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Editorial

Sehr geehrte Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie (0GCH)
und des Berufsverbandes Osterreichischer Chirurgen (BOQ),

Freund*innen der Chirurgie,

Ein Editorial im Sinn von Motivation,
Mentorship und Leadership!

Das ganze Jahr leiden und klagen wir vor einem negativen Hintergrund, bestehend
aus Krankheiten/Covid, Missstinden/Pflegemangel, Zerwiirfnissen/Arztekammer und

Politischen Ver(w)irrungen /: - (

Zwei im Oktober/November dieses Jah-
res besuchte internationale Chirurgen-
kongresse haben andere Denkensweisen
generiert:

Der Amerikanische Chirurgenkongress/
American College of Surgeons in Boston
sowie der Lateinamerikanische Chirur-
genkongress (gemeinsam mit Kolumbiani-
schem Chirurgenkongress und Internatio-
nal Federation of Societies of Endoscopic
Surgery) in Cartagena/Kolumbien.

Selten so viele motivierte und mit
ihrem Beruf scheinbar gliickliche junge
Chirurg*innen an einem Ort gesehen:

Abbildung 1: American College of Surgeons

.. Und eines kam deutlich zum Ausdruck,
sowohl in Vortragen als auch in Gespra-
chen: Leadership spielt fiir diese jungen
Leute eine herausragende Rolle: Vorbild-
wirkung in Operationstechniken, Patienten-
betreuung, fachlicher Diskussion, wissen-
schaftlicher Produktivitat.

Abbildung 2: Lateinamerikanischer Chirurgenkongress

Selbst gegenwartige Protagonisten der Chir-
urgie mussten bekennen ,, .. chne Professor
NN als Mentor wdre nichts aus mir gewor-
den ..!“ — Leader miissten in sich gereifte,
das eigene ,,Ego“ hintanstellende Person-
lichkeiten sein, um Leadership tiberhaupt
ausiiben zu kdnnen.

Junge Forscher*innen bzw. Chirurg*innen
hatten Anspruch auf einen Mentor; ohne
einen Mentor sei weder Forschung noch
klinische Chirurgie rasch und folgerichtig
umsetzbar. Andererseits wurde der chirur-
gische Nachwuchs angehalten, sich einen
Mentor zu suchen.

Dieses Leadership ist in der Ausbildung
zum/r Chirurgen/in sowie in der konti-
nuierlichen Fortbildung im Hochstmaf
notwendig. Gemeinsam mit dem Berufs-
verband Osterreichischer Chirurgen (BOC)
hat eben der 22.0sterreichische Chirurgen-
tag, ein Meilenstein der Fortbildung in der
Chirurgie, sowie das 12. Forum Niederge-
lassener Chirurg*innen in Baden bei Wien
stattgefunden, in Kiirze folgt ,,Chirurgie
Compact“ in Salzburg. Die Fortbildung
in der Chirurgie hat neue Anforderungen
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Abbildung 3: Prof. Hermann Kessler (rechts im Bild),
Ehrenmitglied der OGCH und Beispiel eines Mentors,
bei dem bereits einige OGCH-Stipendiat*innen waren.

(Robotik, ICG, Mikrobiom, neoadjuvante
Therapien, u.v.a.m.) zu erfiillen und soll
von OGCH in naher Zukunft neu aufgesetzt
werden. Das Geschick, die Fortbildung
effektiv zu gestalten, wird darin bestehen,
die zahlreichen Fortbildungsveranstaltun-
gen, Kongresse, Kurse in der Chirurgie, etc.
mit neuen Unterrichtsmoglichkeiten wie
Webinare, Simulationstraining, kiinstlicher
Intelligenz, etc. in Einklang zu bringen.
Der Hauptfokus chirurgischer Aus- und
Fortbildung wird die jeweilige Ausbildungs-
stdtte und der/die Hauptverantwortliche/r
(?Primarius/a) bleiben, womit wir wieder
bei ,Leadership“ angekommen sind.

In diesem Sinn sehen wir einem ,,spannen-
den“Jahr 2024 entgegen, und der bangen
Frage, was sich zum Guten dndern wird, ..
siehe obige Zeilen und Inhalte.

Ein gesegnetes Weihnachtsfest und ein
gliickliches Neues Jahr 2024!

Wiinscht Ihnen
lhr
Albert Tuchmann
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Prophylaktische Chirurgie

Woher kommt das Ovarialkarzinom
und was bedeutet das fur die Chirurgie?

Autorlnnen: H. Sagmeister, S. F. Lax, K. Tamussino

In Osterreich ist das Ovarialkarzinom die fiinft hiufigste Krebstodesursache bei der Frau (hinter Lunge, Brust, Colon und Pankreas) (1).
Trotz zytoreduktiver Chirurgie und verbesserten Systemtherapien sterben bei ca. 800 Neuerkrankungen etwa 500 Frauen jahrlich an
der Erkrankung (1). Das Ovarialkarzinom bleibt das ungeldste Problem in der Gynédkologischen Onkologie.

Friiherkennung?

Die Erkrankung wird nach wie vor meist im
fortgeschrittenen Stadium mit unspezifi-
schen abdominellen Symptomen, als Aus-
druck von Peritonealkarzinose und Ascites,
diagnostiziert. Es gibt keine verldssliche
Friiherkennung. Auch der transvaginale Ult-
raschall, derin den deutschsprachigen Ladn-
dern zum Teil der gyndkologischen Unter-
suchung geworden ist, hat diesbeziigliche
Hoffnungen nicht erfillt.

Belastete Familien und Angelina Jolie

Lange lag der Ursprung des Ovarialkarzi-
noms im Dunkeln. Bekannt war zwar, dass
es Familien mit hohem Aufkommen von
Brust- und Eierstockkrebs gibt, aber der
dafiir verantwortliche Mechanismus war
unbekannt. Die Entwicklung von Technolo-
gien zur Sequenzierung des menschlichen
Genoms in den 1980er Jahren, fiihrte 1994

zur Entdeckung der BRCA 1 und 2 Gene.
Mutationen in diesen Tumorsuppressor
Genen, deren physiologische Funktion in
der Reparatur der DNA besteht, erlaubt das
vermehrte Entstehen von Karzinomen; bei
BRCA 1 bevorzugt im Bereich der Mamma
und der Ovarien, bei BRCA 2 daneben
auch noch in einer Reihe anderer Organe
wie Pankreas und Prostata. Angelina Jolie,
deren Mutter 2007 mit 56 Jahren an Ova-
rialkarzinom starb, ist wahrscheinlich die
weltweit prominenteste Trdgerin einer BRCA
Mutation. 2013 und 2018 hat sie in zwei
Beitrdgen in der New York Times ihre Ent-
scheidungsfindung zur prophylaktischen
Mastektomie bzw. prophylaktischen Adnex-
ektomie sehr personlich beschrieben und
somit dem Themenkreis der genetischen
Krebserkrankungen zu o&ffentlicher Auf-
merksamkeit verholfen (2).

Abb. 1. Hochgradig atypisches Epithel entsprechend einer STIC (serous tubal intraepithelial carcinoma) in einer
operativ entfernten Tube (Fimbrienende). Im Vergleich dazu gegentberliegend, normales Flimmerepithel der
Tube. HE, OriginalvergroBerung 200x.
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Woher kommt das Ovarialkarzinom?
Gibt es eine Vorlauferlasion?

Nach der Entdeckung der BRCA Mutatio-
nen 1994 konnten bald betroffene Fami-
lien getestet werden. Ferner wurde Frauen
mit nachgewiesener BRCA Mutation nach
abgeschlossenem Kinderwunsch die pro-
phylaktische Adnexektomie empfohlen.
Pathologen hatten besonderes Interesse,
diese prophylaktisch entfernten Adnexen
auf mogliche Vorlauferldsionen zu unter-
suchen. Der Durchbruch kam 2001 mit der
Beschreibung von dysplastische Epithel-
verdanderungen im Bereich der Fimbrien
von prophylaktisch entfernten Tuben von
Frauen mit einer BRCA Mutation durch
eine holldndische Gruppe (3). Die dama-
ligen ,,Dysplasien®“ werden inzwischen als
sergse in situ Karzinome (serous tubal
intraepithelial carcinoma oder abgekiirzt
STIC) bezeichnet (Abb. 1). Heute gilt es als
erwiesen, dass der bei weitem hdufigste
histologische Typ des Ovarialkarzinoms,
das high grade serése Karzinom in den
Fimbrien der Tuben entsteht und sich erst
sekunddar ins Ovar ausbreitet (4).

Schiitzt eine Salpingektomie vor
Ovarialkarzinom?

Analysen grofler Gesundheitsregister
in Danemark und Schweden zeigten bei
Frauen nach Salpingektomie eine ca.
75 %-ige Risikoreduktion in Bezug auf die
Entstehung eines Ovarialkarzinoms (5).
Spater bestatigten prospektive (wenn auch
nicht randomisierte) Daten aus Kanada ein
betrdchtlich reduziertes Risiko fiir Ovari-
alkarzinom bei Frauen nach Salpingekto-
mie. In einer Kohorte von 25.889 Frauen,
die im Rahmen einer Hysterektomie in der
kanadischen Provinz British Columbia eine
Salpingektomie erfuhren, entwickelte im
Beobachtungszeitraum keine der Frauen
ein seroses Ovarialkarzinom (6, 7).



Fachgesellschaften empfehlen die
prophylaktische/opportunistische
Salpingektomie

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse zum
Ursprung des Ovarialkarzinoms in der Tube
und die epidemiologischen Daten aus
Skandinavien fiihrten bald zu Empfehlun-
gen nationaler Fachgesellschaften zur sog.
prophylaktischen (oder opportunistischen)
Salpingektomie im Rahmen gyndkologi-
scher Operationen (unter Belassung der
Ovarien). Den Anfang machte 2011 die Soci-
ety of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada (SOGC). Bereits 2015 empfahl die
Osterreichische Gesellschaft fiir Gynékolo-
gie und Geburtshilfe (OEGGG) in Koopera-
tion mit der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Pathologie (OGPath) die prophylakti-
sche Entfernung der Tuben im Rahmen ent-
sprechender gyndkologischer Operationen
bei entsprechenden Frauen (8). Diese Emp-
fehlungen, die fiir Frauen ohne bekannte
BRCA Mutation gelten, wurden inzwischen
in Osterreich und anderen Landern weitge-
hend umgesetzt (9).

Was bedeutet das fiir die Allgemein-
und Viszeralchirurgie?

Die prophylaktische Salpingektomie im
Rahmen gynakologischer Eingriffe ist heute
Evidenz-basiert, etabliert und empfohlen.
Konnte als ndchster Schritt die prophylakti-
sche Salpingektomie auch entsprechenden
Frauen bei gesetzten viszeral-chirurgischen
Eingriffen angeboten und durchgefiihrt wer-
den? Sowerden z.B. ca.7.500 laparoskopi-
sche Cholezystektomien bei Frauen jahrlich
in Osterreich durchgefiihrt.

Eine Pilotstudie bei 105 Frauen {iber 45 Jah-
ren zeigte die Akzeptanz und Durchfiihrbar-
keit der prophylaktischen Salpingektomie
im Rahmen einer gesetzten laparosko-
pischen Cholezystektomie (Abb. 2). Die
durchschnittliche Operationszeit fiir die
Salpingektomie betrug 12 Minuten und es
mussten keine zusatzlichen Trokare gesetzt
werden (10).

Um die prophylaktische Salpingektomie
auch bei allgemein- und viszeral-chirurgi-
schen Operationen anbieten zu kénnen, gibt

Abb. 2. Gallenblase und prophylaktisch entfernte Tuben.

es noch einige Hausaufgaben zu machen
bzw. Herausforderungen zu l8sen. Es gibt
einige offene Fragen: Bei welchen Opera-
tionen? Ab welchem Alter? Wer klart fir
die Operation auf und wer fiihrt sie durch?
Die Finanzierung eines prophylaktischen
Eingriffs ist im Osterreichischen Gesund-
heitssystem eigentlich nicht vorgesehen.
Ein Modellierungsprojekt an der TU Graz
erarbeitet gerade, wie viele Ovarialkarzi-
nome durch eine prophylaktische Salping-
ektomie im Rahmen nicht-gyndkologischer
Operationen verhindert werden kénnten.

Zusammenfassung

* Der hdufigste histologische Typ
des Ovarialkarzinoms, das high
grade serése Karzinom entsteht aus
Vorlduferldsionen (STICs) in den
Fimbrien der Tuben.

e Eine Salpingektomie reduziert das
Risiko an einem Ovarialkarzinom zu
erkranken betrachtlich.

e In der gyndkologischen Chirurgie ist
die prophylaktische (opportunistische)
Salpingektomie Evidenz-basiert, emp-
fohlen und etabliert.

o Eine prophylaktische Salpingektomie
im Rahmen allgemein- und viszeral-
chirurgischer Eingriffe ist moglich. [
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Upper Gl

Komplette Remission beim

Osophaguskarzinom -

was tun?

Autorlnnen: D. Kollmann, S.F. Schoppmann, Medizinische Universitat Wien

Das Osophaguskarzinom ist der weltweit 7. hdufigste Tumor, mit 604 000 neu diagnostizierten Fillen im Jahr2020, und die
6. haufigste tumorassoziierte Todesursache.' Die zwei Hauptentitaten sind das Plattenepithelkarzinom (PEC) und das Adenokarzinom
des gastrodsophagealen Ubergangs (AEG). In den letzten Jahren wurde eine dramatische Inzidenzsteigerung der AEG beobachtet.
Wahrend weltweit die PEC ca. 90 % ausmachen, hat in einigen Teilen Europas, Asiens und Nord Amerikas die Inzidenz der AEG die

der PEC bereits Gberschritten.'

Therapieoptionen beim
Osphaguskarzinom

Die Therapieentscheidung nach der Dia-
gnose eines Osophaguskarzinoms ist
stadienabhéngig. Die Abklarung von Pati-
entlnnen mit einem Osophaguskarzinom
inkludiert die korperliche Untersuchung,
Endoskopie mit Biopsien (eventuell eine
Endosonographie bei kleineren Tumoren),
CT-Thorax-Abdomen sowie ggf. FDG-PET-
CT. Nach wie vor stellt die chirurgische
Resektion den essentiellen Teil fiir einen
kurativen Ansatz beim lokal fortgeschrit-
tenen Osophaguskarzinom (cT2-T4a oder
cN1-3) dar. Auch eine definitive CRT mit
anschlieBender Nachsorge und ggf. ,,sal-
vage“ Resektion ist eine mogliche Thera-
pieoption beim PEC. Je nach Lokalisation
des Karzinoms kann beziiglich des Resek-
tionsausmafies zwischen einer Ilvor-Lewis-
Resektion, McKeown-Resektion oder der
mit weniger Morbiditéat allerdings geringe-
rer Lymphadenektomierate verbundenen
transhiatal erweiterten Gastrektomie unter-
schieden werden.

Therapieansprechen beim
lokal fortgeschrittenen
Osophaguskarzinom

Eine prda-und perioperative Chemothera-
pie (ChT) oder Chemotherapie kombiniert
mit Strahlentherapie (CRT) sollte bei allen
Patientlnnen mit fortgeschrittenem lokalen
Osophaguskarzinom (auf jeden Fall ab N1,
in Einzelfdllen auch ab T2MO) in Betracht
gezogen werden, da sie die Rate der RO
Resektionen erh6ht und mit einem signifi-
kant besseren Uberleben verbunden ist.?3
Aufgrund des unterschiedlichen Anspre-
chensvon AEG vs. PEC auf die neoadjuvan-
ten Therapiearten haben sich die Therapie-
empfehlungen fiir diese zwei histologischen
Entitdaten aufgeteilt. Beim PEC zdhlt eine
CRT zum Standard fiir eine pra-operative
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Therapie, vor allem seit sie in der CROSS
Study (Chemoradiotherapy for Oesophageal
Cancer Followed by Surgery — wochent-
lich Carboplatin-Paclitaxel kombiniert mit
Bestrahlung mit bis zu 41.4 Gy in 23 Teilen)
mit 5-Jahres Uberlebensraten von »60 %
deutlich bessere Ergebnisse erbrachte als
Chirurgie alleine oder definitive CRT. 2

Auch beim AEG konnten in der CROSS-Stu-
die gute Ergebnisse mit einer CRT erzielt
werden. Zusdtzlich zahlt, aufgrund von
zahlreichenden Studien mit sehr guten
Ergebnissen durch eine ChT, neben der
CRT auch die ChTzu den Standardtherapien
beim lokal fortgeschrittenen AEG. Allen
voran ist hier eine Therapie mit 4 Zyklen
prad- und 4 Zyklen postoperativer ChT nach
dem FLOT-Schema (5-FU-leucovorin-oxali-
platin-docetaxel), welche in der Phase I/
Il FLOT4-AIO Studie ein verbessertes Uber-
leben verglichen mit perioperativer Thera-
pie mit ECF zeigen konnten, zu nennen.*
In der Phase Il Neo-AEGIS Studie, welche
das Outcome nach perioperativ CROSS vs.
ChT verglich und im November 2023 pub-
liziert wurde, konnte kein Unterschied im
3-Jahres Uberleben, dem postoperativen
Outcome oder der Lebensqualitat gezeigt
werden. In dieser Studie wurden zwischen
Janner 2013 und Dezember 2020 insge-
samt 362 Patientlnnen mit AEG (T2-3) ein-
geschlossen (n=178 — CROSS, n=184 —ChT
(FLOT ab 2018 (n=27) oder modifiziertes
MAGIC Regime vor 2018)).> Obwohl in der
CRT-Gruppe signifikant mehr Patientinnen
eine pathologische komplette Remission
(pCR) (12 % vs. 4 %, p=0.012) sowie gutes
Ansprechen (TRG 1-2, p<0.0001) verglichen
mit der ChT-Gruppe zeigten, beeinflusste
dies das Gesamtiiberleben nicht. Auch die
Lokalrezidivrate bzw. Lokalisation eines
moglichen Rezidivs war vergleichbar zwi-
schen den Gruppen. Ahnliche Ergebnisse

wurden in zwei vorhergehenden rando-
misiert kontrollierten Studien, welche
das Outcome nach perioperativer ChT vs.
CRT verglichen (NeoRes — n=181; POET —
n=119), berichtet.®” Eine hGhere Rate der
pCR hat nicht zu einem bessern Uberleben
bzw. postoperativen Outcome gefiihrt.
In einer internationalen Kohortenstudie
wurde kiirzlich das 5-Jahres-Uberleben und
Rezidiv-freie Uberleben sowie die Art der
Rezidive bei Patientlnnen mit pCR der AEG
nach neoadjuvanter ChT (n=132) oder CRT
(n=333) untersucht. ® In der multivariaten
Analyse war bei den Patientlnnen mit pCR
eine CRT ein Risikofaktor fiir ein reduzier-
tes 5-Jahresiiberleben verglichen mit ChT
(HR=1.70, 95 % C11.22-2.99). Wihrend es
keinen Unterschied zwischen den Gruppen
bzgl. der Haufigkeit eines Lokalrezidives
gab, war das Auftreten von Fernmetastasen
innerhalb von 5 Jahren in der CRT-Gruppe
signifikant erhoht (OR=2.50, 95 % Cl 1.25—
4.99). Diese Studie zeigt also relevante,
erwartete, prognostischen Unterschiede in
Patientinnen mit komplettem Tumoranspre-
chen nach neoadjuvanter ChTvs. CRT auf.

Definitive CRT und komplette
klinische Remission (cCR)

Eine pCRwurde je nach Studie in bis zu 32 %
der behandelten Patientlnnen beschrie-
ben. Mit 3-Jahres Uberlebensraten von bis
Zu 47.8 %, ist die CRT bei Patientinnen mit
PEC auch als definitive Therapie erfolgreich
etabliert worden.® Allerdings konnte gezeigt
werden, dass eine definitive CRT nach wie
vor mit hohen Lokalrezidivraten verbunden
ist, und in diesen Féllen eine technisch auf-
wendige und komplikationstrachtige sal-
vage Resektion notwendig ist. Eine adju-
vante Therapie mitdem Checkpointinhibitor
Nivolumab (anti-PD1) in Patientlnnen mit
Tumorresiduen im Tumorresektat (GypT1
und/oder 3ypN1) nach einer CRT verglichen
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mit Placebo fiihrte in der CheckMate 577
Studie zu einem signifikant [dngeren erkran-
kungsfreien Intervall (22.4 Monate) und ist
bei diesen Patientinnen heute Standard.™
Derzeit findet auflerhalb von Studien keine
adjuvante PD-1Therapie nach CRT und kom-
plettem pathologischem Tumoransprechen
statt, wobei hier weitere Studien laufen.

Eine aktive Surveillance in Patientlnnen
mit klinischer kompletter Remission (cCR)
nach einer CRT stellt bei entsprechender
hoher Morbiditat und Mortalitdt der chir-
urgischen Therapie eine attraktiv erschei-
nende Alternative dar, die in zahlreichen
Studien untersucht wird. Die laufenden
SANO-Trials (Surgery As Needed for Oeso-
phageal cancer) analysieren die Sicherheit,
Compliance und Effektivitdt diesbeziiglich.”
In der 2018 erschienenen pre-SANO Studie
wurden 219 Patientinnen mit einem histolo-
gisch verifizierten, lokal fortgeschrittenem,
resektablem AEG oder PEC, einer CRT unter-
zogen. 4-6 Wochen nach dem Abschluss der
neoadjuvanten CRT und vor der standard-
mafigen chirurgischen Resektion wurden
ausgiebige Biopsien sowie ein EUS durch-
gefiihrt. Bei Tumornachweis wurde sofort
eine Resektion durchgefiihrt, in deranderen
Patientinnengruppe wurde eine 2. Evalu-
ierung der klinischen Response durchge-
fuhrt (EUS, bite-on-bite Biopsien, PET-CT)
mit anschlieBender Resektion.” Das Aus-
maf der regressiven Verdnderungen nach
neoadjuvanter Therapie wurde mit dem
hdufig verwendeten Tumorregressionsgrad
(Tumorregressionsgrad — TRG) nach Man-
dard (TRG 1-5)" beschrieben, wobei ypTONO
eine pCR darstellt (=TRG 1), und bei einem
TRG 3 oder 4 noch »10 % Tumorgewebe im
Resektat nachweisbar ist. In der pre-SANO
Studie wurde gezeigt, dass mittels wieder-
holter Endoskopie mit EUS und Biopsien
,nur10 % (95 % Cl 4-23) der TRG3 und TRG4
Tumoren nach CRT nicht detektiert wurden,
und die Autorlnnen beschreiben, dass eine
aktive Surveillance damit sicher durchge-
fuhrt werden kann. Allerdings héngt eine
erfolgreiche Diagnose einer cCR von vielen
Faktoren ab. In einerkiirzlich erschienenen
Metaanalyse, welche die Ubereinstimmung
der bildgebende Diagnostik nach neoad-
juvanter Therapie mit dem histopatholo-

gischen Ergebnissen nach der Resektion
beschreibt (56 Studien mitinsgesamt 3625
Patientinnen), konnte ein positiver Vorher-
sagewert fiir pCR von 0.47 fiir CT, 0.41 fur
PET-CT und 0.61 fiir MRT, gezeigt werden. ™
Somit zeigt diese Studie, dass die derzeit
zur Verfligung stehenden diagnostischen
Tools nicht fiir die Diagnose einer cCR aus-
reichen. Die Ergebnisse aus der Phase 3
Studie (SANO-Trial) werden dahingehend
mehr Informationen bringen. "

Zusammenfassung

Der Ansatz, durch eine Selektion von Pati-
entinnen die nach einer neoadjuvanten
Therapie eine cCR ihres Tumors haben
eine watch-and-wait Strategie zur etab-
lieren, scheint bei steigenden Raten der
Ansprechraten attraktiv. Insbesondere da
trotz deutlicher Verbesserungen im peri-
operativen und auch operativen Bereich,
als auch zunehmender Spezialisierung und
Zentralisierung dieser Chirurgie die allge-
meine Morbiditat und auch Mortalitat der
Osophagusresektion hoch bleibt.

Dennoch sollte nach derzeitigem Wissens-
stand auch nach einer cCR nach neoadju-
vanter CRT oder ChT eine Osophagusre-
sektion durchgefiihrt werden, da es nicht
geniligend Daten fiir eine watch-and-wait
Strategie gibt. Die CRT fiihrt erwartungsge-
maf zu einer hheren Rate an pCR bzw. TRG
1-2 und RO-Resektionen. Diese Ergebnisse
fuhrten allerdings zu keinem verbesserten
Uberleben, weshalb eine radikale Resektion
nach wie vor als Standard empfohlen wird.?
Eine definitive CRT beim Plattenepithelkar-
zinom (5-FU (or capecitabine) kombiniert mit
Strahlentherapie mit Dosen bis zu50.4 Gy in
28 Teilen) oder alternativ eine Therapie mit
FOLFOX (6 Zyklen Folsdure, 5-FU, Oxalipla-
tin), eher beim AEG, ist nur fiir jene Patientln-
nen empfohlen, welche ein nicht resektables
und lokal fortgeschrittenes Stadium haben
oder eine chirurgische Therapie ablehnen.

Insbesondere die guten Ergebnisse von
Checkpointinhibitoren im adjuvanten
Bereich geben allerdings Hoffnung, dass
es bei Verwendung dieserim praoperativen
Bereich zu einer weiteren Steigerung der
pCR mit einer Verbesserung des Uberlebens
kommen kann. []
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Postoperative Lebensqualitat

Postoperative Lebensqualitat —
Lebensqualitatsmessung in der Chirurgie

Autorlnnen: Bernhard Holzner, Lisa Wintner; Innsbruck

Fir die Bewertung des Erfolgs chirurgischer Behandlungsleistungen spielen nicht nur objektive Parameter eine Rolle, sondern
ebenso der Faktor der sogenannten gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (LQ) der Patient:innen. Dabei sind die Patient:innen
die Expert:iinnen fur ihren subjektiven Gesundheitszustand und kénnen wertvolle Informationen zur Verfligung stellen, welche
die Beurteilungen durch Behandler:iinnen sinnvoll ergdanzen. Beispielsweise ist aus der Patientenperspektive die postoperative
Rekonvaleszenz erst mit Riickkehr des urspriinglichen Funktionsniveaus oder des Niveaus einer vergleichbaren Population
abgeschlossen. Dies wird durch traditionelle Outcome-Parameter nicht erfasst, weshalb es rezente Ansatze gibt, durch den Einbezug
von patientenberichteter LQ in die operative Medizin die Komplexitat der postoperativen Rekonvaleszenz umfassender abzubilden.

Was versteht man unter
LEBENSQUALITAT?

In der Medizin wird unter LQ grundsatzlich
ein mehrdimensionales Konstrukt verstan-
den, welches beschreibt, wie Patient:innen
ihre Funktionsfahigkeit, Einschrankungen,
Symptome und Belastungen einschédtzen,
die mit ihrer Erkrankung und/oder der
Behandlung derselben zusammenhan-
gen. LQ-Erfassungsinstrumente beinhal-
ten daher meist physische, psychische

(Angst, Depression) und soziale Aspekte,
fragen Symptome ab (bspw. Schmerzen,
Schlafstorungen, Beeintrachtigung durch
Gewichtszunahme/-verlust) und sollten
idealerweise auch Themen beriicksichti-
gen, die in der jeweiligen Patientengruppe
eine besondere Relevanz aufweisen (z.B.
veranderte Peristaltik und Geschmacksver-
dnderungen nach Pankreas-OP, Drainagen-
assoziierte Belastungen, Hygiene und sozi-
ale Aktivitdten bei Stoma-Patient:innen).

Tabelle 1 Generische und erkrankungsspezifische LQ-Instrumente

Wie kann Lebensqualitat
standardisiert erfasst werden?

Im Unterschied zur bisher gangigen Praxis
der unstrukturierten Diskussion der LQ
wdhrend des drztlichen Gespréachs, bie-
ten LQ-Instrumente die Moglichkeit, Daten
zur LQ der Patient:innen standardisiert zu
erfassen und gezielt anzusprechen. Ubli-
cherweise wird die LQ mittels Fragebdgen
erhoben, welche die Patient:innen mog-
lichst selbststandig ausfiillen.

GENERISCHE LQ-INSTRUMENTE ERKRANKUNGSSPEZIFISCHE LQ-INSTRUMENTE
o European Organisation of Research and
Worlq Health Organization EORTC QLQ Treatment of Cancer
WHOQOL Quality Of Life Assessment .
System QLQ-C30 Kernfragebogen, diagnosespez.
Instrument
Module o
. . Functional Assessment of Chronic Illness g
EQ-5D E?%Oeil:iil:z) of Life -5 FACIT System Therapy S
FACT-G Kernfragebogen, diagnosespez. Module ®
SF-36 Short-Form Health Survey 36 PROMIS-CANCER Patlent-Rfeported Outcomes Measurement
Information System
i Quality of Recovery Score Gastrointestinal Quality-of-Life . .
QoR-40/15 40/15 GIQLI Index GE-Chirurgie
PSR Postdischarge Recovery Scale ASIS Abdominal Surgery Impact Scale Abdominale Chirurgie
WHODAS WHO disability assessment OHIP Oral Health Impact Profile Stomatologie
schedule 2.0
RSCL Rotterdam Symptom Checklist GE-Chirurgie ... Gastroenterologische Chirurgie
SIP Sickness Impact Profile
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Abbildung 1: LQ-Instrumente zur Erfassung der prd- und postoperativen LQ (adaptiert nach [3,8)]
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Grundsatzlich muss bei der Wahl eines
Erfassungsinstrumentes auf dessen metho-
dische und inhaltliche Qualitdt geachtet
werden, weshalb im Vorhinein auch klar
sein muss, welchen Zweck man mit der
LQ-Erhebung verfolgt. Fiir ein allgemei-
nes LQ-Screening sind andere Fragebdgen
geeignet, als fiir die Evaluation der LQ nach
einem spezifischen chirurgischen Eingriff.
Ebenso muss dem Zeitpunkt der Datener-
hebung Beachtung geschenkt werden, da
vor einer chirurgischen Intervention andere
Bereiche von Relevanz sind, als kurz nach
der Operation oder in der Langzeitnach-
sorge 2,

Neben der Wiederherstellung biologischer
Funktionen liegtin der unmittelbaren post-
operativen Phase der primdre Fokus auf
Symptomen wie Ubelkeit und einer even-
tuell deliranten Symptomatik. Dies verla-
gert sich in derintermedidren Phase, nach
Entlassung von der Intensivstation, auf
Angst, Depression, physische Beeintrach-
tigung und kognitive Dysfunktionen. Nach
der Entlassung spielen der Funktionsstatus
und subjektive Gesundheitszustand eine
entscheidende Rolle. Der Schmerzsymp-
tomatik kann eine besondere Bedeutung
zugeschrieben werden, da sie zum jedem
Zeitpunkt des Behandlungsverlaufs von
grof3er Relevanz ist.

Instrumente zur LQ-Erfassung

Die Vielfalt verfuigbarer LQ-Erfassungsin-
strumente kann grob in solche eingeteilt
werden, die bei jeder beliebigen Patien-
tengruppe einsetzbar sind (generische
LQ-Frageb6gen) oder die besondere Riick-
sicht auf die Bediirfnisse von Patient:innen
einer abgegrenzten Diagnosegruppe neh-
men (bspw. onkologische Patient:innen).

Tabelle 1 bietet einen Uberblick iiber aus-
gewdhlte LQ-Fragebogen bzw. Fragebogen-
systeme.

Die Entscheidung fiir einen generischen
oder spezifischen Fragebogen sollte
beriicksichtigen, wie die erhobenen Daten
verwendet werden sollen. Fiir Vergleiche
mit bspw. einer Normstichprobe der allge-
meinen Bevolkerung sind generische Inst-
rumente von Vorteil, wobei jedoch krank-
heitsrelevante Bereiche oft vernachldssigt
werden und deren Sensitivitat fiir Verdnde-
rungen hdufig gering ist 3. Um den indivi-
duellen Verlauf der Patient:innen zu doku-
mentieren und Therapieentscheidungen in
ihren Auswirkungen auf die LQ zu evaluie-
ren, sind krankheits-/behandlungsspezifi-
sche Messverfahren daher zu bevorzugen.
Die Kombination beider Typen ist moglich,
allerdings sollte dabei beachtet werden,
dass die zu beantwortende Gesamtanzahl
der Fragen fiir die Patient:innen nicht zu
grof3 wird. Nicht alle LQ-Instrumente sind
gleichermaBen wadhrend jeder Behand-
lungsphase sinnvoll anwendbar. Abbildung
1zeigt beispielhaft, welche Fragebdgen zu
welchem Zeitpunkt zur Erfassung der pra-
und postoperativen LQ zum Einsatz kom-
men kdnnen.

Elektronische Erhebungsmethoden

Elektronisch gesammelte LQ Daten profi-
tieren von einer unmittelbaren Speiche-
rung, Datenverarbeitung und Auswertung,
die den Behandler:innen sofort nach
Abschluss des Fragebogens zur Verfligung
steht. Norm- und Schwellenwerte konnen
von entsprechenden Softwaresystemen
automatisch angewandt werden, wodurch
klinisch relevante Beeintrachtigungen iden-
tifiziert und optisch hervorgehoben werden

konnen. Im arztlichen Gesprach kénnen die
LQ-Daten so bereits als Strukturierungsins-
trument verwendet und relevante Bereiche
vertieft behandelt werden.

Nutzen der Strukturierten Evaluation
der LQ

Neben einer verbesserten Kommuni-
kation zwischen Patient:innen und
Behandler:innen hat die standardisierte
Erfassung der LQ auch das Potential die
LQ selbst zu verbessern, wobei dies vor-
aussetzt, dass die erfassten Daten auch
explizit von den Kliniker:innen verwendet
werden 4. Die routinemafBige Erhebung
von LQ-Daten ermdglicht die Identifikation
behandlungsbediirftiger Bereiche und die
zeitnahe Uberweisung der Patient:innen
an geeignete Spezialist:innen, wodurch
die Umsetzung einer patientenzentrierten
und individuell abgestimmten Behandlung
gefordert wird und eine Verbesserung des
Symptommanagements erreicht werden
kann.

LQ-Daten sind nicht nur fiir die klinische
Routine von Interesse, sondern tragen
sowohl mit Real-World-Daten, als auch
solchen aus klinischen Studien zum wis-
senschaftlichen Erkenntnisgewinn bei,
konnen klinische Register erganzen und
fuir die Qualitdtssicherung, Benchmarking
und Health Technology Assessment Analy-
sen herangezogen werden. Entsprechend
definieren die Europdische Gesellschaft fiir
Andsthesie (ESA) und Europdische Gesell-
schaft fiir Intensivmedizin LQ als Zielkrite-
rium fiir perioperative Studien und betonen
auch den Nutzen in der wissenschaftli-
chen Evaluierung von Enhanced Recovery
Pathway-Behandlungspfade. ]
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Probleme des Chirurgen
aus Sicht des Sachverstandigen

Thematik: Aufklarung

Autor: Prim. Doz. Dr. Andreas Shamiyeh, Linz

Nach wie vor kommt es in Osterreich zu zahlreichen Zivilrechtsprozessen in Arzthaftungsfragen.

Letztendlich fiihlt sich ein Patient oder des-
sen Angehdrige schlecht behandelt oder
operiert und versucht, liber den Rechtsweg
Zu ,,seinem Recht“ zu kommen bzw. Scha-
denersatz zu erlangen.

Ublicherweise lduft dies dann so ab, dass
der Patient einen Rechtsanwalt beauftragt,
der an die betroffenen Chirurgen / Chirur-
ginnen ein Schreiben mit der Aufforderung
zur Schadenersatz-Zahlung richtet.

Dann wird iiber die Krankenanstalt eine Ent-
gegnung verfasst, das Verfahren eréffnet
und ein Richter bestellt im Einvernehmen
mit den Streitparteien einen Sachverstan-
digen, der dann mit seinem Gutachten dem
Richter in der Urteilsfindung hilft.

Trotz vieler Informationsveranstaltungen
und breitem Wissen zum Thema ,,Aufkla-
rung® stellt die Aufklarung immer noch
Angriffspunkte fiir einen Rechtsstreit oder
das Verlieren eines Prozesses dar.

Das kann jedoch sehr leicht verhindert
werden, wenn man einige Punkte beachtet.

Grundsatzlich gilt in der Rechtsmedizin
Folgendes:

Die Aufklarung stellt eine Rechtsfrage dar
und obliegt die Beweiswiirdigung dem
Gericht.

Als Sachverstdndiger kann man nur das
Dokumentierte zusammentragen und
schriftlich darlegen, ob eine Aufklarung
stattgefunden hat, zeitgerecht war und
inhaltlich dem Stand der Zeit entspricht.

Der Richter / die Richterin hat dann noch
die Méglichkeit, durch Einvernahme des
Arztes / der Arztin bzw. des Patienten / der
Patientin oder des Pflegepersonals sich ein
Bild zu machen und ein Urteil zu fallen.

Welche leicht zu vermeidenden
Fehler findet man als
Sachverstandiger bei

der Aufarbeitung einer
Krankengeschichte ?

o Keine Aufklarung oder
o Keine Dokumentation der Aufkladrung.

Nachdem jeder Eingriff eine Kdrperverlet-
zung strenggenommen darstellt, bedarf es
des entsprechenden Einverstandnisses des
Patienten / der Patientin und dieses kon-
nen sie nur geben, wenn sie die Tragweite
des Eingriffes verstanden haben.

Diesbeziiglich bedarf es einer miindlichen
Aufklarung.

Das schriftliche Festhalten dieser Aufkla-
rung dient letztendlich nur der Dokumen-
tation.

Wenn nun die Aufklarung so erfolgt, dass
das Pflegepersonal dem Patienten / der
Patientin ein vorgefertigtes standardisier-
tes Aufklarungsblatt auf den Nachttisch legt
und sagt, das muss unterschrieben werden,
sonst darfer / sie nichtin den OP gebracht
werden, dann ist dies k e i n e Aufkldrung,
dann ist dies zu wenig.

Wenn auf dem Aufklarungsblatt keine
Unterschrift des Arztes / der Arztin oder
des Patienten / der Patientin vorliegt, so
ist dokumentiert, dass man nicht entspre-
chend aufgeklart hat und wiirde es vor
Gericht schwer sein, eine addquate Auf-
klarung zu beweisen.

Wie sollte nun eine Aufklérung
richtigerweise aussehen ?

Die Aufklarung sollte mit ausreichender
Bedenkzeit zum operativen Eingriff statt-
finden.

In der Allgemein- und Viszeralchirurgie wird
vor kleinen Eingriffen — wie Lipomen in der

Ambulanz — die Aufklarung unmittelbar
vor der Operation als addquat angesehen;
Standard-Eingriffe — wie laparoskopische
Cholezystektomie oder Hernie — idealer-
weise — mindestens — 24 Stunden vor der
Operation oder frither, bei dsthetischen
Eingriffen drei Wochen.

Je komplexer oder komplikationsbehafteter
oder folgetrachtiger ein Eingriff ist, desto
langer sollte Bedenkzeit gegeben sein.

Wie konnte ein ideales Vorgehen
aussehen?

Der Patient / die Patientin kommt ja in die
Ordination und / oder in die Ambulanz
zwecks Besprechung seiner / ihrer Erkran-
kung — z.B. Darmkrebs, Gallensteine mit
Koliken, symptomatischer Leistenbruch,
etc.

Im Rahmen des Erstgesprdches wird der
Patient / die Patientin untersucht und die
Indikation zur Operation gestellt und diese
festgehalten.

Dem Patienten / der Patientin wird mitge-
teilt, dass hier eine Operation empfohlen
wird. Wenn er / sie sich dazu entschlieft,
kann idealerweise in derselben Sitzung
eine Aufklarung erfolgen. Diese Aufklarung
sollte anhand vorgefertigter / vorgedruckter
Aufklarungsblatter erfolgen, die lblicher-
weise 4 — 6 Seiten umfassen.

Darin findet man tblicherweise erkldarende
Abbildungen oder Skizzen bzw. ein freies
Textfeld fiir zusatzliche Eintrage. Als Chi-
rurg sollte man diese Felder niitzen, um
Zeichnungen zu editieren — z. B. bei der
Cholezystektomie die Gallenblase durch-
streichen....

Im freien Textfeld sollten dann typische

Komplikationen noch einmal erwdhnt wer-
den.
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Bei der Gallenblasenoperation wére das
klassischerweise die Choledochus-Lasion.

Typische Komplikationen sind unabhéangig
von der Frequenz zu sehen.

Nurweil eine Komplikation hdufigist, muss
sie nicht typisch sein.

Die Choledochus-Lasion ist seit 30 Jahren
bei der laparoskopischen Cholezystekto-
mie in etwa 0,2 %, also nicht sehr hau-
fig, stellt aber letztendlich die klassische
Komplikation bei dieser Operation dar und
sollte herausgehoben werden.

Ebenso typische Komplikationen sind bei
allen Eingriffen die Nachblutung mit Reope-
ration oder z. B. bei einer Colon-Resektion
die Anastomoseninsuffizienz mit Reopera-
tion und fakultativ Stoma.

Alle diese Komplikationen sind auch {ibli-
cherweise auf Seite 2/3 dieser Aufklarungs-
blatter ausfiihrlich abgehandelt.

Idealerweise sollte man hier bei einzelnen
Komplikationen Hé&kchen/Striche/Ringe
anbringen, um hervorzuheben, dass man
dariiber gesprochen hat.

Zum Beispiel bewdhrt es sich bei Laparos-
kopien, den Absatz mit,Verletzung benach-

barter Organe‘ anzukreuzen.

Je mehr auf einem Aufklarungsblatt edi-
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tiert ist, desto mehr kann man belegen,
dass man sich 1) mit dem Patienten / der
Patientin zusammengesetzt hat, 2) sich
Zeit genommen hat und auch auf typische
Komplikationen eingegangen ist.

Zu beachten ist, dass das entsprechende
Datum auf der letzten Seite eingetragen
wird und eben Arzt / Arztin und Patient /
Patientin unterschrieben haben.

An der Kepler Universitatsklinik wurde die
Situation insofern noch optimiert, dass
dieses Aufklarungsblatt dem Patienten /
der Patientin mitgeben — abervorab einge-
scannt wird — um belegen zu kénnen, dass
es der Patient / die Patientin bekommen
hat und wird im Ambulanz- oder Ordinati-
onsdekurs schriftlich festgehalten, dass es
ein entsprechendes Aufklarungsgesprach
gegeben und der Patient / die Patientin das
Aufkldrungsblatt mit dem Hinweis mitbe-
kommen hat, dieses zur Operation wieder
mitzubringen.

Nicht alle Patienten bringen es wieder. In
diesem Fall wird das bereits eingescannte
vorgefertigte Aufklarungsblatt ausgedruckt
und dem Patienten / der Patientin noch
einmal zwecks Unterschrift zur Verfiigung
gestellt.

Vor der Operation erfolgt dann ein zweites
kurzes Gesprdch, der Arzt unterschreibt —
mit Datum — noch einmal mit dem Vermerk,
dass es keine weiteren Fragen mehr gibt.

Dann wird das Aufklarungsblatt noch ein-
mal eingescannt und ist somitim Kranken-
akt — wie jeder andere Befund — abgespei-
chert.

Das hat zur Folge, dass eine ,manipulierte®
Aufklarung ausgeschlossen werden kann.

Was versteht man unter
»manipulierter” Aufklarung ?

Man operiert einen Patienten / eine Pati-
entin; es kommt zu einer Komplikation — z.
B. zu einer Anastomoseninsuffizienz beim
Colon oder einer Recurrensparese bei der
Schilddriise, der Patient klagt, der Arzt
sagt, es wurde aufgekldrt und der Patient
behauptet vor Gericht, dass alles, was im
freien Textfeld steht, nicht besprochen son-
dern nachtraglich hingeschrieben worden
ist.

Durch das Einscannen oder Mikroverfilmen
des Aufklarungsblattes — bevor der Pati-
ent in den OP gebracht wird — kann dies
verhindert und eine addquate zeitgerechte
Aufklarung bewiesen werden.

Besonders dumm ist es, wenn man als Chi-
rurg im Falle einer Komplikation und eines
nicht vorhandenen Aufklarungsblattes ein
solches nachtrdglich editiert oder anlegt.

So ist es schon vorgekommen, dass bei
einer Colon-Operation, bei der es postope-
rativ zu einer Femoralisldsion gekommen
und der Patient durch Sturz zu Schaden
gekommen ist, im freien Textfeld als erstes
die Komplikation ,Nervenschaden‘ ange-
fihrt worden ist.

Diese Komplikation stellt bei einer Colon-
Operation sicherlich nicht die typische oder
hadufigste Komplikation dar. Es verringert
eine derartige Situation nur definitiv die
Glaubwiirdigkeit des Chirurgen vor Gericht.

Das alternative
Behandlungsverfahren:

Wichtigistin diesem Zusammenhang auch,
die Moglichkeit eines alternativen Behand-
lungsverfahrens zu erwdhnen.

Klassiker ist die Leistenhernie.

Akzeptiert sind sowohl eine offene Ope-
rationsmethode — z. B. eine Lichtenstein-
Operation — oder die laparoskopische —
z. B. TAPP.
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H&ufig berufen sich Patienten im Falle
einer Komplikation darauf, dass — hétten
sie gewusst, dass es eine andere, siche-
rere Moglichkeit gegeben héatte — sie dem
vorgeschlagenen Operationsverfahren nie
zugestimmt hatten.

Ahnliches gilt fiir hiufige Eingriffe - wie
Krampfadern-Operationen.

Hierbei gibt es das klassische Stripping, als
Alternative die endoluminalen, die Stamm-
venen erhaltenden Verfahren — wie Laser
oder Radiowelle.

Man sollte den Patienten auf das alterna-
tive Behandlungsverfahren hinweisen und
erkldren, warum man ihm eine Technik vor-
schldgt und dies auch dokumentieren.

Wenn der Patient diesem Verfahren dann
zustimmt, kann man nicht in die Situation
kommen, dass es dann vor Gericht heif3t:
,Hatte ich das gewusst, dann...“.

Die Operationsindikation:

Grundsatzlich gilt: Die Komplikation
beginnt mit der schlechten Indikation.

Sachverstandige berufen sich in ihren Gut-
achten gerne auf Leitlinien.

Hier sind als besonderes Beispiel hervor-
zuheben die Refluxerkrankung und die
notwendigen Schritte, bevor man zur Ope-
ration schreitet.

Handelt es sich um eine Refluxerkrankung
ohne groBe Hiatushernie und ohne Verlage-
rung des Magens nach intrathoracal, so gibt
es ganz klare, in der Literatur festgehaltene
Spielregeln, wie vorzugehen ist.

Wenn eine Reflux-Operation nach einer ers-
ten Gastroskopie angeboten und durchge-
fiihrt wird — ohne entsprechende konserva-
tive und diagnostische Schritte gesetzt zu
haben, so hat man im Falle einer Komplika-
tion eine schwere Argumentationsnot, die
Operation zu rechtfertigen.

Es gilt hier, die Standards in der Diagnostik
und in einem ersten konservativen Thera-
pieschritt einzuhalten.

Ebenso wichtig, z. B. die sehr hdufige und
oftmals als banal bezeichnete Venenchir-
urgie zu erwdhnen.

Standard ist die prdoperative Diagnostik
mittels bildgebender Verfahren, idealer-
weise die Duplexsonographie.

Wenn nun eine Venenoperation auf Basis
einer Blick-Diagnostik durchgefiihrt wird,
so ist es unmaoglich, zu erkennen, ob es
sich um eine Magna- oder Parva-Varicose
handelt; es ist unmoglich, zu erkennen,
wo der distale oder proximale Insuffizienz-
punkt liegt und man kann auch auf Basis
einer Blick-Diagnose nicht erkennen, ob
vielleicht das endoluminale oder klassi-
sche Operationsverfahren das bessere /
geeignetere gewesen ware.

Es gilt — wie gesagt, die Standards in der
Diagnostik und im prdoperativen Set up
einzuhalten.

Operationsbericht:

Der OP-Bericht sollte grundsatzlich so
gestaltet sein, dass einzelne Schritte nach-
vollziehbar, einzelne OP-Schritte erkennbar
sind und auch nachvollziehbar ist, warum
eventuell was gemacht worden ist.

Dies klingt logisch, findet man aber leider
in vielen OP-Berichten im Rahmen von
Gerichtsprozessen nicht wieder.

Des Weiteren sollte ein OP-Bericht zeitnah
diktiert werden.

Gerade im Falle von Komplikationen ist es
wichtig, dass sowohl der erste OP-Bericht
als auch derzweite OP-Bericht unmittelbar
nach der Operation — zumindest innerhalb
der nédchsten 24 Stunden — verfasst wird.

Wenn OP-Berichte mehrere Wochen spater
diktiert werden und der Patient / die Pati-
entin vielleicht schon nach Hause gegangen
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ist, so kann dies Schwierigkeiten bei der
Beweiswiirdigung durch das Gericht dar-
stellen.

Dokumentation des Aufenthaltes:

Aus der Erfahrung gesehen dokumentiert
die Pflege sehr gut.

Wichtig ist, dass auch Arzte / Arztinnen
Visite gehen und kurz zusammengefasst
das Gesagte oder Besprochene oder den
klinischen Status bei der Visite dokumen-
tieren.

Grundséatzlich sollten 2023 schon alle
Dokumentationen und die Fieberkurve
elektronisch geftihrt werden, was letzt-
endlich eine deutliche Erleichterungin der
Nachvollziehbarkeit darstellt.

Nicht unterschatzen darf man oft die Dis-
krepanz, die man zwischen Pflegebericht
und drztlichem Dekurs findet:

So ist es nicht forderlich, wenn z. B. in der
Pflegedokumentation dreimal festgehal-
ten worden ist, dass ein Arzt aufgrund von
Schmerzen oder Blutdruckschwierigkeiten
verstandigt worden, aber nicht gekommen
ist und es keinerlei Dokumentation zur
Visite gibt.

Grundsatzlich gilt: Was nicht dokumentiert
ist, hat nicht stattgefunden.

Abschliefend darf ich festhalten, dass ich
alle Patienten, die ich persdnlich aufgrund
eines Gutachtensauftrages einverneh-
men und befragen muss, frage, warum sie
eigentlich klagen und es in den allermeis-
ten Fallen ein Kommunikationsproblem ist,
wo sich der Patient mit einer Komplikation
im Stich gelassen fiihlt.

Es gilt daher im Falle einer Komplikation,
sich besonders intensiv um diesen Patien-
ten / diese Patientin zu kiimmern und auch
in der Kommunikation mit dem Patienten
oder seiner ndchsten Angehorigen, sofern
dies gewliinscht ist, Rede und Antwort zu
stehen. J
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Themen der Zeit

Supercoole neue Techniken
flir die Organtransplantation

Autorlnnen: F. Messner, G. Brandacher, Innsbruck

Organtransplantationen kénnen das Leben von Millionen von Menschen weltweit retten oder verbessern. Neue, insbesondere
kryogene Ansédtze in der Organpréservation haben das Potential diesen Traum real werden zu lassen. Durch die Ermdglichung der
Langzeitlagerung waren ein besseres Matching, ein potentiell globaler Organaustausch, innovative Therapiekonzepte, die eine
Vorbehandlung des Empfangers bendétigen, sowie die Erstellung von Organbanken zukiinftig realisierbar.

Organverfiigbarkeit und Utilisierung

Seit dem Beginn der klinischen Transplan-
tationsmedizin in den 1950er Jahren haben
eine stete Weiterentwicklung zum einen
der chirurgischen Techniken als auch der
immunosuppressiven Therapie zum {ber-
ragenden Erfolg der Organtransplantation
beigetragen. In den letzten Jahren jedoch
hat sich eine immer gréler werdende Dis-
krepanz zwischen verfiighbaren und bend-
tigten Spenderorganen entwickelt. Im Euro-
transplant (ET) Bereich warteten im Jahr
2022 insgesamt 15,718 Patientinnen auf
eine lebensrettende Transplantation, aber
nur 7,017 Organtransplantationen wurden
im selben Jahr durchgefiihrt.” Trotz grofier
Bemiihungen um eine frithest- und bestmog-
liche Organzuteilung fiihren logistische Hiir-
den oft dazu, dass potentiell transplantable,
lebensrettende Organe schlussendlich ihre
Haltbarkeitsgrenze tiberschreiten und auf-
grund von Zeitmangel nicht transplantiert
werden.? Die statische kalte Lagerung ist
der aktuelle Gold Standard in der Organ-
praservation. Es wird dabei ausgenutzt,
dass niedrige Temperaturen die metaboli-
sche Aktivitdt um den Faktor 1.5 bis 3 pro
10°C reduzieren konnen. Ein Herabkiihlen
von Spenderorganen auf +4°C fiihrt so zu
einer Reduktion der metabolischen Rate
auf ca. 10% des Grundverbrauches.? Dies
ermoglicht zwar Spenderorgane insgesamt
langer ex-vivo zu lagern, da es aber trotzdem
zum Verbrauch von Energiesubstraten und
Akkumulation von Schadstoffen kommt, ist
diese Zeitspanne jedoch auf einige wenige
Stunden begrenzt.?

Um sicherzustellen, dass alle transplantab-
len Organe schlussendlich auch transplan-
tiertwerden, braucht es daherdringend neue
Strategien, um die Zeitspanne zwischen Ent-
nahme und Transplantation zu verldngern.
Idealerweise, sollte diese Technologie die
Haltbarkeit von Organen so verlangern, dass
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diese lber lange Zeit gelagert werden kon-
nen. Aus diesen Organbanken konnte dann
jederzeit ein optimal kompatibles Organ zur
Verfligung gestellt werden, welches ohne
Wartezeit, assoziierter Wartezeitmortalitat
und im Rahmen eines planbaren Eingriffs
transplantiert werden kann.?

Neue Strategien zur
Organkonservierung

Neben der statischen kalten Lagerung sind
in den letzten Jahren einige sehrvielverspre-
chende neue Technologien zur Praservation
von Organen entwickelt worden. Einerseits
die hypo- (HMP; +4°C) und normotherme
(NMP; +37°C) Maschinenperfusion von
Organen. Beide Verfahren haben zu einer
besseren Utilisierung und einem verbesser-
ten Ergebnis nach Transplantationen beige-
tragen. Auch logistische Hiirden im Zuge der
Organallokation konnten durch eine, vor
allem bei der NMP, verldangerte Praservati-
onszeit abgebaut werden. Insgesamt erlau-
ben diese Technologien derzeit jedoch nur
eine Verlangerung der ex-vivo Lagerung um
Stunden bis maximal wenige Tage.*

Eine weitere Gruppe innovativer Praserva-
tionstechniken wird unter dem Terminus
der sogenannten ,,subzero* Organpraser-
vation zusammengefasst. Darunter fallen
verschiedene Techniken des Kiihlens und
Frierens von Organen bei Temperaturen
unterhalb des Gefrierpunktes wie etwa die
Vitrifikation oder das Supercooling.

Subzero-Praservation: ein Uberblick

Subzero Prdservationstechniken fiir die
Transplantation sind Grofdteils von der
Natur inspiriert. Ein bekanntes Beispiel
stellt der Waldfrosch Rana sylvatica dar,
der den Winter tberlebt trotzdem, dass
bis zu 65% seines Kérperwassergehalts
gefroren ist.® Zusatzlich gibt es noch einige
andere Insekten, Fischarten, und kleine

Sdugetiere, die biologische Strategien
entwickelt haben, um bei Temperaturen
unterhalb des Gefrierpunktes zu tberle-
ben.¢ Dazu zdhlen zum einen Toleranzstra-
tegien, welche vorallem auf eine selektive
und hochst orchestrierte Eisbhildung abzie-
len, die auf den Extrazelluldrraum unter
Aussparungvon lebenswichtigen Organen
beschrankt ist.> Andererseits findet man
in den Korperflissigkeiten einiger Tiere
hohe Konzentrationen von kryoprotektiven
Substanzen (z.B. Glycerin, verschiedene
»anti-freeze“ Peptide [AFP]). W&hrend
beim ersteren die Bildung von Eiskristal-
len durch Interaktion mit der Wasserstoff-
briickenbindung von Wassermolekiilen
unterdriickt wird, verhindern AFPs durch
irreversible Bindung an entstehenden Eis-
kristallen, mit nachfolgender Reduktion
des Gefrierpunkts auf Werte unterhalb des
Schmelzpunktes, die weitere Eisbildung.®”

Organfrierung

Im Gegensatz zu Einzelzellsuspensionen
wie Blutprodukten, Knochenmark, oder
auch Eizellen und Embryonen, ist das Frie-
ren von soliden Organen oder komplexen
Gewebeverbanden weit schwieriger und
risikoreicher.® Das grofite Hindernis dabei
besteht in der Bildung von Eiskristallen,
welche zum einen durch den expansiven
Effekt zur ZellzerreiBung fiihren kénnen.
Zum anderen fiihrt der Gefrierprozess zur
Erhdhung der extrazelluldren Elektrolyt-
konzentration mit nachfolgendem Fliissig-
keitsefflux aus der Zelle mit Dehydration
sowie Zellschrumpfung.® Die ersten in-vivo
Versuche der Organfrierung erfolgten in den
1960er Jahren mit Hundelebern unter Gly-
cerinzugabe. Nach Frierung erfolgten erste
leider wenig erfolgreiche Transplantations-
versuche.” Dieses negative Ergebnis ver-
deutlichte aber umso mehrdie Notwendig-
keit der Eisvermeidung, insbesondere der
Eiskristallbildung.



Vitrifikation

Bei dieser Methode werden Organe oder
Gewebeverbdnde sehrschnell auf ultratiefe
Temperaturen (< -150°C) heruntergekiihlt,
ohne dass es dabei zu einer Entstehung
von Eiskristallen kommt.® Dies wird durch
die Zugabe von verschiedenen Kryoprotek-
tiva in Kombination mit einer speziellen
Gefriermethode, welche einen schnellen,
aber hochst kontrollierten, Frierprozess
einleitet, bewerkstelligt. Am Ende befin-
den sich die vitrifizierten Organe in einem
amorphen, Glas-dhnlichem Zustand, der
aufgrund der niedrigen Temperatur eine
unbegrenzte Lagerung erlaubt.’ Es bleiben
dabei allerdings die Bedenken um eine
potentielle Toxizitdt von kryoprotektiven
Stoffen, die vor allem bei systemischer
Applikation nach Reperfusion im Empfan-
ger zu Schdden fiihren kdnnten. Zudem
ist die Wiedererwdarmung nach Vitrifika-
tion physikalisch hochst anspruchsvoll
und kann bei zu schneller oder langsamer
Erwarmung zur Eiskristallbildung mit nach-
folgender Gewebeschadigung fiihren.> Bis-
her wurde das Verfahren der Vitrifikation
hauptsachlich bei kleinen und anatomisch
einfachen Strukturen wie Blutgefdfen und
reproduktiven Organen (Ovar) erfolgreich
durchgefiihrt. Han et al." gelang es jedoch
ganz rezent Nieren erfolgreich zu vitrifi-
zieren und nach »100 Tagen Lagerung bei
kryogenen Temperaturen in einem lebens-
erhaltenden Modell in der Ratte erfolgreich
zu transplantieren. Die Gruppe um Fahy
haben im Kaninchen erstmals erfolgreich
eine Nierenautotransplantation nach vor-
heriger Vitrifikation durchgefiihrt.”? Auch im
Bereich dervaskularisierten Gewebetrans-
plantation wurden erste Erfolge verbucht.
Zum einen konnten epigastrische Gewe-
belappen, zum anderen Hinterlauf-Trans-
plantate mit dieser Methode konserviert
und im Anschluss erfolgreich transplantiert
werden.?

Supercooling

Ein weiteres sehrvielversprechendes Ver-
fahren zur Organkonservierung im subzero
Bereich sind die sogenannten Supercoo-

ling Techniken. Im Gegensatz zur Vitrifi-
kation werden dafiir die Transplantate
bei Temperaturen knapp unterhalb des
Gefrierpunktes bei -5°C bis -10°C gela-
gert. Die Zugabe von Kryoprotektiva oder
AFPs erlaubt dabei die Erniedrigung des
Gefrierpunktes, sodass auch bei Minus-
graden eine Eisbildung vermieden werden
kann. Durch die zusétzliche Absenkung
der Lagerungstemperatur kann der Subs-
tratverbrauch/Metabolismus im Gewebe
noch weiter signifikant reduziert werden,
sodass insgesamt eine langere Prdser-
vationszeit moglich ist.> Berendsen et
al.” haben Lebern von Ratten mit dieser
Technik fiir 72 und 96h bei -6°C mit Appli-
kation von kryoprotektiven Substanzen
mittels subnormothermer Maschinen-
perfusion perfundiert und gelagert. Nach
72h Lagerung lagen die Uberlebensraten
nach Transplantation bei 100% und nach
96h immerhin noch bei 58%. De Vries et
al." konnten humane Lebern bei -4°C fiir
insgesamt 27h ex-vivo lagern und mittels
NMP erfolgreich reperfundieren, wobei
fur die Applikation der kyroprotectiven
Losung (UW-Losung mit Zusatz von Tre-
halose, Polyethylenglycol, und Glyerin)
mittels HMP erfolgte. Es zeigte sich dabei
eine vergleichbare Leberfunktion und
Verstoffwechslung sowie ein dhnliches
Schadensmarkerprofil vor bzw. nach dem
Supercooling. Unsere eigene Gruppe hat
bereits erste erfolgreiche Pilotstudien mit
Supercooling in Kleintiermodellen (Herz-
transplantation, vaskularisierte Gewebe-
transplantation in Mdusen und Ratten)
sowie rezent in praklinischen Grof3tiermo-
dellen (Nierentransplantation im Schwein)
durchgefiihrt. Wir konnten dabei zeigen,
dass eine Verlangerung der Organkonser-
vierung, bei Temperaturen von -5°C, auf
120 Stunden oder 5 Tage mit ausgezeich-
neter Organfunktion erreicht werden kann.

Schlussfolgerung

Die klinische Umsetzung der hier disku-
tierten Methoden wiirde einen Paradig-
menwechsel in der Organ- und Gewebe-
transplantation darstellen, da damit Zeit

KORRESPONDENZADRESSEN

nur mehr eine untergeordnete Rolle in der
Transplantation spielt. Erste prdklinische
Ergebnisse sind sehr vielversprechend,
auch wenn klar ist, dass es noch weitere
Modifikationen, und zusatzliche Studien
zur Optimierung der einzelnen Technolo-
gien brauchen wird. Was sich jedenfalls
deutlich aus bisherigen Daten ableiten
lasst, ist, dass unterschiedliche techni-
sche Verfahren in der Organprdservation
keinesfalls miteinander konkurrieren,
sondern durchaus komplementdr sind
und sich gegenseitig sinnvoll ergdnzen
konnen. Somit darf man vorsichtig opti-
mistisch sein, dass vielleicht die Kithlbox
in der Transplantation schon bald der
Vergangenheit angehoren wird und wir
die Vorteile von Supercooling und Organ
banking kombiniert mit HMP oder NMP in
derKlinik zum Wohle unserer Patientlnnen
realisieren kénnen. U
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Im Portrait: Der chirurgische Fragebogen

Univ.-Prof. Dr. Gabriela Berlakovich
Klinische Abteilung fiir Transplantation
MedUni Wien

Warum haben Sie sich fiir das Fach Chirurgie
entschieden?

Ich arbeite gerne manuell, im Rahmen von Famulaturen
hat sich schon frith meine Begeisterung fiir die Chirurgie

gezeigt.

Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie
beeinflusst?

Univ.-Prof. Dr. Arnulf Fritsch (1. Chir. Univ. Klinik Wien)
Univ.-Prof. Dr. Xavier Rogiers (Univ. Klinik Hamburg-
Eppendorf / Univ. Klinik Ghent)

Was zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten
Chirurgen aus?

Kenntnis tiber alle praoperativen Befunde, geplantes Vor-
gehen, flexible Reaktion und mentaler Zugang ist wichtiger

als manuelle Geschicklichkeit

Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

War nie ein Problem, verheiratet mit einem Chirurgen, keine

Kinder

Was braucht die Chirurgie der Zukunft?
Motivierte enthusiastische junge Chirurg*innen

lhr Lebensmotto?
Being better
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OA Dr. Sedat Ciftci
Allgemein- Viszeral- und GefaRchirurgie,
Steyr

Warum haben Sie sich fiir das Fach Chirurgie
entschieden?

Zufallig, ich habe im Rahmen der Turnusausbildung die mir
angebotene Ausbildungsstelle fiir Chirurgie angenommen.

Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie
beeinflusst?

Im Laufe meiner Facharztausbildung habe ich sehr gute
Chirurgen kennengelernt. Insbesondere haben mich bei
der Entscheidung fiir Chirurgie und am Anfang meiner Aus-
bildung Prim. Dr. Vischer Martin, danach sowohl wahrend
der Ausbildungszeit als auch als Facharzt Prim. Priv.-Doz.
Dr. Dinnewitzer Adam sehr viel unterstiitzt.

Was zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten
Chirurgen aus?

o Reflexionsvermogen

e Ausdauer

o Flexibilitat

o Selbstkritik

e Empathie

o Interesse und stetige Weiterentwicklung
* manuelle Geschicklichkeit

Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

Ein Gleichgewicht zwischen Arbeit und Privatleben zu
erschaffen ist ein Prozess, an dem man langfristig und
verniinftig arbeiten muss.

Was braucht die Chirurgie der Zukunft?
Mehr finanzielle Unterstiitzung fiir die Weiter- und Fort-
bildungen.

Weniger Biirokratie, damit mehr Zeit fiir die drztlichen Tatig-
keiten bleibt.

Ihr Lebensmotto?
Leben und leben lassen.



Junge Chirurgie
—

»Die Rolle des Mentors
in der chirurgischen Ausbildung”

Autor: Diego A. Salas Campos, St. Veit an der Glan

Derzeit gibt es mehrere Studien, die zeigen, dass die Rolle eines Mentors in der Chirurgie  sollten geteilt werden, somit wird die Pro-

von grof3ter Bedeutung ist.

L»Der Fortschritt lebt vom
Austausch des Wissens
A. Einstein

Ein Mentor ist per definitionem ein ‘erfahre-
ner Ratgeber, Helfer, Betreuer’. Der Begriff
stammt urspriinglich aus dem Altgriechi-
schen Mévtwp ‘denken, geistig erregt sein’
(1. In Homers Odyssee war es der Name
des vertrauten Freundes von Odysseus. Als

dieser entschloss an der Seite des griechi-
schen Kriegsfiihrers Agamemnon mitin den
trojanischen Krieg zu ziehen, bat er Mentor
die Erziehung seines Sohnes Telemachos
zu lUbernehmen. Im alten Griechenland
wurden S6hne, die zu charismatischen und
erfolgreichen Kriegern ausgebildet werden
sollten, immer von weisen und erfahrenen
Lehrern angeleitet.

Der Mentor ist von grundlegender Bedeu-
tung wdhrend des Aufbaus einer chirur-
gischen Karriere. Wissen und Erfahrung

25. Symposium

der Osterreichischen Gesellschaft

online
Hl anmelden
g &N

fur Wirbelsaulenchirurgie

27. Januar 2024

Spine.at/25-symposium

,,Akutfall Wirbelsaule”

Technisches Museum Wien

Neurochirurgie | Orthopadie und Traumatologie | Neurologie
Radiologie | Physikalische Medizin und Rehabilitation

duktivitat der Kenntnisse multipliziert. Die
Aufgabe des Mentors ist es sein Wissen
und seine Erfahrung zu teilen, den jungen
Chirurgen zu fordern und seine Entwicklung
zu verbessern.

Kurzer Einblick in Europa

In Osterreich setzt sich die Rolle des Men-
tors in der Chirurgie allmahlich durch.
Jedoch, aufgrund verschiedener Faktoren,
ist es leider immer noch keine Selbstver-
standlichkeit eine Person zu treffen die
diese Rolle tibernimmt.

2012 zeigten Healy et al, dass auch Medi-
zinstudenten in Grof3britannien und Irland
nurin geringem Maf3e von Mentoren betreut
wurden und dass es an formellen Mentoren,
Programmen fiir Studenten und Auszubil-
dende der Chirurgie mangelt (2).

Internationale Erkenntnisse

Die amerikanische Studie von Mccor et
al zeigte, wie wichtig die Beratung eines
Mentors bei der Wahl der richtigen Ausbil-
dungist (3). Daherist es besonders wichtig,
schon von Anfang der Basisausbildung an
einen Mentor zu haben, der die jungen Kol-
legen in der Welt der Chirurgie richtig anlei-
tet. Wie sich gezeigt hat, fiihrt die Einfiih-
rung eines formellen Mentorenprogramms
zu einer Verbesserung der Wahrnehmung
der Ausbildung der Assistenzarzte.

Die Relevanz der Mentorenschaft fiir die
chirurgische Ausbildung und Karriere wurde
auch von einer afrikanischen Studie nach-
gewiesen (4).

Dariiber hinaus ist die Anwesenheit eines
Mentors nachweislich ein Schutzfaktor
gegen Burnout, Ermiidung und Fluktuation
(5), welcher bedeutsam in der Ausbildung
ist.

Jedoch seltsamerweise in der Ausbildung
fur Gefafichirurgie berichtete Smeds et al
in 2016, dass zwischen Auszubildenden
in der Chirurgie, die einen Mentor haben,
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Junge Chirurgie

und solchen, die keinen Mentor haben, es
keine Unterschiede in Bezug auf die akade-
mische Produktivitdt oder den Komfort bei
der Behandlung von chirurgischen Fallen
gibt. Zu den moglichen Vorteilen gehoren
professionelles Networking und bessere
Forschungs- und Jobmdglichkeiten. (6)

Lésungsvorschlag, why not?

Eine interessante Moglichkeit konnte ein
Mentorenprogramm fiir chirurgische Assis-
tenzdrzte bzw. junge Fachdrzte sein. In
der Universitdt von Michigan wird derzeit
ein Programm mit chirurgischen Gruppen
durchgefiihrt. Das Ziel ist es ein innova-
tives Konzept zu konstruieren, um kultu-
relle und anthropologische bzw. Herkunft
issues der Assistenzédrzte zu ignorieren und
gleichzeitig Kameradschaft zu schaffen und
alternative Perspektiven auf verschiede-
nen Ausbildungsebenen zu erlernen (7).
Jede Gruppe besteht aus vier Beteiligten:
einem Medizinstudenten, der sich fiir All-
gemeinchirurgie interessiert, einem jungen
Assistenzarzt, einem erfahrenen Assistenz-
arzt und einem Mitglied der Gesellschaft
flir Chirurgie. Dies bietet eine grofBartige
Gelegenheit, alle Aspekte kennenzulernen
und sich tber die Erfahrungen nicht nurin
der Ausbildung, sondern auch als Facharzt
auszutauschen.

Fazit

Wir erleben derzeit in Osterreich eine kriti-
sche Situation aufgrund des Arztemangels.
Davon sind wir auch im Bereich der Chirur-
gie stark betroffen - mit einer Verschlech-
terungstendenz. Wir miissen von jedem
unserer Kollegen profitieren, der seine chir-
urgischen Techniken demonstriert, ebenso
wie auf dem Gebiet der Forschung, falls
man keinen Mentor hat, so dass jeder von
uns seine eigene chirurgische Technik oder
Methode personalisieren kdnnen und sie
aufeinem hohen Niveau der Chirurgie zum
Wohle des Patienten durchfiihren kann.
Eine hervorragende Losung fiir die Zukunft
ware die Schaffung von Mentorenprogram-
men in Osterreich, um die neue Generation
derjungen Chirurgen zu motivieren und zu
fordern. []
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22. Osterreichischer Chirurgentag

22. Osterreichischer Chirurgentag

und 12. Forum Niedergelassener Chirurgen des BOC
am 9.-11. November 2023 in Baden

Autor: S. Roka, Wien

Auch in diesem Jahr versprach der Chirurgentag in Baden ein spannendes Programm mit hochkaratigen Referenten, das die
gesamte Bandbreite aktueller Themen der Allgemein- und Viszeralchirurgie umfasste. Unter dem Titel ,Cutting Edge Chirurgie”
wurden die Standards in der Chirurgie an der Schnittstelle zu Innovationen und zukiinftigen Behandlungstechniken und Strategien
besprochen. Die zweitdgige Veranstaltung bot neben einer Fille an Informationen fir die Teilnehmer auch Platz fur Diskussion
und interkollegialen Austausch. Die Veranstaltung war wie in den Jahren zuvor exzellent organisiert. Die Atmosphdre war von
Professionalitdt und Engagement gepragt, was zu einem produktiven Austausch zwischen den Teilnehmern fuhrte.

Networking @ OCT 2023
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Am ersten Tag lag der Fokus auf der Behand-
lung von Tumoren der Leber — im Speziellen
auf der Erweiterbarkeit der Resektabilitat
durch den Einsatz multidisziplinarer The-
rapieprinzipien. Dabei spielen neben der
neoadjuvanten Therapie auch Augmentati-
onstechniken eine besondere Rolle. Betont
wurde immer wieder die Notwendigkeit
der Beurteilung der Resektabilitdt durch
einen erfahrenen Chirurgen. Fiir die peri-
operative Komplikationsrate spielen aber
auch weitere Themen wie prdoperatives
»Leberfasten®, perioperatives Manage-
ment und Navigation in der Leberchirurgie
eine wesentliche Rolle. Die stereotaktische
RFA als Ersatz fiir die Leberchirurgie wurde
ebenso behandelt. Thomas Griinberger
(Wien) sprach tber die Standardtherapie
des cholangiozelluldaren Karzinoms.

Im Bereich der kolorektalen Chirurgie
gibt es interessante Innovationen bei der
Anastomosenheilung, deren Einsatz durch
Bernhard Dauser (Wien) kritisch bewertet
wurde. Andreas Shamiyeh (Linz) demonst-
rierte wie die CME an einem Zentrum stan-
dardisiert umgesetzt werden kann. Eine
Reise in die Vergangenheit und Gegenwart
des Einsatzes von Pouches zur Rekonst-
ruktion nach Eingriffen am Rektum durch
Friedrich Herbst (Wien) kam zum Schluss,
dass die erhoffte funktionelle Verbesse-
rung liberschatzt wurde. Der Abschluss der
Sitzung erfolgte durch Adrian Frick (Wien),
der einen interessanten Einblick in das
Mikrobiom des menschlichen Darms und
die moglichen therapeutischen Anwen-
dungen gab.

Der zweite Tag war in behandelte Pankre-
aschirurgie, den oberen Gastrointestinal-
trakt und akute Chirurgie aufgeteilt.

Im Bereich der Pankreaschirurgie sind die
neuen Erkenntnisse zu ausgedehnten (vas-
kuldren) Resektionen hervorzuheben. Oliver
Strobel (Wien) prasentierte eindrucksvoll die
Indikationen und die Einbettung in multimo-
dale Therapiekonzepte. Helwig Wundsam
(Linz) gab einen Ausblick auf den Einsatz
der Robotik in der Pankreaschirurgie. Die
robotische Chirurgie scheint vor allem in
diesem Segment herkommliche minimal
invasive Operationstechniken zu ersetzen.
Neben den chirurgischen Standards in der
Einschdtzung der Resektabilitdt (Sebastian
Roka, Wien) und (neo-)adjuvanten Therapie
(Thamer Sliwa, Wien) zeigte Holger Rumpold
(Linz) einen Ausblick wie zirkulierende
Tumor DNA und andere molekularbiologi-
sche Tests das Monitoring der Chemothera-
pie in Zukunft ergdnzen kénnen.

Im Bereich des oberen Gl-Traktes stand der
Fokus ganz klarim onkologischen Bereich.
Alexander Ziachehabi (Linz) referierte iiber
Reflux und Karzinomrisiko und erklarte klar
die Empfehlungen zur Nachsorge bei Bar-
rett. Bei Frithstadien des Osophaguskar-
zinoms stehen interventionelle Techniken
bereits an erster Stelle des Therapieal-
gorithmus. Georg Spaun (Linz) zeigte die
eindrucksvollen Moglichkeiten der inter-
ventionellen Endoskopie im oberen Gl-
Trakt auf. Die funktionellen Defizite nach
Gastrektomie kénnen mit neuen Rekonst-
ruktionstechniken (double tract) verbessert
werden (Johannes Zacherl, Wien).

Im Bereich der akuten Chirurgie stellte Ale-
xander Perathoner (Innsbruck) neuerlich
sein Konzept der ,damage control®“ bei
sterkoraler Peritonitis und die neuesten
beeindruckenden Ergebnisse vor. Auch der
Stellenwert der Laparoskopie in der aku-



Tagen in den schonen Raumlichkeiten des
Congress Center Baden

Networking @ OCT 2023

ten Chirurgie, der immer mehr Bedeutung
erlangt, wurde beleuchtet (Martina Lemme-
rer, Villach). Gallengangskomplikationen
bei Cholezystektomien sind zwar ein sel-
tenes, aber schwerwiegendes Ereignis. Ste-
fan Schneeberger (Innsbruck) zeigte ein-
drucksvoll, wie wichtig die Expertise eines
hepatobilidren Chirurgen in der Behand-
lung ist. Alle Optionen — bis zur Lebertrans-
plantation — miissen in der Behandlung in
Erwdgung gezogen werden kdnnen.

Als Abschluss prasentierten Thomas Griin-
berger (Wien), Andreas Shamiyeh (Linz)
und Helwig Wundsam (Linz) eindrucksvolle
Kasuistiken, die mit einem Expertenpanel
(Oliver Strobel (Wien), Matthias Biebl (Linz),
Robert Sucher (Graz) und Stefan Schneeber-
ger (Innsbruck)) diskutiert wurden.

Das Forum Niedergelassener Chirurgen
stand im Fokus rechtlicher Aspekte und
der Endoskopie. Martina Haag (St. Pélten)
zeigte, dass das Sprichwort,,Vor Gericht und
hoherSee ist man in Gottes Hand“ nach wie
vor giiltig ist. Selbst unter Einhaltung aller
LVorsichtsmaBnahmen® kénnen gerichtli-
che Entscheidungen {iberraschend sein. Es
ist daher fiir Chirurglnnen immer wichtiger,
ein ,,Rechtsbewusstsein“ zu entwickeln um

mogliche Implikationen vorherzusehen. Im
Bereich der Endoskopie wurde die Diskus-
sion durch das geplante Screeningprogramm
in Wien und die damit einhergehenden
Implikationen fiir niedergelassene Chirurgen
tiberschattet (Anton Weiser, Wien).

Der 22. Osterreichische Chirurgentag war
eine duflerst gelungene Veranstaltung, die
tiefe Einblicke in aktuelle Entwicklungen der
Chirurgie bot. Die Vielfalt der Themen und
Referenten, hat fiir Chirurglnnen in jedem
Ausbildungsstand dazu beigetragen, den
Horizont zu erweitern und neue Impulse fiir
die berufliche Praxis zu setzen. Neuerlich
konnten wir am Osterreichischen Chirur-
gentag mehr als 300 Teilnehmer begriilen
und bedanken uns iiber das au3erordent-
lich positive Feedback. Wir bedanken uns
ausdriicklich bei der Wiener Medizinischen
Akademie und dem Congress Center Baden
fur die reibungslose und professionelle
Organisation.

Merken Sie sich schon jetzt den Termin
fiir den 23. Osterreichischen Chirurgen-
tag und das 13. Forum Niedergelassener
Chirurgen am 7. — 9. November 2024 vor.
Das Kongressprogramm wird in Kiirze zur
Verfiigung stehen.

KORRESPONDENZADRESSE

c/o WMA

Alser Stral3e 4

1090 Wien

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

Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka
Berufsverband Osterreichischer Chirurgen
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BOC Webinare

BOC Webinare

Wir freuen uns, lhnen weiterhin spannende
Webinare bieten zu kénnen. Hier ein Uberblick
iber die geplanten Themen.

Weitere Details zu Referent*innen und den Termi-
nen kiindigen wir ehestmaglich auf der Website
www.boec.at an.

 Webinar 62:  Webinar 63:
Donnerstag, 14. Dezember 2023 Donnerstag, 25. Janner 2024
18.00 — 19.00 Uhr 18.00 — 19.00 Uhr
Joint Webinar with the UEMS Section of Thema: Sinn und Unsinn von Antibiotika
Surgery (in englischer Sprache) in der Chirurgie

Referent: Prof. Dr. Florian Thalhammer, Wien

™ ..\ .
‘e’e’@ 2.0sterreichische

®
) j Hernientage

Rezidivhernienchirurgie -
eine Domane fiir Experten!

Pravention -
das Schlagwort der Zukunft!

21. - 22. Marz 2024
Salzburg Congress

[=]F5x
www.hernien.at
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23. Osterreichischer Chirurgentag

09. November 2024

13. Forum Niedergelassener Chirurgen

gemeinsam mit:

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH)




Theodor-Billroth-Preis der OGCH

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie und ihre assoziier-
ten Fachgesellschaften schreibt den Theodor-Billroth-Preis fiir die
beste wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der klinischen und
experimentellen Chirurgie (eher Grundlagenwissenschaft) aus.
Der Preis ist mit EUR 6.000,- dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden
Bestimmungen:

1. Der Autor der einzureichenden Arbeit muss Mitglied der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie bzw. einer ihr
assoziierten Fachgesellschaft sein.

2. Vorstdnde, Abteilungsleiter und Primarii sind von der
Bewerbung insofern ausgeschlossen, als sie wohl als
Mitautoren aufscheinen kénnen, bei der Verteilung des
Geldbetrages aber nicht beriicksichtigt werden dirfen.

3. Der Einreicher muss Erstautor der eingereichten Arbeit sein.
Die Einreichung von Gemeinschaftsarbeiten ist moglich,
wobei der zuerkannte Preis auf die im Titel genannten
Autoren gleichmaRig verteilt wird.

4. Die eingereichte Arbeit muss eine in internationalen
Journalen publizierte oder zur Publikation vom Verlag
bestéatigte Originalarbeit sein.

5. Die eingereichte Arbeit darf nach dem Datum der Publikation
nicht dlter als zwei Jahre sein und darf nur fiir den Theodor-
Billroth-Preis der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
eingereicht werden. Es ist nicht gestattet, dieselbe Arbeit
fur Preise anderer Institutionen einzureichen, auch ein
nochmaliges Einreichen im Folgejahr ist nicht statthaft.

6. Die unter Punkt 3 bis 5 genannten Sonderdrucke oder Kopien
der Originalarbeit miissen bis zum 01. Mdrz des Jahres in
einfacher Ausfiihrung in elektronischer Form per E-Mail an
chirurgie@oegch.at eingereicht werden.

7. Die Begutachtung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch
eine Jury.

8. Die Bewertung der Arbeiten erfolgt gemaf einer Skala von 0
bis 100 Punkten in den drei Kategorien wissenschaftlicher
Neuwert, Relevanz und Durchfiihrung der Untersuchung.

9. Wenn keine der Arbeiten von den Juroren als preiswiirdig
erachtet wird, wird der Preis im betreffenden Jahr nicht
verliehen.

10.Werden von den Juroren mehrere Arbeiten an erste Stelle
gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis geteilt vergeben.

11. Die Uberreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des
Osterreichischen Chirurgiekongresses.

24 CHIRURGIE - Ausgabe 4/2023

OGCH Preise

Wissenschaftspreis der OGCH

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie und ihre assozi-
ierten Fachgesellschaften schreibt den Preis fiir die beste wis-
senschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der klinischen Forschung
in der Chirurgie aus. Der Wissenschaftspreis der OGCH ist mit
EUR 5.000,- dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden
Bestimmungen:

1. Der Autor der einzureichenden Arbeit muss Mitglied der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie bzw. einer ihr
assoziierten Fachgesellschaft sein.

2. Vorstdnde, Abteilungsleiter und Primarii sind von der
Bewerbung insofern ausgeschlossen, als sie wohl als
Mitautoren aufscheinen kénnen, bei der Verteilung des
Geldbetrages aber nicht beriicksichtigt werden diirfen.

3. DerEinreicher muss Erstautor der eingereichten Arbeit sein.
Die Einreichung von Gemeinschaftsarbeiten ist moglich,
wobei der zuerkannte Preis auf die im Titel genannten
Autoren gleichmaBig verteilt wird.

4. Die eingereichte Arbeit muss eine in internationalen
Journalen publizierte oder zur Publikation vom Verlag
bestatigte Originalarbeit sein.

5. Die eingereichte Arbeit darf nach dem Datum der Publikation
nicht dlter als zwei Jahre sein und darf nur fiir den
Wissenschaftspreis der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie eingereicht werden. Es ist nicht gestattet, dieselbe
Arbeit fiir Preise anderer Institutionen einzureichen, auch ein
nochmaliges Einreichen im Folgejahr ist nicht statthaft.

6. Die unter Punkt 3 bis 5 genannten Sonderdrucke oder Kopien
der Originalarbeit miissen bis zum 01. Mdrz des Jahres in
einfacher Ausfiihrung in elektronischer Form per E-Mail an
chirurgie@oegch.at eingereicht werden.

7. Die Begutachtung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch
eine Jury.

8. Die Bewertung der Arbeiten erfolgt gemaf einer Skala von 0
bis 100 Punkten in den drei Kategorien wissenschaftlicher
Neuwert, Relevanz und Durchfiihrung der Untersuchung.

9. Wenn keine der Arbeiten von den Juroren als preiswiirdig
erachtet wird, wird der Preis im betreffenden Jahr nicht
verliehen.

10.Werden von den Juroren mehrere Arbeiten an erste Stelle
gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis geteilt vergeben.

11. Die Uberreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des
Osterreichischen Chirurgiekongresses.



.

CGCH}eise

Hans-Werner Waclawiczek-Preis der OGCH

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie und ihre assoziierten Fachgesellschaften schreibt den Hans-Werner Waclawiczek-Preis
fiir die beste klinisch orientierte Fragestellung mit praktischer und oder wissenschaftlicher Relevanz fiir den chirurgischen Alltag aus.

Der Preis ist mit EUR 4.000,- dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden
Bestimmungen:

1. Der Hans-Werner Waclawiczek-Preis ist ein wissenschaftlicher
Nachwuchspreis, der explizit fiir Arztinnen und Arzte in
Ausbildung in einem chirurgischen Fach innerhalb der
osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie ausgeschrieben
wird.

2. Es handelt sich um eine Initial-Finanzierung einer
Forschungsidee fiir die beste klinisch orientierte Fragestellung
mit praktischer und oder wissenschaftlicher Relevanz fiir den
chirurgischen Alltag.

3. Wissenschaftliche Vorleistungen (Publikationen) sind zur

Einreichung des Antrages wiinschenswert jedoch nicht obligat.

4. Wissenschaftlich begriindete Fragestellung des
Forschungsvorhabens (Umfang ohne Literaturverzeichnis
mindestens 15.000 und maximal 25.000 Zeichen).

5. Nachweis einer laufenden Ausbildung in einem chirurgischen
Fach innerhalb der OGCH.
6. Mitgliedschaft in der OGCH.

7. Einvollstéandiger Antrag moge bis zum 31. Mdrz des Jahres
in elektronischer Form per E-Mail an chirurgie@oegch.at
eingereicht werden.

8. Das Einreichen mehrerer Antrdge einer Person fiir das gleiche
Jahr ist nicht moglich.

9. Der Gewinner des Preises hat die Verpflichtung, die
Ergebnisse nach 12 Monaten in einem schriftlichen Protokoll
(min. 10.000 Zeichen) dem Vorstand der dsterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie (chirurgie@oegch.at) vorzulegen.

10.Die Begutachtung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch
eine Jury.

11. Die Bewertung der Arbeiten erfolgt gemaR einer Skala von
0 bis 100 Punkten in den drei Kategorien innovativster Ansatz,
klinische Relevanz und wissenschaftlicher Wert.

12.Wenn keine der Arbeiten von den Juroren als preiswiirdig
erachtet wird, wird der Preis im betreffenden Jahr nicht
verliehen.

13.Werden von den Juroren mehrere Arbeiten an erste Stelle
gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis geteilt vergeben.

14.Die Uberreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des
Osterreichischen Chirurgiekongresses. Der/Die Preistrdgerin
erhdlt die Moglichkeit, die Ergebnisse im Rahmen des
néchsten OCK zu prisentieren.

Aktuelles

Die Osterreichische Gesellschaft

fur Unfallchirurgie hat Herrn

Univ. Prof. Dr. Albert Tuchmann

in Wiirdigung seiner groen Verdienste
um Netzwerken und Kooperation
zwischen den Fachgesellschaften zum
korrespondierenden Mitglied ernannt.
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OGCH aktuell

Bericht

Hospitation an der Cleveland Clinic,
Department of Colorectal Surgery

Autor: H. Schmolzer, Graz

Ort:
Cleveland, OH

Dauer:
5 Wochen

Schwerpunkt:
Colorectal Surgery

Cleveland, OH liegt am Sudufer des Erie-
sees und ist bekannt fiir seine vielféltige
Kultur, seine beeindruckende Architektur,
seine blithende Kunstszene und erfolgrei-
chen Sportteams.

Cleveland beherbergt aber auch erstklas-
sige Krankenhduser, Kliniken und For-
schungszentren.

Neben der ,Cleveland Clinic“, die als eine
der besten Kliniken der Welt gilt und die
in der Newsweek-Liste ,,World’s Best Hospi-
tals 2023“ heuer erneut den 2. Platz erreicht
hat, bietet das ,,University Hospital-Cleve-
land*, als ein weiteres angesehenes medi-
zinisches Zentrum, hochwertige medizini-
sche Versorgung an.

Die ,,Case Western Reserve University
School of Medicine* und das ,,Cleveland
Clinic Lerner College of Medicine“ zdhlen zu
den fiihrenden medizinischen Bildungsein-
richtungen des Landes und sind ebenfalls
in Cleveland ansdssig. Diese Einrichtungen
ziehen Patient*innen aus der ganzen Welt
an. Sie tragen maBgeblich zum medizini-

schen Fortschritt und zur Verbesserung der
lokalen Gesundheitsversorgung bei und
sind die groBten Arbeitgeber der Region
und somit auch ein wichtiger Wirtschafts-
faktor in Ohio.

Im Mai 2023 konnte ich fast fiinf Wochen
lang an der Abteilung fiir ,,Colorectal Sur-
gery“ an der Cleveland Clinic unter Super-
vision von Herrn Univ.-Prof. Dr. Hermann
Kessler hospitieren und wertvolle Erfah-
rungen sammeln.

Am ,Digestive Disease and Surgical Insti-
tute (DDSI)“ der Cleveland Clinic, welches
unter anderem die Abt. f. kolorektale Chi-
rurgie beinhaltet, werden mehr als 5.000
kolorektal-chirurgische Eingriffe im Jahr
durchgefiihrt. Dazu geho6ren durchschnitt-
lich 500 laparoskopische Darmresektio-
nen, 260 Operationen zur Behandlung von
Morbus Crohn, 170 Ileoanale-Pouch Anas-
tomosen und mehrals 400 Dickdarmkrebs-
Operationen.

Am DDSI wurde unter anderem weltweit als
Erstes eine totale Proktokolektomie und ile-

oanale Pouch-Anlage mittels ,,Single Port“
Technik durchgefiihrt. Dariiber hinaus wer-
den weltweit die meisten ,,J-Pouch-Verfah-
ren“ am DDSI vorgenommen.

Die Abteilung fiir kolorektale Chirurgie
ist auch eines der grofiten Zentren fiir
Dickdarmkrebschirurgie in den Vereinig-
ten Staaten und erfiillt kontinuierlich die
hochsten internationalen Qualitdtsstan-
dards. Es werden auch spezielle lokal fort-
geschrittenen Dick- und Mastdarmkrebs-
behandlungen mittels Zytoreduktion und
intraperitonealer Hyperthermie Chemothe-
rapie (HIPEC) durchgefiihrt.

An der Cleveland Clinic werden die neues-
ten diagnostischen und therapeutischen
Maoglichkeiten, darunter transanale endos-
kopische Mikrochirurgie (TEM), transanale
minimalinvasive Chirurgie (TAMIS), transa-
nale totale Mesorektale Exzision (taTME),
roboterassistierte Chirurgie und intraope-
rative Strahlentherapie angeboten.

Als Gastarzt bzw. Observer hat man die
Moglichkeit, abhdngig vom Hospitations-




Cleveland Clinic Main Campus

zeitraum, am gesamten klinischen Alltag
und an vielen der oben genannten Opera-
tionen teilzunehmen.

Die administrative Betreuung vor Ort und
die gesamte Organisation des Aufenthaltes
erfolgte durch das ,,Center for International
Medical Education (CIME)“ an der Cleve-
land Clinic. Diese hat die Aufgabe, medi-
zinische Bildungsprogramme fiir interna-
tionale Medizinstudenten und Fachkréfte
anzubieten.

In meinem Fall wurde ein Observership
organisiert. Dies ist am besten mit einer
Hospitation gleichzusetzen. Observer
haben die Moglichkeit, sich mit medizi-
nischen Fachkraften, in der Cleveland Cli-
nic, in erster Linie Arzten und Forschern,
auszutauschen und am klinischen Alltag
teilzunehmen.

Diese Netzwerkmoglichkeit ermdéglichte
mir vor allem den Austausch von |deen,
Diskussionen zu chirurgischen Themen zu
filhren und viele interessante Operationen
zu beobachten. Ich begleitete Chirurgen bei
der Patientenversorgung, bei Operationen
und nahm an Fortbildungen und Bespre-
chungen der Abteilung teil. Mein Observer-
ship wurde von Prof. Dr. Hermann Kessler
betreut, dieserwar der,,Vor-Ort“ Ansprech-
partner und Tutor. So konnte ich nicht nur
aus erster Hand die chirurgischen Verfah-
ren beobachten, sondern auch individuelle
Fallbesprechungen und Diskussionen {iber
die jeweiligen Operationen und Behand-
lungspladne fiihren. Die Hospitation gab mir
die Gelegenheit, die Operationsweise(n)
eines erfahrenen bzw. erfahrener laparos-
kopischer Chirurgen kennenzulernen und
Einblicke in deren chirurgischen Arbeits-
bereiche zu erhalten und einmal iiber den

KORRESPONDENZADRESSE

OA Dr. Hannes Schmolzer
LKH Graz ll, Standort West

Gostingerstralle 22
A-8020 Graz

Abteilung fir Allgemeinchirurgie

Email: hannes.schmoelzer@kages.at

Prof. Dr. Hermann Kessler, OA Dr. Hannes Schmolzer

Tellerrand des gewohnten heimischen Kli-
nikaltages zu blicken.

Es war eine sehr lehrreiche Zeit und dafiir
bedanke mich bei Univ. Prof. Dr. Hubert
Hauser, bei der osterreichischen Gesell-
schaft fiir Chirurgie und bei Prof. Dr. Her-
mann Kessler welche mir die Hospitation
ermoglicht haben. ]

ENDNOTES

1. https://my.clevelandclinic.org/departments/digestive/
depts/colorectal-surgery#about-us-tab

2. https://my.clevelandclinic.org/departments/
international-medical-education
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Terminkalender

05. bis 07. Juni 2024

65. Osterreichischer Chirurgenkongress
Ort: Salzburg, Salzburg Congress
Kongressprasident:

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. Osterreichischer Chirurgentag

9. November 2024

13. Forum Niedergelassener Chirurgen
Ort: Baden, Congress Centrum Baden
Kongressprdsident:

Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka

Tel: +43 1405 1383 18

E-Mail: chirurgentag@boec.at

Info: www.boec.at

Sonstige Veranstaltungen

9. Februar 2024

Organspende in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
Ort: Inselhalle Lindau
Info: www.organspende-dach.com

14. bis 17. Februar 2024

WIT 2024 - 42. Wiener Intensivmedizinische Tage
Ort: AKH Wien, Horsaalzentrum
Info: https://www.wit-kongress.at/

23. bis 24. Februar 2024

Masterclass Pankreaschirurgie &

9. Osterreichischer Pankreastag 2024
Ort: AKH Wien

Info: www.pankreastag2024.org

29. Februar — 01. Méarz 2024

Salzburger Symposium Thoraxchirurgie
Ort: Salzburg
Info: https://www.academy-of-surgeons.com/kurse/
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21. bis 22. Mdrz 2024

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

6. bis 11. April 2024

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

9. bis 12. Juni 2024

75. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)

Ort: Gottingen (DE)
Info: www.dgnc-kongress.de

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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Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2023/2024
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