als laparo-endoskopisch versorgt 
OR=1,2; 95 %-CI 1,1–1,4 und OR=1,4; 95 %-CI 1,3–1,5 
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Publikation enthält u.a. eine detaillierte 
Auflistung und Bewertung von Risikofakto-
ren, die nach eindeutiger Expertenmeinung 
in Übereinstimmung mit Daten aus publi-
zierten Studien Kontraindikationen für 
eine tagesklinische Leistenhernienope-
ration darstellen (vgl. Tab. 1, 2) oder eine 
tagesklinisch geplante Leistungserbringung 
abhängig von bestimmten intra-operati-
ven Problemstellungen in eine stationäre 
Behandlung umzuwandeln (vgl. Tab. 3).

Schlussfolgerungen
Die tagesklinische Leistenhernienchirurgie 
spielt in der DACH-Region und in Öster-
reich im Speziellen im Vergleich zu ande-
ren (europäischen) Gesundheitssystemen 
trotz des hierorts zunehmenden politischen 
und gesundheitsökonomischen Drucks 
auf die Leistungserbringer aktuell eine nur 
untergeordnete Rolle. Die Interessen der 
Patient:innen werden bei dieser Diskussion 
bis dato in keiner Weise berücksichtigt. In 
den Überlegungen der politischen und öko-

nomischen Verantwortungsträger spielen 
medizinische Faktoren aktuell keine Rolle, 
könnten aber unter Einbindung der Fachge-
sellschaft in Form der Erstellung von Kon-
text-Faktorenlisten durchaus klar formuliert 
werden. Die Österreichische Herniengesell-
schaft steht für diese Diskussion jedenfalls 
zur Verfügung und stellt sich keineswegs 
grundsätzlich gegen die tagesklinische 
Leistenhernienchirurgie. Wer aber gegen 
eindeutige Empfehlungen von medizini-
schen Fachgesellschaften die Grundlagen 
medizinischen Handelns bestimmt, hat 
letzten Endes auch für die Konsequen-
zen dieser Einflussnahme auf ärztliches 
Handeln die umfassende Verantwortung 
zu übernehmen. Darüber hinaus ist es 
nicht Aufgabe von Chirurg:innen, politisch 
oder ökonomisch bestimmte Änderungen 
in chirurgischen Behandlungsprozessen 
dem Patienten gegenüber zu argumentie-
ren oder die Gründe dafür zu erklären – das 
ist Aufgabe der Entscheidungsträger.� ■

L I T E R A T U R
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Im Portrait: Der chirurgische Fragebogen

Warum haben Sie sich für das Fach Chirurgie 
entschieden?
Die Entscheidung, ein chirurgisches Fach zu wählen, stand 
bereits zu Schulzeiten fest, nachdem ich bei den Sezierkur-
sen im Schulunterricht meine Faszination für die Anatomie 
entdeckte. Vertieft hat sich diese Entscheidung im Laufe des 
Studiums, nachdem ich viele Famulaturen an den unterschied-
lichsten chirurgischen Abteilungen absolvierte. 

Welche chirurgische Persönlichkeit hat Sie beeinflusst?
Neben meinem Chef und meinen Oberärzt:innen, denen ich 
viel zu verdanken habe, sind es viele Persönlichkeiten, die 
ich im Laufe meines Studiums kennenlernen und von ihnen 
im OP-Saal lernen durfte. 

Was zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten Chirurgen 
aus?
Es sind viele Eigenschaften, die eine gute Chirurgin bzw. einen 
guten Chirurgen ausmachen. Abseits der manuellen Fertig-
keiten sowie des Fachwissens, benötigt es ein gutes Maß 
an Empathie, Demut, Geduld, Resilienz sowie Freude. Das 
Berufsbild in der Chirurgie wird oft nur dem Operationssaal 
zugeordnet, aber dies ist nur ein Teil. Die Vor- sowie Nachbe-
handlung der Patient:innen runden die Tätigkeit als Chirurgin 
bzw. Chirurg ab.

Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?
Es ist ein Balanceakt, der nicht immer leicht zu bewältigen ist, 
allerdings gelingt es mit einer verständnisvollen Familie und 
den richtigen Menschen in der eigenen Umgebung. 

Was braucht die Chirurgie der Zukunft?
Die Chirurgie der Zukunft bzw. die Medizin im Allgemeinen wird 
immer technischer sowie spezialisierter. Ein Beispiel dafür, 
ist die Anwendung des DaVinci Roboters, der in der Chirurgie 
immer mehr Anwendung findet. 

Ihr Lebensmotto?
„Sei dankbar für das, was du hast, während du nach dem 
strebst, was du dir wünschst.“

Ayah Faraj-Allah
Klinische Abteilung für 
Chirurgie
Universitätsklinikum 
St. Pölten 

Save the date

in Kooperation mit:

Österreichische Gesellschaft 
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Warum haben Sie sich für das Fach Chirurgie 
entschieden:
Während meiner Studienzeit habe ich viel famuliert und 
auch in der Pflege gearbeitet und habe dadurch viele 
Fachrichtungen kennen lernen dürfen. Im Jahr meiner 
Promotion war die Wartezeit auf einen Turnusplatz bei 
der Gemeinde Wien 5 Jahre und die beruflichen Aussich-
ten recht düster. In solch einer Situation kann man nicht 
recht wählerisch sein, und mir war klar welche Fächer ich 
nicht ergreifen wollte. Da kam mir der Zufall zu Hilfe und 
mir wurde der „Job“ eines Transplantkoordinators (den 
es damals noch nicht gab) an der damaligen 1. Chirurgi-
schen Universitätsklinik in Wien angeboten. Ich wurde 
als Stationsgehilfe bei der Gemeinde Wien angestellt, 
ich habe einen Ärzteausweis als Gastarzt erhalten und 
war somit ein weiteres Mitglied an der 1. Chirurgischen 
Universitätsklinik. 2 Jahre später habe ich dann eine 
Assistentenstelle erhalten. Rückblickend bin ich dem 
Schicksal sehr dankbar, denn ich habe mich mit all den 
medizinischen Themen beschäftigen dürfen, die mich 
schon während des Studiums sehr interessiert haben.  

Welche chirurgische Persönlichkeit hat Sie 
beeinflusst ?
Während meiner chirurgische Ausbildung hatte ich viele 
Lehrer, die mich in unterschiedlichen Bereichen geprägt 
und beeinflusst haben.

Mein Mentor, dem ich meinen chirurgischen Lebens-
weg verdanke ist Prof. Dr Ferdinand Mühlbacher. Er hat 
mir sehr viel Vertrauen geschenkt und hat mir auch sehr 
früh Verantwortung übertragen. Von meinem damaligen 
Chef Prof. Fritsch habe ich gelernt wie man ein OP Gebiet 
einstellt und wie man in Anatomischen Schichten onko-
logisch operiert.

Was zeichnet eine gute Chirurgin / einen guten 
Chirurgen aus ?
Jede Operation, ob groß oder klein, stellt für den Pati-
enten immer eine Ausnahmesituation dar. Eine gute 
Chirurgin, ein guter Chirurg begleitet „seinen“ Patien-
ten und versucht dadurch den perioperativen Stress zu 

minimieren. Die Chirurgin, der Chirurg kümmert sich um 
den Menschen, der sich ihr / ihm anvertraut hat. Die 
technischen Fähigkeiten sind eine Voraussetzung für die 
Ausübung des chirurgischen Faches, aber eine gute Chi-
rurgin, ein guter Chirurg weiß auch immer seine Grenzen 
und ruft rechtzeitig um Hilfe. 

Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben ?
Die Chirurgin / der Chirurg hat, trotz der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen, keine wirklich geregelte Arbeits-
zeit. Die Herausforderungen, speziell im Rahmen der 
Spezialisierung, nehmen immer mehr und mehr zu. 
Daher ist es umso wichtiger sich Auszeiten zu nehmen, 
und mit genügend Kraft den körperlichen und emoti-
onalen Anforderungen in der Chirurgie zu trotzen. Für 
mich bedeutet Privatleben Familie, Sport und Kultur. Es 
ist wichtig zwischen diesen Bereichen eine Homöostase 
herzustellen, wobei einmal der Beruf und ein anderes 
mal das Privatleben überwiegt. Mit meiner Frau Mar-
tina ist es mir gelungen 4 Kinder beim Großwerden zu 
begleiten, es braucht aber viel Verständnis, Flexibilität 
beim Partner und eine gute Infrastruktur um all diese 
Herausforderungen zu meistern. 

Was braucht die Chirurgie der Zukunft ?
Eine schwierige Frage über die man einen ganzen 
Kongress abhalten könnte. Ich durfte in den letzten 
20–25 Jahren die Entwicklung der Minimal Invasiven 
Chirurgie miterleben. Ein Fortschritt, der zur rascheren 
Genesung der Patienten beigetragen hat. Die Chirurgie 
wird auch weitere technische Fortschritte machen, bei 
manchen Erkrankungen wird die Chirurgie gar keine Rolle 
mehr spielen. Die Chirurgie der Zukunft braucht aber 
auch das chirurgische Wissen und die Fähigkeiten der 
Vergangenheit, um z.B. eine komplexe Cholezystektomie 
durchführen zu können. 

Ihr Lebensmotto ?
Lass Dich nicht unterkriegen !

Prim. Univ.-Doz. Dr. Friedrich Längle 
Leiter Abteilung der Chirurgische Abteilung
Landesklinikum Wiener Neustadt

www.boec.at
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Junge Chirurgie

Junge Chirurgie 
Chirurgie Talks 1: Mentor und chirurgische Ausbildung
Autorin: M. Bubenova, Vöcklabruck

Das Thema „Mentor“ hatte in der Chirurgie, in diesem facettenreichen Métier, immer eine große Bedeutung. Haben wir einen Mentor; 
haben wir keinen; wie sollte ein guter Mentor sein; geht es ohne Mentor? Viele von uns – junge Chirurginnen und Chirurgen  – 
beschäftigen sich mit diesen oder ähnlichen Fragen. 

Bei meinen internationalen Hospitationen habe ich die Ärzte kennengelernt, von denen ich neben der chirurgischen Technik auch andere 
wertvolle Aspekte der Chirurgie und nicht nur der Chirurgie lernen kann. Ich habe 6 erfahrene Ärzte – 5 Chirurgen und 1  Anästhesiten – 
interviewt. Dazu habe ich noch 3 Chirurginnen und 2 Chirurgen aus meinen jungen Kolleg:innen ausgewählt und hier ist das Ergebnis:

  Chirurg, Schweiz, 48 Jahre

1.	 Was hast du von deinem Mentor erlernt? „Der Patient hat immer 
recht. Entscheidung und Verantwortung gehören zusammen. 
Offener Umgang mit Komplikationen. Die Chirurgie NICHT neu-
erfinden wollen. Bei schwieriger Situation: immer einen Kollegen 
hinzuziehen!“

2.	 Geht es ohne Mentor? „Eher schlecht als recht! Ein guter Mentor 
ist gleichtzeitig Trainer, Karriereberater, psychologischer Bei-
stand und väterlicher/mütterlicher Freund.“

3.	 What I wish I knew earlier? “Anatomische Kenntnisse sind die 
Grundvoraussetzung. Die langsamsten Operateure sind am 
schnellsten (wenig Fehler, Ruhe, Effizienz). Die Liebe zum Detail 
macht den Unterschied. “

4.	 “Knowing what I know now” – Was würde ich anders machen? 
“Jede Operation ist die wichtigste Operation. Setting expecta-
tions mit dem Patienten verhindert Enttäuschungen. Auch bei 
grösster Mühe und Expertise müssen wir Komplikationen mit 
Demut akzeptieren und mit noch grösserer Mühe glattbügeln.“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten Chi-
rurgen? „Liebe fürs Detail, Perfektionismus, Neugierde, Demut, 
Zuhören: Kollegen und Patienten.“

6.	 Dein Rat für einen jungen Chirurgen/junge Chirurgin: „Investiere 
sehr viel in deine Ausbildung. Bleibe in der Chirurgie nur wenn 
du deine Arbeit liebst. Gehe zu den Besten zum Lernen!“

7.	 „I am successful because I do this”: “Ich habe viel Spass am 
Lernen.”

8.	 Wie sollte mein Mentee sein: „Motiviert, neugierig, interessant.“

  Chirurg, Deutschland, 50 Jahre 

1.	 Was hast du von deinem Mentor erlernt? „In meinen 25 Jahren 
hatte ich lediglich über 2 Jahre einen Chirurgen, den ich mei-
nen Mentor nennen könnte. Von ihm hatte ich die Schilddrü-
senchirurgie und laparoskopische kolorektale Chirurgie erlernt. 
Ich habe von ihm jedoch sehr viel abgeschaut. Was ich von ihm 
vor allem gelernt hatte: stets sehr hohe Qualitätsansprüche an 
sich zu stellen und stets kritisch zu eigener Leistung zu sein.“

2.	 Geht es ohne Mentor? „Ja, aber es ist ein beschwerlicherer, län-
gerer Weg.“

3.	 What I wish I knew earlier? “Ich persönlich hätte viel häufiger 
warten können und nicht so oft vorpreschen. Ich habe damit 

viele abgeschreckt und musste mehr allein kämpfen, eben 
ohne Mentor.„

4.	 “Knowing what I know now” – Was würde ich anders machen? 
“Einer kann nicht aus seiner Haut heraus. Ich würde das meiste 
wieder genauso machen, weil ich am Ende doch sehr viel erreicht 
hatte. Aber ich würde im Umgang mit Vorgesetzten und Mentoren 
manchmal mehr Geduld üben.“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten Chir-
urgen? „Beherrschung eigener Emotionen, Frustrationstoleranz. 
Und: Wissen, Wissen, Wissen.“

6.	 Dein Rat für einen jungen Chirurgen/junge Chirurgin: „Lesen, 
lesen, lesen. Und: hospitieren. So viel wie möglich.“

7.	 „I am successful because I do this”: “Energie. Ich hatte immer 
wieder Energie und Kampfkraft. Das hat viel Kraft gekostet, doch 
ich erreichte auch viel.“

8.	 Wie sollte mein Mentee sein: „Ehrlich zu Kollegen und mir, empa-
thisch zu Patienten und: BELESEN.“

  Chirurg, USA, 53 Jahre

1.	 What have you learned from your mentor? “Everything about 
surgery and especially about those things in surgery that are 
improvised rather than standard.”

2.	 Is it possible without a mentor? “Not if you want to be elite.”
3.	 What I wish I knew earlier? “Nothing: every step is required to 

address the issue you face today.”
4.	 “Knowing what I know now” – What would I do differently? “Pay 

attention earlier. Pay attention to how surgeons set cases up, 
use their teams, everything about care other than the actual 
dissection.”

5.	 What is the most important quality of a good surgeon? “Decision 
making.”

6.	 Your advice for young surgeons: “Find a mentor and a coach - 
they are different. Have an ideal and strive for it.”

7.	 I am successful because I do this: “I understand that I am not 
the surgeon I could be…and that is motivating.”

8.	 What qualities should my mentee have: “They would need to be 
an individual I care about, and I work with or have worked with. 
Second, they would be required to demonstrate self-improve-
ment and understand that they are the reason that they have 
achieved or not achieved and no one else.”
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  Chirurg, Deutschland, 50 Jahre

1.	 Was hast du von deinem Mentor erlernt? „Die Faszination und 
Freude an der Unmittelbarkeit der Chirurgie und den vertrauens-
vollen Umgang mit Patienten.“

2.	 Geht es ohne Mentor? „In der großen (akademischen) Chirurgie 
glaube ich nicht. In kleineren Kliniken kann man auch als Self-
made-Man/Woman weiterkommen. Aber: Chirurgie ist „Mann-
schafts-Sport“ und man braucht zumindest eine aktive Arbeits-
Gruppe oder Team, in dem man sich weiterentwickeln kann.“

3.	 What I wish I knew earlier? “Choose your battles and projects 
wisely. Fokussiert bleiben auf das Wesentliche und seine Kapa-
zitäten und Grenzen früh kennen lernen.“

4.	 “Knowing what I know now” – Was würde ich anders machen? 
“Weniger wesentliche Projekte, statt viele interessante aber nicht 
so relevante Projekte.“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten Chi-
rurgen? „Stringenz & Streben nach Exzellenz.“

6.	 Dein Rat für einen jungen Chirurgen/junge Chirurgin: „Volle 
Präsenz und Freude bei der Arbeit  - und das die anderen spüren 
lassen.“

7.	 „I am successful because I do this”: “I love my patients and team 
and strive for excellence.”

8.	 Wie sollte mein Mentee sein: „Begeisterungsfähig, mit Freude 
an der Arbeit und Selbstdisziplin (Accountability).“

  Chirurg, USA, 70 Jahre

1.	 What have you learned from your mentor? “Long ago I’ve lear-
ned that surgery should be well thought out before starting the 
procedure, and that it is best to move along quickly.”

2.	 Is it possible without a mentor? “Not if you want to be the best 
surgeon possible.”

3.	 What I wish I knew earlier?” “It is appropriate to question what 
you are taught, research it yourself, and ask questions. It’s OK 
to disagree with your mentors and have a discussion about the 
disagreements.”

4.	 “Knowing what I know now” – What would I do differently? “Not 
sure.”

5.	 What is the most important quality of a good surgeon? “Unfor-
tunately, to be a good surgeon you have to have all the good 
qualities. You have to be skilled with learning manual proce-
dures, you have to be a good communicator with patients and 
colleagues, you have to be a hard worker and always available, a 
good researcher, and an honest ethical person. If you are missing 
any one of these traits, you will not end up a superior surgeon.”

6.	 Your advice for young surgeons: “Recognize what you are good 
at, and what you are not good at. Pursue the former.”

7.	 I am successful because I do this: “I know what I am good at, 
and I know what I enjoy doing. I don’t try to do things that I am 
not well suited for.”

8.	 What qualities should my mentee have: “Curious, educated, 
enthusiastic.”

  Anästhesist, Australien, 60 Jahre

1.	 What have you learned from your mentor? “I have learned lea-
dership and broader non-clinical decision making. Introduction 
to people in leadership in the organisation (networking). The 
challenges at the executive level. How to do things efficiently. 
How to prioritise workload. To be broadly involved in a variety of 
activities - but find a niche area and develop that as your exper-
tise. The tremendous value of 1:1 mentorship is the opportunity to 
ask questions regarding the decision making on issues pertinent 
to the local working environment.”

2.	 Is it possible without a mentor? “Yes, Mentorship often won’t 
work if the relationship is forced - it could be worse than no men-
tor at all. Yes, there are numerous resources – esp. web-based. It 
is always possible (lectures, courses, reading, immersive higher 
degrees such as MBA). Yes, however, I believe that everyone 
develops informal mentorships throughout their career even 
if they don’t seek them out. This could be from colleagues or 
friends who you don’t have a formal mentor relationship with 
but with whom you still seek advice or guidance.”

3.	 What I wish I knew earlier? “That things take a lot of time to 
eventuate in hospitals and healthcare - a lot of patience is requi-
red, as there are not a lot of KPIs in some areas of the hospital, 
so motivation for change/improvement can be low. Leadership 
and people management are very hard. How to balance work 
and life responsibilities. Develop stronger research skills earlier 
in your career.”

4.	 “Knowing what I know now” – What would I do differently? “I 
don’t think I would have done anything major differently. More 
business/financial knowledge - may have been easier to obtain 
while still an undergraduate. I also wish I hadn’t rushed through 
my training and enjoyed different medical fields for longer to 
improve my depth and breadth of medical knowledge.”

5.	 What is the most important quality of a good anaesthetist? “A 
leader, a dynamic thinker, a “cool head” in a crisis, a communi-
cator. Good communication skills. Being humble. Being willing to 
be reflexive and tailor evidence and guidelines to the individual 
patients and their context.” 

6.	 Your advice for young anaesthetists/doctors: “Take on a public 
hospital appointment for collegiality, support and refining of 
clinical/non-clinical skills. Don’t rush through training - keep 
skill set as broad as possible as it will naturally start to narrow in 
the day, they become consultants. Have a few mentors/people 
you can turn to for advice and support. Be willing to learn from 
others – take advantage of all learning opportunities. Take the 
time to develop strong working relationships/partnerships with 
your colleagues from areas outside of anaesthesia.”

7.	 „I am successful because I do this”: “I am (trying to be) success-
ful because I am efficient, personable, reliable and hard-working. 
Identify and am realistic with genuine goals. “What do I want life 
to look like in 10 years’ time?” I find a mentor to help achieve 
those goals. I am very organised. Try to communicate effectively 
with patients and staff. Listen to others.”

8.	 What qualities should my mentee have: “Mentees need to self-
reflect, listen to advice/feedback and also know limitations - 
when to ask for help/guidance.  Availability is probably the most 
important quality. A trusting responsiveness to emails/phone 
calls and corridor conversations. Being willing to share their 
concerns and struggles.”
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Junge Chirurgie

JUNGE CHIRURG:INNEN:

  Chirurgin, Österreich, 30 Jahre

1.	 Hast du einen Mentor? „Ich hatte das Glück während meiner 
Assistenzarztzeit einige Mentor:innen gehabt zu haben. Diese 
haben mir geholfen mich chirurgisch, aber auch persönlich wei-
terzuentwickeln. Dafür bin ich jedem Mentor sehr dankbar.“

2.	 Welche ist die wichtigste Eigenschaft eines guten Mentors? „Ich 
glaube, dass ein Mentor oder eine Mentorin nicht für jeden/jede 
das Gleiche sein kann. Je nach Persönlichkeitsstruktur benötigt 
jeder Mensch etwas Anderes. Meine persönliche Meinung ist, 
dass „richtig“ Feedback geben die wichtigste Eigenschaft eines 
guten Mentors ist. Damit ist gemeint, dass diese/dieser trotz 
unangenehmer Situation einem ehrlich und objektiv sagen kann, 
was man gut/schlecht gemacht hat.“

3.	 Geht es ohne Mentor? „Ja, ich denke schon, dass das möglich ist. 
Mein Mentor behauptet stets, er habe nie einen Mentor gehabt. 
Trotzdem ist er ein hervorragender Chirurg geworden. Ich denke 
jedoch, dass dieser Weg sich etwas schwieriger gestaltet.“

4.	 Du hast einen Wunsch an deinen Mentor frei. Was möchtest du 
von ihm? „Täglich mit ihm im OP stehen zu können. Natürlich 
während er mir alles assistiert. ;)“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten 
Chirurgen? „Disziplin, Ausdauer, genaues Arbeiten und Wil-
lensstärke sind die Antworten, die solch einer Frage folgen. Ich 
glaube, dass Demut auf der anderen Seite absolut wichtig ist, 
da man niemals den Menschen im Gesamten vergessen darf.“

6.	 Was machst du, um mit deiner chirurgischen Karriere zufrieden 
zu sein? „Ich versuche trotz der anstrengenden und schwierigen 
Zeit von Pflegemangel bis hin zur Pandemie mich an den kleinen 
Freuden des chirurgischen Lebens zu erfreuen. Das heißt für jede 
Operation dankbar zu sein.“

  Chirurg, Slowakei, 30 Jahre

1.	 Hast du einen Mentor? „Ich habe einen offiziell zugewiesenen 
Mentor. Er stellt eher eine „Papierform“ des Mentors dar. Ich 
habe jedoch auch ältere Kollegen, die mich supervidieren, und 
ich kann behaupten, dass ich auch zwei bis drei Mentoren habe, 
die die Rolle eines Mentors in meinem Leben spielen.“ 

2.	 Welche ist die wichtigste Eigenschaft eines guten Mentors? 
„Bereitschaft zu lehren. Die Hoffnung in die junge Generation 
zu setzen und sie nicht zu verurteilen. Die Möglichkeit zur Ver-
besserung der jungen Generation zu geben, den Weg zu zeigen 
und sowohl positives als auch negatives Feedback zu geben.“

3.	 Geht es ohne Mentor? „In manchen Fachrichtungen ist dies wahr-
scheinlich teilweise möglich. Aber es ist schwierig und manchmal 
gefährlich, sowohl für den Patienten als auch für den Arzt, der 
leicht in Schwierigkeiten geraten kann.“

4.	 Du hast einen Wunsch an deinen Mentor frei. Was möchtest du 
von ihm? „Ich möchte, dass er mir die Operationen, die ich ihm 
assistiere, ebenfalls assistiert und mich dann für meine gute 
Leistung lobt.“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten Chi-
rurgen? „Demut und Entschiedenheit.“

6.	 Was machst du, um mit deiner chirurgischen Karriere zufrieden 
zu sein? „Ich versuche meine Arbeit so zu machen, dass ich dem 
Patienten sowohl vor als auch nach der Operation in die Augen 
schauen kann.“

  Chirurgin, Deutschland, 35 Jahre 

1.	 Hast du einen Mentor? „Derzeit habe ich keinen offiziellen Men-
tor. Ich hatte 2022 an dem Mentorinnen Programm der „Chirur-
ginnen e.V.“ teilgenommen und ein Jahr lang Begleitung durch 
eine viszeralchirurgische Oberärztin gehabt. 2011 durfte ich an 
der Theodor Billroth Akademie teilnehmen. Seitdem ich mich 
dann tatsächlich für die Viszeralchirurgie entschieden habe, ist 
der damalige Initiator ein stetiger Ansprechpartner und Mentor, 
ohne dass wir ein offizielles „Mentoring-Programm“ vereinbart 
haben. Ihn sehe ich als meinen Mentor an.“

2.	 Welche ist die wichtigste Eigenschaft eines guten Mentors? 
„Empathie - sich wirklich in den anderen hineindenken und mit-
fühlen können, nur dann gelingt ehrliche Begleitung und Bera-
tung ohne jemanden seine eigenen Überzeugungen aufoktroy-
ieren zu wollen. Ein gutes Netzwerk hilft ebenfalls. Zudem sollte 
man bereits über einen gewissen Erfahrungsschatz verfügen 
und seinem Mentee natürlich wohlwollend gegenüber stehen.“

3.	 Geht es ohne Mentor? „Zur Not geht wahrscheinlich alles. Es ist 
allerdings ein großer Vorteil, wenn man sich in beruflichen Fragen 
stets an eine einem wohlgesonnene Person wenden kann, die 
aus eigener Erfahrung und mit genügend Abstand beratend zur 
Seite stehen kann. Es kann eine Erleichterung bedeuten aus den 
Fehlern anderer zu lernen, ohne diese selbst machen zu müssen 
und Einschätzungen aus einer anderen Perspektive zu hören.“

4.	 Du hast einen Wunsch an deinen Mentor frei. Was möchtest 
du von ihm? „Mein Wunsch an meinen Mentor ist ein offenes 
Ohr, dass ich meine Anliegen mit meinen im Kopf bereits durch-
dachten Pros und Contras darlegen kann, um dann eine ehrliche 
Einschätzung zu hören. Voraussetzung dafür ist eine Vertrau-
ensbasis.“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten Chir-
urgen? „Beherrsche das Handwerk, habe eine gute Intuition, triff 
Entscheidungen, sei fleißig und an die neue Generation: besitze 
emotionale Intelligenz (und wenn nicht vorhanden: erlerne sie).“

6.	 Was machst du, um mit deiner chirurgischen Karriere zufrie-
den zu sein? „Proaktives Handeln – nicht warten, bis einem 
die Karriere auf dem Silbertablett serviert wird. Fortbildungen 
besuchen, bei erfahrenen Chirurgen hospitieren, Netzwerke 
knüpfen, in den Austausch treten. Daneben gehört aber 
auch, dass ich eine für mich zufriedene Work-Life-Balance mir 
bereite. Meine Freizeit gestalte ich mit den Aktivitäten, die mir 
Regeneration und Freude bieten, damit ich in der Arbeit wieder 
mit vollen Akkus für die Patientinnen und Patienten da sein 
kann.“
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  Chirurg, Tschechien, 33 Jahre 

1.	 Hast du einen Mentor? „An der Abteilung gibt es viele Ärzte, 
die bereit sind, mir vieles beizubrinngen, ich habe aber keinen 
offizielen Mentor.“

2.	 Welche ist die wichtigste Eigenschaft eines guten Mentors? 
“Nicht nur die Bereitschaft, mir etwas beizubringen, sondern 
auch ein aktives Interesse an meiner beruflichen und persönli-
chen Weiterentwicklung.“

3.	 Geht es ohne Mentor? „Es geht, aber man wird irgendwie um 
einiges gebracht.“

4.	 Du hast einen Wunsch an deinen Mentor frei. Was möchtest du 
von ihm? „Das kann ich nicht sagen. Die Frage hat viele Ebenen.“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten Chir-
urgen? „Es ist schwer zu sagen, was am wichtigsten ist, aber drei 
fallen mir sofort ein: Neugierde, Sinn fürs Detail und Disziplin.“

6.	 Was machst du, um mit deiner chirurgischen Karriere zufrieden 
zu sein? „Ich halte es für sehr wichtig, sich kontinuierlich weiter-
zubilden. Darüber hinaus ist es gut, manchmal zurückzublicken 
und über den gegangenen Weg zu reflektieren. Manchmal ist es 
gut, die gegenwärtigen Momente zu genießen und manchmal 
ist es gut, zu planen und sich auf das was kommt zu freuen.“

  Chirurgin, Italien, 33 Jahre 

1.	 Hast du einen Mentor? „Ja, ich habe einen Mentor, der mir 
im Rahmen des E-AHPBA-Mentorship-Programms zugewiesen 
wurde.“

2.	 Welche ist die wichtigste Eigenschaft eines guten Mentors? „Ich 
glaube, dass die wichtigste Eigenschaft eines guten Mentors die 
Fähigkeit ist, aktiv zuzuhören und ehrliches und direktes Feed-
back zu geben. Begeisterung für den Austausch von Fachwissen 
ist ebenfalls von grundlegender Bedeutung. Er/sie sollte bereit 
sein, in dich zu investieren und dir Zugang zu Möglichkeiten zu 
verschaffen, die du ohne Unterstützung nur schwer erreichen 
könntest.“

3.	 Geht es ohne Mentor? „Meiner Meinung nach wäre es möglich, 
ein durchschnittlicher Chirurg zu sein, aber es ist sehr schwierig, 
Spitzenleistungen zu liefern.“

4.	 Du hast einen Wunsch an deinen Mentor frei. Was möchtest du 
von ihm? „Mein Ziel war es, in ein HPB-Stipendienprogramm 
aufgenommen zu werden. Wir haben in den letzten acht Monaten 
zusammengearbeitet, um mich auf das Vorstellungsgespräch 
vorzubereiten und eine starke Kandidatin zu werden.“

5.	 Welche ist die wichtigste Qualität/Eigenschaft eines guten Chir-
urgen? „Ein guter Chirurg zu sein bedeutet meiner Meinung nach 
nicht nur akute und elektive Operationen tadellos durchführen 
zu können, sondern vor allem auch in der Lage zu sein, gleich-
altrige und jüngere Kollegen zu unterstützen und sich die Zeit 
zum Unterrichten zu nehmen. “

6.	 Was machst du, um mit deiner chirurgischen Karriere zufrie-
den zu sein? „Ich habe mit meinem Mentor besprochen, welche 
Schritte ich unternehmen soll, um eine erfolgreiche chirurgische 
Karriere zu haben. Zunächst konzentrierte ich mich darauf, meine 
klinischen und praktischen Skills zu verbessern und ein geeig-
netes HPB-Stipendienprogramm zu finden. Gleichzeitig bin ich 
in mehreren Fachgesselschaften engagiert, um mein Netzwerk 
zu verbessern.

Bis diese finale Version der Fragen in meinem Kopf entstanden ist, 
hat es ein paar Monate gedauert und sie wurde gewissermaßen 
durch meine Hospitationen und Erfahrungen in den letzten Jahren, 
vor allem im Jahr 2023, geprägt. Als ich die Antworten gelesen 
habe, habe ich mich sehr über ihre Ehrlichkeit und Authentizität 
gefreut. Es ist unbezahlbar, wenn erfahrene Top-Ärzte aus der gan-
zen Welt hier mit uns ihre lehrreichen Erfahrungen, Karriereheraus-
forderungen und ihren Weg zum Erfolg teilen. Auf der anderen Seite 
ist es sehr interessant die Erfahrungen und Einstellungen meiner 
jungen Kolleg:innen zu lesen. Zusammenfassend kann man sagen, 
dass das gegenseitige Vertrauen, Respekt und Kommunikation 
wichtige Bausteine eines Mentor-Mentee Verhältnisses sind. Noch 
einen Gedanken/eine Aussage von Dr. Murray Brennan (Memorial 
Sloan Kettering) halte ich für wichtig: „If my expectations of your 
performance are different than your ideal of what you want, then 
it will fail.” � ■

K O R R E S P O N D E N Z A D R E S S E

Dr. Maria Bubenova
Klinik für Allgemein-,  
Viszeral- und Gefäßchirurgie
Salzkammergut Klinikum Vöcklabruck
Dr.-Wilhelm-Bock-Straße 1
4840 Vöcklabruck
E-Mail: Maria.Bubenova@ooeg.at
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Hospitationsbericht

Clinical & research fellowship an der Universitätsklinik Lund 
Autor: M. Schneider, Wien

Übersicht und Organisation 
Mein Auslandsaufenthalt fand vom 1. April 
bis zum 31. Mai als gemischtes „clinical & 
research fellowship“ statt. Nach der euro-
päischen Facharztprüfung wurde ich über 
den Newsletter der European Society of 
Endocrine Surgery auf das Stipendium 
der Universitätsklinik Lund für endokrine 
Chirurgie aufmerksam. Nach einem kurzen 
informellen Gespräch beim europäischen 
Kongress 2022 bewarb ich mich offiziell 
per Email. 

Die Studien
Bereits bei der positiven Antwort schlug mir 
Prof. Martin Almquist, der wissenschaftli-
che Leiter der Endokrinchirurgie in Lund, 
die Mitarbeit bei einer Studie vor. Er formte 
gerade ein junges, internationales Team im 
offiziellen Auftrag der ESES mit dem Ziel 
den wissenschaftlichen impact vorgetra-
gener Arbeiten der letzten Jahre auszu-
werten. Die Arbeit dafür begann bereits 
im Oktober 2022 und unabhängig davon 
führte unsere chirurgische Abteilung der 
Klinik Landstraße mit Prof. Bergenfelz, dem 

emeritierten Chef des Teams in Lund eine 
multinationale RCT-Studie zur Autofloures-
zenz der Nebenschilddrüsen durch. 

Finanzielles
Leider ist in der Zwischenzeit der finanzi-
elle Sponsor des bisher für sechs Monate 
geplanten Stipendiums abgesprungen, so 
dass ich mir den Aufenthalt selbst orga-
nisieren und finanzieren musste. Neben 
einem Chef Prof. Herrmann, der mir eine 
zweimonatige Absenz ermöglichte, möchte 
ich daher besonders der Gesellschaft für 
Chirurgie für das Hospitationsstipendium 
danken. Für den Zeitraum des Fellowships 
war ich bei meinem Arbeitgeber ohne 
Bezüge karenziert.

In Schweden
Nachdem der Zeitraum um den europä-
ischen Kongress im Mai 2023 feststand, 
reservierte ich zunächst ein Apartment 
für die zwei Monate (€ 1.700,– monatlich) 
und die Flüge sodass es kurz vor Ostern 
losgehen konnte. Nach einem kurzfristig 
gecancelten Flug, landete ich schließlich 

mit meinem Rennrad im Gepäck am ersten 
Hospitationstag in Kopenhagen. Unkompli-
ziert war hingegen die erste Fahrt von dort 
nach Lund über die, aus einer ausgezeich-
neten Fernsehserie bekannte, Öresund-
Brücke. Lund hat ca. 120.000 Einwohner, 
liegt nahe Malmö in Südschweden und 
ist eine Universitätsstadt die sich durch 
einen historischen-mittelalterlichen Kern 
auszeichnet. 

Nach persönlichem Vorstellen bei Prof. Alm-
quist und der Abteilung planten wir den 
Aufenthalt im Detail. Gemeinsam mit einer 
Kollegin der Charité bestand der Hauptteil 
der wissenschaftlichen Arbeit in Anlegen 
einer Datenbank der Abstracts der letzten 
20 Jahre der des europäischen Endokrino-
logische Kongresses (ESES).

Trotz einem vielversprechenden Versuch, 
eine Automatisierung mit Hilfe von artifizi-
eller Intelligenz zu programmieren, führte 
schließlich jedoch an einer ausschweifen-
den manuellen Dateneingabe kein Weg vor-
bei. Diese konnte rechtzeitig zum Kongress 

Ort: 
Lund, Schweden

Dauer: 
2 Monate

Schwerpunkt: 
Endokrine Chirurgie
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Ende Mai in Mainz abgeschlossen werden, 
wo auch Prof. Bergenfelz in der BJS Prize-
Lecture die Studienergebnisse der parallel 
abgeschlossenen RCT vorstellte.

In Deutschland ergab sich bei hopfen-
haltigen Kaltgetränken ein physisches 
Treffen mit den anderen Mitgliedern der 
Forschungsgruppe aus Belgien. Es wurden 
weitere Schritte des Projekts sowie die 
Autorenschaft des geplanten Vortrags bei 
der ESES 2024 in Rom und der anschlie-
ßenden Publikation vereinbart. 

Neben der wissenschaftlichen Arbeit im 
kleinen fensterlosen Büro war mir auch die 
Teilnahme an der klinischen Arbeit der aus-
gesprochenen höflichen und gastfreundli-
chen Kolleg:innen möglich. Neben kleinen 
Teilschritten bei Schilddrüsen-, abdominel-
len Sarkom- und Nebennieren-Operationen 
nahm ich an Visiten und Tumorboards teil. 
Hervorstechende Unterschiede zeigten sich 
im Fehlen von Gefrierschnitt-untersuchun-
gen (Ressourcenmangel) aber dafür exten-
siverer präoperativer Abklärung. Die Warte-
zeit auf eine benigne SD-Operation beträgt 
bis zu 1,5 Jahre! Freitags wird kaum operiert, 
nach Visite und Tumorboard beginnt das 
Wochenende meist um 12 Uhr. 

Die chirurgische FA-Ausbildung sieht ver-
pflichtende ~6-monatige Rotationen in 
verschieden chirurgische Fachbereiche und 
Spitäler vor. Allerdings wird das selbststän-
dige Durchführen einer Operation (auch 
unter Aufsicht) erst danach erlernt. 

Nicht angewöhnen konnte ich mir, dass der 
erste gereichte Handschuh der OP-Pflege 
immer für die linke Hand bestimmt ist. 

Rudimentäre Schwedischkenntnisse sind 
mit englisch und deutsch gut zu erlangen, 
jedoch sind auch beide Sprachen weit ver-
breitet. 

Rückblickend liegt der wertvollste, nicht 
zu quantifizierende Gewinn durch das 
Fellowship aber in der Freund- und 
Bekanntschaft mit den vielen internati-
onalen  Jungfachärzt:innen die auf den 
kommenden Kongressen weiter wachsen 
wird. Besonders Prof. Almquist der zufällig 
das Hobby Rennradfahren teilt, gab dem 
Aufenthalt durch die Ausfahrten mit sei-
ner Radl-Gruppe einen sehr persönlichen 
Anstrich.

Als Fazit kann ich interessierten Leser:innen 
trotz kleinerer Reise- und Organisations-
strapazen mit voller Überzeugung zu einem 
Auslands-Fellowship in Schweden ermun-
tern.� ■

L I T E R A T U R
1.	 M Schneider, M Hermann et al. (2019) Complete 

and incomplete recurrent laryngeal nerve injury 
after thyroid and parathyroid surgery: Characterizing 
paralysis and paresis. Surgery, Volume 166, Issue 3, 
Pages 369-374.

2.	 E Gschwandtner, M Schneider, M Hermann et 
al. (2019) The laryngeal twitch response – Can it 
avoid unnecessary two-stage thyroidectomy? – A 
retrospective cohort study- International Journal of 
Surgery, Volume 72, 130-134,.

3.	 M Hermann, E Gschwandtner, M Schneider et 
al. (2020) Moderne Schilddrüsenchirurgie – das 
endokrin-chirurgische Verständnis des Operateurs 
und seine Verantwortung für Resektionsausmaß 
und Komplikationsrate. Wien Med Wochenschr 170, 
379–391.

4.	 A Bergenfelz, M Hermann, C Passler, M Schneider 
et al. (2023) Impact oft the use of autofluorescence 
for detection of parathyroid glands during 
thyroidectomy: a randomised controlled trial. British 
Journal of Surgery, Volume 110, Issue Supplement_4.

K O R R E S P O N D E N Z A D R E S S E

Dr. med. univ. Max Schneider, FEBS
Chirurgie Klinik Landstraße
Juchgasse 25
A-1030 Wien
E-Mail: schneider-chirurgie@outlook.com

Ehemaliges Chirurgisches Institut Lund

Universitätsklinik Lund

Das Team: vd Heede, Prof. Almquist, Schneider, Dukaczewska

Öresund
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ACO - ASSO - P r e i s  2024 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgische Onkologie

Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO) schreibt hiermit für das Jahr 2024 den ACO-ASSO-
Preis für die beste wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der klinischen und experimentellen chirurgischen Onkologie 
aus. Der Preis ist mit € 3.000,– dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden Richtlinien: 

	· Die Arbeit muss vom Erstautor eingereicht werden, der auch Mitglied der ACO-ASSO sein muss. Eine zum Zeitpunkt der 
Einreichung bereits erworbene Habilitation stellt einen Ausschlussgrund dar.

	· Es darf nur eine Arbeit pro Teilnehmer eingereicht werden.

	· Die Einreichung von Gemeinschaftsarbeiten ist möglich, Erst- und/oder Seniorautor sollen jedoch chirurgische 
Onkolog:innen sein.

	· Die eingereichte Arbeit muss im Jahr 2022 oder 2023 in einem peer-reviewed Journal Gesellschaft für Chirurgische 
Onkologie eingereicht werden. Arbeiten, die auch für Preise und Auszeichnungen anderer Gesellschaften eingereicht 
wurden oder werden, sind ausgeschlossen.

	· Manuskripte oder Sonderdrucke müssen bis zum 31.03.2024 bei der Generalsekretärin der ACO-ASSO, 
Frau PD Dr. Charlotte Rabl per Email:  c.rabl@salk.at eingereicht werden.

	· Die Begutachtung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch eine vom Präsidenten der ACO-ASSO eingesetzten Jury, 
deren Zusammensetzung anonym bleibt.

	· Die eingereichten Arbeiten werden den Juroren anonymisiert übergeben, die Bewertung erfolgt unabhängig 
voneinander.

	· Jeder Juror bewertet die Arbeiten entsprechend einer Reihung der drei besten Publikationen (1.-3.)

	· Sind mehrere Arbeiten in der Bewertung ebenbürtig, kann der Preis durch den Vorstand der ACO-ASSO geteilt werden.

	· Die Überreichung des Preises erfolgt im Rahmen des 65. Österreichischen Chirurgenkongresses 
(05. – 07. Juni 2024, Salzburg).

www.aco-asso.at

	 Prim. Univ.-Prof. Dr. Klaus Emmanuel	 PD Dr. Charlotte Rabl
	 Präsident der ACO-ASSO	 Generalsekretärin 

Österreichische Gesellschaft für Chirurgische Onkologie
Austrian Society of Surgical Oncology

www.aco-asso.at
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Kongresspräsident:	 Univ. Prof. Dr. Stephan	Kriwanek 
Kongresssekretäre: Dr.	Benjamin	Glaser 
	 Dr.	Viktor	Justin

Organisation: con:concept	e.u.,	Mag.	Birgit	Kamolz	 
	 Stiftingtalstraße	14,	8010	Graz,	Austria 
	 chirurgiekongress@conconcept.at

05. - 07. Juni 2024, Salzburg   www.chirurgiekongress.at

KONGRESS DER ÖSTERREICHISCHEN 
GESELLSCHAFT FÜR CHIRURGIE65.
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ÖGCH aktuell – In memoriam

In Memoriam
 Univ.-Prof. Dr. med. mult. Jörg Rüdiger Siewert 

In tiefer Trauer nehmen wir Abschied von Univ.-Prof. Dr. med. mult. Jörg Rüdiger Siewert, 
einem herausragenden Chirurgen, Hochschullehrer, Manager und Menschen, der am 

8. Februar  1940 in Berlin geboren wurde und am 9. Januar 2024 in München verstarb. Sein 
Leben und Wirken haben die Chirurgie über den gesamten Globus maßgeblich geprägt und 

hinterlassen ein bleibendes Erbe.

Nach seiner Ausbildung am Rudolf-Virchow-Krankenhaus in Berlin 
begann Siewert seine Karriere, die ihn schließlich im Jahr 1982 nach 
München führte, wo er als Nachfolger von Georg Maurer als Ärztli-
cher Direktor am Klinikum rechts der Isar wirkte. In München lehrte 
er als Ordinarius für Chirurgie Allgemein-, Viszeral- und Transplan-
tationschirurgie und trug entscheidend dazu bei, das Klinikum in 
die Spitzengruppe der deutschen Universitätskliniken zu führen.

Sein Engagement endete jedoch nicht mit seiner Zeit in München. 
Nach seiner Emeritierung im Jahr 2007 übernahm er von Juli 2007 
bis November 2011 die Position des Ärztlichen Direktors am Uni-
versitätsklinikum Heidelberg und war von März 2010 bis November 
2011 zusätzlich kommissarischer Ärztlicher Direktor und Vorstands-
vorsitzender des Universitätsklinikum Freiburg. Im November 2011 
wechselte er regulär nach Freiburg und bekleidete bis zum 31. Okto-
ber 2018 das Amt des Leitenden Ärztlichen Direktors.

Professor Siewert galt als Experte auf dem Gebiet der Viszeralchi-
rurgie und hat die strukturierte interdisziplinäre Krebsdiagnos-
tik und -therapie maßgeblich gefördert. Sein wissenschaftliches 
Spezialgebiet war die Chirurgie des Magens und der Speiseröhre. 
Insbesondere seine Operationstechniken zur Rekonstruktion nach 
totaler Magenresektion, sowie seine Einteilung des Adenokarzi-
noms (AEG Klassifikation) der Speiseröhre sind wegweisend in 
der Medizin.

Über die Jahre hat Professor Siewert zahlreiche Auszeichnungen und 
Ehrungen erhalten, darunter der Deutsche Krebspreis (1994), das 
Bayerische Verdienstkreuz (2001) und das Bundesverdienstkreuz 
am Bande (2002). Sein internationales Ansehen manifestierte sich 
auch in seiner Rolle als Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie (2002/03) und als Präsident der International Society of 
Surgery / Société Internationale de Chirurgie (ISS/SIC) von 2003 
bis 2005. Die Hochschulmedizin in Deutschland hat er in ein inter-
nationales Spitzenfeld geführt.

Seine Publikationen, Monographien, Handbücher und Operations-
lehren tragen zu seinem umfangreichen wissenschaftlichen Erbe 
bei und werden auch in Zukunft einen Einfluss auf die Medizin 
haben.

Professor Dr. Jörg Rüdiger Siewert wird uns nicht nur als herausra-
gender Chirurg, sondern auch als Lehrer, Forscher und Vorbild in 
Erinnerung bleiben. Sein Vermächtnis wird in der medizinischen 
Gemeinschaft und darüber hinaus weiterleben.

In tiefer Trauer,

Die Kollegen, Schüler und Freunde

Klaus Emmanuel 
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BÖC Webinare

Merken Sie sich schon jetzt die nächsten Termine vor:

21. März 2024 | 18.00 Uhr
Hiläres Cholangiokarzinom –  
Grenzen der Resektabilität
Prof. Dr. Patrick Starlinger
Mayo Clinic Rochester, USA

4. April 2024 | 18.00 Uhr
Neue Antikoagulanzien – Wirkungsweise und 
Bedeutung für die Chirurgie
OA Dr. Thomas Bauer 
Ordensklinikum Linz, Barmherzige Schwestern

18. April 2024 | 18.00 Uhr
Forensische Aspekte aus Sicht des  
Sachverständigen und Juristen
Prim. Univ.-Doz. Dr. Andreas Shamiyeh
Kepler Universitätsklinikum GmbH, Linz

BÖC Webinare

Entdecken Sie auch unsere vergangenen Webinare! 
Besuchen Sie unsere Website, um aufge-
zeichnete Webinare anzusehen und wertvolle 
Inhalte erneut zu erleben.

Webinar 64: Sinn und Unsinn von Antibiotika  
in der Chirurgie
Referent: Prof. Dr. Florian Thalhammer, Wien

Webinar 62: Joint Webinar with UEMS:  
Pre- and in-hospital management of  
unstable pelvic ring fractures
Referent: Prof. Dr. med. habil Martin 
H. Hessmann, Vice-chairman of the UEMS 
Division of Trauma Surgery

Webinar 61: How to read a paper
Referent: Dr. David Pereyra, Wien

Webinar 60: GIST
Referent: PD Dr. Matthias Paireder, Wien

Webinar 59: Behandlung des offenen Abdomens
Referentin: Prim. Dr. Martina Lemmerer, Villach

Webinar 58: Joint Webinar with the UEMS: 
Recurrent rectal Cancer: Diagnosis and  
Principles of Treatment
Speaker: Ibrahim Edhemovic, MD, PhD, 
FEBS (hon.), FSSO

…und viele weitere mehr…

Die Anmeldung für alle 
kommenden Termine und auch 
die Videos vergangener Webinare 
finden Sie auf der BÖC Website 
https://www.boec.at unter 
„BÖC Akademie“.
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Terminkalender

05. bis 07. Juni 2024

65. Österreichischer Chirurgenkongress
Ort: Salzburg, Salzburg Congress
Kongresspräsident:  
Univ.-Prof. Dr. Stephan Kriwanek
Tel:  +43 676 603 99 28
E-Mail: b.kamolz@conconcept.at
Info: www.chirurgenkongress.at

7. bis 8. November 2024

23. Österreichischer Chirurgentag

9. November 2024

13. Forum Niedergelassener Chirurgen
Ort: Baden, Congress Centrum Baden
Kongresspräsident:  
Prim. Univ.-Doz. Dr. Sebastian Roka
Tel: +43 1 405 13 83 18
E-Mail: chirurgentag@boec.at
Info: www.boec.at

Sonstige Veranstaltungen
21. bis 22. März 2024

2. Österreichische Hernientage
Ort: Salzburg Congress
Info: www.hernien.at

4. bis 6. April 2024

13th EFR Congress
Ort: AKH Medical University Hospital Campus
Info: https://www.efrcancer.org

6. bis 11. April 2024

41th International Gastrointestinal Surgery Workshop
Ort: Congress Center Davos, Switzerland
Info: www. davoscourse.ch

26. bis 27. April 2024

Kurs für klinische gastrointestinale Sonographie
Ort: Klinikum Wels-Grieskirchen (Medizinisches Simulationszentrum)
Info: https://registration.maw.co.at/gastrosono24

23. bis 25. Mai 2024

29. Jahrestagung der Deutschen Assoziation  
für Fuß und Sprunggelenk e.V. (D.A.F.)
Ort: Austria Center Vienna
Info: https://fusskongress.de/

29. Mai 2024

Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft  
für Herz- und thorakale Gefäßchirurgie (ÖGHTG)
Ort: Imlauer Hotel Pitter, Salzburg
Info: https://registration.maw.co.at/oeghtg24

4. Juni 2024

ESCP Masterclass “Update in Coloproctology”
Ort: Salzburg
Info: https://www.escp.eu.com/conference-and-events/upcoming-escp-
educational-events/salzburg-masterclass 

9. bis 12. Juni 2024

75. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Neurochirurgie 
(DGNC)
Ort: Göttingen (DE) 
Info: www.dgnc-kongress.de

12. bis 15. Juni 2024

57. Jahrestagung & 34. Fortbildungskurs & „Pre“ Symposium
Ort: Salzburg Congress
Info: www.oeggh.at

20. bis 21. Juni 2024

Grazer Gefäß- und Gerinnungstage 2024
19. Sailersymposium
Ort: Medizinische Universität Graz
Info: www.gefaesse.at und www.grazergerinnung.at

28. bis 29. Juni 2024

St. Veiter Gastroenterologengespräche
Ort: Tagungszentrum Blumenhalle, St. Veit an der Glan
Info: https://registration.azmedinfo.co.at/gastrostveit24

15. bis 18. September 2024

FOCUS: Valve 2024 – 15th Training Course for Minimally invasive 
Heart Valve Surgery
Ort: Medical University Innsbruck
Info: www.focusvalveorg
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23. bis 25. September 2024

Herzschrittmacher Curriculum 2024
Ort: Schloss Wilhelminenberg, Wien
Info: https://registration.maw.co.at/schrittmacher24

27. bis 28. September 2024

Symposium: Herausforderung in der Herzchirurgie: 
Mitralklappenchirurgie 2024
Ort: Landhotel Eisenbock´s Straßer Hof, Straß im Straßertale
Info: https://registration.maw.co.at/herzchirurgie24

23. Oktober 2024

Notfallmedizin Kongress 2024
Ort: Seminarhaus des Bischöflichen Priesterseminars, Linz
Info: https://www.ordensklinikum.at/de/aktuelles/notfallmedizin-
kongress-2024-1838/

3. bis 5. Oktober 2024

60. ÖGU & 5. ÖGOuT Jahrestagung 2024
Ort: Wyndham Grand Salzburg Conference Hotel
Info: https://www.unfallchirurgen.at/veranstaltungen/oegu-oegout-
jahrestagung/ 

21. bis 22. November 2024

CHIRURGIE LINZ 2024 –  
Update zur onkologischen Chirurgie:  
Rektum und Pankreas
Ort: OÖNachrichten FORUM, Linz
Info: https://www.ordensklinikum.at/chirurgie2024

12. bis 13. Dezember 2024

Hepatobiliary Surgery Meeting incl. Expert Video Session
European Consensus Meeting on Peri- and Postoperative Management 
following Liver Resection
Ort: Congress Innsbruck
Info: https://www.hpb-innsbruck.at
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Ihre Ansprechpartner

Österreichische Gesellschaft für Chirurgie (ÖGCH)
Frankgasse 8 (Billrothhaus), 1090 Wien, Tel: 0660/ 20 11 088
E-Mail: chirurgie@oegch.at, Websites: www.oegch.at · www.chirurgiekongress.at · www.fortbildung-chirurgie.at

Berufsverband Österreichischer Chirurgen (BÖC)
Alser Straße 4, 1090 Wien, Tel: +43-(0)1-405 13 83 - 18, Fax: +43-(0)1-405 13 83 918
E-Mail: sekretariat@boec.at, URL: www.boec.at

Vorstand 2024/25

Präsident S. Kriwanek, Wien stephan.kriwanek@gesundheit-burgenland.at

Past President A. Assadian, Wien afshin_assadian@yahoo.de

President Elect T. Freude, Salzburg t.freude@salk.at

Generalsekretär A. Tuchmann, Wien info@tuchmann.at

Kongresssekretäre B. Glaser, Wien
V. Justin, Wien

benjamin.glaser@gesundheitsverbund.at
viktor.justin@gesundheitsverbund.at

1. Kassenverwalter H. Mächler, Graz heinrich.maechler@medunigraz.at

2. Kassenverwalter H. Hauser, Graz hubert.hauser@kages.at

Vorsitz Aktionskomitee H. J. Mischinger, Graz hans.mischinger@medunigraz.at

Vorsitz Fortbildungsakademie D. Öfner-Velano, Innsbruck dietmar.oefner@i-med.ac.at

Schriftleiter „European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca M. Riegler, Wien martin.riegler@refluxordination.at

Vertreter Berufsverband Österreichischer Chirurgen (BÖC) S. Roka, Wien sebastianroka1@gmail.com 

Bundesfachgruppenobmann Chirurgie der Österr. Ärztekammer H. Draxl, Telfs draxl@magen-darm-brust.at

Vertreter Professorenkurie der Universitätsklinik für Chirurgie, 
Med. Universität Wien G. Laufer, Wien guenther.laufer@meduniwien.ac.at

Vertreter Professorenkurie der chirurgischen Universitätskliniken des 
Departments für Operative Medizin, Med. Universität Innsbruck S. Schneeberger, Innsbruck stefan.schneeberger@i-med.ac.at

Vertreter Professorenkurie der Universitätsklinik für Chirurgie, 
Med. Universität Graz L.-P. Kamolz, Graz lars.kamolz@medunigraz.at

Vertreter der chirurgischen Abteilungsleiter von Zentralkrankenhäusern 
für Maximalversorgung sowie weiterer (Privat)Universitäten K. Emmanuel, Salzburg k.emmanuel@salk.at

Vertreter der Johannes Kepler Universität Linz A. Shamiyeh, Linz andreas.shamiyeh@kepleruniklinikum.at

Vertreter der chirurgischen Primarii von  
Schwerpunktkrankenhäusern R. Mittermair, Klagenfurt reinhard.mittermair@kabeg.at

Vertreter der chirurgischen Primarii von Standardkrankenhäusern  
für Grundversorgung M. Zitt, Dornbirn matthias.zitt@dornbirn.at

Vertreter des Mittelbaus des Fachbereiches Chirurgie  
der österreichischen Universitätskliniken S. Riss, Wien stefan.riss@meduniwien.ac.at

Vertreter des Mittelbaus von chirurgischen Krankenhausabteilungen Z. Sow, Wien zacaria.sow@gesundheitsverbund.at

Vertreterin der in Ausbildung stehenden Ärzte:innen  
im Fachbereich Chirurgie I. Mühlbacher, Salzburg i.muehlbacher@salk.at

Geschäftsführendes Präsidium

Präsident S. Roka, Wien sebastianroka1@gmail.com 

Vizepräsident A. Shamiyeh, Linz andreas.shamiyeh@
kepleruniklinikum.at

Generalsekretär und Schriftführer A. Salat, Wien andreas.salat@meduniwien.ac.at

Finanzreferent C. Ausch, Wien christoph.ausch@khgh.at

Leiter der BÖC Akademie G. Györi, Wien georg.gyoeri@meduniwien.ac.at

Referent für NL Chirurgen K. Wollein, Wien e.wollein@ekhwien.at
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Kooptierte Vorstandsmitglieder

UEMS S. Roka, Wien sebastianroka1@gmail.com 

Facharztprüfung  
Vorsitzender der fachspezifischen Prüfungskommission D. Öfner-Velano, Innsbruck dietmar.oefner@i-med.ac.at

Vertreter der Industrie

Branchensprecher:in Industrie B. Bauer, Wien birgit.bauer@bbraun.com

Johnson & Johnson Medical Products GmbH   C. v. Schudnat, Wien Cschudna@its.jnj.com

Medtronic Österreich GmbH W. Deutschmann, Wien wolfgang.deutschmann@medtronic.com

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2023/2024

ARGE für Chirurgische Endokrinologie (ACE) P. Riss, Wien philipp.riss@meduniwien.ac.at

ARGE für Endoskopie in der Chirurgie (AEC)  C. Profanter, Innsbruck christoph.profanter@i-med.ac.at

ARGE für Osteosynthesefragen (AO Trauma Austria) F. Kralinger, Wien franz.kralinger@gesundheitsverbund.at

ARGE für Qualitätssicherung in der Chirurgie (AQC) S. Roka, Wien sebastian.roka@gesundheitsverbund.at

ARGE Niedergelassene Chirurg:innen A. Weiser, Wien
K. Tonninger-Bahadori, Wien

dr.weiser@medico-chirurgicum.at
kb@tonninger.com

Ges. der Chirurgen in Wien O. Strobel, Wien oliver.strobel@meduniwien.ac.at

Ges. für Implantologie und gewebeIntegrierte Prothetik (GIGIP) C. Schaudy, Wien christian@schaudy.com

I.S.D.S. (Int. Society for Digestive Surgery)/österr. Sektion I. Haunold, Wien ingrid.haunold@bhs.at

Österr. Ges. f. Adipositaschirurgie P. Beckerhinn, Hollabrunn chirurgie@beckerhinn.at

Österr. Ges. f. Chirurgische Forschung F. Nagel, Wien dr.felix.nagel@gmail.com

Österr. Ges. f. Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO) K. Emmanuel, Salzburg k.emmanuel@salk.at

Österr. Ges. f. Coloproctologie (ACP) F. Aigner, Graz felix.aigner@bbgraz.at

Österr. Ges. f. Gefäßchirurgie (ÖGG) J. Falkensammer, Linz juergen.falkensammer@bblinz.at

Österr. Ges. f. Handchirurgie (ÖGH) W. Lick-Schiffer, Stolzalpe walpurga.lick-schiffer@kages.at

Österr. Ges. f. Hernienchirurgie (ÖHG) G. Köhler, Rohrbach-Berg gernot.koehler@ooeg.at

Österr. Ges. f. Minimal Invasive Chirurgie (AMIC) F. Schoppmann, Wien sebastian.schoppmann@meduniwien.ac.at

Österr. Ges. f. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (ÖGMKG) W. Millesi, Wien werner.millesi@gesundheitsverbund.at

Österr. Ges. f. Kinder- und Jugendchirurgie H. Till, Graz holger.till@medunigraz.at

Österr. Ges. f. Medizinische Videographie T. Grabner, Wien thomas.grabner@gesundheitsverbund.at

Österr. Ges. f. Neurochirurgie (ÖGNC) A. Gruber, Linz andreas.gruber_1@kepleruniklinikum.at

Österr. Ges. f. Orthopädie und orthopädische Chirurgie (ÖGO) V. Auersperg, Steyr vinzenz.auersperg@ooeg.at

Österr. Ges. f. Orthopädie und Traumatologie (ÖGOuT) R. El Attal, Feldkirch rene.elattal@lkhf.at

Österr. Ges. f. Plastische, Ästhetische und Rekonstruktive Chirurgie R. Koller, Wien rupert.koller@gesundheitsverbund.at

Österr. Ges. f. Roboterchirurgie C. Bittermann, Wr. Neustadt c.bitterm@hotmail.com

Österr. Ges. f. Thoraxchirurgie F. Tomaselli, Linz florian.tomaselli@kepleruniklinikum.at

Österr. Ges. f. Herz- und thorakale Gefäßchirurgie M. Grabenwöger, Wien martin.grabenwoeger@
gesundheitsverbund.at

Österr. Ges. f. Unfallchirurgie (ÖGU) K. Sarahrudi, Wien kambiz.sarahrudi@wienerneustadt.lknoe.at

Österr. Ges. f. Wirbelsäulenchirurgie S. Ziegler, Stolzalpe sven.ziegler@kages.at

Vertreter:in der Senator:innen F. Smolle-Jüttner, Graz 
R. Roka, Wien

freyja.smolle@medunigraz.at 
rudolf.roka@speed.at

Governor der österreich.-ungarischen Sektion des  
American College of Surgeons (ACS) M. Gnant, Wien mgnant@icloud.com



MASERATI GRECALE FOLGORE
EVERYDAY EXCEPTIONAL

Der erste vollelektrische SUV von Maserati.

Lorenz-Müller-Gasse 7-11, 1200 Wien

Grecale Folgore Stromverbrauch (WLTP) in kWh/100 km: kombiniert 27,8 – 23,9;  
innerstädtisch 20,3 – 16,9; Stadtrand 20,9 – 17,5; Landstraße 23,5 – 20,1; Autobahn 31,2 – 27,4;  

CO2-Emissionen in g / km: kombiniert 0; elektrische Reichweite in km: kombiniert 431 – 501
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