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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Robotik und Kunstliche Intelligenz — Die Zukunft der Chirurgie gestalten

Die Chirurgie steht vor einem Paradigmenwechsel. Mit der rasanten Entwicklung von Robotik und Kiinstlicher Intelligenz (KI)
betreten wir eine neue Ara, die das Potenzial hat, den chirurgischen Alltag grundlegend zu verdndern. Diese Technologien bieten
faszinierende Mdglichkeiten — von prazisen robotischen Assistenzsystemen bis hin zu Kl-gestlitzten Diagnosetools. Doch mit diesen
Fortschritten gehen auch Herausforderungen einher, die die chirurgische Gemeinschaft nicht ignorieren darf.

Robotik in der Chirurgie -
Prazision und Innovation

Robotische Systeme haben bereits bewie-
sen, dass sie die Prazision und Ergonomie
in der Chirurgie verbessern kdnnen. Insbe-
sondere in der minimalinvasiven Chirurgie
ermdglichen sie feinste Bewegungen, die
mit menschlicher Hand allein schwer rea-
lisierbar waren. Die Vorteile liegen auf der
Hand: weniger Gewebetrauma, kiirzere
Krankenhausaufenthalte und schnellere
Genesung fiir die Patienten. Doch die Robo-
tik ist langst nicht mehr nur auf den Opera-
tionssaal beschrankt. Forschungsprojekte
arbeiten beispielsweise an autonomen
Robotern, die einfache chirurgische Ein-
griffe selbststandig durchfiihren kénnen —
ein visiondrer Ansatz, der jedoch noch in
den Kinderschuhen steckt. Die Integration
von Robotik wirft jedoch auch Fragen auf:
Wie konnen wir sicherstellen, dass der Ein-
satz dieser teuren Technologien nicht zu
einer Zwei-Klassen-Medizin fiihrt? Werden
alle Patienten Zugang zu diesen Innova-
tionen haben, oder wird die Robotik nur
in spezialisierten Zentren verfligbar sein?
Und wie wird sich die Rolle des Chirurgen
verdndern, wenn Maschinen immer mehr
Aufgaben ibernehmen?

Kiinstliche Intelligenz -
Der stille Wegbereiter

Neben der Robotik ist die Kiinstliche Intelli-
genz ein weiterer Gamechanger in der Chi-
rurgie. KI-Algorithmen haben sich bereits
als unschatzbar wertvoll bei der Analyse
medizinischer Bildgebung erwiesen. Sie
konnen Tumore auf CT- oder MRT-Bildern
schneller und oft genauer erkennen als ein
menschlicher Experte. Doch die Rolle derKI
geht weit (iber die Diagnostik hinaus. In der
praoperativen Planung, derintraoperativen
Entscheidungsfindung und sogar bei der
Vorhersage postoperativer Komplikationen
kann Kl eine entscheidende Unterstiit-
zung bieten. Ein besonders faszinierender
Bereich ist die Entwicklung von Kl-gestiitz-
ten Assistenzsystemen, die wahrend des
Eingriffs Echtzeit-Daten bereitstellen und
potenzielle Fehler friihzeitig erkennen.
Diese ,intelligenten“ Systeme kdnnten
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dazu beitragen, die Sicherheit im Opera-
tionssaal weiter zu erh6hen. Gleichzeitig
missen wir uns aber der Tatsache bewusst
sein, dass Kl-Modelle nur so gut sind wie
die Daten, mit denen sie trainiert wurden.
Verzerrte oder unzureichende Datensatze
kdonnten zu Ungenauigkeiten fiihren — ein
Risiko, das bei lebensbedrohlichen Eingrif-
fen nicht akzeptabel ist.

Die ethische Dimension

Mit der Einfiihrung von Robotik und Kl in
die Chirurgie treten nicht nur technische,
sondern auch ethische Fragen in den Vor-
dergrund. Wer trdgt die Verantwortung,
wenn ein KI-Algorithmus eine falsche Ent-
scheidung trifft? Welche Rolle spielt der Chi-
rurg, wenn autonome Systeme in Zukunft
moglicherweise eigenstandige Entschei-
dungen treffen konnten? Und wie kénnen
wir sicherstellen, dass die Menschlichkeit,
die den Arzt-Patienten-Kontakt pragt, nicht
durch die Technologisierung verloren geht?
Die Beantwortung dieser Fragen erfordert
eine enge Zusammenarbeit zwischen Chir-
urgen, Ingenieuren, Ethikern und Gesund-
heitspolitikern. Es ist unerldsslich, dass wir
als chirurgische Gemeinschaft nicht nur die
Moglichkeiten dieser Technologien feiern,
sondern auch aktivan der Gestaltung ihrer
Integration in unseren Alltag mitarbeiten.

Ein Blick in die Zukunft

Robotik und KI werden die Chirurgie nicht
ersetzen — sie werden sie ergdnzen. Der
Chirurg bleibt unverzichtbar, doch seine
Rolle wird sich verandern: von einem Hand-
werker hin zu einem Technologie-Manager,
der modernste Systeme steuert und inter-
pretiert. Diese Transformation erfordert

jedoch eine Neuausrichtung der chirurgi-
schen Ausbildung. Junge Chirurgen miissen
nicht nur operative Fahigkeiten erlernen,
sondern auch technologische Kompeten-
zen entwickeln, um die neuen Werkzeuge
sicherund effektiv einzusetzen.Die Zukunft
der Chirurgie ist digital, vernetzt und hoch-
prazise. Doch bei aller Begeisterung diirfen
wir nicht vergessen, dass Technologie nur
ein Werkzeug ist. Der Kern der Medizin —
Empathie, Entscheidungsfahigkeit und
der Wunsch, Leben zu verbessern — bleibt
menschlich. Robotik und Kl sollten daher
nicht als Ersatz, sondern als Partner gese-
hen werden, die uns helfen, unsere Mission
noch besser zu erfiillen.

Fazit

Die Integration von Robotik und Kl in die
Chirurgie ist keine Frage des ,,0b*, sondern
des ,Wie“. Es liegt an uns, diese Technolo-
gien verantwortungsvoll zu nutzen und ihre
Entwicklung aktiv mitzugestalten. Wenn wir
dies tun, kdnnen wir nicht nur die chirurgi-
sche Praxis revolutionieren, sondern auch
die Lebensqualitdt unserer Patienten nach-
haltig verbessern. Die Zukunft der Chirurgie
ist jetzt — und sie liegt in unseren Handen.

In dieser Ausgabe der Zeitschrift Chirurgie
finden Sie zwei Artikel, die sich mit der
Robotik in der Chirurgie befassen.

Merken Sie sich schon jetzt den 24. Oster-
reichischen Chirurgentag vor, wo wir unter
dem Titel ,,Chirurgie 4.0“ tieferin die span-
nende Zukunft der Chirurgie blicken werden.

lhr,
Sebastian Roka
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Robotische Chirurgie

Roboter in der Chirurgie, ein Ausblick

Autor: C. Erschig, Wien

Das Thema Roboterchirurgie ist mittlerweile nicht mehr von Kongressen und aus Medien wegzudenken. Dass robotische gegentiber
laparoskopischen Eingriffen insgesamt als gleichwertig anzusehen sind, ist aber langsam schon ein alter Hut. Ebenfalls, dass es
einige Vorteile der Roboterchirurgie gibt (1), wie auch Nachteile beziiglich hoherer Kosten und langerer Operationszeiten. AuRerdem
gibt es Operationen, die erst durch den Roboter ermodglicht wurden (z.B. TARUP) - aber das haben wir auch schon gewusst. Also nun
die Frage, was gibt es Neues und wo fiihrt uns die Reise eigentlich hin? Lohnt sie sich Gberhaupt?

Ich kann mich gut erinnern als ich 2007,
damals noch bei einem privaten Trager in
Berlin, das erste Mal bei einer robotischen
Cholezystektomie mitoperieren durfte.
Natdrlich vollig unvorbereitet durfte ich mit
dem fiinften Trokar die meisten Teilschritte
assistieren oder iibernehmen, da der Ope-
rateur ebenfalls eher unvorbereitet ins Ren-
nen ging. Die anfangliche, fast kindliche
Freude bei allen Beteiligten schwand relativ
schnell, und ebenso ist im weiteren Ver-
lauf der Roboter wieder aus der damaligen
Klinik verschwunden. Man fiihlte sich mit
der Anwendung und den zahllosen Funk-
tionen, welche zu diesem Zeitpunkt leider
noch véllig nebulds waren, deutlich tiber-
fordert. Abteilungsleiterin und Oberdrzte
waren sich schnell einig, dass aufgrund des
extremen Aufwands und der Kosten dieses
System sich wahrscheinlich nicht durchset-
zen wiirde.

Mittlerweile gibt es ein sehr strukturiertes,
mehrstufiges Ausbildungskonzept, wel-
ches unter anderem theoretische Schulun-
gen und Simulationstrainings beinhaltet.
AuBerdem wird man zu mehreren Basis-
und Weiterbildungskursen mit erfahrenen
Roboterchirurgen geschickt, um Sicherheit
und Kompetenz aufzubauen. Des Weiteren
werden die ersten Eingriffe verschiedener
Schweregrade durch Proktoren begleitet,
die zur technischen Unterstiitzung und
mit Rat und Tat aus langjahriger Erfahrung
einem zur Seite stehen und die Motivation
fur den Roboter weiter entfachen sollen-
meist mit Erfolg.

An unserem Haus wurde 2023 das Robo-
terprogramm ins Leben gerufen. Seitdem
haben wir iiber 500 Operationen erfolgreich
durchgefiihrt, wobei vier unserer Robo-
terchirurgen jeweils mehr als 100 Eingriffe
absolviert haben. Auch wir haben gemerkt,
dass der Aufbau eines Roboterprogramms
immer wieder heraufordernd ist. Es beno-
tigt fortlaufende Weiterbildung, Ubung und
ein motiviertes Team, inklusive OP-Pflege
und -Assistenz, um die Akzeptanz zu erhd-
hen und die neue Technologie im klinischen
Alltag effizient und sicher zu intergrieren.
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Die Laparoskopie ist eine gute Grundlage
fiir den Einstieg. Die robotische Chirurgie
ist aber doch als eine grundverschiedene
Technologie anzusehen, die es neu zu erler-
nen gilt, mit allihren anfanglichen Stolper-
steinen, fehlender haptischer Riickmeldung
und eingeschrdankten Lagerungsmaoglich-
keiten und Trokarsetzungen. Dennoch sind
wir iberzeugt, dass sich die Investition fiir
die Patient*innen auszahlt auszahlen.

Die Roboterchirurgie bietet ebenfalls
vielversprechende neue Moglichkeiten
in Bezug auf die Ausbildung von jungen
Chirurg*innen. Das Konzept ,,see one, do
one, teach one*“ kann durch strukturiertes
Simulations- und Modeltraining und assis-
tierte Eingriffe an der Doppelkonsole ersetzt
werden und somit fiir Assistenzdrzt*innen
und Patient*innen sicherer gemacht wer-
den. Befiirchtungen, dass man dann nicht
mehr das laparoskopische Operieren genii-
gend erlerne, sind berechtigt und miissen
beachtet werden, erinnern aber auch stark
an die Diskussionen bei der Einfiihrung
der Laparaskopie vs. offene Chirurgie. Ich
denke es ist wichtig die Chance jetzt zu
nutzen und Assistenzadrzt*innen frith am
Roboter auszubilden, da oftmals der tech-
nische Fortschritt als selbstverstandlicher
angesehen und angenommen wird und
dadurch beide Seiten profitieren kénnen.

Die ergonomische Arbeitsweise am Robo-
ter entlastet die Chirurg*innen physisch
und reduziert Ermiidungserscheinungen
wdahrend langen Operationen. Man hat bei
einer Umfrage unter laparoskpopisch tati-
gen Chirurg*innen festgestellt, dass 20%
einen frithreren Pensionantritt auf Grund
von muskuloskeletalen Schmerzen und
Folgeerscheinungen in Erwdgung ziehen
(2). Die Roboterchirurgie verbessert die
Ergonomie. Eine Weiterentwicklung des
geschlossenen Systems (Konsole, wie z.B.
beim DaVinci von Intuitive) zum offenen
System (Versius System von CMR Surgical),
um auch noch die Flexion des Genicks zu
vermeiden, kénnte sogar noch weitere
Verbesserungen bringen und sollte naher
untersucht werden (3).

Die Maschine arbeitet, der Chirurg
genieft die Aussicht

Bei der Augmented Reality (AR) kénnen
bereits jetzt prdoperative Bilddaten von
einer Computertomografie oder Magne-
tresonanz in der Konsole direkt in das
Sichtfeld der Chirurg*in bzw. auch auf die
anatomischen Strukturen projiziert werden,
sodass eine prdzise Navigation im Operati-
onsgebiet und eine bessere Visualisierung
von kritischen Strukturen stattfinden kann
(Abbildung 1). Arterien, Venen oder Organe
kénnen hinzugefuigt oder verborgen wer-
den. Software dafiir gibt es bereits auf dem
freien Markt zu erwerben. Die Integration
von statischen Bildern in eine dynamische
Operationsumgebung zeigt sich allerdings
deutlich herausfordernder. Dazu zdhlen
unter anderem die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Aktualisierung der Bild-
registrierung sowie mégliche Tracking-Feh-
ler zu vermeiden. Die zeitnahe Anpassung
und Registrierung der Augmentierung fiihrt
zwangsldufig zu einer erhdhten Komplexi-
tat, wofiir eine kiinstliche Intelligenz (KI)
unerldsslich ist. Auch diese Hiirden konn-
ten bereits tiberwunden werden (4), wobei
hier bis jetzt nur Fallbeschreibungen vor-
liegen und eine kommerzielle Anwendung
aussteht, die aber wahrscheinlich mit der
Weiterentwicklung der KI bald umgesetzt
werden kann.

Grof3es Potenzial hat auch das maschinelle
Lernen (ML). Mittels kiinstlichen neurona-
len Netzwerken (KNN) kann maschinelles
Lernen ein Deep-Learning-Model entwi-
ckeln, um komplexe Muster in groflen
Datenmengen zu erkennen und zu verar-
beiten. Eingriffe konnen aufgezeichnet und
analysiert werden und Trainingsprogramme
konnen individuelle Schwéachen identifi-
zieren und schon beim Training gezielte
Ubungen vorschlagen, um eine Verbesse-
rung schneller zu erreichen. Durch Analyse
groBer Datenmengen aus vergangenen
Operationen (man bedenke bis 2023 wur-
den mit dem DaVinci von Intuitive ca. 14,2
Millionen Eingriffe durchgefiihrt) kénnen
Muster erkannt werden. Beispielsweise
kann die Roboterchirurgie in Verbindung mit



ML und dem Deep-Learning-Model Opera-
tionsvideos und Zeitdaten analysieren und
dadurch Risiken vorhersagen oder optimale
Schnittfiihrungen vorschlagen. Der Roboter
kann erlernen welche Faktoren zu Komplika-
tionen fiihren und wie diese vermieden wer-
den kdnnen, aberauch komplexe Aufgaben
wie Gewebeerkennung, Bewegungsplanung
und Bildverarbeitung durchzufiihren oder
bestimmte Aufgaben autonom auszufiihren.
Individuelle Patientendaten kénnen genutzt
werden, um mafBgeschneiderte Behand-
lungspldne zu erstellen. Limitationen sind
derzeit unter anderem der Datenschutz und
dass das Training solcher Modelle erhebli-
che Rechenressourcen erfordert.

Lange wurde die Vorstellung von autono-
men Robotern, die Routine Eingriffe unter
Aufsicht eines Chirurgen durchfiihren, als
science fiction abgetan. Wenn man eine Kl
fragt wie die Zukunft der Roboterchirurgie
aussieht, wird geantwortet, dass einige
repetitive Aufgaben, wie das Nahen von
Anastomosen oder das Schneiden von
Gewebe automatisiert werden, um die
Effizienz zu erhdhen. Zundchst schwer
vorstellbar. Jedoch sind dies, mit der aktu-
ellen Entwicklung, durchaus realistische
Zukunftsszenarien. Wenn man es genau
nimmt, ttbernehmen am Roboter zum Bei-
spiel bereits automatisierte Stapler, nach
Freigabe, die Analyse der Gewebekom-
pression vor und wahrend des Ausldse-
vorgangs und nehmen eine automatische
Anpassung vor, um die Klammernahtreihe
zu optimieren. Ein autonomer Teilschritt.
Bereits 2014 wurde die erste Darmanasto-
mose am Tiermodel autonom von einem
Roboter durchgefiihrt, und das auch noch
neunmal so schnell wie eine durchschnitt-
liche laparoskopische Chirurg*in (5). Yang
beschreibt fiinf Stufen zum komplett auto-
nomen Roboter (Abbildung 2). Auch wenn
Level zwei nicht besonders fortgeschrit-
ten klingt, sind wir auf der Leiter bereits
weiter als man zundchst vermuten wiirde.
Wir konnten vermutlich, durch die aktuell
rasanten Entwicklungen, angetrieben durch
immense Daten, welche durch die sich
immer schneller entwickelnde Kl verarbei-
tet werden kénnen, schneller die ndchsten
Meilensteine erreichen als bislang ange-

Abbildung 1: https://3d.innersightlabs.com/colon

Level 2 (task

autonomy)
Accomplished, by its
own, specific tasks
instructed by the
surgeon.

Level 0 (no autonomy)

Controlled exclusively

by the surgeon, with no
supports.

* .\0 ‘\.

Level 1 (robot
assistance) Guide the
surgeon's motion or
surgical site visualization.

Abbildung 2: Yang et al.2017 (6)

nommen (6). Wem das alles ein wenig zu
unheimlich klingen mag, ein kleiner Trost
bleibt: Laut KI wird dadurch die physische
Belastung der Chirurge*innen in Zukunft
deutlich verringert werden.

Solche Visionen kénnen sicherlich kontro-
vers diskutiert werden, das Potenzial von
Klund ML und die technischen Entwicklun-
gen und Moglichkeiten kénnen zu diesem
Zeitpunkt nicht vollstandig abgeschatzt
werden. Bei einem kann man sich jedoch
sicher sein: Die meisten Neuerungen, die
in Zukunft kommen mogen und in der Chi-
rurgie etabliert werden, werden auf der
Technologie des Roboters aufbauen. Trotz
Kosten, anfanglicher Miithen und eventu-
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Level 4 (high autonomy)
Interpret pre and
intraoperative information,
devise a plan and execute it
autonomously.

N\
o

Level 5 (full
autonomy)
Perform surgery on
their own with no
human input.

Level 3 (conditional
autonomy) Understand
the surgical scenario,
plan and execute
specific tasks.

eller Vorbehalte ist der Roboter aus der
chirurgischen Zukunft nicht mehr wegzu-
denken. Und man kennt ja das Sprichwort,
man sollte mit der Zeit gehen, sonst geht
man mit der Zeit. U
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Viszerale Traumatologie

Helicobacter Pylori -

Aktuelles zu Diagnostik und Therapie

Autor: A. Blesl, Graz

Das Bakterium Helicobacter pylori kann den menschlichen Magen besiedeln und geht mit einem erhéhten Magenkarzinom- und
Lymphomrisiko einher. Neue Leitlinien sollen das bisher durch divergierende Empfehlungen zur Eradikationsindikation und durch
verschiedene Therapieoption recht komplexe Management der H. pylori Infektion in Zukunft deutlich vereinfachen. In Osterreich
steht man auf Grund des empfohlenen antibiotischen Erstlinienschemas mit der Umsetzung aber vor einer Herausforderung.

Helicobacter pylori ist ein Urease-produ-
zierendes, gram negatives Bakterium,
welches bevorzugt das saure Milieu des
Magen besiedelt. Ein kausaler Zusammen-
hang des Bakteriums mit der chronisch
aktiven Gastritis, der gastroduodenalen
Ulkuskrankheit, dem Marginalzonen-B-
Zell-Lymphom und dem Adenokarzinom
des Magens ist wissenschaftlich belegt.
Im Gegenzug wird von einer negativen
Assoziation mit der gastroosophagealen
Refluxerkrankung und der eosinophilen
Osophagitis berichtet. Obwohl die Priva-
lenz dieser Infektion weltweit riickldufig
ist, ist sie weiterhin hoch und die Streuung
weltweit, aber auch innerhalb Europas, ist
breit. Wahrend in Portugal 86 % aller Men-
schen infiziert sind, sind es in der Schweiz
nur 19 %. Eine hohere Wahrscheinlichkeit
fuir eine Infektion besteht mit zunehmen-
dem Lebensalter, bei Patient:innen mit
Migrationshintergrund und Verwandten
mit  H. pylori-assoziierten  Erkrankun-
gen. Die hohen Prdvalenzzahlen stellen
die Arzt:innen nun vor die Frage welche
Menschen auf die Infektion getestet wer-
den sollten und ob und wie sie therapiert
werden sollten. Die neue S2K Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Gastroentero-
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logie, Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (DGVS) gibt einen umfangreichen
Uberblick iber die aktuellen Empfehlungen
hinsichtlich der Diagnostik und Therapie
von H. pylori Infektionen und zielt darauf
ab, das Management zu vereinheitlichen
und vereinfachen.

Bisher wurden den Arzten/der Arztin im
Falle eines positiven H. pylori Befundes
teilweise die Option offengehalten, ob eine
Eradikationstherapie durchgefiihrt werden
sollte oder nicht. Dies hat sich nun gedn-
dert: es wird klar empfohlen, jede nach-
gewiesene Infektion zu therapieren, auch
vor dem Hintergrund, dass eine spontane
H. pylori Elimination im Erwachsenenalter
unwahrscheinlich ist. Umso wichtiger ist
es also nun, die richtige Indikation fiir die
Diagnostik einzuhalten, da weiterhin ein
generelles Screening der Bevilkerung auf
Grund der niedrigen Inzidenz des Magen-
karzinoms in Mitteleuropa nicht emp-
fohlen wird. Eine H. pylori Testung sollte
bei nachgewiesener Ulkuskrankheit, bei
Marginalzonen-B-Zell-Lymphom  (Eradi-
kationstherapie aber auch bei negativem
Befund indiziert), bei Dyspepsie, bei unkla-
rer Eisenmangelandamie und bei familiar
bedingt erhohtem Magenkarzinomrisiko
aber auch bei Patient:innen mit geplanter
Langzeittherapie mit einem Protonenpum-
peninhibitor oder vor der Einleitung einer
Antikoagulation bei Patient:innen mit ent-
sprechendem Risikoprofil (Alter>60 Jahren,
positive Ulkus-Anamnese, das Vorliegen
von Ulkusursachen wie ASS oder NSAR
Einnahme) durchgefiihrt werden.

Es bestehen invasive und nicht invasive
Testmethoden um eine Infektion nach-
zuweisen. Zu den invasiven Tests gehort
die Histologie, der Urease-Schnelltest, die
Kultur und die PCR Untersuchung. Fiir all
diese Methoden ist eine Gastroskopie mit
Probenentnahme oder Magensaftgewin-

nung notwendig. In der nicht-invasiven
Diagnostik stehen der ®C-Harnstoff-Atem-
test, der Antigennachweis aus dem Stuhl
und der 1gG-Antikorpernachweis aus dem
Serum zur Verfligung. Der logische Nach-
teil dieser Methoden ist die fehlende
Schleimhautbeurteilung zur Detektion
von H.pylori- assoziierten Komplikatio-
nen im Rahmen der Gastroskopie. Wichtig
zu wissen ist, dass sich die serologische
Diagnostik zwar eignet um einen H. pylori
Infektion zu detektieren, aber ungeeignet
ist um den Therapieerfolg zu kontrollieren,
da sie auch nach erfolgreicher Eradikation
langerfristig positiv bleiben kann. Generell
steht es dem Arzt/der Arztin frei, die rich-
tige Methode fiir seine Patient:in individu-
ell auszuwdhlen. Grundsatzlich wird sogar
gefordert, zwei verschiedene positive Test-
ergebnisse zu akquirieren um die Diagnose
zu sichern. Dies findet aber im Praxisalltag
kaum Anwendung und wurde mittlerweile
in den Empfehlungen aufgeweicht. Bewusst
sollte auch sein, dass es durch eine bakte-
rielle Uberwucherung zu falsch positiven
Befunden bei Urease-abhdngigen Tests
kommen kann und dass die Vorbehandlung
mit Protonenpumpeninhibitoren, obere
gastrointestinale Blutungen, vorangegan-
gene Magenteilresektionen, eine ausge-
dehnte Mukosaatrophie (bei allen bisher
genannten am ehesten durch die vermin-
derte Magensadureproduktion), kiirzlich
durchgefiihrte Antibiotikatherapien und
ein vorliegendes Magenkarzinom oder ein
Marginalzonen-B-Zell-Lymphom zu falsch
negativen Befunden fiihren konnen. Aus
diesem Grund sollten eine H. pylori Diag-
nostik und auch die Kontrolle des Eradi-
kationserfolges frithestens 2 Wochen nach
Ende einer Protonenpumpeninhibitor-The-
rapie und 4 Wochen nach vorangegangener
Eradikations- oder sonstiger Antibiotika-
therapie durchgefiihrt werden.

Auch die Therapie einer H. pylori Infektion



soll vereinfacht werden. Da in Osterreich
einen Clarithromycin Resistenz von {ber
15% nachgewiesen wurde, soll die altbe-
kannte Triple Therapie bestehend aus Pro-
tonenpumpeninhibitor, Amoxicillin und
Clarithromycin nicht mehr angewendet wer-
den. Die S2K Leitlinie der DGVS legt sich in
der Erstlinientherapie auf die Bevorzugung
einer Bismuth-haltigen Quadrupel Therapie
fiir mindestens 10 Tage fest. In Osterreich
wdre diese Empfehlung am ehesten durch
die Verordnung des Bismuth-haltige Pra-
parats Pylera® (bestehend aus der Kom-
bination Wismutsubcitrat, Metronidazol
und Tetracyclin) in Kombination mit einem
Protonenpumpeninhibitor einzuhalten,
hierbei wiirde auch die Problematik der
haufig (falschlicherweise) vermuteten Peni-
cillinallergie von Patient:innen wegfallen.
Limitierend in der Anwendung ist, dass
das Prdparat nicht im Erstattungskodex
der Osterreichischen Gesundheitskassa
gefiihrt wird und somit eine Erstattung nur
nach cheférztlichem Ansuchen moglich ist.
Eine Bewilligung nach Ansuchen wird nach
Eigenerfahrung des Autors aber erteilt.

Etwas unkomfortabel fiir die Patient:innen
ist die hohe Anzahl an einzunehmender
Tabletten (4x3 Tabletten pro Tag). Zu beach-
ten gibt es fiir die Verschreiber:innen, dass
eine Packung Pylera® 120 Tabletten enthalt,
somit nur eine 10 und keine 14-tagige The-
rapie verordnet werden kann. Da das Ziel
einer Erstlinientherapie einer H. pylori-
Infektion eine Eradikationsrate von »90 %
sein sollte, und diese auch durch die in
Osterreich bisher hiufig verordnete konko-
mitante Quadrupeltherapie mit Protonen-
pumpeninhibitor, Amoxicillin, Clarithromy-
cin und Metronidazol erreicht wird, scheint
nach Meinung des Autors die alternative
Verwendung dieses Schemas vertretbar.
Aktualisierte Empfehlung der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Gastroenterologie
und Hepatologie (OGGH) stehen diesbe-
ziiglich auf der Homepage www.oeggh.at
zur Verfligung.

Wie bisher ublich, soll der Eradikations-
erfolg obligatorisch tiberpriift werden. Ist
eine Kontrollgastroskopie indiziert (z.B. bei
Ulcus ventriculi) sollte der Eradikations-

erfolg histologisch liberpriift werden, ist
keine Gastroskopie indiziert, sollte ein C?
Atemtest oder ein monoklonaler Antigen-
test aus dem Stuhl durchgefiihrt werden.

Auch im Falle einer Erfolglosigkeit der Erst-
lininetherapie wurden die Empfehlungen
vereinfacht. Es wird nun empfohlen vor
einer Zweitlinientherapie eine Kultur mit
Resistenztestung durchzufiihren. Hier-
fir muss die Patient:in zur Gewinnung
von Magensaft oder Biopsien allerdings
neuerlich endoskopiert werden. Falls
nicht endoskopiert wird, scheint es ver-
tretbar die jeweils andere der zwei zuvor
erwdhnten Therapien in der Zweitlinie zu
verwenden. ]
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Tabelle 1: Empfohlene Therapieschemata fiir eine Helicobacter pylori Eradikation in Osterreich

Bismuth-haltige Quadrupeltherapie: Pylera®

(140 mg Bismut-subcitrat, 125 mg Metronidazol, 125 mg Tetracyclin)

4 x 3 Kapseln + PPl 40 mg 2x taglich”

Konkomitante Quadrupel Therapie: Amoxicillin 2 x 1000 mg,

Clarithromycin 2 x 500 mg, Metronidazol
2x500mg + PPl 40 mg 2x taglich™

10

14

* Bevorzugte Therapie; chefarztliche Bewilligung erforderlich; bei Penicillinallergie méglich; Einnahme mit/nach dem Essen verbessert

Vertraglichkeit

** Bei Nicht-Verfligbarkeit der Bismuth-Quadrupeltherapie bzw. bei Kontraindikation gegen diese
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Milzruptur
State of the Art 2025

Autor: L. Negrin, Wien

Die stark vaskularisierte Milz ist das grof3te sekundare lymphatische Organ des Korpers. Als solches erfillt sie neben ihrer Rolle bei
der Himatopoese und dem Abbau seneszenter und geschadigter Erythrozyten eine Vielzahl immunologischer Funktionen. Sie ist vor
allem fiir die Abwehr von Infektionen, die von bekapselten Bakterien, Pilzen oder Parasiten verursacht werden, unverzichtbar [1]. Bis
Ende der 80er Jahre war das operative Management (OM) mit einer Splenektomie auch bei kleineren Milzverletzungen die Therapie
derWahl [2]. Man glaubte, die Milz habe im Erwachsenenalter keine wichtige Funktion mehr und eine konservative Behandlung fiihre
zu lebensbedrohlichen Blutungen. Mit der zunehmenden Anerkennung der Rolle der Milz fur die Immunfunktion, dem Bewusstsein
flr das hohe Risiko einer immunologischen Beeintrachtigung bei splenektomierten Patient*innen, der verbesserten Versorgung auf
der Intensivstation und der Entwicklung der interventionellen Radiologie hat sich die Versorgung von Milztraumata in den letzten
Jahrzehnten erheblich verdndert [3]. Das nicht-operative Management (NOM) mit dem Ziel, die Milz und ihre Funktion zu erhalten,
ist derzeit die haufigste Behandlungsstrategie bei hamodynamisch stabilen Patient*innen [4]. In den westlichen Landern werden
85 bis 90 % der traumatischen Milzverletzungen mit einem NOM versorgt [5]. An der Klinischen Abteilung fiir Unfallchirurgie der
Medizinischen Universitat Wien (AKH) wurden im Zeitraum 2000—-2024 insgesamt 505 Patient*innen (jahrliche Schwankungsbreite 15
bis 30) behandelt. Vergleicht man den Anteil der 77 Patient*innen aus den Jahren 2000—-2003, die mit NOM versorgt wurden, mit dem

Anteil der 75 Patient*innen aus den Jahren 2021-2024, die eine NOM erhielten, so stehen sich 45-63% und 79 - 100 % gegeniiber.

2017 verdffentlichte die World Society of
Emergency Surgery ihre Leitlinien fiir die
Behandlung von Patient*innen mit Milz-
trauma [3]. Allerdings blieben einige Fragen
zur Nachsorge nach NOM offen. In einem
2022 verdffentlichten Konsensuspapier
werden die diagnostischen und therapeu-
tischen Methoden fiir optimale Nachsor-
gestrategien im Anschluss an NOM bei
Patient*innen mit stumpfem Milztrauma
dargestellt. Die prdsentierten evidenzba-
sierten Empfehlungen sind keine Stan-
dards, sondern Behandlungsvorschlage,

Abb. 1: 6 Jahre, weiblich,
hochgradige Milzruptur und
NOM (Fugangerin gegen PKW)

A: CT coronar, initial
B: CT axial, initial

C: Sonographie 24 Stunden
nach Trauma

D: Sonographiekontrolle nach
5Wochen; unauffalliger Befund
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basierend auf den besten verfiigbaren
wissenschaftlichen Erkenntnissen und dem
Konsens der Expert*innen, ohne jedoch
andere Ansdtze auszuschlieflen [5]. Die
Altersgrenze fiir pddiatrische Patient*innen
wurde mit 15 Jahren festgesetzt [3].

Atiologie

Ein Milztrauma wird durch stumpfe oder
penetrierende Gewalteinwirkung auf den
linken Oberbauch oder die linke untere
Brust sowie durch diagnostische perkutane
Punktionen und Laparotomien verursacht.

=L LINKS

Eine verletzte Milz kann kurz nach dem
Trauma reif3en, manchmal aber auch erst
Tage oder Wochen spdter. Die hdufigste
Ursache einer Milzruptur ist ein stump-
fes Bauchtrauma, inshesondere im Rah-
men von Verkehrsunféllen, Sportunfallen,
Stiirzen oder Schléagereien. Penetrierende
Milzverletzungen entstehen meist durch
Schuss-, Stich-, Explosions- oder Pfah-
lungsverletzungen sowie durch linksseitige
Rippenfrakturen. Atraumatische Milzverlet-
zungen sind sehr selten und hangen meis-
tens mit einer pathologischen Grunderkran-
kung zusammen [6].

Klassifikation

Milzrupturen werden anhand einer hoch-
auflésenden Mehrphasen-CT-Untersuchung
mit intravendsem Kontrastmittel klassifi-
ziert. Die 2018 iiberarbeitete Organverlet-
zungsskala der American Association for
the Surgery of Trauma (AAST) ist das am
haufigsten verwendete Klassifikationssys-
tem. Es stuft die Schwere einer Milzverlet-
zung nach dem Ausmaf der Storung der
Milzanatomie in fiinf Grade ein [7]:

Grad I-Il: kleine Verletzungen (kleine
Hamatome, oberflachliche Lazerationen)

Grad IlI-1V: mittelschwere bis schwere
Verletzungen (grofRere Himatome, tiefe
Lazerationen)

Grad V: komplett zerstorte Milz odervasku-
lare Verletzungen



Hohe)

Diagnostik

Bei Patient*innen mit traumatischer Tho-
rax- oder Abdominalverletzung wird im
Schockraum ein eFAST (Extended Focused
Assessment with Sonography for Trauma)
als Initialuntersuchung durchgefiihrt.
Hamodynamisch instabile Patient*innen
mit positivem eFAST und freier intraabdo-
mineller Fliissigkeit werden notfallméafig
in den Operationssaal gebracht, so dass
es nicht moglich ist, das Ausmaf der Milz-
rupturvor der chirurgischen Exploration zu
bestimmen. Bei hdmodynamisch stabilen
Patient*innen hingegen ist ein CT-Scan
vor Behandlungsbeginn zur Klassifikation
der Milzruptur und zur Identifikation von
Begleitverletzungen obligatorisch [3].

Nichtoperatives Management bei
Erwachsenen

NOM reicht von der rein abwartenden
Strategie der Beobachtung und Uberwa-
chung (konservative Behandlung) bis zur
interventionellen Therapie mit Angioem-
bolisation [4]. Bei hamodynamisch stabi-
len oder stabilisierten Patient*innen mit
Milztrauma ohne Peritonitis und ohne
operationspflichtige Verletzungen anderer
Abdominalorgane sollte unabhdngig vom
Verletzungsgrad primar NOM versucht
werden. Wesentliche Voraussetzungen
fiir die Durchfiihrbarkeit bei Milzrupturen
Grad llI-V sind die Moglichkeit der inten-
sivmedizinischen Uberwachung mit konti-
nuierlichem Kreislaufmonitoring und regel-
mafligen Labor-/Sonographiekontrollen,
der unmittelbare 24-stiindige Zugang zu
interventioneller Radiologie und Chirurgie
sowie die Sicherstellung einer ausreichen-
den Versorgung mit Blutprodukten. Andern-

Abb. 2: 27 Jahre, mannlich,
hochgradige Milzruptur mit
aktiver Blutungsfahne bei
Polytrauma und anschlieBender
Splenektomie (Sturz aus grof3er

A: CT coronar, initial
B: CT axial, initial

falls muss eine sofortige
Verlegung in eine fiir NOM
geeignete  Einrichtung
gegen eine operative Ver-
sorgung abgewogen wer-
den [3].

Bei stabilen Patient*innen
mit isolierter Milzrup-
tur ohne aktive Blutung
der Klassen I-llIl ist ein
rein konservatives Vor-
gehen moglich, wahrend
bei Lasionen der Grade
IV-V sowie bei Ldsionen
der Grade I-lll, die im
CT einen ,,Blush“ (defi-
niert als fokaler Bereich
mit Kontrastmittelanrei-
cherung innerhalb eines
Hamatoms) aufweisen,
routinemafig eine Angio-
graphie durchgefiihrt wer-
den sollte [3]. Liegt eine aktive Blutung oder
eine Geféfverdnderung wie z.B. ein Pseu-
doaneurysma vor, sollte unabhdngig vom
Klassifikationsgrad friihzeitig eine Angio-
embolisation vorgenommen werden [4].
Ist diese nicht erforderlich oder wurde sie
erfolgreich durchgefiihrt, sollte die Behand-
lung mit klinischen, laborchemischen und
radiologischen Kontrolluntersuchungen
erfolgen. Erweist sich die Angioemboli-
sation hingegen als wirkungslos, sollte
eine Splenektomie vorgenommen werden.
Hamodynamisch stabile Patient*innen mit
Milzruptur und zusatzlicher Darmeviszera-
tion, Peritonitis, Pfahlung oder sonstigen
Indikationen fiir eine Laparatomie miissen
jedoch - unabhdngig vom Schweregrad der
Milzverletzung - sofort operativ versorgt
werden [3].

Sofern keine Komplikationen auftre-
ten, wird bei hdamodynamisch stabilen
Patient*innen mit Milzrupturen der Grade
I-1l eine engmaschige arztliche und pfle-
gerische Uberwachung mit Bewertung der
Hamoglobin- und Hamatokritwerte alle
12 bis 24 Stunden empfohlen. Die bildge-
bende Kontrolle sollte auf der Grundlage
der klinischen Befunde und nicht rein
routineméaBig erfolgen. Innerhalb von
24 Stunden kann mit einer Mobilisierung
der Patient*innen begonnen werden. Bei
Milzrupturen vom Grad = Ill wird ein konti-
nuierliches hamodynamisches Monitoring
derVitalparameter Blutdruck, Herzfrequenz
und periphere O,-Sdttigung sowie eine
8-stiindige Bestimmung von Hamoglobin
und Hamatokrit angeraten [5]. Klinische
und laborchemische Uberwachung und
Bettruhe werden als die Eckpfeiler der

ersten 48 bis 72 Stunden erachtet [3]. Ein
kontrastmittelverstdrkter CT-Scan sollte 48
bis 72 Stunden nach der Aufnahme durch-
gefiihrt werden, unabhangig davon, ob eine
Angeioembolisation vorgenommen wurde
oder nicht. Diese Untersuchung sollte 5 bis
7 Tage nach dem Trauma nur dann wieder-
holt werden, wenn nach 72 Stunden sig-
nifikante Verdnderungen im CT sichtbar
sind oder neue Anzeichen/Symptome im
Zusammenhang mit dem Trauma auftre-
ten. Patient*innen mit Milzrupturen vom
Grad =211l kénnen nach 2 Tagen mobilisiert
werden, wenn keine anderen Kontraindi-
kationen vorliegen. Bei den Graden IV und
V miissen auflerdem drei aufeinanderfol-
gende Hamoglobinwerte 8 Stunden nach
der ersten Messung innerhalb von 10 %
liegen und die klinischen Parameter stabil
sein [5].

Zu den schweren Komplikationen nach
Angioembolisation zahlen Nachblutungen,
totale oder subtotale Milzinfarkte, Milzabs-
zesse, akute Niereninsuffizienz und Pseu-
dozysten, zu den leichten Komplikationen
gehoren Fieber, Pleuraerguss, partielle
Milzinfarkte und Wanderung des Coils [3].

Nicht operatives Management bei
Kindern

Zwischen Erwachsenen und Kindern gibt es
einige Unterschiede im NOM. Auf eine posi-
tive eFAST-Untersuchung im Schockraum
soll bei hdamodynamisch stabilen padiat-
rischen Patient*innen ein sofortiger kont-
rastverstarkter CT-Scan oder eine vollstan-
dige abdominale Ultraschalluntersuchung
folgen. Fiir hamodynamisch stabile Kinder
mit Milztrauma aller Verletzungsgrade ohne
begleitende Peritonitis, Darmeviszeration,
Pfahlung oder chirurgisch zu versorgende
abdominelle Ldsionen wird NOM als Erst-
behandlung empfohlen. Eine Splenektomie
sollte beiisolierten Milzrupturen vermieden
werden. Eine rein konservative Behandlung
wird durchgefiihrt, wenn im CT kein Blush
sichtbarist. Bei Kindern ist sein Vorhanden-
sein jedoch keine absolute Indikation fiir
eine Angioembolisation. Die {iberwiegende
Mehrheit der hdmodynamisch stabilen pad-
iatrischen Patient*innen bendtigt diese
Intervention bei Vorliegen eines Blushs
im CT oder bei Milzldsionen vom Grad 23
nicht. Liegt jedoch eine Blutung vor, die
nicht rein konservativ behandelt werden
kann, unabhéngig davon, ob im CT ein
Blush sichtbar ist, kann nach Ausschluss
einer Blutungsquelle auf3erhalb der Milz
eine Angioembolisation erwogen werden.
Verlauft dieser Eingriff erfolgreich, wird
die Behandlung mit klinischen, laborche-
mischen und radiologischen Kontrollunter-
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suchungen fortgesetzt, anderenfalls erfolgt
eine Laparotomie mit totaler oder partieller
Splenektomie. Vor der Krankenhausent-
lassung kann eine Angioembolisation fiir
die Behandlung von posttraumatischen
Milzpseudoaneurysmen in Betracht gezo-
gen werden [3]. Bettruhe wird bei Kindern
mit einer Milzruptur Grad I nicht fiir notwen-
dig erachtet. Dagegen werden bei Kindern
mit einer Milzruptur Grad Il eine Nacht und
bei jenen mit einem Grad =3 zwei Nachte
empfohlen, wenn die klinischen Parameter
stabil bleiben [5].

Operatives Management bei
Erwachsenen

Indikationen, eine Milzruptur im Rahmen
einer Splenorrhaphie oder Splenektomie
operativ zu versorgen, sind hamodynami-
sche Instabilitat oder das Vorliegen abdo-
mineller Begleitverletzungen, die eine chi-
rurgische Exploration erfordern [3], wobei
das endgiiltige Vorgehen erst nach einer
kompletten Mobilisierung der Milz festge-
legt werden kann. Wenn es der Zustand des
Milzgewebes und die Physiologie des/der
Patient*in erlauben, sollte milzerhaltend
vorgegangen werden [8]. Die Splenorrha-
phie wurde frither bei bis zu 40 % der Milz-
rupturen zur Organerhaltung eingesetzt [9],
heutzutage betrdgt ihr Anteil weniger als
2% [10]. Die Milz kann durch mono- oder
bipolaren Strom, Laser, gezielte GefaBnaht
mit Punktionsligatur, allogenes Material
mit hdmostatischer Wirkung, Teilresek-
tion oder durch ein resorbierbares Netz,
das das Organ umhiillt und komprimiert,
gerettet werden. Mittlerweile wird jedoch

weitgehend nur noch ein Elektrokauter zur
Blutstillung verwendet, der vor allem bei
kleineren Verletzungen zum Einsatz kommt
[9]. Wenn eine Laparotomie erforderlich ist,
sollte das Ziel eine definitive Losung des
Problems sein, so dass die Splenektomie
die Behandlung der Wahl bei relevanten
Blutungen ist [8]. Bei erfolgloser Angioem-
bolisation sollte ebenfalls eine Splenekto-
mie durchgefiihrt werden [3].

Die Uberwdltigende Infektion nach Sple-
nektomie (OPSI) ist eine seltene und oft
todlich verlaufende bakterielle Erkrankung
mit einer Inzidenz von 0,5 bis 2% und einer
Letalitdt von 30 bis 70 %. Sie zeichnet sich
durch einen raschen und fulminanten Ver-
lauf nach den ersten Anzeichen grippeahnli-
cher Symptome aus; die meisten Todesfélle
treten innerhalb der ersten 24 Stunden auf.
Das OPSI-Risiko ist zumindest bei Kleinkin-
dern im ersten Jahr nach der Splenektomie
am hdchsten, bleibt aber iiber 10 Jahre und
wahrscheinlich lebenslang erhoht. Nur eine
rasche Diagnose und sofortige Behandlung
konnen die Sterblichkeitsrate senken [3].

Operatives Management bei Kindern

Auch pddiatrische Patient*innen sollen
bei hdamodynamischer Instabilitdt, Versa-
gen der Angioembolisation, Begleitverlet-
zungen, die eine Laparotomie erfordern,
Peritonitis, Darmeviszeration oder Pfahlung
operativ versorgt werden. Fiir sie wird eine
totale oder partielle Splenektomie empfoh-
len [3], wobei, wann immer moglich, eine
teilweise Erhaltung der Milz angestrebt
werden soll [5].
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Abb. 3: Milzruptur Grad V nach stumpfem Trauma
A: Hilus
B: Konvexitat

Ein Vergleich zwischen operativem
und nicht-operativem Management

Zu den Vorteilen des NOM gegeniiber dem
OM gehoren eine geringere Komplikations-
rate, ein reduzierter Bedarf an Bluttransfusi-
onen, Impfungen und Antibiotikatherapie,
eine kiirzere Krankenhausverweildauer und
Rekonvaleszenz, der Erhalt der Immunfunk-
tion, die Vermeidung von OPSI sowie gerin-
gere Krankenhauskosten. Fiir Patient*innen
mit Splenektomie wurde eine hohere Kom-
plikationsrate (50,7 % vs. 5,3 %) [11] und
eine um verschiedene klinische Fakto-
ren und den Schweregrad der Milzruptur
bereinigte hohere Letalitatsrate (7,1% vs.
3,2 %) [10] berechnet als fiir jene mit Angio-
embolisation. Die Misserfolgsquote dieser
Intervention wird mit 5,3% angegeben
[12]. Nach einer kiirzlich veroffentlichten
Datenbankanalyse war bei einem Fiinftel
der Patient*innen mit Angioembolisation
eine ,,Rettungssplenektomie® erforderlich.
Obwohl die Letalitdtsrate bei Patient*innen
mit ineffektiver Angioembolisation héher
war als bei jenen mit erfolgreicher Angioem-
bolisation (19,7 % vs. 10,3 %), war sie nicht
signifikant hoher als bei Patient*innen, die
sofort mit einer Splenektomie behandelt
wurden (17,6 %) [13]. O
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Standespolitik

Neuerungen im OP-Schema 2025 (Version 1.0)

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, im letzten Jahr wurde das Sonderklasse OP-Schema fiir Wien zwischen Privatversicherungen
und der Wiener Arztekammer neu verhandelt. Dabei wurden alle OP-Gruppen-Schemata unter Einbeziehung der entsprechenden
Fachgruppen Uberarbeitet, wobei wir als Vertreter fiir die Fachgruppe Chirurgie das T-Schema verhandeln durften. Unser Ziel war
den veralteten OP-Katalog (2006 Version 5.1) zu modernisieren, neue Leistungen einzubringen und vor allem eine Aufwertung von
bislang gering bewerteten Einzelleistungen zur erzielen. Insgesamt konnten wir in sehr konstruktiven Gesprachen durch klare
Argumentationen (iberzeugen und einige Anderungen erwirken, die wir hier kurz zusammenfassen wollen:

Neue Leistungen bzw. Aufwertungen:

e T303: Inzision, Lavage und oder
Drainage einer perianalen Sepsis
(periproktitischer Abszess zuvor T102)

e T429: Intraperitoneale Chemotherapie
(HIPEC,PIPAC)

e T430: Exstirpation benigner intra-
abdom. Tumore ohne zusétzlicher
Organresektionen

e T431: chirurg. Himatomausrdaumung
intraabdominell

e T507: Gastropexie und/oder Implanta-
tion eines Antireflux Devices (z.B. LINX)

e T516: Verschluf} einer Analfistel mit
Verschiebelappenplastik inklusive LIFT-
Verfahren

Neben der HIPEC konnten wir auch
erfolgreich das LIFT-Verfahren, sowie die
Implantation des LINX-Rings als zusatzli-
che Leistungen etablieren. Wichtig in die-
sem Zusammenhang ist, dass bei reiner
Implantation des LINX-Ringes (ohne wei-
tere MaBnahmen) ein Honorar der Ope-
rationsgruppe 5 verrechnet werden kann.
Bei Anwenden des LINX-Verfahrens und
gleichzeitiger Hiatoplastik kann analog zu
anderen Verfahren ein Honorar der Opera-
tionsgruppe 7 beansprucht werden.

Die Hernienchirurgie wurde komplett
neu geregelt:

e T402 Operation einer Leisten- oder
Femoralhernie nach jeder Methode
(je Seite)

e T432 Operation einer Ventralhernie mit-
tels direktem Bruchpfortenverschluss
(ohne Netzverstatkung)

e T518 Verschluss einer Rektusdiastase
mit/ohne Abdominoplastik (ohne
Hernie! = plastischer Eingriff)

e T620 Operation einer Ventralhernie mit
Rektusdiastase mit Netzverstarkung

e T621Operation einer Ventral- oder
Lumbalhernie mit Netzverstarkung

e T622 Operation einer Narbenhernie mit
Netzverstarkung und/oder Komponen-
tenseparation

Wahrend bei den Leistenhernien ein
Honorar der Operationsgruppe 4 beste-
hen bleibt, konnten wir fiir Ventral- und
Narbenhernien eine Aufwertung um 1 bis 2
Gruppen im Schema erzielen! So kann ab
sofort bei Implantation von Netzen, unab-
hangig von der Herniengrofie, ein Honorar
der Operationsgruppe 6 verrechnet werden!

Aufwertung der Ventral-
und Narbenhernien von
Operationsgruppe 4 bzw. 5
auf Operationsgruppe 6 bei
Implantation von Netzen!

Erweiterung des Spektrums von
bariatrischen Eingriffen:

e T509 Gastric-banding (> BMI 40)

e T619 bariatrische Operation ausge-
nommen Gastric banding (bei BMI»>40,
oder BMI »35 mit mindestens einer adi-
positasassoziierten Begleiterkrankung)

e T730 Bilidre Diversion bei galligem
Reflux oder biliopankreatische Diver-
sion bei Adipositas

e T738 bariatrische Operation (exklusive
Gastric banding) mit gleichzeitigen
Eingriff am Hiatus (bei BMI>40, oder
BMI»>35 mit mindestens einer adiposi-
tasassoziierten Begleiterkrankung)

Die Indikationen fiir bariatrische Ein-
griffe, insb. Magenbypass, konnten wir
an die geltenden Richtlinien hinsichtlich
BMI und Komorbiditdten anpassen (vor-
mals 70 % Ubergewicht), sowie die bilio-
pankreatische Diversion neu einbringen.
Bei gleichzeitigem Eingriff am Hiatus kann
analog zu Fundoplicatio ein Honorar der
Operationsgruppe 7 verrechnet werden.

Mehrfachleistungen

Werden bei einem Eingriff mehrere Leistun-
gen desselben Fachgebiets durchgefiihrt,
so sind pro Behandlungsfall zwei Opera-
tionsgruppen verrechenbar. Dabei ist die

hohere OP-Gruppe zu 100 % und die zweite
zu 75% abgegolten. Vor allem bei grofie-
ren Operationen ist hie eine Zusatzleistung
moglich (z.B. 7502 Adhésiolyse bei intraab.
Verwachsungen). In diesem Zusammen-
hang haben wir vereinbart, dass bei einer
Whipple-Operation (T814) jedenfalls eine
weitere 7er-Gruppe verrechnet werden kann
(T724 - Biliodigestive Anastomose).

Die genannten Anderungen sind ab
1.2.2025 giiltig und in vollem Umfang
auf der Seite der Arztekammer fiir Wien
abrufbar
(https://www.aekwien.at/
sonderklasse-info).

Zusitzlich zu den bereits erwdhnten Ande-
rungen haben wir eine Valorisierung von
2,00 % auf alle Leistungen erreichen kén-
nen (glltig bis 31.1.2026).

Mit diesem Abschluss haben wir in Wien
unserer Meinung nach einen ausgezeich-
neten Erfolg erzielt und fiir die Verhandlun-
gen in den anderen Bundeslandern einen
Benchmark gesetzt. L]

Mit kollegialen Griif3en

/" |

.-

Sebastian Roka Benjamin Glaser

Verhandler fiir die Fachgruppe Chirurgie
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Onkologische Chirurgie

Immuntherapie und Chirurgie:
Nebenwirkungen und klinische Herausforderungen

Autoren: R. Zirnbauer, J. Ladngle, Wien

Die Immuntherapie hat die onkologischen Behandlungsparadigmen grundlegend verandert. Die Integration immuntherapeutischer
Strategien in chirurgische Behandlungskonzepte erfordert eine differenzierte Analyse der Interaktion zwischen Immunsystem,
Tumorbiologie und chirurgischen Interventionen. Insbesondere miissen Chirurg:innen immunbedingte Nebenwirkungen und
deren potenzielle Auswirkungen auf die perioperative Versorgung beriicksichtigen. Dieser Beitrag beschreibt die Konsequenzen der
Immuntherapie fir die chirurgische Praxis mit besonderem Fokus auf immunvermittelte Nebenwirkungen, chronische Toxizitaten

und deren therapeutisches Management.

Definition, Mechanismen und
Nebenwirkungen der Immuntherapie

Immuntherapeutische Verfahren aktivieren
das korpereigene Immunsystem gezielt
zur Bekdampfung maligner Zellen. Zu den
etablierten Ansdtzen zdhlen Checkpoint-
Inhibitoren (i.e. anti-CTLA-4, anti-PD-1, anti-
PD-L1, anti-LAG-3), adoptive Zelltherapien
und tumorassoziierte Impfstoffe. Wahrend
diese Strategien die Uberlebensraten onko-
logischer Patienten erheblich verbessern,
stellen sie Chirurg:innen vor neue Her-
ausforderungen, insbesondere hinsicht-
lich perioperativer Komplikationen und
des Managements von immunvermittelte
Nebenwirkungen (irAEs) [1].
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Diese irAEs (immune-related adverse
events) resultieren aus einer iberschiefien-
den Immunaktivierung und betreffen mul-
tiple Organsysteme wie z.B. Haut, Lunge,
Herz, Leber oder den Gastrointestinaltrakt
[2]. Anders als bei konventionellen Neben-
wirkungen stehen bei irAEs inflammatori-
sche Prozesse im Vordergrund, die haufig
den Einsatzimmunsuppressiver Therapien
erforderlich machen. Obwohl ein Grofteil
derirAEs friihzeitig erkannt und behandelt
werden konnen, riicken zunehmend auch
mogliche Langzeitfolgen in den Fokus [3].
So konnen chronische Organfunktionssto-
rungen, wie etwa eine persistierende Hypo-
physendysfunktion infolge einer Hypophy-
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sitis, langfristige Beeintrachtigungen fiir
die betroffenen Patient:innen nach sich
ziehen.

Therapeutisches Management
von irAEs

Aufgrund der potenziellen Schwere und
Vielgestaltigkeit von irAEs [4] haben meh-
rere Fachgesellschaften, darunter die Soci-
ety forImmunotherapy of Cancer (SITC) [5],
die European Society for Medical Oncology
(ESMO) [6] und die American Society of
Clinical Oncology (ASCO) [7], detaillierte
Leitlinien entwickelt. Diese empfehlen ein
abgestuftes Vorgehen: Bei milden irAEs
geniigen oft symptomatische Therapien;
bei schwerwiegenden Verldufen ist meist
eine systemische Immunsuppression (i.e.
hochdosierte Kortikosteroide) erforderlich.
Dariiber hinaus konnen weitere Immunsup-
pressiva oder zielgerichtete Wirkstoffe (i.e.
TNF-a Inhibitoren, Antithymozytenglobulin,
IL-6 Inhibitoren) zum Einsatz kommen, falls
Kortikosteroide allein nicht ausreichen. Ent-
scheidend ist eine enge interdisziplindre
Abstimmung zwischen Onkologie und Chi-
rurgie, um das Balanceverhdltnis zwischen
tumorbekdampfender Immunaktivitdt und
der Kontrolle {iberschieBender Entziin-
dungsreaktionen zu wahren.

Relevante chirurgisch-onkologische
Aspekte

Ein kritischer Faktor im Kontext der chirur-
gischen Onkologie ist das Phdanomen der
Hyperprogression, eine paradoxe beschleu-
nigte Tumorproliferation nach Initiierung
einer Immuntherapie [8]. Studien zeigen,
dass dieses Phanomen bei etwa 4-29 % der
Patienten auftritt. Zudem gibt es Hinweise,
dass eine unvollstandige Aktivierung zyto-
toxischerT-Zellen zu resistenten Tumorzell-
populationen fiihren kdnnte [9].

Bild 1: Ubersicht zu Immuntherapie, ihre Nebenwirkung, dem
Management sowie chirurgisch-onkologisch relevanten Aspekten.

Erstellt mit BioRender.com
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Bild 2: Betroffene Organe und Haufigkeit immunvermittelter Nebenwirkungen. Erstellt mit BioRender.com

Bei Kombinationen von Strahlentherapie
und Checkpoint-Inhibition ist das Sicher-
heitsprofil deutlich komplexer, da die
Strahlenbelastung sowohl synergistische
als auch potenziell toxische Effekte entfal-
ten kann (i.e. Kolitis, Proktitis, Pneumoni-
tis) [10]. In diesem Kontext sind ein engma-
schiges Monitoring, sowie eine sorgféltige
Nutzen-Risiko-Abwadgung unverzichtbar.
Selbiges trifft fiir die Kombination von Che-
motherapie und Checkpoint-Inhibition zu.
Um mogliche Komplikationen friihzeitig zu
erkennen und addquat zu behandeln, ist
daher eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Chirurgie, Strahlenthe-
rapie und Onkologie essenziell.

Fir Chirurg:innen ist insbesondere rele-
vant, dass irAEs postoperative Verldufe
komplizieren (i.e. Anastomosendehiszenz,
Wundheilungsstérung, unter andrem auf-
grund von irAEs bedingter Inmunsuppres-
sion) oder den Zeitpunkt eines geplanten
Eingriffs beeinflussen kdonnen (i.e. auf-
grund einer ausgeprdgten irAEs bedingten
Hyper- oder Hypothyreose). Eine voraus-
schauende Risikobewertung und interdis-
ziplindre Zusammenarbeit sind daher aus-
schlaggebend, um Patient:innen optimal
zu managen. Eine friihzeitige und prazise
Evaluation der Organfunktionen, inklusive
Herz, Lunge und Schilddriise, sowie eine
offene Kommunikation mit der Andsthesie
und Intensivmedizin kénnen perioperative
Risiken reduzieren.
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Die potenzielle Persistenz und Latenz
immunassoziierter Toxizitdten erfordert
eine engmaschige Nachsorge. Insbeson-
dere eine immunvermittelte Hepatitis
kann eine erhebliche Latenz aufweisen
und selbst noch bis zu einem Jahr nach
Beendigung der Immuntherapie auftre-
ten. Dieses verzogerte Manifestationsrisiko
verdeutlicht die Notwendigkeit einer lang-
fristigen klinischen und laborchemischen
Uberwachung.

Schlussfolgerung

Die Immuntherapie verdandert die onkologi-
sche Chirurgie grundlegend und erfordert
eine sorgfaltige Abwagung von Nutzen und
Risiken. Eine enge interdisziplindre Zusam-
menarbeit ist entscheidend, um immun-
vermittelte Nebenwirkungen zu minimie-
ren und chirurgische Eingriffe optimal zu
planen. [
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Themen der Zeit

Eine unterschatzte Umweltbelastung
Der CO,-Abdruck der Chirurgie

Autor: M. Kreeb, Wien

In den letzten Jahren hat das Bewusstsein
fir den Klimawandel und die Notwendig-
keit, unseren Okologischen Fuflabdruck
zu reduzieren, in vielen Bereichen zuge-
nommen. Wahrend die Diskussionen hau-
fig auf Alltagspraktiken, Verkehr und In-
dustrie fokussiert sind, bleibt ein Bereich
oft im Schatten: die Gesundheitsversor-
gung, insbesondere die Chirurgie. Der
CO2-Abdruck der chirurgischen Praktiken
ist ein bedeutender, aber oft Ubersehe-
ner Faktor, der sowohl fiir die Umwelt als
auch fur die Kostenbelastung im Kran-
kenhaus von gro8er Bedeutung ist.

Green Hospital und Chirurgie

Die Chirurgie im Kontext eines ,,Green Hos-
pital“ bezieht sich auf die Integration von
umweltfreundlichen Praktiken und nach-
haltigen Prinzipien in den chirurgischen
Betrieb und die medizinische Versorgung.
Grundsatzlich miissen auch in der Chirurgie
die wesentliche Stoff und Energiestrome
der chirurgischen Prozesse beriicksichtigt
werden:

Nachhaltige Materialien: In einem Green
Hospital wird Wert auf die Verwendung von
nachhaltigen Materialien gelegt, sei es bei
chirurgischen Instrumenten, Verbandsma-
terialien oder Einwegprodukten.

Energieeffizienz: Chirurgische Abteilungen
in Green Hospitals nutzen energieeffiziente
Gerdte und Technologien, um den Energie-
verbrauch zu minimieren. Dies kann auch
die Verwendung von LED-Beleuchtung
und energieeffizienten Andsthesiegerdten
umfassen.

Abfallmanagement: Ein wichtiger Aspekt ist
das Managementvon medizinischen Abfal-
len. Green Hospitals implementieren Stra-
tegien zur Reduzierung, Wiederverwertung
und richtigen Entsorgung von Abféllen, um
die Umweltbelastung zu verringern.

Ressourcenschonung: Die Chirurgie in

einem Green Hospital fordert Praktiken,
die den Ressourcenverbrauch minimieren,
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z.B. durch die Optimierung von Operations-
techniken, die weniger invasive Verfahren
bevorzugen und dadurch weniger Material
und Zeit benotigen.

Bildung und Sensibilisierung: Chirurgen
und das medizinische Personal werden in
Bezug auf nachhaltige Praktiken geschult,
um ein Bewusstsein fiir die Auswirkungen
ihrer Entscheidungen auf die Umwelt zu
schaffen.

Gesundheitsforderung: Green Hospitals
fordern nicht nur die kérperliche Gesund-
heit der Patienten, sondern auch die
Gesundheit des Planeten. Dies kann durch
praventive MaBnahmen und Aufklarung
tiber umweltfreundliche Lebensweisen
geschehen.

Was ist der CO2-Abdruck der
Chirurgie?

Der CO2-Abdruck in der Chirurgie umfasst
alle Treibhausgasemissionen, die im
Zusammenhang mit chirurgischen Eingrif-
fen entstehen. Dazu gehdren nicht nur die
direkten Emissionen, die aus dem Betrieb
von Operationssdlen resultieren, son-
dern auch die indirekten Emissionen, die
durch die Herstellung von chirurgischen
Instrumenten, Implantaten, Andsthetika

und anderen Verbrauchsmaterialien ent-
stehen. Auch der Transport von Patienten
und Materialien sowie die Entsorgung von
medizinischem Abfall tragen erheblich zum
CO2-Abdruck bei.

Aktuelle Studie der Klinik und
Poliklinik fiir Orthopadie und
Unfallchirugie Bonn

Diese Studie stellt eine Literatur-recherche
in der PubMed/MEDLINE mit den Suchbe-
griffen ,,carbon footprint and surgery®,
»Climate change and surgery“, ,,waste and
surgery“ sowie ,,greening the operating
room* dar.

Der grofite Anteil an Emissionen in der Chir-
urgie gemaf der Bonner Literaturstudie wird
durch die Energienutzung generiert. Auf der
Basis dieser umfangreichen Studien sind
OP-Séle die energie-intensivesten Bereiche
eines Krankenhauses, verursachen bis zu
20-30% des Gesamtabfallaufkommens
eines Krankenhauses, was insbesondere
auf die zunehmende Nutzung von Einmal-
artikeln zurlickzufiihren ist. Ein effektives
Ressourcen-management ist ebenfalls
unerldsslich. Hierzu gehort die Optimie-
rung der Materialbeschaffung durch Just-in-
Time-Lieferungen, um Abfall und Kosten zu
minimieren. Der Einsatz energieeffizienter



.

chirurgischer Instrumente und Gerate tragt
dazu bei, den Energieverbrauch wahrend
der Operationen zu senken.

Schulung und Weiterbildung des Personals
sind entscheidend fiir die Verbesserung der
Effizienz. RegelmaBiige Fortbildungen zu
neuen Technologien und effizienten Prakti-
ken steigern die Leistung des chirurgischen
Teams. Auch die Forderung der Teamarbeit
durch interdisziplindre Schulungen verbes-
sert die Kommunikation und Zusammenar-
beit zwischen verschiedenen Abteilungen.

Die Nutzung von Datenanalyse und Moni-
toring kann ebenfalls zur Optimierung

tionsergebnissen und Ablaufen kdnnen
Verbesserungspotenziale identifiziert
werden. Echtzeit-Uberwachungssysteme
ermoglichen zudem eine Verfolgung des
Fortschritts wdhrend der Operationen,
sodass Anpassungen in Echtzeit vorgenom-
men werden kénnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das Pati-
entenmanagement. Eine effiziente Planung
und Koordination von Eingriffen minimiert
Wartezeiten und maximiert die Nutzung
von Ressourcen. Dariiber hinaus tragt eine
umfassende Aufklarung und Vorbereitung
der Patienten vor der Operation dazu bei,
Komplikationen zu reduzieren und die

Fallstudie ,Klinik Immenstadt”

Die Klinik Immenstadt im Allgdu war eines
von vier Krankenhdusern im Ver bund der
Kliniken Oberallgdu gGmbH. Im Beobach-
tungsjahr besaB das Krankenhaus iiber
160 Planbetten und erwirtschaftete mit
249 Mitarbeitern eine Bilanzsumme von
rund 17 Mio. Euro bei rund 49.600 Pflege-
tagen.Im Beobachtungsjahr wurde in der
Klinik Immenstadt mit dem Modellpro-
jekt ,,Umweltorientiertes und kostensen-
kendes Klinikmanagement“ begonnen.
Ziele waren, neben einer 6kologischen
Bestandsaufnahme und dem Aufbau eines
Umweltmanagemen-tsystems, die Ermitt-
lung und Ausschopfung von Ressourcen-

beitragen. Durch die Analyse von Opera-  Genesungszeit zu verkiirzen. und Kosteneinsparpotentialen. Dieses
Tab.1 Beispiel moglicherideeller pra-, post- sowie intraoperativer EinsparmaBnahmen in der Chirurgie
Energie Abfall Wasser Andsthetika Operationsmethoden
Prdoperativ | Licht/Ventilationwéh- | Richtige Milltrennung Wasserhahn- Indikation zur um- Richtige Indikations-
rend unbesetzter sensoren weltfreundlicheren stellung
Zeiten ausschalten Anasthesieform
Abfall recyceln Recycling Wassersparenden
Armaturen und
WGCs
Telemedizinische Fortbildungen des Personals bez. | Leitungskontrollen
Sprechstunde der richtigen Abfalltrennung zur Leckvermei-
Griner Strom Operationsmethode auch ékolo- | dung
gisch auswahlen
Operativ Wechsel auf LED- Richtige Milltrennung (infektios/ | Alkoholische Han- | Unnétige Medika- Prozessoptimierung
Lampen Plastik/Papier/Glas/Spitz) dedesinfektion mente nicht aufziehen
Lichtstarke reduzieren | Recycling Regional vor i.v. vor Bei gleichwertigen
inhalativer Andsthesie | Prozedere klima-
Operationszeiten so Wiederverwertbare Instrumente/ Weniger fir die Um- freundlichste Methode
kurz wie maglich Tucher/Plastikgriffe welt potente inhalati- | Wahlen
ve Narkotika
Operateurangepasste Siebe Auffangsystem fur
Narkotika
COx-Bilanz und Kosten eines Regelhafte Medika-
Produktes anzeigen (firr richtiges mentenentsorgung
Personalverhalten)
Unmittelbare Entsorgung flussi-
gen Abfalls
Postoperativ | Licht/Ventilation/ Richtige Milltrennung Plasmasterilisation | Recycling von Narkoti- | Durch ideale Opera-
Elektrogerate wahrend statt Autoklavie- | ka tionsmethode Lie-
unbesetzter Zeiten ren gedauer minimieren
ausschalten
Telemedizinische Wiederverwerten von ltems Aufbereitung von Stetige Prozessanalyse
Sprechstunde Nicht verwendete Instrumente | Regenwasser und
spenden ~Grauwasser”
Recycling (z.B. blauer steriler
Tuicher, Plastik, Papier, Batterien)
Aufbereitung von Abfall vor
Verbrennung

1. Quelle: Suncana Novosel - Christian Prangenberg - Dieter C. Wirtz - Christof Burger -Kristian Welle - Koroush Kabir (2022), Der Chirurg 6 - S. 584
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Themen der Zeit

Model-lprojekt wurde durch die Validierung
des Umweltmanagement-systems gemaf
EMAS-Verordnung erfolgreich abgeschlos-
sen.

Im Zuge der Umweltpriifung wurden die
wesentlichen Ressourcen- und Umweltas-
pekte derKlinik Immenstadt ermittelt, und
zwar insbesondere im Bereich der Chirurgie
im Knie-TEP Bereich:

 die Ressourcennutzung,

e die medizinischen Hilfs- und Betriebs-
stoffe,

o Energie,

o Wasser,

e Emissionen und

» das Abfallaufkommen.

Ausgangspunkt fiir die Planung der Umwelt-
leistungs- und Prozesskosten-bewertung
waren die jahrlichen Input- und Output-
mengen der Stoff- und Energiestrome, die
in der jahrlichen betrieblichen Umweltbi-
lanz erfasst wurden. Nachdem die Umwelt-
situation der Klinik hinreichend bekannt
war, wurden die 20 6konomisch wichtigsten
Kostentreiber ermittelt. Ziel war es, diese
Kostentreiber anhand einer energie- und
stofflussorientierten Analyse ndher zu
untersuchen um diese Prozesse transpa-
rent zu machen .

Prozesskostenrechnung

Im Unternehmen verlagert sich die Kosten-
entstehung tendenziell von dem direkten
in den indirekten Bereich. Dies liegt unter
anderem darin begriindet, dass Serviceleis-
tungen an Gewicht zunehmen. Herk6mm-
licherweise werden diese Vorgdnge kos-
tenstellenbezogen erfasst und verrechnet,
woraus folgt, dass sie aus dem Zusammen-
hang herausgeldst und nicht ganzheitlich
optimiert werden kdnnen.

Die Prozesskostenrechnung soll diesem
Defizit dadurch entgegentreten, indem sie

die Gemeinkosten des indirekten Berei-
ches ohne pauschale Zuschlagsatze auf
Kostentrager weiter verrechnet. Dazu ist es
notwendig, im indirekten Bereich Prozesse
festzulegen. Diese dienen als Bezugsgro-
Ben der Kostenverrechnung und gehen,
bewertet mit Verrechnungssatzen, in die
Kalkulation ein.

Jeder Prozess wird in Teilprozesse unter-
teilt, wobei jeder einzelnen Stufe die aus-
fiihrende Kostenstelle zugeordnet ist. Die
Prozesskostensatze fiir jeden Teilprozess
werden {iber die Festlegung entsprechen-
der Prozessgrofien, die die Kostenenste-
hung verursachungsgerecht darstellen
sollen, ermittelt.

Grundsétzlich erhdlt man den Prozesskos-
tensatz, wenn die Gesamtkosten der Kos-
tenstelle auf die ProzessgréfRen bezogen
werden. Aufsummiert ergeben die Pro-
zesskostensdtze der einzelnen Teilprozesse
den Kostensatz fiir den gesamten Prozess.
Diese gehen letztlich in die Kalkulation der
Kostentrdger ein.

Durch die Nutzung der Daten aus der Kos-
tenstellenrechnung zur Kalkulation der
Produkte (Kostentrdger-stiickrechnung)
werden der Anteil und die Struktur der
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um- weltbezogenen Kosten, die ein Pro-
dukt betriebsintern verursacht, offenbart.
Entspre- chendes gilt fiir die Berechnung
des Betriebsergebnisses fiir eine Periode
in der Kostentragerzeitrechnung. Dabei ist
darauf zu achten, dass die umweltbezoge-
nen Kosten gesondertin Hohe und Struktur
ausgewiesen werden.

Zusammenfassung

Die umweltorientierte Planung chirurgi-
scher Prozesse im OP kann signifikante
Kosteneinsparungen erzielen, indem sie
den Einsatz von Ressourcen optimiert und
Abfall minimiert. Durch die Implementie-
rung nachhaltiger Praktiken, wie die Redu-
zierung von Einwegmaterialien, Recycling
und die Auswahl energieeffizienter Gerate,
konnen sowohl Materialkosten als auch
Energiekosten gesenkt werden. Zudem
fiihrt eine effiziente Logistik und Planung zu
einer besseren Auslastung der Operations-
sdle, wodurch die Betriebskosten reduziert
und die Gesamteffizienz gesteigert wird.
Langfristig tragt diese Herangehensweise
nicht nur zur Kostensenkung, sondern auch
zur Verbesserung des Unternehmensima-
ges und zur Erfiillung von Umweltstandards
bei. []
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Hepatobilidre Chirurgie

Lokale Therapie bei kolorektalen Lebermetastasen:

PRO-Chirurgie

Autor: P. Starlinger, USA

In der Therapie kolorektaler Lebermetastasen (CRLM) haben sich sowohl die chirurgische Resektion als auch die thermische Ablation
als vielversprechende Strategien etabliert. Trotz zahlreicher Studien zur Effektivitdt dieser lokalen Therapieoptionen bleibt die

Evidenzlage uneinheitlich.

HIGHLIGHTS

® Fir Lasionen <3 cm zeigen
ablative Verfahren vergleichbare
onkologiscche Ergebnisse wie die
Resektion.

® FEin modularer Therapieansatz
ermoglicht eine
individualisierte und effektive
Behandlungsstrategie.

e Die sorgfaltige Patientenselektion
und kombinierte Expertise
tragen zur Optimierung der
Therapieergebnisse bei.

Evidenz zur lokal-ablativen Therapie

Wahrend retrospektive Studien vielfach
die Uberlegenheit der chirurgischen Resek-
tion belegen, zeigen andere Arbeiten ver-
gleichbare onkologische Ergebnisse nach
Ablation. Methodische Limitationen wie
Selektionsbias, fehlende randomisierte
Vergleiche und unterschiedliche techni-
sche Standards zwischen den Zentren
erschweren eine direkte Vergleichbarkeit
derVerfahren. Einen wichtigen Meilenstein
stellt die COLLISION-Studie dar - die erste
prospektiv-randomisierte Phase-lll-Studie.
Die Gegeniiberstellung zwischen Ablation
und Hepatektomie bei CRLM-Patienten
ergab ein vergleichbares progressionsfreies
Uberleben und Gesamtiiberleben.(1) Mit
Maximierung der lokal-ablativen Expertise
zeigt sich, dass sich auch im Rezidiv-Set-
ting nach initialer Leberresektion ein viel-
versprechender therapeutischer Effekt.(2)
Der Schliissel zum Erfolg liegt dabei in der
sorgfdltigen Patientenselektion und setzt
ein erfahrenes interdisziplindres Team vor-
aus. Die Behandlung sollte daher bevorzugt
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an Zentren erfolgen, die tber die notwen-
dige Infrastruktur und besonders auch die
technische Expertise in beiden Verfahren
verfiigen.

Vorteile der Chirurgischen Resektion

Wahrend lokale Kontrolle bei gut selektio-
nierten Lasionen zwischen Chirurgie und
Ablation vergleichbar scheint, gibt es einige
Aspekte, in denen die Chirurgie gewisse
Vorteile bietet (Abb. 1A-C). Neben den klas-
sischen Kontraindikationen je nach Loka-
lisation, ist die inzidentelle Detektion von
Peritonealkarzinose ein wichtiger Aspekt,
die bei bis zu 8% der Patienten mit CRLM
auftritt.(3) Da kleine peritoneale Lasio-
nen in der prdoperativen Bildgebung oft
unentdeckt bleiben, ist die intraoperative
Exploration des gesamten Abdomens maf-
geblich fiir die Beurteilung der Tumoraus-
dehnung und die weitere Therapieplanung.
Eine weitere bedeutende Komponente der
intraoperativen Diagnostik ist der kont-
rastverstarkte Ultraschall (CEUS). Diese
Methode Ubertrifft die MRT-Bildgebung in
ihrer Sensitivitat fiir kleine oder isodense
Lebermetastasen und ermdoglicht somit
eine noch genauere Beurteilung der hepa-
tischen Tumorlast(4), ist aber von spezifi-
scher Expertise abhéangig.

Minimalinvasive Chirurgie und
Lebensqualitat

Die moderne chirurgische Behandlung
zielt nicht nur auf optimale onkologische
Ergebnisse ab, sondern legt besonderen
Wert auf eine verbesserte postoperative
Rehabilitation. Minimalinvasive Verfahren
wie die laparoskopische und robotisch
assistierte Leberresektion reduzieren Blut-
verlust, postoperative Schmerzen und die
Erholungszeit.(5) Besonders fiir die robo-
tisch assistierte Leberresektion bietet dies
zusatzliche Vorteile gegeniiber der Laparo-
skopie, wie eine verbesserte Visualisierung
(ICG unterstiitzt), eine hohere Prazision und

eine ergonomischere Handhabung fiir den
Operateur, ohne die onkologischen Ergeb-
nisse zu beeintrdachtigen.

Kombinierter Einsatz von Resektion
und Ablation

Der zentrale Benefit liegt in der Kombi-
nation der Resektion und Ablation bei
Patienten mit multiplen Lebermetasta-
sen, da beide Verfahren einander optimal
ergdnzen und gemeinsam die bestmdogli-
che Tumorkontrolle bei Maximierung des
Leber-Parenchymerhalts gewdhrleisten.
Eine gezielte Optimierung des Trainings
fiir intraoperative Ablationen ist dringend
erforderlich, um eine standardisierte und
prazise Anwendung sicherzustellen.

Innovation durch moderne Ablationsver-
fahren und deren Integration in die chirur-
gische Therapie

Ein erfolgversprechender Ansatz fiir die
Zukunft ist die Weiterentwicklung neuer
Ablationsmethoden, die bestehende Limi-
tationen klassischer Verfahren iiberwinden
sollen (Abb. 1D). Ein wegweisendes Beispiel
ist die Histotripsie - eine ultraschallba-
sierte Ablationstechnik, die mittels geziel-
ter akustischer Kavitation Tumorgewebe
zerstort, ohne dabei thermische Schaden
zu verursachen. (6) Im Gegensatz zu her-
kommlichen Ablationsverfahren erméglicht
die Histotripsie eine prazisere und homo-
genere Gewebezerstdrung mit einem gerin-
geren Risiko fiir unvollstandige Ablationen
und kann dementsprechend auch in ana-
tomisch ungiinstigen Lokalisationen, wie
in der Ndhe von Gefden oder dem Gallen-
gang, sicher angewendet werden. Kiinftige
technologische Entwicklungen werden ent-
scheidend dazu beitragen, die Therapie von
Patienten mit CRLM weiter zu verbessern
und sowohl Prognose als auch Lebensqua-
litdat nachhaltig zu optimieren. ]



.

Ablation
Lir?itationen: Limitation: Kombinations-
GroBe >3cm ECOG >3; therapie
Nahe zu periphepati- ASA >3;CCl >8

schen Strukturen .
Unzureichendes

Umscheidung von zukiinftiges Leber-

zentralen portalen restvolumen (FLR)
oder systemischen

Vene Unzureichende Vorteile:

Infiltration der Blutversorgung nach Erweiterung der Resektabilitat
GefaBwand der V. cava Resektion Parenchymsparend

inferior Reduzierte Morbiditat

Abbildung 1: A) Prdoperative Bildgebung, B) 3D-Rekonstruktion, C) intraoperative Ansicht der Leberresektion.

Fall 1 (obere Zeile): Multiple bilobdre CRLM. Resektion einer kleinen Metastase in unmittelbarer Nahe zum rechten
Hauptpedikel, die aufgrund ihrer Lage nicht fur eine Ablation geeignet war.

Fall 2 (untere Zeile): Multiple bilobdre CRLM. Unglinstige Lokalisation einer Metastase im Segment II/IVa
mit Infiltration der mittleren Lebervene. Resektion der Vene unter totaler vaskuldrer Exklusion mit primarer
Rekonstruktion.

D) Vergleich lokaler Therapieansatze bei kolorektalen Lebermetastasen (CRLM): Kriterien und Limitationen von
chirurgischer Resektion und Thermoablation.
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Hepatobilidre Chirurgie

Lokale Therapie der
kolorektalen Lebermetastasen — Pro Ablation

Autor: R. Bale, Innsbruck

Die perkutane thermische Ablation ist eine attraktive Alternative zur Leberchirurgie. Allerdings wird in den meisten Guidelines
immer noch die Resektion als erste Wahl zur Behandlung von kolorektalen Lebermetastasen empfohlen. Eine im Janner 2025 in
,Lancet Oncology” publizierte multizentrische randomisierte kontrollierte Studie (COLLISION) zeigt jetzt aber vergleichbare lokale
Kontrollraten und Uberlebensraten der thermischen Ablation bei deutlich geringerer Morbiditit und Krankenhausaufenthaltszeit

im Vergleich zur Leberresektion.

In den letzten Jahrzehnten wurde die chi-
rurgische Resektion als der Goldstandard
beiresektablen kolorektalen Lebermetasta-
sen angesehen. Die Radiofrequenzablation
(RFA) und die Mikrowellenablation (MWA)
wurden zunehmend als Ergdanzung zur chir-
urgischen Resektion oder als eigenstandige
Behandlung von kolorektalen Lebermetas-
tasen eingesetzt, insbesondere wenn eine
vollstandige chirurgische Entfernung aller
Metastasen nicht moglich war. Aufgrund
der minimalen Invasivitdt und der niedri-
gen Komplikationsrate sind diese minimal
invasiven perkutanen Verfahren auch bei
komorbiden Patientlnnen, nach umfangrei-
chen Voroperationen und bei Patientinnen

mit nicht resektablen Tumoren anwend-
bar. Auch nach erfolgreicher Lokalthera-
pie entwickeln ca. 60-85% der Patienten
neue Metastasen, die haufig innerhalb
von 12 Monaten nach der Erstbehandlung
auftreten. Eine maximale Schonung des
Leberparenchyms und insbesondere der
anatomischen Strukturen (Inflow — Out-
flow) ist daher wichtig um eine erneute
lokal kurative Therapie zu ermdglichen.
Eine wiederholte partielle Hepatektomie
kann aufgrund von Verwachsungen und
des reduzierten Lebervolumens nach Ope-
ration herausfordernd sein. Aufgrund der
minimalen Invasivitdt und der Schonung
von Leberparenchym und anatomischen

Strukturen kdnnen perkutane Ablations-
verfahren mehrfach im Krankheitsverlauf
angewendet werden.

Bisherige Metaanalysen haben gezeigt,
dass die thermische Ablation im Vergleich
zur chirurgischen Resektion hinsichtlich der
lokalen Kontrolle und des Gesamtiiberle-
bens weniger effektiv ist. Diese waren
jedoch durch einen Selektionsbias beein-
flusst, da sie immer chirurgische Patienten
mit nicht-chirurgischen Patienten vergli-
chen haben. Neuere Untersuchungen zei-
gen nun aber eine dhnliche Wirksamkeit
der thermischen Ablation.

Cardiovasc Intervent Radiol (2011) 34:852-856
DOI10.1007/500270-010-9966-2

TECHNICAL NOTE

Stereotactic Radiofrequency Ablation
Reto Bale - Gerlig Widmann - Marion Haidu

Stereotactic Workflow

(Innsbruck 2001)
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Bei der multizentrischen prospektiven
Kohortenstudie (MAVERRIC) wurden Pati-
enten mit resektablen kolorektalen Leber-
metastasen <3cm mit SMWA behandelt
(Studiengruppe) und mit einer Hepatischen
Leberresektion (HR) Patientenkohorte aus
einer prospektiven schwedischen Daten-
bank verglichen und zeigten vergleichbare
3) —und 5) — Gesamtiiberlebensraten. Die
Autoren kommen zum Schluss, dass ,die
stereotaktische Ablation eine praktikable
kurative Behandlungsalternative zur chir-
urgischen Resektion fiir kleine resektable
kolorektale Lebermetastasen ist“.

Das Amsterdam Colorectal Liver Met Regis-
try (AmCORE) verglich wiederholte thermi-
sche Ablation mit wiederholter Resektion
bei kolorektalen Lebermetastasenrezidi-
ven. Die 1-, 3- und 5-Jahres-Gesamtiiber-
lebensraten, krankheitsfreien Uberlebens-
raten, Rezidivraten und Komplikationsraten
waren vergleichbar, die Re- Ablation war
jedoch mit einem kiirzeren Krankenhaus-
aufenthalt verbunden.

Bei der im Janner in ,,Lancet Oncology“
erschienenen ersten internationalen, ran-
domisierten kontrollierten Phase Il Studie
(COLLISION TRIAL), wurde die thermische
Ablation mit der chirurgischen Resektion
hinsichtlich des Gesamtiiberlebens bei
Patientlnnen mit resektablen kolorektalen
Lebermetastasen (<3 cm) untersucht. Dabei
wurden Patientinnen aus 14 Zentren in den
Niederlanden, Belgien und Italien mit <10
kleinen (<3 cm) kolorektalen Lebermeta-
stasen entweder einer thermischen Abla-
tion (experimentelle Gruppe) oder einer
chirurgischen Resektion (Kontrollgruppe)
aller kolorektalen Metastasen unterzogen.

Fur die Resektion lag die Wahl zwischen
einem offenen, laparoskopischen oder
roboterassistierten Ansatz im Ermessen
der behandelnden Chirurgen. In Analogie
dazu lagen die Wahl des thermischen Abla-
tionsverfahrens (Mikrowellenablation oder
Radiofrequenzablation) und der offene,
laparoskopische oder perkutane Ansatz
sowie die Methode der Nadelplatzierung
im Ermessen der Behandler. Der primdre
Endpunkt war das Gesamtiiberleben,
wobei eine Hazard Ratio (HR) von 1,30 als
obere Grenze der Nicht-Unterlegenheit fiir
den primdren Endpunkt festgelegt wurde.
Insgesamt wurden 300 Patienten rando-
misiert. Nach einer medianen Nachbeob-
achtungszeitvon 28,9 Monaten musste die
Studie vorzeitig gestoppt werden, da die
vordefinierten Abbruchregeln erfiillt wur-
den: (1) die Nichtunterlegenheit des expe-
rimentellen Arms fiir das Gesamtiiberleben
von 90,5%, (2) und eine vergleichbare
lokale Kontrolle. Patienten in der Abla-
tionsgruppe hatten signifikant weniger
unerwiinschte Ereignisse als diejenigen in
der Resektionsgruppe (19 % vs. 46 %), mit
7 % vs. 20 % schwerwiegenden Komplikati-
onen, die einer Intervention bedurften. In
der Ablationsgruppe gab es keine, in der
Kontrollgruppe drei behandlungsbedingte
Todesfille 2%).

Eine entscheidende Qualitdtsverbesse-
rung wurde durch die von unserem Team
2010 erstmalig publizierte intraprozedurale
Beurteilung des Ablationssicherheitssaums
unter Verwendung einer Bildfusionssoft-
ware (AO vs.A1in Analogie zu RO vs.R1)
erzielt. Diese ist seit 2001 integraler Teil
unseres Workflows fiir die stereotaktische
bzw. roboter-assistierte Ablation. Durch

KORRESPONDENZADRESSE

Anichstralle 35
A-6020 Innsbruck

Univ.-Prof. Dr. Reto Bale, FCIRSE
Medizinische Universitat Innsbruck
Interventionelle Onkologie/ Stereotaxie und Robotik

E-Mail: reto.bale@tirol-kliniken.at

die 3D Planung von {iberlappenden Ablati-
onsarealen und die intraprozedurale Kont-
rolle eines ausreichenden Sicherheitssaum
kdnnen auch groBe Tumore (>5cm) effizient
behandelt werden.

MWA und RFA sind effektive lokal kurative
Verfahren zur Therapie von kolorektalen
Lebermetastasen. Die COLLISION Studie
und andere rezente Studien bestatigen,
dass zur Resektion vergleichbare lokale
Kontrollraten und Uberlebensdaten bei
Patientinnen mit kolorektalen Lebermeta-
stasen erzielt werden kdnnen. Aufgrund der
minimalen Invasivitat, der einfachen Wie-
derholbarkeit und der niedrigeren Kosten
sollten diese Therapiemdglichkeiten immer
in Betracht gezogen werden. Voraussetzung
ist die technische Machbarkeit einer Abla-
tion im Gesunden (AO in Analogie zu RO)
und — ebenfalls in Analogie zur Resektion —
die onkologische Sinnhaftigkeit, welche im
Tumorboard diskutiert werden muss. [
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Im Portrait: Der chirurgische Fragebogen

Jule Dingfelder

Medizinische Universitdt Wien

1. Warum haben Sie sich fiir das Fach Chirurgie
entschieden?

Die Kombination aus manueller Betatigung und intellektueller
und fallspezifischer Herausforderung (Wissenschaft, komplexe
onkologische Fille, Transplantationen etc.) sowie das ausgespro-
chen breite Spektrum

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie beeinflusst?
Weniger bekannte Persdnlichkeiten als Kolleglnnen und Men-
torlnnen die meinen Werdegang stark beeinflusst und gepragt
haben bzw. es noch immer tun. Da sind in Wien auf jeden Fall
Dagmar Kollmann zu nennen, ohne die ich gar nicht erst am AKH
gelandet ware. Dann Georg Gyori und Gabriela Berlakovich, die
meine Ausbildung in der Transplantationschirurgie vorantreiben
und mich sehr fordern. Und natiirlich mein Kollege und guter
Freund David Pereyra, mit dem ich gemeinsam alle wissenschaft-
lichen und klinischen Projekte plane und durchfiihre.

3. Was zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten Chirurgen
aus?

Genauigkeit, Griindlichkeit, intrinsische Motivation, Kennen der
eigenen Grenzen, zwischenmenschliches Gespiir, eine gewisse
Hartndckigkeit, Teamfdhigkeit und natirlich das manuelle
Geschick.

4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

Ich habe zu meinem Gliick viele Kolleginnen mit denen sich auch
ein grofier Teil des Berufs nicht nur nach Beruf anfiihlt. Ansons-
ten bedarf es einiges an zeitlicher Flexibilitat, gute Planung und
verstandnisvolle Freunde und Familie.

5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft?

Kollegialitat, gute Vereinbarung von Beruf und Familie, gute
Arbeitsbedingungen um junge motivierte Kolleglnnen fiir die
Chirurgie zu gewinnen und auch zu halten, eine gute Fehlerkultur,
Entlastungen bei Dokumentation etc.

6. lhr Lebensmotto?

Balance is key. Unser Beruf und Alltag ist oft sehr herausfordernd
und zehrend. Wenn auch nicht immer zeitgleich, gibt mir unsere
Tatigkeit meist auch genauso viel Positives zuriick. Solange diese
Gleichung im grofen Ganzen aufgeht und man sonst auch mal
aktiv fiir Ausgleich sorgt, bin ich tiberzeugt, dass ich diesen Beruf
lange zufrieden ausfiihren kann.
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Johannes Zacherl
St. Josef Krankenhaus GmbH, Wien

1. Warum haben Sie sich fiir das Fach Chirurgie
entschieden?

In meiner Erinnerung war es keine bewusste Entscheidung.
Als Medizinstudent habe ich zunachst sogar die rationale
Entscheidung getroffen, sicher nicht Chirurg zu werden.
Allerdings bin ich bei der Umsetzung kolossal geschei-
tert. Verschiedene Erlebnisse und Stationen des Studiums
haben mir schrittweise klargemacht, dass es fiir mich nichts
anderes als die Chirurgie und da im Speziellen die heute
als Viszeralchirurgie bezeichnete Sparte gibt: Sezierkurs als
Student und als Demonstrator, diverse chirurgische Famu-
laturen und schliefilich das Chirurgie-Intensivpraktikum auf
der 1. Chirurgischen Universitatsklinik in Wien, wo ich im
Team von Prof. Schiessl nicht mehr vom OP wegzukriegen
war und nach dem Routine-OP-Programm gleich ins Akut-
programm mit den wildesten OPs eingestiegen bin. Da war
es um mich geschehen....

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie
beeinflusst?

Ich hatte das grof3e Gliick, von vielen bedeutenden Chirur-
glnnen lernen zu diirfen. Zuallererst darfich an dieser Stelle
meinen Vater erwdahnen, der mir einen besonderen Zugang
zur Medizin im Allgemeinen und zur Chirurgie in einem
sehr weit gefassten Spektrum (von der Tonsille iiber den
Verdauungstrakt, die Unfallchirurgie bis zur urologischen
Chirurgie) vermittelt und mich mit seinem Team in meinen
»Urlauben im Krankenhaus Hainburg® auf meinen ersten
Schritten als angehender Chirurg angeleitet hat. An der
Uniklinik in Wien waren es vor allem Etienne Wenzl, Reini
Fugger, Rudi Steininger, Ferdinand Mihlbacher, Raimund
Jakesz und Bruno Niederle, die mich in der chirurgischen
Denke, im Tun und meiner personlichen Entfaltung sehr
beeinflusst und gefordert haben. Wahrend meiner Spezi-
alisierung waren die Erfahrungen in Miinchen bei Riidiger
Siewert und Hubert Stein in vieler Hinsicht ,,eye-opener*.

3. Was zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten
Chirurgen aus?

Den Menschen als ,,Gesamtkunstwerk* zu erfassen und
zu verstehen, diagnostisches und indikatorisches Gespiir,
bedingungslose Selbstreflexion und Ehrlichkeit beim Blick
in den Spiegel.
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4. Wie vereinbaren Sie Beruf und
Privatleben?

Ich empfinde es als Privileg, als Chirurg
arbeiten zu durfen und daher habe ich
dieser Tatigkeit sehrviel Platz eingeraumt.
Jedenfalls gelingt es mir trotz der limitier-
ten Zeit, im Privatleben dank meiner lieben
Familie und meinen Hobbies (Segeln, Wing-
foilen, Triathlon, Mountainbiken, Bergwan-
dern, Schifahren, Big Band) viel Energie zu
tanken.

5. Was braucht die Chirurgie in
Zukunft?

Die wirtschaftlichen und personellen Res-
sourcen stellen uns jetzt schon vor grofie
Herausforderungen und das wird in naher
Zukunft nicht besser werden. In Zeiten, in
welchen der Anteil an Teilzeitbeschaftigten
stetig zunimmt, brauchen wir neue Wege,
um die so wichtige Behandlungskontinuitat
zu sichern. Wir Chirurglnnen sollten darauf
achten, dass wir den wichtigen diagnosti-
schen Teil unseres Berufes nicht aus der
Hand geben, um die richtigen Entscheidun-
gen zu treffen. Bei allem Verstandnis fiir das
Streben nach gewisser Standardisierung
bleibt der einzelne Mensch ein geistiges,
spirituelles und auch biologisches Indivi-
duum. Daher brauchen wir gerade auch in
Zukunft Chirurglnnen, die das schon zuvor
erwdhnte Gespiir haben, wann, warum und
wie es im individuellen Fall vom Standard
abzuweichen gilt.

6. lhr Lebensmotto?

Es bestdtigt sich eindrucksvoll in jeder
Lebenslage, bei mir konkret in der Fami-
lie, in den verschiedenen Berufsfacetten,
in der wissenschaftlichen Tatigkeit, beim
Sport, in der Musik, in der Freundschaft,
in der Vereinsarbeit, im gesamten Leben
schlechthin: Viribus unitis

Blick in die Zukunft:

Robotische Chirurgie fiir Assistenzarzte
Ein neues Konzept in der chirurgischen

Ausbildung?

Autor*innen: A. Gabersek, Salzburg / Univ.-Prof. Dr. Klaus Emmanuel, Universitatsklinik Salzburg

Die Robotik in der Medizin hat in den letzten Jahren einen revolutiondren Einfluss auf
die Chirurgie genommen. Als Oberarztin fir Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie
stellvertretende Leitung der Chirurgie an der Landesklinik Hallein, mdchte ich meine
Erfahrungen und Einblicke teilen, wie die Integration der robotischen Chirurgie die
chirurgische Ausbildung verandert hat und welche Moglichkeiten sie fiir die Zukunft bietet.

Mein Weg in die robotische Chirurgie

Meine eigene Ausbildung begann an der
Universitatsklinik fiir Chirurgie in Salzburg,
wo ich zundchst nach den Intuitive-Leitli-
nien als Table-Assist ausgebildet wurde.
Zwei Jahre spéter hatte ich die einzigartige
Méglichkeit, als erste Assistenzarztin in
Osterreich die Ausbildung zur Roboterope-
rateurin zu absolvieren. Dies war ein bedeu-
tender Schritt in meiner chirurgischen Karri-
ere und der Beginn einer Reise, die mich in
den letzten zweieinhalb Jahren zu 200 Ope-
rationen am robotischen daVinci-System
gefiihrt hat. Robotische Chirurgie stellt eine
Erweiterung der chirurgischen Fahigkeiten
dar und erméglicht prazisere, minimalinva-
sive Eingriffe mit verbesserter Patientensi-
cherheit, kurzerem stationdren Aufenthalt
und rascherer postoperativen Erholung. Der
Erfolg in diesem Bereich erfordert nicht nur
technisches Verstandnis und Kenntnisse,
sondern auch ein strukturiertes und inten-
sives Ausbildungsprogramm fiir die Chirur-
gen und Chirurginnen.

Prof. Dr. Klaus Emmanuel entwickelte
das Curriculum fiir die robotische
Ausbildung an der Universitatsklinik
fiir Chirurgie, Salzburg

An der Universitatsklinik fiir Allgemein-,
Viszeral- und Thoraxchirurgie in Salzburg
hat Prof. Dr. Klaus Emmanuel ein Curricu-
lum fiir die chirurgische Ausbildung am
daVinci robotischen System entwickelt und
ein Aushildungsteam zusammengestellt.
Unter der Leitung von Prof. Dr. Klaus Emma-
nuel haben wir gemeinsam mit Assoc. Prof.
Dr. Oliver Owen Koch, OA Dr. Silvia Reich-
Weinberger, Priv.-Doz. Dr. Franz Mayer und
OA MUDr. Presl (in Kooperation mit der

Firma Intuitive) ein Ausbildungskonzept
erstellt.

Dieses Programm wird sowohl an der Uni-
versitatsklinik Salzburg als auch an der
Landesklinik Hallein durchgefiihrt, wo
jeweils ein daVinci-Operationsroboter mit
dualer Konsole zur Verfligung steht. Die
duale Konsole bietet eine einzigartige Mog-
lichkeit, junge Chirurgen und Chirurginnen
auszubilden. Der Ausbildungsprozess am
daVinci-System ist dabei in mehrere Phasen
unterteilt:

Theoretische Ausbildung: Vorihrem ersten
Einsatz an der dualen Konsole miissen die
Assistenzarzte fiir Chirurgie eine umfang-
reiche theoretische Schulung absolvieren,
die den Intuitive Surgical -Leitlinien ent-
spricht und mit einem von Intuitive Mitar-
beiter durchgefiihrt wird. Dies schliet auch
spezielle Notfallszenarien ein, um aufjede
Eventualitat vorbereitet zu sein. Am Ende
der theoretischen Ausbildung muss jeder
Arzt eine Theoriepriifung absolvieren um
ein Zertifikat zu bekommen.

Simulatortraining: Mindestens 20 Trai-
ningsstunden am daVinci-Simulator sind
erforderlich, um die technischen Grundla-
gen und die Handhabung der Instrumente
und Konsole zu beherrschen.

Table-Assist-Phase: Vor der aktiven Arbeit
an der Konsole missen die Assistenzérzte
an mindestens 20 Operationen als Table-
Assist teilnehmen. Diese Phase vermittelt
ihnen ein Verstandnis fuir den Arbeitsfluss
und die Zusammenarbeit im OP.
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Praktische Ausbildung an der dualen Ope-
rationskonsole: Nach der Absolvierung
aller oben genannten Schritte, kann die
Ausbildung an der dualen Konsole erfol-
gen. Unter der direkten Supervision eines
Facharztes/einer Fachdrztin, mit Erfahrung
mit dem daVinci System, beginnen die
Assistenzdrzte mit Teilschritten an der Ope-
rationskonsole. Dank der dualen Konsole
kann der Facharzt/Fachéarztin jederzeit mit
einem Klick die Kontrolle {iber die Opera-
tion tibernehmen, wodurch die Sicherheit
und Qualitat der Eingriffe gewahrleistet ist.
Innerhalb der Ausbildung miissen mindes-
tens 20 selbstdndig durchgefiihrte Eingriffe
an der Konsole geleistet werden.

Die Eingriffe, die wahrend der Ausbildung
durch die Assistenzdrzte durchgefiihrt
werden, sind roboterassistierte Leisten-
hernienoperationen (transabdominelle
préperitoneale Patchplastik) und robote-
rassistierte Cholezystektomien. Diese rela-
tiv standardisierten Eingriffe eignen sich
hervorragend, um die Grundlagen der robo-
tischen Chirurgie schrittweise zu erlernen
und Routine zu entwickeln.

Die Bedeutung der robotischen
Ausbildung

Die Einfiihrung dieses Ausbildungspro-
grammes ist ein entscheidender Schritt, um
die robotische Chirurgie als festen Bestand-
teil der chirurgischen Weiterbildung zu
etablieren. Robotik er6ffnet nicht nur neue
Maoglichkeiten fiir Patienten, sondern gibt
auch jungen Chirurgen und Chirurginnen
die Chance, ihre Fahigkeiten auf ein neues
Niveau zu heben. Ich hatte das Privileg,
diese innovative Ausbildung bereits als
Assistenzarztin selbst zu absolvieren, und
sie hat meine Karriere als Chirurgin nach-
haltig gepragt. Es ist mir ein personliches
Anliegen, diese Erfahrungen weiterzugeben
und anderen jungen Arzten und Arztinen
die gleiche Moglichkeit zu bieten.

Die Robotik ist nicht die Zukunft — sie ist die Gegenwart.

April 2022: Beginn der robotischen Ausbildung von Dr. Ana Gabersek unter Supervision
von OA Priv. Doz.-Dr. Franz Mayer (Ausbildungsteam).

Februar 2025: Ass. Dr. Lukas Schabl ist bereits der dritte Assistenzarzt der unter Supervision
von OA Dr. Ana Gabersek (Ausbildungsteam) die robotische Ausbildung absolviert hat.

Chirurgische Ausbildung in der
Zukunft

Die robotische Chirurgie ist ein Bereich, der
sich kontinuierlich weiterentwickelt. Tech-
nologien wie kiinstliche Intelligenz und ver-
besserte Visualisierungstechniken werden
in Zukunft eine noch gréf3ere Rolle spielen.
Umso wichtiger ist es, dass wir heute die
Grundlagen legen, damit kommende Gene-
rationen von Chirurgen und Chirurginnen
diese neue Methode sicher und effektiv
nutzen kénnen.

KORRESPONDENZADRESSEN

Unsere Bemiihungen in der Landesklinik
Hallein und an der Universitatsklinik Salz-
burg sind ein Beispiel dafiir, wie durch
Zusammenarbeit, Innovation und Enga-
gement ein modernes und nachhaltiges
Ausbildungsprogramm entstehen kann.
Mit der richtigen Ausbildung kdonnen junge
Chirurgen und Chiruginnen nicht nur die
Herausforderungen der Gegenwart meis-
tern, sondern auch aktiv die Zukunft der
Chirurgie und Medizin gestalten. OJ

Dr. Ana Gabersek

Landesklinik Hallein

E-Mail: a.gabersek@salk.at
Homepage: www.salk.at
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Oberdrztin fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Stellvertretende Standortleitung Chirurgie,

Universitatsklinik fir Chirurgie der PMU
Mullner HauptstraBe 48, A-5020 Salzburg

Univ.-Prof. Dr. Klaus Emmanuel

Vorstand der Universitatsklinik fur Chirurgie
Paracelsus Medizinische Privatuniversitdt Salzburg
Landeskrankenhaus

Mullner Hauptstr. 48

A-5020 Salzburg

E-Mail: kemmanuel@salk.at

Homepage: www.salk.at
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Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie

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

ACO - ASSO-Preis 2025

der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO) schreibt hiermit fiir das Jahr
2025 den ACO-ASSO-Preis fiir 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 méglich, Erst- und/oder Seniorautor sollen jedoch
chirurgische Onkologlnnen sein.

Die eingereichte Arbeit muss im Jahr 2023 oder 2024 in einem peer-reviewed Journal publiziert
worden sein und darf nur fiir den ACO-ASSO-Preis der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische
Onkologie eingereicht werden. Arbeiten, die auch fiir Preise und Auszeichnungen anderer
Gesellschaften eingereicht wurden oder werden, sind ausgeschlossen.

Manuskripte oder Sonderdrucke miissen bis zum 31.03.2025 bei der Generalsekretdrin 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 Prdasidenten der ACO-ASSO
eingesetzten Jury, deren Zusammensetzung anonym bleibt.

Die eingereichten Arbeiten werden den Juroren anonymisiert tibergeben, die Bewertung erfolgt
unabhdngig voneinander.

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

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

Die Uberreichung des Preises erfolgt im Rahmen des 66. Osterreichischen Chirurgenkongresses
(18. = 20. Juni 2025, Salzburg).

www.aco-asso.at

Prim. Univ.-Prof. Dr. Klaus Emmanuel PD™" Dr." Charlotte Rabl
Prasident der ACO-ASSO Generalsekretarin
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Hospitationsbericht

Autor: J. Santol, Wien

Es gibt Erfahrungen im Leben, die die persdnliche Perspektive fiir immer verdandern
konnen. Mein Research Fellowship an der Mayo Clinic Rochester war so eine Erfahrung.

Alltag in der Klinik

Rochester ist eine Stadt in Minnesota, im
mittleren Westen der Vereinigten Staaten
von Amerika, mit ca. 120.000 Einwohnern.
Die Mayo Clinic, mehrmals als bestes Kran-
kenhaus der Welt gekiirt, bestimmt das
Leben in Rochester. Auch wenn klinisches
Arbeiten im Rahmen des Fellowships nicht
moglich war, hatte ich die Moglichkeit den
Klinikalltag meines Betreuers vor Ort, Prof.
Patrick Starlinger, im Rahmen von ,,Sha-
dowing“ mitzuerleben. Die Mayo Clinic ist
eines der weltweit renommiertesten Zent-
ren fiir Leber- und Pankreaschirurgie. Als
einer der Leber- und Pankreaschirurgen der
HPB-Division, der Abteilung fiir Chirurgie,
kann Prof. Starlinger seinen Patienten das
komplette Spektrum, der Leber-, Gallen-
gangs- und Pankreaschirurgie anbieten.
Es war faszinierend bei Eingriffen mit kom-
plexen Gefafirekonstruktionen oder auf-
wendigen, robotischen Operationen, als
Beobachter am OP-Tisch sein zu diirfen.
Neben dem OP, waren meine Eindriicke
vom Klinikalltag in Station und Ambulanz
aber mindestens genauso beeindruckend.
Der Patient und seine Wiinsche stehen zu
jedem Zeitpunkt im Mittelpunkt, was auch
der Leitspruch der Mayo Clinic ist.

Wissenschaftliche Projekte -
Postoperative Leberregeneration

Die wissenschaftliche Exzellenz der Mayo
Clinic steht der klinischen um nichts nach.
Eigene Institute fiirz.B. Sequencing-Analy-
sen oder Mauszucht, machen die Planung
groB-angelegter Projekte auch in nureinem
Jahr moglich. Das Hauptprojekt an dem ich
arbeiten durfte, befasst sich mit dem Ein-
fluss des Mikrobiom auf die postoperative
Leberregeneration. Die Kernmethode in die-
sem Projekt ist die partielle Leberresektion
in der Maus. Was besonders erfreulich war,
war das meine Prdsentation dieses Pro-
jekts, im Rahmen des jahrlichen Balfour
Symposium, mit dem Balfour Award aus-
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gezeichnet wurde, dem renommiertesten
wissenschaftlichen Preis der Abteilung fiir
Chirurgie, der Mayo Clinic.

Neben experimentellen Projekten, konnte
ich auch klinische Forschung betreiben.
Durch die tiber 500 Patienten, die sich an
der Mayo Clinic jahrlich Leberresektionen
unterziehen, verfiigt die HPB-Division liber
eine international ihresgleichen suchende
Patientendatenbank, mit Daten von {iber
6.000 Patienten. Das ermoglicht konklu-
sive Analysen, von in der Regel selten
auftretenden Komplikationen und raren
Tumorerkrankungen. Ich beschéftigte mich
primar mit Projekten zu der Mortalitat nach
Leberresektion, Projekte fiir die wir meh-
rere internationale Kollaborationspartner
gewinnen konnten.

Das Leben als Research Fellow

Der Fokus meines Research Fellowship lag
zweifelsohne auf der Forschung und der
Arbeit. Gleichzeitig gibt einem das aber
auch die Moglichkeit im privaten zu ent-
schleunigen und sich auf einen selbst zu
fokussieren. Ich habe besonders die Ndhe
zur Natur in Rochester genossen. Von der
klirrenden Kélte im Winter, mit Temperatu-
ren oft weit unter-30°C, ist der Sommer in
Rochester heif} und schwiil. Mit der richti-
gen Bekleidung ist Sport an der frischen
Luft aber zu jeder Jahreszeit méglich. Privat
hatte ich das Glick, in diesem Jahr viele

onl

junge Forscherlnnen und Medizinerln-
nen kennenzulernen, mit denen ich auch
noch nach meiner Abreise aus Rochester
regelmafiigen Kontakt und Freundschaften
pflege.

Mein Jahr als Research Fellow war eine
Erfahrung, die mich mafigeblich beeinflusst
hat, nicht umsonst gibt es in Nordamerika
das Sprichwort, dass es ein Leben vor und
nach dem Fellowship gibt. Ich mochte mich
von ganzem Herzen bei meinem Mentor,
Prof. Starlinger, bedanken, der berufliche
und private Austausch mit ihm in diesem
Jahr war inspirierend. Seine Begeisterung
fir die Wissenschaft ist ansteckend, und
wir alle in unserer Forschungsgruppe TELL
(Translational and Experimental Liver Labo-
ratory) profitieren davon. Zu guter Letzt gilt
mein Dank der OGCH, deren Foschungssti-
pendium das Fellowship finanziell ermdg-
licht hat.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr.med.univ. Jonas Santol

Abteilung fir Chirurgie
Kundratstralle 3
1100, Wien

E-Mail: tellsantol@gmail.com

Klinik Favoriten — Wiener Gesundheitsverbund



Research Fellowship

Autor: M. Ammann, Wien

Das Research Fellowship an der Mayo Clinic in Rochester, Minnesota, bot eine
auBergewohnliche Gelegenheit, sowohl wissenschaftlich als auch personlich zu
wachsen. Diese weltweit renommierte Institution fir medizinische Forschung und
Patientenversorgung spiegelte ihre Exzellenz in jeder Facette meines Aufenthalts wider.

Rochester, mit etwa 121.000 Einwohnern,
ist nicht nur der Griindungsort der Mayo
Clinic, sondern auch Standort ihres grofiten
Campus mit rund 42.000 Beschéftigten. Der
tiber110 Jahre alte Leitspruch des Griinders
William James Mayo, ,,durch Medizin, Aus-
bildung und Forschung jedem Patienten die
bestmogliche Behandlung zu bieten®, pragt
die Arbeit bis heute. 2022 investierte die
Klinik tiber 1 Milliarde USD in Forschung,
fuhrte 1.500 klinische Studien durch, stellte
9.800 Ethikvoten aus und verzeichnete
16.000 Autorenschaften.

Ein Schwerpunkt meiner Arbeit lag auf
experimentellen Studien der Leberregene-
ration nach Leberteilresektionen in diver-
sen Mausmodellen. Diese Experimente
waren fiir mich Neuland und verlangten
eine steile Lernkurve. Von der Etablierung
deranésthesiologischen und chirurgischen
Techniken bis zur Analyse der regenerativen
Prozesse lernte ich, wie wichtig Prazision,
eine systematische Herangehensweise,
Geduld und ein gewisses Maf} an Frus-
trationstoleranz in der experimentellen
Forschung sind. Parallel dazu nutzte ich
die Zeit, da einige Mausmodelle mehrere
Monate zur Entwicklung des gewiinschten
Phanotyps bendtigten, um an retrospek-
tiven chirurgischen Outcome-Studien mit
grof3en Patientendatensdtzen zu arbeiten.
Die Mayo Clinic, ein nordamerikanisches
Referenzzentrum fiir komplexe Leberchirur-
gie, bietet eine der umfangreichsten Pati-
entenkohorten fiir retrospektive Analysen
und ermoglicht die Auseinandersetzung mit
hochspezialisierten Fragestellungen.

Besonders beeindruckt hat mich die gelebte
Interdisziplinaritdt. Wissenschaftler und
Kliniker aus unterschiedlichsten Fachbe-
reichen arbeiteten eng zusammen, wobei
offener Austausch und gemeinsame Ziel-
setzungen stets im Mittelpunkt standen.
Wochentliche Teammeetings boten nicht

nur Raum fiir Fortschrittsberichte, sondern
auch fiir kreative Ideen, getragen von Res-
pekt und gegenseitiger Unterstiitzung.

Die Ressourcen der Mayo Clinic sind beein-
druckend: hochmoderne Labors, speziali-
sierte Core-Units, Biostatistik-Dienste und
zahlreiche Weiterbildungsangebote. Diese
Infrastruktur, kombiniert mit einer aktiven
Teamkultur, schuf ideale Bedingungen fiir
Lernen und Entwicklung.

Das Leben in Rochester brachte Herausfor-
derungen mit sich — allen voran das ,,Min-
nesota Cold“. Lange Winter mit Schneestiir-
men und Temperaturen unter -30°C sind
nicht ungewdhnlich, doch die ,,Sub-“ und
»Skyways“ der Stadt erleichtern das Leben.
Trotz der Kélte habe ich den Winter schnell
als Teil der lokalen Kultur schatzen gelernt.

Dieses Fellowship war eine der pragends-
ten Erfahrungen meines Lebens. Die wis-
senschaftliche Exzellenz, interdisziplindre
Zusammenarbeit und einzigartige Lebens-
realitdt in Minnesota machen diese Zeit
unvergesslich. Mein besonderer Dank gilt
meinem wissenschaftlichen Mentor Patrick
Starlinger, fiir dessen Unterstiitzung und
Begeisterung fiir die Wissenschaft, die ent-

o P

Das osterreichische Research Team an der Mayo Clinic
2023/2024: 1.n.r. Jonas Santol, Vanja Podrascanin, Patrick
Starlinger, Markus Ammann, Yawen Dong

A
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scheidend dazu beigetragen haben, unser
Team zu inspirieren und zu auflergewdhn-
lichen Leistungen zu motivieren. AuBerdem
gilt mein groBer Dank der OGCH und der
Kenneth-Warren Foundation der IHPBA die
mir die den Aufenthalt finanziell ermoglicht
haben. []

KORRESPONDENZADRESSE

Corvinusring 3-5
2700 Wiener Neustadt

Dr.med.univ. Markus Ammann
Landesklinikum Wiener Neustadt
Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Gefél3chirurgie

E-Mail: tellammann@gmail.com
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66 KONGRESS DER OSTERREICHISCHEN
o GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE

18. - 20. Juni 2025 | Salzburg Congress
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Themen:

Chirurgie im demographischen Wandel
* Ausbildung und Skills auf dem Weg zum Facharzt

* Hands-on Kurs: Notfall-Eingriffe bei Schwerstverletzten
(Packing/ Thorakotomie/ Craniotomie)

* Neue Wege in der Patientenversorgung durch Robotik, Bildgebung,
Bioengineering

* Das Polytrauma - Im Zentrum einer interdisziplinaren Zusammenarbeit

* Perioperatives Management des betagten Patienten, z.B. Polypharmazie,
Gerinnungsmanagement, Delir etc.

« Wundmanagement: Interprofessionelle Behandlung von Problemwunden,
Vernetzung von intramuralen und extramuralen Strukturen

» Zentralisierung in der Chirurgie - Chance oder Blrde

» Videositzungen, Sitzungen der assoziierten Fachgesellschaften

* Anatomiekurs, Kurse fur Junge Chirurg:innen

+ Pflegesymposium

« Champions League

« OGCH und International: Ausbildung in der Chirurgie, Chancen und Karrieren

Preisausschreibungen,

Anmeldung und Informationen:
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Kongressorganisation, Fachausstellung: con:concept congress GmbH
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ZWT I, Stiftingtalstraf3e 14, 8010 Graz | chirurgiekongress@conconcept.at | www.conconcept.at
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esist mireine besondere Freude, Ihnen das Kursprogramm der Akademie des Berufs-
verbandes Osterreichischer Chirurgen (BOC) fiir das Jahr 2025 vorzustellen. Unser Ziel
ist es, lhnen auch in diesem Jahr ein vielseitiges, praxisorientiertes und innovatives
Fortbildungsangebot zu bieten, das Sie in lhrer beruflichen Weiterentwicklung unter-
stiitzt und Sie optimal auf die stetig wachsenden Herausforderungen in der Chirurgie
vorbereitet.

Unsere Kurse decken ein breites Spektrum ab — von Basiskursen fiir chirurgische Anféanger:innen bis
hin zu speziellen Fortbildungen fiir erfahrene Fachéarzt:innen.

Wir hoffen, dass lhnen unsere Weiterbildungsangebote helfen, lhre Kenntnisse zu erweitern. Die Aka-
demie des BOC versteht sich nicht nur als Bildungsinstitution, sondern als Netzwerk und Forum fiir den
Austausch zwischen Chirurg:innen aller Fachrichtungen.

Ihre Teilnahme und Ihr Engagement tragen mafigeblich dazu bei, die Qualitdt der chirurgischen Versor-
gung in Osterreich auch in Zukunft auf héchstem Niveau zu sichern.

Ich wiinsche Ihnen ein erfolgreiches und inspirierendes Fortbildungsjahr 2025 und freue mich auflhre
Teilnahme an unseren Kursen!

Laparoskopiekurs, basic”
Tipps und Tricks fiir die ersten minimal invasiven Eingriffe

Radiologie fiir Chirurg:innen
Vom Ultraschall bis zum MRT - was sollen Chirurg:innen wissen?

Hernien
Hospitation an spezialisierten Zentren

#Fit fiir die Klinik”
Facharztinnen-Refresher von jungen Chirurg:innen fir junge Chirurg:innen,
ideal als Vorbereitung auf die Facharztpriifung

Alle relevanten Details, wie das genaue Programm, Anmeldemdglichkeiten und weitere
wichtige Informationen, werden in Kiirze auf unserer Website verfligbar sein. Wir arbeiten
derzeit an den letzten Vorbereitungen und werden Sie zeitnah informieren, sobald alles
online ist.
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Webinar 84: Akut nekrotisierende
Pankreatitis — Ist Timing alles?
Prim. Prof. Dr. Peter G6tzinger
Universitatsklinikum St. Polten

Webinar 85: Dialyse Shunts
Doz. Dr. Georg Gyori
Medizinische Universitat Wien

Webinar 86: TBA
Informationen folgen in Kiirze

Webinar 87: Moderne Therapie des
Zenker-Divertikels

Prim. Prof. Doz. Dr. Johannes Zacherl

St. Josef Krankenhaus, Wien

Webinar 88: Zystische Pankreastumore
Prof. PD Dr. Klaus Sahora
Medizinische Universitat Wien

Webinar 89: Translationale Therapie des
Morbus Crohn

PD Dr. Lukas Unger

Medizinische Universitat Wien

Webinar 90: Neuerungen in der
Mammachirurgie

OA Dr. Stephanie Kacerovsky-Strobl
Klinik Donaustadt, Wien

Die Anmeldung fiir alle kommenden Termine und auch die Videos vergangener Webinare

finden Sie auf der BOC Website

7 Berufsverband
Osterreichischer
Chirurgen

15. November 2025

unter,,BOC Akademie”,

.

Akad”"ie




Terminkalender

OGCH und Berufsverband Osterreichischer Chirurgen & assoziierte Fachgesellschaften/

Arbeitsgemeinschaften der OGCH

18. bis 20. Juni 2025

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

Univ. Prof. Dr. Thomas Freude

Tel: +43 676 603 99 28

E-Mail: b.kamolz@conconcept.at

Info: www.chirurgiekongress.at

Sonstige Veranstaltungen

09. bis 15. Médrz 2025

1. Multidisziplinares Perioperatives Symposium 2025
Ort: Bio-Hotel Stanglwirt, Going am Wilden Kaiser, Tirol
Info: https://registration.azmedinfo.co.at/multi25

13. bis 15. Mdrz 2025

51. Deutscher Koloproktologen-Kongress
Ort: Kongress am Park, Augsburg

Info: https://www.koloproktologen-kongress.de/

17. bis 18. Mdrz 2025

Emergency Surgery Course

Ort: Medizinische Universitat Graz

Info & Anmeldung: https://www.vcfw.at

30. Mérz bis 2. April 2025

European Colorectal Congress - Colorectal Thrive 2025
Ort: Fribourg/Schweiz

Info: www.colorectal-thrive.org

01. bis 04. Juni 2025

76. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirurgie (DGNC)

Ort: Hannover (DE)

Info: www.dgnc-kongress.de

4. Juni 2025

Jahrestagung der f)sterreic__hischen Gesellschaft fiir Herz- und
thorakale GefaBchirurgie (OGHTG)

Ort: Imlauer Hotel Pitter

Info: https://registration.maw.co.at/oeghtg

17.Juni 2025

Anorektaler Endosonografiekurs
Ort: Salzburg
Info: linda.partl@tirol-kliniken.at
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13. bis 14. November 2025

24. Osterreichischer Chirurgentag

15. November 2025

14. Forum Niedergelassener Chirurgen
Ort: Baden, Congress Centrum Baden
Kongressprasident:

Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka

Tel: +43 1405138318

E-Mail: chirurgentag@boec.at

Info: www.boec.at

26.und 27. Juni 2025

Grazer Gefaf3- und Gerinnungstage 2025
Ort: Medizinische Universitdt Graz

Info: www.grazergerinnung.at

11. bis 13. September 2025

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Senologie (OGS)
Ort: Salzburg Congress

Info: www.senologie.at

01. bis 03. Oktober 2025

Austrian Trauma Days 2025

Ort: Salzburg

Info: https://www.unfallchirurgen.at/veranstaltungen/austrian-trauma-
days-oegu-herbstkongress-2025/

03. Oktober 2025

13. Niederosterreichischer Onkologietag

Ort: Gebdude U der Karl Landsteiner Privatuniversitét fur
Gesundheitswissenschaften, Krems

Info: https://registration.azmedinfo.co.at/onkotagnoe2025

07. bis 08. Oktober 2025

Hamostaseologiekurs 2025
Ort: Apothekertrakt Schlof3 Schonbrunn, Wien
Info: https://registration.azmedinfo.co.at/haemostaseologiekurs2025

24. bis 25. Oktober 2025

2. Notfallmedizin Kongress Linz
Ort: Seminarhaus des Bischoflichen Priesterseminars, Linz
Info: www.ordensklinikum.at/notfallmedizin2025

29.11. bis 03.12.2025

European Colorectal Congress 2025
Ort: St. Gallen


mailto:b.kamolz@conconcept.at
https://www.vcfw.at
http://www.colorectal-thrive.org
http://www.dgnc-kongress.de/
http://www.grazergerinnung.at
https://registration.azmedinfo.co.at/onkotagnoe2020
https://registration.azmedinfo.co.at/haemostaseologiekurs2025
http://www.ordensklinikum.at/notfallmedizin2025
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Um unser Veranstaltungsprogramm so aktuell und vielféltig wie méglich zu
gestalten, freuen wir uns liber lhre Veranstaltungshinweise.
Senden Sie diese bitte an sekretariat@boec.at und geben Sie uns dazu folgende Daten bekannt:
o Titel der Veranstaltung
o Art der Veranstaltung (z.B. Kongress, Workshop, Konferenz)
o Durchfiihrungsart (z.B. Prasenzveranstaltung, Hybridkongress, Virtuelle Veranstaltung)
o Ort der Veranstaltung (falls Prasenzveranstaltung)
e Datum
o Link der Veranstaltungswebsite
Wir freuen uns auf Ihre Veranstaltungen!
Hinweis: Das Redaktionsteam behdilt sich das Recht vor, Veranstaltungen ohne Angabe
von Griinden nicht anzukiindigen.
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lhre Ansprechpartner

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)

Alser Strae 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

Geschaftsfithrendes Prasidium

Prasident S. Roka, Wien
Vizeprdsident A. Shamiyeh, Linz
Generalsekretar und Schriftfiihrer A. Salat, Wien
Finanzreferent C. Ausch, Wien
Leiter der BOC Akademie G. Gyori, Wien
Referent fiir NL Chirurgen K. Wollein, Wien

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH)

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

sebastianrokai@gmail.com

andreas.shamiyeh@
kepleruniklinikum.at

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

k.wollein@aon.at

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

Vorstand 2024/25

Prasident T. Freude, Salzburg

Past President S. Kriwanek, Wien
President Elect S. Roka, Wien
Generalsekretdr A. Tuchmann, Wien
e L. Kriechbaumer, Salzburg

Katja Emmanuel, Salzburg

1. Kassenverwalter L.-P. Kamolz, Graz

2. Kassenverwalter H. Hauser, Graz

Vorsitz Aktionskomitee M. Lemmerer, Villach
Vorsitz Fortbildungsakademie K. Emmanuel, Salzburg
Schriftleiter ,European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ M. Weitzendorfer, Salzburg
Vertreter Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC) S. Roka, Wien
Bundesfachgruppenobmann Chirurgie der Osterr. Arztekammer H. Draxl, Telfs

Vertreter Professorenkurie der Universitatsklinik fiir Chirurgie,

Med. Universitat Wien 0. Sitiolel, e

Vertreter Professorenkurie der chirurgischen Universitdtskliniken des

Departments fiir Operative Medizin, Med. Universitdt Innsbruck SRR, (ke

Vertreter Professorenkurie der Universitatsklinik fur Chirurgie,

Med. Universitit Graz Litre (ol €

Vertreter der chirurgischen Abteilungsleiter von Zentralkrankenhdusern

fiir Maximalversorgung sowie weiterer (Privat)Universitdten i Bz el Sl

Vertreter der Johannes Kepler Universitat Linz A. Shamiyeh, Linz

Vertreter der chirurgischen Primarii von

Schwerpunktkrankenhdusern R. Mittermair, Klagenfurt

Vertreter der chirurgischen Primarii von Standardkrankenhdusern

fir Grundversorgung M. Zitt, Dornbirn

Vertreter des Mittelbaus des Fachbereiches Chirurgie

der osterreichischen Universitatskliniken 2. e,
Vertreter des Mittelbaus von chirurgischen Krankenhausabteilungen Z. Sow, Wien

Vertreterin der in Ausbildung stehenden Arzte:innen

im Fachbereich Chirurgie |. Mihlbacher, Salzburg
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t.freude@salk.at
stephan.kriwanek@gesundheit-burgenland.at
sebastian.roka@gesundheitsverbund.at
info@tuchmann.at

|.kriechbaumer@salk.at
ka.emmanuel@salk.at

lars.kamolz@medunigraz.at
hubert.hauser@kages.at
martina.lemmerer@privatklinik-villach.at
k.emmanuel@salk.at
m.weitzendorfer@salk.at
sebastianrokai@gmail.com

draxl@magen-darm-brust.at

oliver.strobel@meduniwien.ac.at

stefan.schneeberger@i-med.ac.at

lars.kamolz@medunigraz.at

k.emmanuel@salk.at
andreas.shamiyeh@kepleruniklinikum.at

reinhard.mittermair@kabeg.at

matthias.zitt@dornbirn.at

stefan.riss@meduniwien.ac.at
zacaria.sow@gesundheitsverbund.at

i.muehlbacher@salk.at
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Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2024/25

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE)
ARGE fiir Endoskopie in der Chirurgie (AEC)
ARGE fiir Osteosynthesefragen (AO Trauma Austria)

ARGE fiir Qualitdtssicherung in der Chirurgie (AQC)
ARGE Niedergelassene Chirurg:innen

Ges. der Chirurgen in Wien

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

Osterr. Ges. f. Chirurgische Forschung

Osterr. Ges. f. Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO)

Osterr. Ges. f. Coloproctologie (ACP)

Osterr. Ges. f. GefaBchirurgie (0GG)

Osterr. Ges. f. Handchirurgie (OGH)

Osterr. Ges. f.Hernienchirurgie (OHG)

Osterr. Ges. f. Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

Osterr. Ges. f. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (0GMKG)
Osterr. Ges. f.Kinder- und Jugendchirurgie

Osterr. Ges. f. Medizinische Videographie

Osterr. Ges. f. Neurochirurgie (OGNC)
Osterr. Ges. f. Orthopidie und orthopédische Chirurgie (0GO)

Osterr. Ges. f. Orthopadie und Traumatologie (OGOuUT)

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

Osterr. Ges. f. Roboterchirurgie

Osterr. Ges. f. Thoraxchirurgie
Osterr. Ges. f. Herz- und thorakale GefiRchirurgie

Osterr. Ges. f. Unfallchirurgie (OGU)

Osterr. Ges. f. Wirbelsaulenchirurgie

Europdische Gesellschaft fiir gastrointestinale
Oberbaucherkrankungen — EFS, European Foregut Society — EFS

Vertreter:in der Senator:innen

Governor der dsterreich.-ungarischen Sektion des
American College of Surgeons (ACS)

Kooptierte Vorstandsmitglieder

UEMS

Facharztpriifung
Vorsitzender der fachspezifischen Priifungskommission

Vertreter der Industrie
Branchensprecher:in Industrie
Johnson & Johnson Medical Products GmbH

Medtronic Osterreich GmbH

L. Hargitai, Wien

C. Profanter, Innsbruck
F. Kralinger, Wien

S. Roka, Wien

A. Weiser, Wien
K. Tonninger-Bahadori, Wien

0. Strobel, Wien

C. Schaudy, Wien

|. Haunold, Wien

C. Rabl, Salzburg

F. Nagel, Wien

K. Emmanuel, Salzburg
F. Aigner, Graz

J. Klocker, Innsbruck

W. Girsch, Graz

G. Kohler, Rohrbach-Berg
F. Schoppmann, Wien

W. Millesi, Wien

H. Till, Graz

T. Grabner, Wien

K. Rossler, Wien

V. Auersperg, Steyr

R. El Attal, Feldkirch

R. Koller, Wien

C. Bittermann, Wr. Neustadt

F. Tomaselli, Linz

M. Grabenwoger, Wien
K. Sarahrudi, Wien

S. Ziegler, Stolzalpe

S. Schoppmann, Wien

F. Smolle-)ittner, Graz
R. Roka, Wien

M. Gnant, Wien
A. Shamiyeh, Linz

S. Roka, Wien

K. Emmanuel, Salzburg

B. Bauer, Wien
C. v. Schudnat, Wien

W. Deutschmann, Wien

lindsay.hargitai@meduniwien.ac.at
christoph.profanter@i-med.ac.at
franz.kralinger@gesundheitsverbund.at
sebastianrokai@gmail.com

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

oliver.strobel@meduniwien.ac.at
christian@schaudy.com
ingrid.haunold@bhs.at

c.rabl@salk.at
dr.felix.nagel@gmail.com
k.emmanuel@salk.at
felix.aigner@bbgraz.at
josef.klocker@i-med.ac.at
werner.girsch@klinikum.kages.at
gernot.koehler@ooeg.at
sebastian.schoppmann@meduniwien.ac.at
werner.millesi@gesundheitsverbund.at
holger.till@medunigraz.at
thomas.grabner@gesundheitsverbund.at
karl.roessler@meduniwien.ac.at
vinzenz.auersperg@ooeg.at
rene.elattal@lkhf.at
rupert.koller@gesundheitsverbund.at
c.bitterm@hotmail.com
florian.tomaselli@kepleruniklinikum.at

martin.grabenwoeger@
gesundheitsverbund.at

kambiz.sarahrudi@wienemeustadt.lknoe.at
sven.ziegler@kages.at
sebastian.schoppmann@meduniwien.ac.at

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

mgnant@icloud.com
andreas.shamiyeh@kepleruniklinikum.at

sebastianrokai@gmail.com

k.emmanuel@salk.at

birgit.bauer@bbraun.com
Cschudna@its.jnj.com
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