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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Mitglieder von OGCH und BOC,

Freunde der Chirurgie in Osterreich,

Grenzen sind bei genauerer Betrachtung selten jene
scharfen Linien, als die wir sie in unserer Sehnsucht
nach Ordnung gerne definieren. In der Natur existiert
die exakte Linie nicht; der Ubergang vom Festland zum
Wasser ist von den Gezeiten bestimmt und der Ubergang
vom Tag zur Nacht st ein Prozess der Dammerung. Selbst
das, was unser Auge als scharfe Kante wahrnimmt,
entpuppt sich unter dem Elektronenmikroskop als
atomare Unscharfe.

des Ubergangs, der Vermischung und der Unsicher-

heit. Dieses Phanomen der Unschérfe erleben wir
derzeit nicht nur physikalisch, sondern vor allem gesell-
schaftlich in einer nie dagewesenen Intensitat. Wir befin-
den uns in einem permanenten Aushandlungsprozess,
oft einem schmerzhaften Ringen, zwischen dem Anspruch
auf absolute individuelle Freiheit und den zwingenden
Notwendigkeiten, die eine funktionierende Gemeinschaft
bedingt.

D ie Grenze ist kein Strich, sie ist ein Raum — eine Zone

Wo endet die Autonomie des Einzelnen, und wo beginnt
die Verantwortung fiir das Kollektiv? Diese Frage polari-
siert, sie schafft Reibung und sie fordert uns taglich heraus,
den schmalen Grat zwischen Selbstverwirklichung und
Solidaritdt neu zu vermessen. Es scheint, als sei der gesell-
schaftliche Konsens dariiber, wo die rote Linie verlauft,
selbst zu einer variablen Grauzone geworden.

Diese gesellschaftliche Debatte macht vor den Schleusen
unserer Operationssdle nicht halt. Im Gegenteil: Unser
diesjdhriges Kongressmotto ,,Wo sind die Grenzen?* ist
mehr als eine topographische Frage nach anatomischen
Strukturen. Es ist die zentrale Frage unseres modernen
chirurgischen Selbstverstdandnisses. Denn auch in unse-
rer Disziplin missen wir feststellen, dass die Grenzen
unscharf bleiben.

KORRESPONDENZADRESSE

Besonders dramatisch erleben wir den Verlust scharfer
Linien in der Indikationsstellung. Die einstige Bindrlogik
von ,operabel und ,inoperabel‘ hat sich aufgelost. Heute
wagen wir uns an Eingriffe bei hochbetagten und multi-
morbiden Menschen, die noch vor einem Jahrzehnt als
absolute Kontraindikation galten — einfach, weil die medi-
zinischen Moglichkeiten es ermdglichen. Noch deutlicher
verschiebt die moderne Onkologie die Grenzen: Patienten
mit fortgeschrittenen Tumoren, denen frither nur die Pal-
liativmedizin blieb, erfahren heute eine Chronifizierung
oder gar Heilung, die chirurgische Optionen gdnzlich neu
bewerten ldsst. Die Grenze zwischen lebensrettender Inter-
vention und technokratischer Machbarkeit ist nicht mehr
im Lehrbuch zu finden; wir miissen sie jeden Tag neu,
nicht mit dem Skalpell, sondern mit unserem ethischen
Gewissen ziehen.

Wir erleben unscharfe Grenzen in der Technologie, wo die
Robotik und die kiinstliche Intelligenz zunehmend in den
manuellen Hoheitsbereich der Chirurgin und des Chirurgen
vordringen. Wo endet die Assistenz, und wo beginnt die
Delegation der Entscheidung an den Algorithmus?

Und schlieBlich bleiben die Grenzen auch in der Ressour-
cenverteilung unscharf. In einem solidarischen Gesund-
heitssystem miissen wir uns der unangenehmen Frage
stellen, wie wir begrenzte Mittel bei unbegrenzten medizi-
nischen Moglichkeiten gerecht verteilen, ohne die Mensch-
lichkeit zu verlieren.

Der Osterreichische Chirurgiekongress 2026 soll ein
Forum sein, um diese Zonen des Ubergangs zu beleuch-
ten. Lassen Sie uns nicht nur iiber Schnittfiihrungen spre-
chen, sondern auch iiber jene Linien, die wir in unseren
K6épfen und in unserem ethischen Handeln ziehen miis-
sen. Ich lade Sie herzlich ein, gemeinsam zu diskutieren
und so vielleicht — ganz im Sinne der Wissenschaft — die
eine oder andere Grenze neu zu definieren.

Ich freue mich auf lhr Kommen,

Sebastian Roka

Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka
Berufsverband Osterreichischer Chirurgen
c/o WMA

Alser Stralse 4

1090 Wien

E-Mail: sekretariat@boec.at

www.boec.at
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Viszeralchirurgie

Cholezystektomie bei Leberzirrhose

Autorin: M. Bubenova, Waidhofen a.d. Ybbs

Bei operativen Eingriffen an Patienten mit Leberzirrhose gibt es keine perfekte Entscheidung. Die Cholezystektomie bei Leberzirrhose stellt
eine technisch herausfordernde Situation dar, wobei eine prazise Technik und leitlinienbasiertes, maf3geschneidertes Vorgehen entschei-
dend zum perioperativen Outcome beitragen kénnen. Eine sorgfdltige Patientenselektion, ein adaquates Operationstiming und eine opti-
male praoperative Vorbereitung sind die Prerequisitdten fiir eine erfolgreiche Operation mit moglichst niedriger Morbiditat und Mortalitat.

Praoperative Risikostratifizierung

Bei der Planung einer elektiven oder akuten
Cholezystektomie kdnnen unterschiedliche
Szenarien auftreten. Im gilinstigeren Fall ist
bereits im prdoperativen Setting bekannt,
dass der Patient eine Leberzirrhose hat. Im
ungiinstigeren Fall wird die Leberzirrhose
erst als Zufallsbefund intraoperativ fest-
gestellt. Daher sollte bei jedem Patienten
nach klinischen Zeichen einer Leberzir-
rhose und portalen Hypertension gesucht
werden. Bei der klinischen Untersuchung
konnen an der Haut Ikterus, Teleangiekta-
sien oder Juckreiz auffallig sein. Im Abdo-
men findet man in spdteren Stadien Hepa-
tomegalie, Aszites oder Caput medusae.
Im Labor sollten Leberwerte, Bilirubin,
Gerinnung, Natrium und Kreatinin gecheckt
werden. In der Sonographie wird neben
der Gallenblase, auf die Leberstruktur und
Lebergrofle eventuell Aszites fokussiert.
Eine unregelmafiige Leberstruktur, Hepa-
tomegalie oder Splenomegalie konnen auf
eine relevante Lebererkrankung hinweisen.
In der Abdomen-CT konnen Hypetrophie
des Lobus caudatus, der Segmente Il oder
Ill, Atrophie des rechten Leberlappens,
Erweiterung der Fissuren oder eine rekana-
lisierte paraumbilikale Vene sichtbar sein.
Zur genaueren Risikoeinschdtzung stehen
mehrere Scoring-Systeme zur Verfligung:
Child-Turcotte-Pugh Score (CTP), Model for
End-Stage Liver Disease Score (MELD) und
neuere Versionen MELD-sodium (MELD-Na)
und MELD 3.0, Mayo Risk Score (MRS) und
VOCAL-Penn Score.

Beim CTP Score wird das Risiko anhand von
Bilirubin, Albumin, INR, Aszites und Ence-
phalopathie berechnet. Bei Child-Pugh A
(5-6 Punkte) und B (7-9 Punkte) sind elektive
sowie akute Eigriffe moglich, wobei die Mor-
talitat fiir elektive Operationen bei 10 % bzw.
30 % und fiir akute Eingriffe bei 22% bzw.
38 % liegt. Bei Child-Pugh C (10-15 Punkte)
ist die Mortalitdt mit 80 % fiir elektive und
100% fiir akute Eingriffe sehr hoch. Ein
wesentlicher Nachteil des CTP Scores ist,
dass er weder operationsspezifische Risi-
ken beriicksichtigt noch die Komorbiditaten
des Patienten in die Berechnung einbezieht.
Somit differenziert er nicht zwischen z.B.
einer kardiochirurgischen Operation und
einer Leistenhernien Operation.

44 CHIRURGIE - Ausgabe 1/2026

Der ,Model for End-Stage Liver Disease“
Score wurde in den letzten Jahren modi-
fiziert und aktuell wird die letzte Version
MELD 3.0 verwendet. Ein Score »15 Punkte
zeigt ein deutlich erh6htes perioperatives
Risiko an. Bei einem MELD Score <20 steigt
die Mortlitdt um etwa 1% pro zusatzlichen
Punkt. Bei einem MELD Score »20 erhoht
sich die Mortlitdt um etwa 2% pro zusatz-
lichen Punkt.

Das erste prdoperative Risikomodell zur
Abschdtzung der Mortalitat nach nicht-
hepatischen Operationen, das auch ope-
rationsspezifische Risiken beriicksichtigt,
war der Mayo Risk Score. Der MRS enthalt
folgende Variablen: Alter des Patienten,
ASA-Klassifikation, Bilirubin, Kreatinin,
INR und Atiologie der Zirrhose. Bei die-
sem Modell ist jedoch die Kalibrierung
inaddquat und die Vorhersage des chir-
urgischen Risikos wird tiberschétzt. Dies
kdnnte schlieflich zum Nichtdurchfiihren
von elektiven Eingriffen wie z.B. Cholezys-
tektomie oder Hernienoperation fithren und
spater zu einem deutlich erhdhten Risiko,
wenn der Patient akut kommt. Der Grund
fiir diese ungenauen Risikoabschdtzungen
scheintim Jahrder Entwicklung des Scores
(2007) zu liegen. In den letzten fast 20 Jah-
ren haben sich die operative Technik und
die perioperative Behandlung verbessert.
Der VOCAL-Penn Score (Veterans Outcomes
and Costs Associated with Liver disease)
stellt ein modernes Instrument zur prdope-
rativen Risikostratifizierung bei Patienten
mit Leberzirrhose dar. Im Vergleich zu
klassischen Modellen wie dem Child-Tur-
cotte-Pugh- und MELD- Score integriert er
zusatzlich operationsspezifische Variablen
und zeigt eine verbesserte Vorhersagekraft
hinsichtlich der postoperativen Mortalitat.
Der VOCAL-Penn Score enthélt folgende
Parameter: Alter, Albumin, Bilirubin, Throm-
bozytenanzahl, ASA-Klassifikation, BMI, Art
des Eingriffs, Dringlichkeit der Operation
sowie das Vorliegen einer nicht-alkoholi-
schen Fettlebererkrankung (NAFLD).

Praoperative Optimierung, Timing

Wenn die Diagnose einer Leberzirrhose
bereits prdoperativ festgestellt wurde,
sollten die Patienten entsprechend multi-
disziplinar vorbereitet werden. Neben der

Abb. 2: Praparation im Trigonum hepatocysticum

und Suche nach dem D. cysticus. Visualisiert mittels
Indozyaningriin (ICG). Die zirrhotische Leber erschwert
aufgrund ihres Gewichts die Exposition und Praparation.
Blauer Pfeil: kleine griin leuchtende Stelle, die auf den D.
cysticus hinweist. Roter Pfeil: D. hepatocholedochus mit
typisch grol3erem Kaliber und epicholedochalem Plexus.

Leberzirrhose sollten auch nicht-hepati-
sche Komorbiditdten sowie der Erndh-
rungszustand optimiert werden. Es gilt
Hepatologen und Intensivmedizin zu invol-
vieren, um die Grunderkrankung der Leber
zu evaluieren. Beim gleichzeitigen Vorhan-
densein einer klinisch signifikanten Portal-
hypertension (CSPH, HVPG > 10 mmHg) ist
das perioperative Risiko erhoht. Besteht
Unsicherheit, ob bei einem Patienten mit
kompensierter Leberzirrhose eine CSPH
vorliegt, kann diese mittels Leberelasto-
graphie bestimmt werden. Liegt eine CSPH
vor, sollte ein prdoperativer transjuguldrer
intrahepatischer portosystemischer Shunt
individuell evaluiert werden. Bei selektio-
nierten Patienten, die sich einer elektiven
Operation unterziehen und ein 90-Tage-
Mortalitatsrisiko = 15 % aufweisen, sollte
eine mogliche Lebertransplantation fiir
den Fall einer postoperativen Dekompen-
sation evaluiert werden. Insbesondere bei
akuten oder subakuten Operationen kann
die restliche Leberfunktion postoperativ
deteriorieren.

Patienten mit einer préaoperativ bekannten
Leberzirrhose kénnen von einer Operation



Abb. 3: Mithilfe von ICG (Abb. 2) konnte der D. cysticus
gefunden und von kranial nach kaudal prapariert
werden. D. cysticus wurde zu Fotodokumentations-
zwecken mit dem Praparierhdckchen von lateral nach
medial unterfahren. Die ICG-Visualisierung diente
dabei als adjunct, um die sichere Identifikation des D.
cysticus zu unterstutzen.

in einer Klinik mit Leberzentrum und Trans-
plantationszentrum im Sinne eines besse-
ren postoperativen Outcomes profitieren.
Im Rahmen des Patientengesprachs sind
»Goals of care“-Gesprdche sinnvoll. Bei
einem ldngeren prdoperativen Zeitfenster
sollte auch eine Optimierung des Erndh-
rungszustandes erfolgen. Bei Patienten, bei
denen eine akute Cholezystitis konserva-
tiv behandelt wurde, ist die Entscheidung
zur Intervallcholezystektomie auf ,case
by case“ Basis zu treffen, friihestens nach
sechs Wochen.

Kontraindikationen - wann nicht
operieren

Bei Patienten mit Child-Pugh C Leberzirrhose
ist eine elektive Cholezystektomie kontra-
indiziert. In akuten Féllen sollten Alternati-
ven wie eine perkutane Cholezystostomie
oder eine ERCP bei Choledochilithiasis
in Betracht gezogen werden. Da die peri-
operative Mortalitdat extrem hoch ist, sind
operative Eingriffe nur in lebensrettenden
Situationen indiziert, wenn das Nichtoperie-
ren ein hoheres Risiko als der Eingriff selbst
darstellt. Z.B. bei hamodynamisch instabi-
len Patienten mit einer gangrendsen oder
hdmorrhagischen Cholezystitis.

Technische Aspekte,
SicherheitsmaBnahmen

Die Cholezystektomie bei Patienten mit
Leberzirrhose ist im Vergleich zum typi-
schen Patientenkollektiv eine technisch
anspruchsvollere Operation. Jedes Detail

Abb. 4: Beispiel fir den VOCAL-Penn Score. Es wurden
die 30-Tage-, 90-Tage- und 180-Tage-Mortalitdt sowie
die 90-Tage Dekompensation berechnet. Durch die
Anderung des Parameters, Art der Operation” auf
offene Technik steigt die 180-Tage-Mortalitat von 1,1%
auf 3,8% und die 90-Tage-Dekompensation von 8,8 %
aud 15 %.

BMI - body mass index, MASLD - metabolic dysfunc-
tion-associated steatotic liver disease

ASA - American Association of Anesthesiologists

zahlt und trdgt zum Erfolg der Operation
bei. Mit dem OP-Team sollte besprochen
werden, welche zusétzliche Instrumente
oder Préparate wie z. B. Energiegerdte oder
Hamostyptika, erforderlich sein kénnen.
Noch im Jahr 1992 wurde durch den Nati-
onal Institutes of Health (NIH) Konsensus
die laparoskopische Technik fiir eine Cho-
lezystektomie bei Leberzirrhose nicht emp-
fohlen. Dies ist vermutlich auf den damals
noch relativ neuen Einsatz dieser Technik
zuriickzufiihren. Heute gilt laparoskopische
Cholezystektomie als eine sichere Proze-
dur, die fiir den Patienten gegeniiber der
offenen Technik Vorteile bringt.

Die Pneumoperitoneumanlage sollte mit
offener Technik erfolgen — bei rekanalisier-
ter Vena umbilicalis kann es sonst zu einer
starken Blutung kommen. Eine infraumbi-
likale oder off-midline Portstellung kann
hilfrecih sein.

Aufgrund von Gewicht und Grof3e der Leber
ist die Exposition des Trigonum hepatocy-
sticum erschwert. Sofern personelle Res-
sourcen verfigbar sind, kann ein vierter
Arbeitsport zur Verbesserung der Leberre-
traktion gesetzt werden. Bei der Prdparation
gelten die allgemeinen Sicherheitsmaf-
nahmen — die anatomischen Landmarken
sollten immeridentifiziert werden, und die
Prdparation sollte strategisch erfolgen. An
eine mogliche Fehlidentifikation der Struk-
turen ist immer zu denken, bevor diese

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Maria Bubenova
Klinik ftr Chirurgie

Ybbsitzerstralle 112

3340 Waidhofen an der Ybbs
E-Mail: maria.bubenova@waidhofen-ybbs.lknoe.at

Facharztin fur Allgemein- und Viszeralchirurgie

Landesklinikum Waidhofen an der Ybbs

definitiv geklippt und durchtrennt werden.
Bei relevanten Entscheidungen kdnnen
die ,,Stopping- und Pausing“-Regeln ange-
wendet werden. Zur Validierung des Critical
View of Safety kann eine ,,Fiinf-Sekunden-
Regel“ genutzt werden, bei der vor dem
Durchtrennen nochmals sichergestellt wird,
dass die korrekten Strukturen identifiziert
und geklippt wurden. Eine intraoperative
ICG-Visualisierung kann die Sicherheit der
Operation unterstiitzen und in vielen Féllen
die Identifizierung der richtigen Struturen
erleichtern. An mogliche starkere Blutun-
gen im Bereich der Porta hepatis und des
Leberbettes sollte gedacht werden. Wenn
moglich, ist es ratsam, einen HPB-Kollegen
um Unterstiizung oder Meinung zu bitten.

Unerwarteter intraoperativer Befund
einer Leberzirrhose

In diesem Fall stellt sich zunéchst die Frage
,Warum ist der Patient im OP?“ Die uner-
wartete Situation sollte mit dem Andsthe-
sisten und dem OP-Team kommuniziert
werden. Die Ad-hoc-Entscheidung muss
die Indikation sowie die Dringlichkeit der
Operation beriicksichtigen. In akuten Fal-
len sollte eine definitive Sanierung in Erwa-
gung gezogen werden.

Bei elektiven Patienten mit Child-Pugh A
und B kann eine laparoskopische Cholezys-
tektomie trotz Leberzirrhose, bei entspre-
chender Expertise und unter Beriicksich-
tigung patientenspezifischer Parameter,
immer noch eine sichere Option sein. [
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Viszeralchirurgie

Branchiogene-laterale und
Ductus thyreoglossus-mediane Halszysten

Klinische Prasentation, Diagnostik und chirurgisches Management

Autor: R. Prommegger, Innsbruck

Einleitung

Zystische Raumforderungen des Halses
stellen einen haufigen Vorstellungsgrund in
der chirurgischen sowie hals-nasen-ohren-
drztlichen Praxis dar. Sie kdnnen entziind-
licher, neoplastischer oder angeborener
Genese sein. Zu den wichtigsten ange-
borenen Ursachen zdhlen branchiogene
(laterale)-sowie mediane Halszysten,
auch als Ductus-thyreoglossus-Zysten
bezeichnet. Eine weitere Hypothese der
lateralen Halszysten ist die Verschleppung
von Plattenepithel bei Tonsillitis in einen
regionalen Lymphknoten. Beide Entitdten
sind iberwiegend benigne, konnen sich
jedoch sowohlim Kindes- und Jugendalter
als auch erst im Erwachsenenalter klinisch
manifestieren (1,2).

Besondere klinische Bedeutung besitzt
die laterale Halszyste im Erwachsenen-
alter. Hier muss differenzialdiagnostisch
stets an zystische Lymphknotenmetastasen
gedachtwerden, insbesondere im Rahmen
HPV-assoziierter Plattenepithelkarzinome
des Oropharynx, die sich haufig primar
durch zystische Halslymphknoten prasen-
tieren indem Lymphknotenmetastasen von
Plattenepithelkarzinomen gerne zentral
nekrotisch werden und cystisch umfor-
men (3). Weiters muss an eine cystische
Lymphknotenmetastase eines papillaren
Schilddriisenkarzinoms gedacht werden.
Ziel dieses Artikels ist eine praxisorien-
tierte Ubersicht liber Embryologie, klinische
Prasentation, Diagnostik und chirurgische
Therapie branchiogener und medianer
Halszysten.

Embryologische Grundlagen

Branchiogene (laterale) Halszysten ent-
stehen aus persistierenden epithelialen
Resten der embryonalen Kiemenbogen-
und Kiemenspaltenanlagen. In iber 90 %
der Félle handelt es sich um Derivate der
zweiten Kiemenspalte (1,2). Der typische
Verlauf reicht vom Tonsillenbereich entlang
der Karotisscheide bis zur supraklavikula-
ren Region. Aufgrund dieser anatomischen
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Ndhe zu wichtigen neurovaskularen Struk-
turen wie Nervus hypoglossus, Nervus
glossopharyngeus sowie den groen Hals-
gefdBen kann die operative Entfernung
technisch anspruchsvoll sein.

Mediane Halszysten (Ductus-thyreoglos-
sus-Zysten) entstehen durch Persistenz
des Ductus thyreoglossus, eines embryo-
nalen Verbindungsganges zwischen dem
Foramen caecum der Zunge und der end-
gliltigen Lage der Schilddriise im caudalen
cervikalen pratrachealen Raum. Entlang
dieses gesamten Verlaufs kénnen zystische
Lasionen auftreten, am hdufigsten jedoch
in unmittelbarer Beziehung zum Zungen-
bein (4).

Klinische Prasentation

Branchiogene Halszysten prdsentie-
ren sich klinisch meist als schmerzlose,
prallelastische und langsam wachsende
Raumforderung im seitlichen Halsdrei-
eck, typischerweise ventral des Musculus
sternocleidomastoideus (1). Haufig wer-
den sie erst im Rahmen einer sekunddren
bakteriellen Infektion symptomatisch,
mit lokaler Rétung, Druckschmerz, Uber-
wdrmung und gelegentlich systemischen
Entziindungszeichen (2). Rezidivierende
Entziindungen kénnen zu Narbenbildung
und Verwachsungen fiihren.

Mediane Halszysten manifestieren sich typi-
scherweise als mittige, gut verschiebliche
Halsraumforderung zwischen Schildknorpel
und Zungenbein. Ein charakteristisches kli-
nisches Zeichen ist die Mitbeweglichkeit
bei Schluckakt und Zungenprotrusion, was
auf die Verbindung zum Zungengrund hin-
weist (4,5). Infektionen treten hdufig auf
und kdnnen zu schmerzhafter Schwellung
oder Abszessbildung fiihren.

Diagnostik

Die strukturierte klinische Untersuchung
stellt den ersten diagnostischen Schritt
dar. Insbesondere Lage, Verschieblichkeit,
Konsistenz sowie funktionelle Mitbeweg-

lichkeit liefern wichtige Hinweise auf die
zugrunde liegende Entitét.

Die Sonographie ist die bildgebende
Methode der ersten Wahl und erlaubt eine
zuverldssige Unterscheidung zwischen soli-
den und zystischen Ldsionen. Bei Rezidi-
ven oder unklaren Befunden kommen CT
oder MRT zum Einsatz, inshesondere zur
prdoperativen Planung, (2,4). Die MRT bie-
tet Vorteile in der Weichteildifferenzierung
sowie bei der Darstellung des Verlaufs des
Ductus thyreoglossus.

Bei lateralen Halszysten im Erwachsenenal-
teristimmeran die Moglichkeit einer zysti-
schen Lymphknotemetastase eines papil-
ldren Schilddriisenkarzinoms zu denken.
Diese papilldaren Schilddriisenkarzinome
mit zystischen Lymphknotenmetastasen
im lateralen Hals sind mit RET-Mutation
assoziiert (6). Wenn gleichzeitig Mikrover-
kalkungen in der Lymphknotenmetastase
bestehen ist die Diagnose eines papilla-
ren Schilddriisenkarzinoms weitgehend
gesichert. Eine Feinnadelpunktion sollte
auch zum Ausschluss einer zentral nek-
rotischen Metastase eines Plattenepithel-
karzinoms, eventuell mit Bestimmung von
HPV-Bestandteilen durchgefiihrt werden.
Zudem kann eine Bestimmung von Thyreo-
globulin im Punktat ebenfalls die Diagnose
eines Schilddriisenkarzinoms bestatigen.

Therapie

Die Therapie der Wahl bei Halszysten ist die
vollstdndige chirurgische Exzision im ent-
ziindungsfreien Intervall (1,2). Operationen
im akuten Infektstadium sind mit einem
erhohten Risiko fiir Komplikationen und
Rezidiven assoziiert. Ziel ist die komplette
Entfernung der Zyste inklusive moglicher
Fistelgdnge. Bei vollstandiger Resektion
liegt die Rezidivrate unter 5 %. Wegen der
Hypothese, dass laterale Halszysten durch
eine Verschleppung von Plattenepithelzel-
len in einen regionalen Lymphknoten im
Rahmen einer Tonsillitis entstehen wurde
gelegentlich die simultane Tonsillektomie



Bild 1: Sonographie einer Ductus-thyreoglossuszyste mit der

typischen Septierung

Bild 4: klinisches Bild einer Ductus thyreoglossus
Cyste
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Bild 5: Operationsprdparat mit mittlerem Anteil des
Zungenbeins

Pfeil: Loge des resezierten mittleren Anteils des
Zungenbeins

Stern: Zungenbeinanteil am Prdparat

Punkt: Membrana thyrohyoidea

Linie: Oberrand des Schildknorpels

empfohlen. In der Studie von Schwan et al.
wurde diese Notwendigkeit klar widerlegt.
In einer grofen Serie mit 126 Fallen trat
ohne Tonsillektomie bei einem mittleren
Follow-up von 7 Jahren kein Rezidiv auf (7).

Mediane Halszysten werden standardisiert
mittels Operation nach Sistrunk behandelt.
Dieses Verfahren beinhaltet neben der Zys-
tenexzision die Resektion des mittleren
Anteils des Zungenbeins (8). Dadurch kann
die Rezidivrate im Vergleich zur einfachen
Zystenexzision signifikant gesenkt werden
(4,8). Eine weitere Option ware die Abscha-
bung des Epithels an der Dorsalflache des
Zungenbeins mit einem scharfen Loffel um
das Epithel und Gewebe vom Knochen kom-
plett zu entfernen.

Komplikationen und Prognose

Postoperative Komplikationen sind selten
und umfassen Wundinfektionen, Serome,
Hamatome sowie in Ausnahmefallen Ver-
letzungen benachbarter Nervenstrukturen.
Die Prognose ist bei vollstdandiger Resek-
tion ausgezeichnet.

Eine maligne Entartung ist insgesamt sel-
ten. Fiir mediane Halszysten wird sie in
wenigerals 1% der Fille beschrieben, meist
in Form eines papilldren Schilddriisenkarzi-
noms (4,5). Die maligne Entartung in latera-
len Halszysten zum Plattenepithelkarzinom
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Bild 2 und 3: CT mit der gut ersichtlichen Beziehung der Ductus-thyreoglossuszyste zum Zungenbein

ist ebenso moéglich und auch sehr selten
(9). Immer sollte bei atypischem klinischem
Verlauf oder rezidivierenden Befunden an
die Moglichkeit einer malignen Entartung
gedacht werden.

Fazit fiir die klinische Praxis

Branchiogene und mediane Halszysten
sind hdufige, meist benigne Ursachen
zystischer Halsraumforderungen. Eine
altersadaptierte differenzialdiagnostische
Betrachtung ist essenziell, insbesondere
bei lateralen Halszysten im Erwachsenen-
alter. Die chirurgische Exzision im entziin-
dungsfreien Intervall stelltin beiden Fallen
die Therapie der Wahl dar und fiihrt bei
addquatem Vorgehen zu exzellenten Lang-
zeitergebnissen. [
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Viszeralchirurgie

Impfplan und Antibiotikagabe

in Rahmen akuter und geplanter Splenektomie

Autor: H. Lagler, Wien

Nach einer Splenektomie oder einem funk-
tionellen Hyposplenismus steigt das Risiko
signifikant fir schwerwiegende, fulminante
Infektionen. Die dauerhafte Immunschwa-
che bei Asplenie macht eine konsequente
Impfstrategie, antimikrobielle Prophylaxe
und Aufklarung erforderlich. Bei Verdacht
auf eine Infektion muss unverziiglich eine
empirische antibiotische Therapie einge-
leitet werden. Je mehrich mich jetzt wieder
damit beschaéftigt habe, desto mehr musste
ich feststellen, dass klare nationale Richt-
linien fehlen. Deshalb hier ein Satz dazu:
Dieser Artikel soll einen Uberblick liber die
Risiken flir diese Patienten und Moglichkei-
ten der Prophylaxe vor schweren Infektio-
nen geben, da klare nationale Richtlinien
dazu fehlen.

Die Milz ist ein wichtiges Organ der Immu-
nabwehr gegen blutgebundene, insbeson-
dere kapselbildende Bakterien. Sie filtert
das Blut und entfernt alte, beschadigte oder
nicht mehrdeformierbare Erythrozyten sowie
andere Zellbestandteile mithilfe von Makro-
phagen im roten Pulpa-Bereich. Zusatzlich
ist sie entscheidend fiir die Initiierung und
Regulation von Immunantworten: Die weif3e
Pulpa enthalt T- und B-Lymphozyten, die auf
Antigene im Blut reagieren und spezifische
Antikorper produzieren, insbesondere die
marginalen Zonen-B-Zellen bilden rasch IgM
und IgG gegen Blutpathogene.

Bedeutung der Splenektomie und
Infektionsrisiko

Nach einer akuten oder geplanten Entfer-
nung der Milz (Splenektomie) sowie bei
funktionellem Hyposplenismus wie bei
Sichelzellanamie und andere Erkrankungen,
sind Patientinnen und Patienten lebenslang
einem erhohten Risiko ausgesetzt, eine
schwere Infektion mit bekapselten Bakterien
zu erleiden. Grund dafiir ist das Wegfallen
derFilter- und Immunfunktionen der Milz. Bei
Patientengruppen mit Asplenie sind insbe-
sondere Bakteridmien mit Pneumokokken,
Meningokokken und Haemophilus gefiirch-
tet, weil hier eine besonders schwer verlau-
fende Form, die als ,,Overwhelming Post-
Splenectomy Infection* (OPSI) bezeichnet
wird, auftreten kann. Diese ist mit einer Letali-
tatvon liber50 % assoziiert und manifestiert
sich als fulminante Sepsis mit raschem Ver-
lauf, der hdufig innerhalb weniger Stunden
eintritt. Die Symptome treten in der Regel
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unspezifisch auf und umfassen Fieber, Schiit-
telfrost oder Unwohlsein. Es folgt ein septi-
scher Schock und disseminierte intravasale
Gerinnung. Das Risiko einer schweren Sep-
sis scheint dabei von der Grunderkrankung
(hoher bei Sichelzellandmie), dem Zeitab-
stand zur vorangegangenen Splenektomie
(@am hochsten in den ersten 2—-3 Jahren nach
Splenektomie) sowie dem Alter der Patien-
tinnen und Patienten (hoher bei Kindern)
abhangig zu sein. Es ist zu beriicksichtigen,
dass schwere Infektionen auch durch andere
Gram-positive und -negative Bakterien und
Protozoen wie Plasmodien und Babesien,
auftreten kénnen. Fiir diese Bakterien und
Protozoen stehen keine Impfungen zur Ver-
fligung. Daher ist es von essenzieller Bedeu-
tung, dass diese Patientengruppe tber das
Infektionsrisiko, die prophylaktische Gabe
von Antibiotika und die strukturierte Impf-
strategie vor der Splenektomie bei geplanten
Eingriffen oder spdtestens nach dem Eingriff
bei akuten Eingriffen informiert wird. Zudem
ist darliber eine entsprechende Dokumen-
tation im Entlassungsbrief erforderlich. Es
sollten ein Impfpass mit Folgeterminen sowie
ein Splenektomie-Ausweis, der die Vorgaben
der altersabhdngigen antimikrobiellen Pro-
phylaxe und der antimikrobiellen Stand-by-
Therapie enthalt, ausgehandigt werden.

Impfstrategien

Impfungen sind die wichtigste prdaventive
Mafinahme. Idealerweise erfolgen sie elek-
tivvor Splenektomie, alternativ postopera-
tiv bzw. bei Feststellung eines funktionellen
Hyposplenismus.

Geplante (elektive) Splenektomie:

Es wird empfohlen, dass alle Impfungen
bis spatestens zwei Wochen vor dem
operativen Eingriff, idealerweise vier bis
sechs Wochen zuvor, durchgefiihrt wer-
den, um eine optimale Immunreaktion zu
gewdhrleisten. Sofern die Impfungen vor
dem geplanten Eingriff nicht erfolgt sind,
ist eine Verabreichung spatestens vor der
Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. im
Anschluss daran erforderlich.

Akute (notfallmé&Rige) Splenektomie:

Bei einer akuten Splenektomie, beispiels-
weise nach einer traumatischen Milzrup-
tur und erfolgreicher Notoperation, bei der
vorher keine Impfung stattgefunden hat,
haben sich die Empfehlungen gedndert.

It
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Friher galt,
dass ein Abstand von

mindestens zwei Wochen nach der Opera-
tion einzuhalten ist. Stattdessen wird nun
der Beginn des Impfschemas nach dem
Eingriff, jedenfalls vor der Krankenhaus-
entlassung empfohlen (Gsterr. Impfplan
Stand 10/2025).

Funktioneller Hyposplenismus:

Ein funktioneller Hyposplenismus bis hin
zur funktionellen Asplenie kann im Rahmen
verschiedener Grunderkrankungen auftre-
ten, darunter insbesondere Sichelzell-
krankheit, chronische Graft-versus-Host-
Disease, nach allogener hamatopoetischer
Stammzell-transplantation, schwere Z6lia-
kie sowie fortgeschrittene Leberzirrhose.
Auch splenische Infiltrationen oder struk-
turelle Destruktionen des Milzparenchyms
kdnnen mit einer funktionellen Einschran-
kung einhergehen.

Die Diagnostik erfolgt in der klinischen
Praxis meist durch den Nachweis von
Howell-Jolly-Kérpern im peripheren Blut-
ausstrich. Sensitiverist die Quantifizierung
sogenannter ,pitted erythrocytes®, wobei
Werte {iber 15 % als hinweisend auf einen
relevanten Hyposplenismus gelten. Bei neu
diagnostiziertem funktionellem Hyposple-
nismus sollte unverziiglich eine Umsetzung
der Impfempfehlungen fiir asplenische
Patienten erfolgen.

Empfohlene Impfungen

Pneumokokken-Impfung:

Pneumokokken (Streptococcus pneumo-
niae) konnen schwere invasive Infektionen
wie beispielsweise eine bakterielle Pneu-
monie oder Meningitis verursachen. Es gibt
etwa 100 klinisch relevante Pneumokokken-
Serotypen, die mit Zahlen und Buchstaben
bezeichnet werden. Die klinisch wichtigsten
Serotypen variieren regional und altersab-
hdngig. Die Serotypenverteilung unterliegt
einem stdndigen Wandel, insbesondere
durch Impfprogramme, was zu Serotypen-
verschiebungen (serotype replacement)
fiihrt. Eine kontinuierliche Uberwachung
ist daher essenziell, um die epidemiolo-
gische Bedeutung einzelner Serotypen zu
erfassen und Impfstrategien anzupassen.
In Osterreich stehen zum Schutz vor inva-
siven Infektionen bei Erwachsenen mit
Immunsuppression der 15- bzw. 20-valente
und der 21-valente Pneumokokken-Kon-




¥

jugatimpfstoff (PCV15/20 bzw. PCV21) zur
Verfiigung welche die hdufigsten Serotypen
abdecken. Aktuell wird hier eine sequenzi-

ellen Indikationen als
Monokomponenten-
Impfstoff verabreicht,

elle Impfung mit zuerst PCV15/PCV20 und  beispielsweise bei 1. Termin Pneumokokken PCV20 (Prevenar 20°)
nach acht Wochen mit PCV21 laut aktuel-  Asplenie. Dieser Meningokokken ACWY* — Nimenrix®

lem osterreichischen Impfplan empfoh-  Monokomponenten- slnepl s Thp b Hiberix®, ActHIB®

len (Stand 10/2024). Der Grund fiir diese  HiB-Impfstoff ~ wird 2. Termin Meningokokken B* Bexsero®*, Trumenba®

Empfehlung liegt darin, dass immunsup-
primierte Patientinnen und Patienten nicht
nur schlechter auf die Impfung ansprechen,
sondern auch die zuvor aufgebaute Immuni-
tdt abgeschwacht wird

beim ersten Impfter-
min empfohlen. Eine
Auffrischungsimpfung
istalle fiinf)ahre erfor-
derlich.

> 4 Wochen spater

Pneumokokken
Meningokokken B

3. Termin
> 4 Wochen spater

PCV21 (Capvaxive®)
Bexsero®, Trumenba®

Tabelle 1: Impfstrategie fir Splenektomierte und Patienten mit funktionellem Hyposplenismus
am Allgemeinen Krankenhaus Wien (Stand 02/2026).*Auffrischungsimpfung alle 5 Jahre

vorgesehen (Stand osterreichischer Impfplan 10/2025)

Meningokokken-Impfung: Weitere empfohlene

Invasive Meningokokken (Neisseria meningi-
tidis) Infektionen kdnnen eine lebensbedroh-
liche Meningitis bis hin zu einer Bakteridmie
und Sepsis verursachen. Die Erkrankung kann
innerhalb von wenigen Stunden aus volliger
Gesundheit zu schweren Folgeschdden und
zum Tod fithren. Es gibt verschiedene Sero-
gruppen von Meningokokken, die regional
unterschiedlich verteilt sind, in Osterreich
ist die Serogruppe B dominant. Es stehen
Meningokokken-Impfstoffe gegen die Sero-
gruppen A, C, W,Y (Men-ACWY) und B (Men-B)
zur Verfiigung. Beim ersten Impftermin wird
der Meningokokken-ACWY-Impfstoff einmalig
verabreicht. An den beiden Folgeterminenim
Abstand von mindestens vier Wochen wird
jeweils der Meningokokken-B-Impfstoff ver-
abreicht. Laut Osterreichischem Impfplan
(Stand: 10/2025) werden Meningokokken-
ACWY bzw. -B bei Personen mit erhhtem
Erkrankungsrisiko bzw. andauernder speziel-
lerIndikation, wie bei Splenektomierten oder
Patientinnen und Patienten mit funktionellem
Hyposplenismus, alle fiinf Jahre (off-label)
empfohlen.

Haemophilus-Impfung:

Vor der Einfithrung der Impfung Anfang der
90er Jahre war Haemophilus influenzae fiir
die hdufigste Form der bakteriellen Meningi-
tis bei Kindern verantwortlich. Insgesamt wer-
den sechs Serotypen unterschieden, wobei
Typ B in den allermeisten Fallen fiir Erkran-
kungen verantwortlich ist. Haemophilus influ-
enzae Typ B (HiB) wird bei Kindern in einem
Sechsfach-Kombinationsimpfstoff zusam-
men mit Diphtherie-, Tetanus-, Pertussis-,
Poliomyelitis- und Hepatitis B empfohlen. Bei
Erwachsenen wird die Impfung nur bei spezi-

Impfungen:

Neben den klassischen Impfungen bei
Asplenie konnen weitere Impfungen indi-
ziert sein. Dazu zdhlen beispielsweise
Impfungen gegen saisonale respiratorische
Virusinfektionen wie Influenza und SARS-
CoV-2, da diese viralen Infektionen das
Risiko einer sekundaren bakteriellen Sep-
sis von Pneumokokken erhohen konnen.
Es wird eine Uberpriifung des Impfstatus
beziiglich Standardimpfungen empfohlen.

Antimikrobielle Prophylaxe

Die antimikrobielle Prophylaxe ist ein
wesentlicher Bestandteil der Infektionspra-
vention bei Asplenie. Sie wird insbeson-
dere bei Kindern konsequent empfohlen,
wahrend sie bei Erwachsenen individuell
abgewogen wird. Unabhdngig davon sollte
bei allen Patienten ein Standby-Antibioti-
kum besprochen und verordnet werden.

Kinder:

Eine orale Penicillinprophylaxe (z. B. Peni-
cillin V) wird fiir mindestens 1-2 Jahre nach
Splenektomie empfohlen, bei erhohtem
Risiko (z. B. junges Alter, zusatzliche Grund-
erkrankungen) auch langer, teils bis zum 5.
Lebensjahr oder dariiber hinaus.

Erwachsene:
Eine routinemafiige Dauerprophylaxe wird
individuell entschieden.

Standby-Antibiotikum:

Patienten sollten ein Notfallantibiotikum
(z. B. Amoxicillin) zur sofortigen Einnahme
bei Fieber erhalten, falls keine umgehende
arztliche Versorgung moglich ist.
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Empirische Therapie bei Fieber:

Bei Auftreten von Fieber muss unverziiglich
arztlich vorgestellt werden. Nach initialer
Einnahme des Standby-Antibiotikums wird
eine empirische parenterale Therapie mit
einem Cephalosporin der 3. Generation
intravends empfohlen.

Patientenedukation und Nachsorge

Patienten nach Splenektomie missen iiber
ihr lebenslang erhdhtes Risiko fiir schwere
Infektionen umfassend aufgeklart werden.
Sie sollten angewiesen werden, bei Fieber
oder Zeichen einer Infektion unverziiglich
drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und
ein verordnetes Standby-Antibiotikum
sofort einzunehmen, falls keine zeitnahe
Versorgung moglich ist. Ein dokumentierter
Impfstatus mit regelmaBigen Auffrischun-
gen ist essenziell. Zudem wird das Mitfiih-
ren eines Notfallausweises empfohlen. In
der Nachsorge sollten Impfungen, Prophy-
laxestrategien und Risikosituationen (z. B.
Reisen, Tierbisse) regelmaRig lberpriift
und besprochen werden. ]
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Chirurgie in der Schwangerschaft

Akute intraabdominelle Eingriffe
in der Schwangerschaft - Gynakologe

Autor:iinnen: H. Sagmeister, A-M. Schitz, K. Tamussino; Graz

Nicht-geburtshilfliche operative Eingriffe werden bei ca.1-2 % aller Schwangerschaften erforderlich und miissenin enger Abstimmung
von Gynédkologie, Chirurgie und Anasthesie erfolgen (1-5). Wahrend elektive Operationen bei Schwangeren meist auf die Zeit
nach der Geburt postponiert werden, diirfen dringliche Operationen aufgrund einer Schwangerschaft nicht verschoben werden.
Therapieverzégerungen kdnnen das Risiko von mutterlichen und fetalen Komplikationen erhéhen. Physiologische Veranderungen
in der Schwangerschaft konnen die Diagnostik erschweren und notwendige therapeutische MaBnahmen verzégern (1,4). Ziel
dieses Beitrags ist es, perioperative Besonderheiten sowie das Management haufiger akuter intraabdomineller Erkrankungen in der

Schwangerschaft zu beleuchten.

Pra-, intra- und postoperative
Besonderheiten in der
Schwangerschaft

Eine Diagnosestellung von intraabdomi-
nalen Problemen bei Schwangeren kann
erschwert sein, da Anamnese, klinische
Untersuchung und Laborwerte durch die
Schwangerschaft per se gegeniiber der
nicht-schwangeren Frau verandert sind.
So sind Ubelkeit und Vollegefiihl in der
Schwangerschaft hdufigund derwachsende
Uterus verandert die Lage derintraabdomi-
nalen Organe (Abb.)(6). Rontgen-basierte
Verfahren wie die Computertomographie
sind in der Schwangerschaft meist kontra-
indiziert und es wird der Sonographie bzw.
MRT ohne Gadolinium derVorzug gegeben.
Diese Umstande konnen zu einer Verzoge-
rung der Diagnosestellung fihren (1-5).

Auch wenn die Indikation zur Operation
gestellt worden ist, bedarf es bei zu ope-
rierenden Patientinnen in der Schwanger-
schaft eine enge Abstimmung zwischen
Geburtshilfe, Chirurgie und Andsthesie.
Die endotracheale Intubation ist mit zuneh-
mender Schwangerschaftsdauer erschwert.
Pramedikation fiir Aspirationsprophylaxe
und optimale Lagerung der Patientin sollten
beachtet werden. Ubliche Narkosemittel
sind auch in einer Schwangerschaft sicher.

Eine routinemafige Tokolyse ist nicht indi-
ziert, sondern soll nur bei klinisch rele-
vanter Uterusaktivitdat erwogen werden.
Sinnvoll ist ein fetales Monitoring bzw.
Vitalitdatskontrolle per Sonografie bzw. CTG
pra- und postoperativ.

Die Standard-Antibiotikaprophylaxe mit

Cephalosporinen, Penicillinen oder Mak-
roliden gilt als sicher. Amoxicillin-Clavulan-
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Lageverdnderung des Blinddarms wahrend der
Schwangerschaft (6)

sdure sollte aufgrund des erh6hten Risikos
einer nekrotisierenden Enterokolitis ver-
mieden werden (4). Postoperativ soll eine
Thromboseprophylaxe verordnet werden,
da eine Schwangerschaft alleine schon
ein erhdhtes thrombogenes Risiko mit sich
bringt. NSAR sollten spatestens im 3. Tri-
mester vermieden werden (1,4).

Operativer Zugang

Wegen den inhdrenten Vorteilen der mini-
malinvasiven Chirurgie ist ein laparosko-
pischer Zugang in allen Trimestern nach
Moglichkeit zu bevorzugen (2). Vorteile
der Laparoskopie sind die geringere post-
operative Schmerzbelastung, ein reduzier-
tes Risiko fiir Wundkomplikationen sowie
die raschere Mobilisation (2,4). Ab dem

zweiten Trimenon soll eine intraoperative
Linkslagerung erfolgen, um eine Kom-
pression der groBen Gefde durch den
schwangeren Uterus zu verhindern. Tech-
nische Anpassungen betreffen vor allem
die Trokarlage, die je nach Gestationsalter
kranialer erfolgt. Ein offener Zugang zur
Laparoskopie wird gegeniiber einer blinden
Veress-Nadel Insertion bevorzugt (2). Um
die uteroplazentare Perfusion nicht negativ
zu beeinflussen, sollte das Pneumoperito-
neum mit moglichst niedrigen Driicken, in
der Regel nicht mehr als 12mmHg, erzeugt
werden.

Appendizitis

Die akute Appendizitis ist die haufigste
Ursache eines akuten Abdomens in jedem
Lebensalter, auch in der Schwangerschaft
(4). Eine unbehandelte bzw. perforierte
Appendizitis und Peritonitis kann zu Frith-
geburten, intraamniotischen Infektionen
bis zum Abort oder intrauterinen Frucht-
tod fiihren. Die Diagnosefindung kann
erschwert sein durch die verdnderte Lage
der Appendix (Abb.)(6), die physiologische
Leukozytose der Schwangerschaft und
abgeschwadchte peritoneale Symptome.
Die Diagnostik der Wahl ist neben der kli-
nischen Untersuchung die Sonografie, bei
unklarem Befund kann ein MRT ohne Gado-
linium durchgefiihrt werden (3,4).

Eine primdre antibiotische Therapie einer
Appendizitis in der Schwangerschaft ist
wegen hoheren Komplikationsraten fiir
Mutter und Kind generell nicht empfohlen.
Dementsprechend gilt die Appendektomie
als Therapie der Wahl in jedem Trimenon.
Im ersten und zweiten Trimenon gelingt die
Appendektomie meist per laparoskopiam,
bei hoherem Schwangerschaftsalter kann



individuell iber eine offene Appendektomie
entschieden werden. (2) Insgesamt ist die
laparoskopische Appendektomie in der
Schwangerschaft mit weniger Komplikati-
onen assoziiert als der offene Zugang.

Biliare Erkrankungen

Die Cholezystitis ist die zweithdufigste
Ursache fiir nicht-gyndkologische abdo-
minale Notfédlle in der Schwangerschaft.
Die hormonellen Veranderungen in der
Schwangerschaft fiihren zu einer vermin-
derten Gallenblasenmotilitdt und einer
erhéhten Rate von Gallensteinbildung mit
entsprechenden bilidren Komplikationen
(4). Die Diagnostik beruht auf der Anam-
nese und klinischen Untersuchung, Labor-
werten und Sonografie. Eine Gallenkolik
kann initial konservativ behandelt wer-
den, jedoch ist mit einem Rezidivrisiko zu
rechnen. Bei Koliken in fritheren Trimestern
ist die Cholezystektomie indiziert, wobei
auch hier der laparoskopische Zugang mit
weniger Komplikationen als der offene
Zugang assoziiert ist. Die laparoskopische
Cholezystektomie im dritten Trimenon ist
kontroversiell.

Bei komplizierten bilidren Erkrankungen
(Cholezystitits, Choledocholithiasis) wird
ein chirurgisches Vorgehen gegeniiber der
konservativen Therapie eindeutig empfoh-
len, unabhédngig vom Schwangerschaftsal-
ter. (2,4) Sowohl eine perkutane Cholezys-
tostomie sowie eine ERCP kdnnen in der
Schwangerschaft angewandt werden. Eine
Pankreatitis in der Schwangerschaft wird
meist konservativ behandelt, eine ERCP
sowie eine Cholezystektomie kann erwo-
gen werden.

lleus

Ein mechanischer Ileus in der Schwanger-
schaft ist eine seltene, jedoch potenziell
lebenshedrohliche nicht-geburtshilfliche
chirurgische Komplikation und ist mit
erhdhten Risiken fiir Frithgeburtlichkeit,
Abort sowie maternaler Morbiditdt asso-
ziiert. Adhdsionen nach vorangegangenen
Operationen sind bei 70 % die Ursache.
Die Diagnostik erfolgt primar mittels Ult-
raschall und MRT, ein CT sollte nur bei
unklarem Befund eingesetzt werden. The-
rapeutisch kann initial ein konservatives
Vorgehen mit nasogastraler Sonde und
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engmaschiger klinischer Reevaluation ver-
sucht werden. Eine operative Intervention
ist bei klinischer Verschlechterung, Peri-
tonitis, Darmischdamie oder Versagen der
konservativen Therapie indiziert. Sowohl
laparoskopische als auch offene Verfahren
sind moglich und sollten individuell nach
Gestationsalter, Klinik und intraoperativen
Gegebenheiten gewahlt werden. (4)

Schlussfolgerung

Nicht-geburtshilfliche intraabdominelle
Eingriffe in der Schwangerschaft erfor-
dern ein strukturiertes, interdisziplinares
Management. Die laparoskopische Chirur-
gie hat sich als sicheres Standard-verfahren
in allen Trimestern etabliert, wobei techni-
sche Anpassungen an das Gestationsalter
erforderlich sind (2). Insgesamt zeigt die
aktuelle Evidenz, dass eine friihzeitige,
indikationsgerechte operative Therapie
unter Berticksichtigung schwangerschafts-
spezifischer Anpassungen ein sicheres und
effektives Vorgehen darstellt und miitterli-
che und fetale Komplikationen reduzieren
bzw. vermeiden kann. ]
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Chirurgie in der Schwangerschaft

Akute intraabdominelle Eingriffe
in der Schwangerschaft - Anasthesist

Autor: C. Sitzwohl, Wien

Abstract:

Intraabdominelle Eingriffe in der Schwangerschaft sind selten; haufigste Notfalloperation ist die Appendektomie, gefolgt von der
Cholezystektomie, bevorzugt laparoskopisch durchzufiihren. Eine antibiotische Therapie der Appendizitis wird nicht empfohlen.
Andsthesiologisch sind der héhere Metabolismus der Schwangeren, und das potentiell erschwerte Atemwegsmanagement
potentiell herausfordernd. Die intraoperative Lagerung gilt es ab der 20. Schwangerschaftswoche zu beachten, und postoperativ ist
bei erhohtem Thromboserisiko die Thromboseprophylaxe wichtig, und der Verzicht auf NSAR ab der 28. Schwangerschaftswoche zu

beachten.

Das Feld der intraabdomiellen Eingriffe in
der Schwangerschaft ist gottseidank ein
Nischengebiet.

Die hdufigsten intraabdominellen chirur-
gischen Eingriffe wahrend der Schwanger-
schaft sind die Appendektomie und die
Cholezystektomie, wobei die Appendek-
tomie die #1 der nicht-geburtshilflichen
Notfalloperationen mit einer Inzidenz von
0,05-0,07 % aller Schwangerschaften ist'.
Um dies zu veranschaulichen: selbst in
unserem Krankenhaus, dem St. Josef Kran-
kenhaus in Wien, mit der grofiten Geburts-
hilfe in Osterreich und ca 4.200 Geburten
im Jahr, sind diese Eingriffe eine absolute
Raritdt und nicht hdufiger als ein Mal im
Monat am OP-Programm.

Die Cholezystektomie ist der zweithdu-
figste Eingriff und wird nur bei symptoma-
tischer akuter Cholezystitis oder bilidarer
Kolik empfohlen. Die Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
empfiehlt die laparoskopische Cholezys-
tektomie, sowie Appendektomie als Stan-
dardverfahren unabhdngig vom Trimenon,
idealerweise — sofern moglich — im zweiten
Trimenon?2,

Eine antibiotische Therapie einer Appen-
dizitis, die ja als Alternative nicht unlo-
gisch erscheint, wird von den interna-
tionalen Gesellschaften aufgrund der
hoheren Raten an Komplikationen in der
Schwangerschaft (wie Perforation und
dann moglicher Peritonitis mit all ihren
Folgen) nicht empfohlen. Die Perforati-
onsraten sind bei Schwangeren mit bis zu
55% als sehr hoch beschreiben?, im Ver-
gleich zu 4-19 % bei Nicht-schwangeren.
Auch das American College of Gastroen-
terology empfiehltin dieser Situation die
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chirurgische Sanierung als die Therapie
der Wahl®.

Weitere, weniger haufige intraabdominelle
Eingriffe umfassen Operationen bei Adn-
expathologien (z.B. Ovarialtorsion oder
Ovarialzysten), die Behandlung eines lleus
(haufig adhdsionsbedingt) sowie Eingriffe
bei Komplikationen chronisch-entziindli-
cher Darmerkrankungen (z.B. Darmobst-
ruktion oder Perforation).

Auch onkologische Operationen, etwa
Resektionen bei kolorektalem oder Ovarial-
karzinom, kdnnen bei entsprechender Indi-
kation durchgefiihrt werden. Die American
Society of Clinical Oncology weist darauf
hin, dass Operationen in der Schwanger-
schaft sicher durchgefiihrt werden kénnen,
sofern sie von erfahrenen interdisziplindren
Teams geplant und betreut werden.

Sowohl das American College of Gastroen-
terology als auch die American Gastroente-
rological Association betonen, dass medi-
zinisch notwendige Operationen aufgrund
einer Schwangerschaft nicht verzogert wer-
den sollten, da ein Aufschub die maternale
und fetale Morbiditdt erh6hen kann.

Relevante anasthesiologische
Aspekte bei intraabdominellen
Eingriffen in der Schwangerschaft

Die wichtigsten anésthesiologischen Uber-
legungen bei intraabdominellen Operati-
onen wahrend der Schwangerschaft sind:

1. Physiologische Verdnderungen der
Mutter und deren Konsequenzen:

Schwangerschaftsbedingte physiologi-
sche Verdanderungen beeinflussen das

andsthesiologische Management erheb-
lich. Zunéachst sind sowohl der Stoffwech-
sel wie auch das Herzzeitvolumen der
Schwangeren deutlich erhdht, was zu
einer veranderten Pharmakokinetik fiihrt.
Weiters zadhlt ein etwas erhdhtes Aspira-
tionsrisiko infolge des verminderten 6so-
phagealen Sphinktertonus, die hdufig als
schwieriger beschriebene Intubationssitu-
ation aufgrund von Schleimhautédemen,
sowie die raschere Desaturierierung bei
Einleitung aufgrund der reduzierten funkti-
onellen Residualkapazitat zu wesentlichen
schwangerschaftsbedingten Veranderun-
gen’,

Diese Faktoren erschweren das Atem-
wegsmanagement und erhéhen das Risiko
einerraschen Desaturation. Die European
Society of Anesthesiologists empfiehlt
eine sorgfdltige Prdaoxygenierung, Ober-
korper-Hochlagerung vor der Intubation,
eine Rapid-Sequence-Induktion sowie die
prdoperative Gabe von Antirefluxmedika-
tion zur Reduktion des Aspirationsrisikos.

2. Auswahl der Andsthetika:

Die derzeit gebrauchlichen Andsthetika,
sowohl volatil wie auch intravends, sind in
Standardkonzentrationen nicht als terato-
gen zu werten. Kurzzeitige Expositionen (<3
Stunden) sind nicht mit nachteiligen fetalen
neuroentwicklungsbezogenen Qutcomes
assoziiert. Bei Sorge um friihzeitige Uterus-
kontraktionen ist eventuell einem volatilen
Anédsthetikum wie Sevorane™ der Vorzug
zu geben, da dies auch uterusrelaxierende
Wirkung hat¢.

Es wird jedoch empfohlen, eine prolon-
gierte oder wiederholte Exposition gegen-
iber Allgemeinandsthetika — insbesondere



.

im dritten Trimenon — moglichst zu vermei-
den, da theoretische Risiken fiir die fetale
Hirnentwicklung diskutiert werden’.

3. Fetales Monitoring:

Das fetale Monitoring sollte abhdngig vom
Gestationsalter und vom Operationsrisiko
individualisiert erfolgen. Bei vitaler Schwan-
gerschaft kann ein intraoperatives fetales
Herzfrequenzmonitoring indiziert sein, ins-
besondere wenn ausgepragte Manipulatio-
nen am Uterus vorhersehbar sind.

4. Lagerung der Patientin:

Ab der 20. Schwangerschaftswoche wird
die miitterliche Lagerung von zunehmender
Bedeutung. Eine Linksseitenlagerung (left
lateral tilt) wird empfohlen, um eine aor-
tokavale Kompression zu vermeiden und
sowohl die uteroplazentare Perfusion wie
auch denvendésen Return zum rechten Herz
aufrechtzuerhalten.

KORRESPONDENZADRESSE

Prim Dr Christian Sitzwohl

St. Josef Krankenhaus
=

o -

Abteilung fir Andsthesie und Intensivmedizin
Auhofstrale 189; 1130 Wien

-
;g!' . ‘l E-Mail: christian.sitzwohl@sjk-wien.at

5. Thromboseprophylaxe:

Aufgrund des erhdhten Risikos fiir vendse
Thromboembolien in der Schwangerschaft
wird — entsprechend den Empfehlungen
des American College of Obstetricians and
Gynecologists — eine Thromboseprophy-
laxe empfohlen®.

6. Schmerztherapie postoperativ:

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
sollten nach der 28. Schwangerschaftswo-
che aufgrund des Risikos eines vorzeitigen
Verschlusses des Ductus arteriosus vermie-
den werden. Kurzzeitige Opioidgaben gel-
ten im Allgemeinen als sicher.

7. Interdisziplindre Planung:

Eine enge interdisziplindre Zusammenar-
beit zwischen Geburtshilfe, Chirurgie und
Andsthesiologie ist essenziell, um opti-
male maternale und fetale Ergebnisse zu
erzielen. ]
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1 von 500 Schwangeren bendtigen im Verlauf der Graviditat eine nicht-gyndkologische/geburtshilfliche abdominelle Operation.
Generell sind akute abdominelle Beschwerden in der Schwangerschaft eine besondere diagnostische und therapeutische
Herausforderung, da klinische Symptomatik und Befundkonstellationen gegeniiber nicht-schwangeren Patientinnen hdaufig
verandert oder maskiert sind. Diese Patientinnen unterscheiden sich deutlich hinsichtlich der Symptomatik und Diagnostik.

Ebenso ist die maternale sowie auch fetale
Risikoabschdtzung ein zentraler Punkt in
der prdoperativen Abkldrung. Jede chirurgi-
sche Entscheidung in der Schwangerschaft
erfordert eine strukturierte, interdiszipli-
nare Abwdgung, die medizinische Notwen-
digkeit und bestmdoglichen fetomaternalen
Schutz gleichermafBen in den Mittelpunkt
stellt.

Generelle Informationen

Grundsatzlich zeigen die aktuellen euro-
pdischen und amerikanischen Leitlinien
in zentralen Empfehlungen eine hohe
Ubereinstimmung. An erster Stelle steht
dabei ein klarer Grundsatz: Eine medizi-
nisch notwendige Notfalloperation darf
keiner Schwangeren — unabhdngig vom
Trimenon - vorenthalten werden. Jede Ver-
zogerung eines dringlichen Eingriffs ist mit
einer erhohten Morbiditdt von Mutter und
Fotus assoziiert und geht unter anderem
mit einem hdheren Risiko fur Frithgeburt-
lichkeit, fetalen Verlust und mitterliche
Mortalitdt einher — besonders bei Krank-
heitsbildern wie Appendizitis oder Cho-
lezystitis.

Demgegeniiber sollten elektive Operatio-
nen, sofern vertretbar, bis nach der Entbin-
dung verschoben werden.

Kommt es dennoch zu einem operativen
Eingriff wahrend der Schwangerschaft,
sollte dem erhdhten Frithgeburtsrisiko
konsequent Rechnung getragen werden. Ab
einem (potenziell) lebensfahigen Gestati-
onsalter kann eine Kortikosteroidgabe zur
fetalen Lungenreifung erwogen werden;
ergdnzend ist eine engmaschige periopera-
tive Uberwachung auf Hinweise vorzeitiger
Wehentdtigkeit sinnvoll.

Obligat sind zudem ein standardisiertes

Screening des vendsen Thromboembolie-
risikos (VTE) mit daraus abgeleiteter Throm-

14 CHIRURGIE - Ausgabe 1/2026

boseprophylaxe sowie die friihzeitige Ein-
bindung der Geburtshilfe.

Diagnostik

Bauchschmerzen in der Schwangerschaft
lassen sich prinzipiell in gynédkologische/
geburtshilfliche und nicht-gynadkologische
Ursachen einteilen. Erfordert die Abklarung
nicht-gyndkologischer Abdominalschmer-
zen eine Bildgebung, gilt der Ultraschall
als sichere und zugleich praktikable Erst-
linientechnik. Insbesondere bei bilidren
Erkrankungen ist er die Methode der Wahl
und erreicht eine diagnostische Genauig-
keit von iber 90 %.

Bei Schmerzen im rechten Unterbauch
kann der Appendixin bis zu 60 % der Falle
sonographisch dargestellt werden; aller-
dings bleibt die Befundlage haufig unklar,
sodass nicht eindeutige Untersuchungen
— je nach Kollektiv und Erfahrung — einen
grof’en Anteil ausmachen kdnnen. Bleibt
die Diagnose trotz Anamnese, klinischer
Untersuchung und Ultraschall ungesichert,
sollte eine weiterfiihrende Bildgebung mit-
tels MRT erwogen werden, um eine zeit-
nahe und verldssliche Diagnosestellung
zu ermoglichen.

Appendizitis

In der Schwangerschaftist die Appendizitis
die hiufigste Ursache (ca. 0.05 — 0.15%)
einer akuten abdominellen, nicht —gyna-
kologischen/ geburtshilflichen Operation,
am haufigsten im zweiten Trimester. Im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung kommt
es bei Schwangeren deutlich hdufiger zu
einer Perforation (bis zu ca. 55 % gegen-
iber etwa 4-19 %). Die Diagnosesicherung
ist erschwert, weil Beschwerden leicht als
»typische“ Schwangerschaftssymptome
fehlgedeutet werden kdnnen. Auch eine
Leukozytose hilft nur begrenzt, weil erhéhte
Leukozytenwerte in der Schwangerschaft
physiologisch sein konnen.

Wahrend der Ultraschall bei Nichtschwan-
geren eine moderate Sensitivitdt und Spe-
zifitat erreicht, ist er bei Schwangeren deut-
lich limitiert: Die MRT kann die Appendix
sehrzuverldssig darstellen, wird nach nicht
eindeutigem Ultraschall als bevorzugtes
bzw. ,,Goldstandard“-Verfahren zur weite-
ren Abkldarung angesehen.

Bei gesicherter akuter Appendizitis ist die
Appendektomie die Therapie der Wahl,
denn eine vergleichbare Wirksamkeit
eines konservativen Therapieapproaches
wie bei Erwachsenen ,ist bei schwange-
ren nicht ausreichend belegt. Eine ver-
zogerte Operation erhdht bei Perforation
das Risiko deutlich — einschlieBlich einer
hoheren fetalen Mortalitdt. In den unter-
schiedlichen Guidelines stellt die Lapa-
roskopie in jedem Trimester eine sichere
und effektive Behandlungsoption dar, und
soll als bevorzugte Therapieoption ausge-
sucht werden.

Cholezystitis, Gallenkolik,
Choledocholithiasis

Erkrankungen der Gallenwege stellen in
der Schwangerschaft die zweithaufigste
Indikation fiir einen operativen Eingriff
dar. Wahrend symptomatische Verlaufe
friher hé&ufig zundchst konservativ
behandelt wurden, zeigen Studien hier-
fiir hohe Rezidivraten (ca. 40-92 %) und
relevante Folgekomplikationen; nicht sel-
ten entwickelt sich nach konservativem
Vorgehen eine bilidre Pankreatitis. Min-
destens 5 % der Schwangeren entwickeln
Sludge oder Gallensteine; gallensteinas-
soziierte Komplikationen sind insgesamt
selten (<1 %).

Die Schwangerschaft stellt grundsatzlich
in keinem Stadium eine Kontraindikation
fiir eine laparoskopische Cholezystektomie
dar, sofern eine klare Indikation besteht.
Technisch sind bei der laparoskopischen
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Cholezystektomie die schwangerschafts-
spezifischen Anpassungen zu beachten.
Eine konsequente Konversion bei einge-
schrankter Ubersicht oder Sicherheitsbe-
denken ist als sinnvolle Schutzmanahme
zu verstehen.

Das friihere Dogma, Eingriffe im ersten und
dritten Trimenon grundsétzlich zu vermei-
den und - ,,wenn méglich“ — ins zweite Tri-
menon zu verlagern, wird in der neueren
Literatur zunehmend als nicht hinreichend
evidenzbasiert bewertet. Gleichwohl zeigen
populationsbasierte Daten eine Assozia-
tion von Eingriffen im dritten Trimenon mit
hoheren Friihgeburtsraten. Daraus ergibt
sich in termnahen, nicht komplizierten
Konstellationen (z. B. isolierte Kolik) ein
begriindeter Entscheidungsspielraum:
Wenn die akute Situation konservativ bzw.
endoskopisch zuverldssig beherrscht wer-
den kann, kann eine postpartale Cholezys-
tektomie eine sinnvolle Alternative darstel-
len — stets im Rahmen einer gemeinsamen,
informierten Entscheidung von Chirurgie
und Geburtshilfe.

Akute Cholezystitis

Nach initialer Stabilisierung inklusive Anti-
biotikatherapie ist die Cholezystektomie
indiziert und grundsatzlich in jedem Tri-

menon durchfiihrbar. Beobachtungsdaten
sprechen dafiir, dass ein friihes operatives
Vorgehen im Vergleich zur nicht-operativen
Therapie mit weniger maternalen-fetalen
Komplikationen assoziiert ist; zudem
scheint sich das fetale Risiko mit zuneh-
mender Verzogerung zu erhéhen.

Gallenkolik

Eine initiale supportive Therapie (Analge-
sie, Fliissigkeit, Schonung) ist meist effek-
tiv; im Anschluss werden Erndhrungsanpas-
sungen empfohlen, wobei der praventive
Nutzen spezifischer Didten unklar bleibt.
Ursodeoxycholsdure hat zwar in anderen
Schwangerschaftsindikationen ein gutes
Sicherheitsprofil, wird zur Prdvention
oder Behandlung der Cholelithiasis in der
Schwangerschaft jedoch mangels nach-
gewiesenem Nutzens nicht empfohlen.
Ob nach einer einmaligen Kolikepisode
grundsatzlich operiert werden sollte, wird
kontrovers diskutiert: Ein frithelektives Vor-
gehen kann die hohe Rezidivwahrschein-
lichkeit reduzieren, wahrend selektive Stra-
tegien die Operation bei rezidivierenden,
belastenden Koliken oder unzureichender
Gewichtszunahme vorsehen. Im dritten
Trimenon ist die operative Entscheidung
besonders sorgfiltig zu treffen, da spatere
Eingriffe technisch anspruchsvoller sein

konnen und ein erhdhtes geburtshilfli-
ches Komplikationsrisiko (v. a. Frithgeburt)
beschrieben wurde. Bei nicht interventi-
onsbediirftigen Verldufen ist eine postpar-
tale Reevaluation sinnvoll; persistierende
Steine/Sludge werden haufig friihestens
ab der sechsten Woche post partum cho-
lezystektomiert.

Choledocholithiasis / Cholangitis

Zielist eine zeitnahe Sanierung des Gallen-
gangsystems. Praktikable Strategien sind
entweder die ERCP zur Stein-/Abflussbehe-
bung mitanschlieRender Cholezystektomie
oder die Cholezystektomie mit Choledo-
chus-Exploration. ERCP und Cholezystek-
tomie sind prinzipiell trimesterunabhéangig
moglich; bei ERCP ist die Strahlenexposi-
tion typischerweise niedrig und kann durch
Technik und Abschirmung weiter reduziert
werden. Bei Terminndhe kann es in aus-
gewdhlten Fallen sinnvoll sein, zundchst
endoskopisch zu sanieren und die Chole-
zystektomie postpartum zu planen.

Bilidre Pankreatitis

Zundchst steht die stationdre Supportiv-
therapie im Vordergrund (Schmerztherapie,
i. v. Fliissigkeit, Erndhrung). Bei fehlender
rascher Besserung oder bei Obstruktion/
Cholangitis sollte eine zeitnahe ERCP (ggf.
Papillotomie/Stent) erfolgen. Zur Rezi-
divprophylaxe ist eine Cholezystektomie
grundsatzlich sinnvoll; bei unkomplizierter
Pankreatitis wird hdufig eine Operation im
selben Aufenthalt empfohlen, wahrend bei
moderat-schweren oder nekrotisierenden
Verldufen analog zu Nichtschwangeren
meist eine Verzégerung bis zur klinischen
Erholung erfolgt.

Hamorrhoiden

Hamorrhoiden sind in der Schwangerschaft
sehr hdufig und treten in bis zu etwa 80
% der Schwangerschaften auf, besonders
im dritten Trimenon — vermutlich infolge
erhohten Beckenvenendrucks und mecha-
nischer Kompression durch den graviden
Uterus.

Therapeutisch stehen zunachst konserva-
tive Manahmen im Vordergrund: Anpas-
sung der Erndhrung und des Lebensstils
(Einnahme von Ballaststoffen bis zu 30
g/Tag, sowie vermehrte Fliissigkeitszu-
fuhr), Stuhlweichmacher sowie lokale
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MaBnahmen. Operative Verfahren blei-
ben Ausnahmeféllen vorbehalten und die
Hamorrhoidektomie bleibt besonderen
Ausnahmeféllen vorbehalten, insbeson-
dere bei inkarzerierten oder ausgedehnt
thrombosierten Hamorrhoiden sowie bei
Hamorrhoiden mit therapierefraktarer,
anhaltender Blutung.

Intraoperative Aspekte

Lagerung der Patientin

Ab etwa der 20 Schwangerschaftswoche
sollte zur Vermeidung des Vena-cava-/
Aortokompressionssyndroms und einer
dadurch moglichen Verminderung der ute-
roplazentaren Durchblutung eine Linksver-
lagerung des Uterus um ca. 15-30° erfol-
gen. Praktisch lasst sich das erreichen,
indem man entweder den OP-Tisch ent-
sprechend nach links kippt oder einen Keil
verwendet, der die rechte Hiifte um etwa
10-15 cm anhebt.

Abdomineller Zugang / Platzierung des
ersten Trokars

Prinzipiell gilt, dass die Einfiihrstelle des
ersten Trokars an die Gré3e beziehungs-
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weise den Stand des Uterus angepasst
werden muss (BILD 1). Als Erstlinienoptio-
nen stehen vier gut untersuchte Techniken
zur Verfiigung (Grad B Empfehlungen) —
eine klare Bevorzugung einer einzelnen
Methode lasst die derzeitige Studienlage
jedoch nicht zu:

e blindertransumbilikaler Zugang nach
Aufbau eines Kapnoperitoneums mit-
tels Veress Nadel,

o offene Laparoskopie (Hasson-Technik),

e Zugang liber den linken Oberbauch
(Palmer’s Point),

o direkter transumbilikaler Trokar ohne
vorheriges Pneumoperitoneum.

Bei vorangegangener medianer Laparoto-
mie soll — unabhéngig von der gewéhlten
Methode — der Erstzugang in Abstand zur
Narbe erfolgen.

Insufflationsdruck

Fir die laparoskopische Operation in
der Schwangerschaft kann ein CO,-
Insufflationsdruck von 10-15 mmHg sicher
verwendet werden. Der Druck sollte an die
Physiologie der Patientin angepasst wer-
den.

Fetales Risiko

Definitive Zahlen beziiglich des fetalen
Risikos nach abdominellen Eingriffen las-
sen sich schwer erurieren, da hierzu die
Evidenzlage zu gering ist. Die Daten stam-
men aus retrospektiven Kohortenstudien
und es fehlen Kontrollgruppen. Haufig ist
eher die Erkrankung, die zur Operation
fuhrt, mit ungiinstigen Outcomes verbun-
den — nicht zwingend die Operation an
sich. Zudem werden sehr unterschiedli-
che Eingriffe (verschiedene Organsysteme,
Diagnosen und Invasivitdtsgrade) oft
gemeinsam ausgewertet, was Vergleiche
zusatzlich erschwert. Deshalb sollte das
Risiko einer Operation immer gegen die
Risiken einer nicht-operativen Behandlung
fir Mutter und Kind abgewogen werden.
Wenn jedoch eine Operation der medizi-
nische Standard ist, sollte sie nicht allein
wegen der Schwangerschaft hinausgezo-
gert werden.

Am ausgepragtesten ist das Risiko offen-
barin der ersten Woche nach dem Eingriff:
Daten aus dem déanischen Geburtenregis-
ter zeigen nach abdominalen Operationen
ein etwa dreifach erhdhtes Risiko fiir einen
spontanen Schwangerschaftsverlust vor
der 22. Schwangerschaftswoche. Nach etwa



Zentrale Handlungsempfehlungen fiir die Praxis

Keine unnotigen Verzogerungen: Eine medizinisch notwendige Operation darf einer schwangeren Patientin in keinem Stadium
der Schwangerschaft — unabhdngig vom jeweiligen Trimenon — vorenthalten oder verzégert werden.

Risiken des Aufschubs: Das Hinauszogern eines dringlichen Eingriffs erhéht nachweislich das Risiko fiir Komplikationen wie
Fehlgeburten, Frithgeburten oder eine erhdhte maternale Mortalitat.

Stufenweise Diagnostik: Bei Verdacht auf eine Appendizitis / Cholezystitis oder andere unklare Befunde im Abdomen ist der
Ultraschall das erste diagnostische Mittel der Wahl; liefert dieser keine eindeutigen Ergebnisse, sollte zeitnah eine MRT als
strahlungsfreier Goldstandard durchgefiihrt werden.

Sicherheit der Laparoskopie: Unter Einhaltung der korrekten chirurgischen Techniken und Anpassungen (wie z. B. der Wahl des
Zugangsweges und des Insufflationsdrucks) stellt die Laparoskopie in jedem Trimester eine sichere und effektive Behandlungs-

option dar.

zwei Wochen nahert sich das Risiko wieder
dem Ausgangsniveau an.

Eine systematische Ubersichtsarbeit (54
Studien, »12.000 Schwangerschaften) fand
eine Rate von 10,5 % Schwangerschafts-
verlust im 1. Trimester (Ghnlich dem Basis-
risiko) und insgesamt 5,8 % uber alle Tri-
mester.

Eine grof3e retrospektive Kohortenanalyse
aus GroBbritannien (iiber 47.000 nicht-
geburtshilfliche Operationen bei rund
6,5 Millionen Schwangerschaften) liefert
zumindest eine Orientierung und beziffert
die zusatzlichen Risiken wie folgt:

o Totgeburt (UK-Definition: fetaler Tod
zwischen 24 SSW und Geburt)
etwa 1 zusatzliche Totgeburt pro 287
Eingriffe
(0,6 % ohne vs. 0,9 % mit Operation)

o Frithgeburt
etwa 1 zusdtzliche Frithgeburt pro 31
Operationen
(7,5 % ohne vs. 11,1 % mit Operation)

* Wichtigster Risikofaktor: Peritonitis

* Niedriges Geburtsgewicht
etwa 1zusatzliches Kind mit niedrigem
Geburtsgewicht pro 39 Operationen
(5,6 % ohne vs. 8,6 % mit Operation)

e Sectio
etwa 1zusatzliche Kaiserschnittentbin-
dung pro 25 Operationen
(23,9 % ohne vs. 28,8 % mit Operation)

Fazit fiir die Praxis

Die laparoskopische Chirurgie ist heute der
Standard und bietet Vorteile wie weniger
Schmerzen und eine schnellere Erholung.
Ein interdisziplindres Team aus Chirurgie,
Andsthesie und Geburtshilfe ist der Schliis-
sel fiir das beste Outcome fiir Mutter und
Kind. OJ
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Themen der Zeit

+Ist die Operationstechnische Assistenz ein Modell der Zukunft?“

Autor:innen: J. Mhlbacher, A. Stelzer, O. Strobel; Wien

Die Ausbhildung zur operationstechnischen Assistenz (OTA) gewinnt
angesichts zunehmender Spezialisierung, technischer Innovati-
onen und personeller Engpdsse im Operationsbereich stetig an
Bedeutung. Sie stellt ein zukunftsweisendes Element im multi-
professionellen OP-Team dar und lauft in Osterreich parallel zur
Sonderausbildung ,,Pflege im Operationsbereich“. Dieser Beitrag
beleuchtet den aktuellen Stand der OTA-Ausbildung u. a. aus
Ausbildungssicht und zeigt anhand der Erfahrungen am Campus
Favoriten des Wiener Gesundheitsverbundes ihre Perspektiven
und Potenziale auf.

Die bisherige Entwicklung der Pflegekrafte im OP

Die Rolle der Pflegekradfte im Operationssaal hat sich deutlich
gewandelt. Aus einer urspriinglich unterstiitzenden Tatigkeit fiir
Chirurg*innen entwickelte sich durch Professionalisierung und
Spezialisierung eine eigenstandige, hochqualifizierte Profession
der Pflege im Operationsbereich (1, 2). Diese Entwicklung ist eng mit
historischen Verdnderungen und Reformen im Gesundheitswesen
verkniipft und stellt einen zentralen Bestandteil der Transforma-
tion inshesondere im chirurgischen Bereich dar. Bisher war das
in Osterreich dem gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege (DGKP) mit nachfolgender Sonderausbildung ,,Pflege im
Operationsbereich“ vorbehalten. Die Spezialisierung hin zur opera-
tionstechnischen Assistenz als eigenstandige Ausbildung und mit
kiirzerer Ausbildungszeit hat in Deutschland bereits in der 1990er
Jahren begonnen und ist nun auch in Osterreich etabliert. Der Beruf
istim Medizinische Assistenzberufe-Gesetz (MABG) verankert, die
Ausbildung ist durch die OTA-Ausbildungsverordnung (OTA-AV)
gesetzlich geregelt. Zu den Kernaufgaben der Operationstechni-
schen Assistenz in Osterreich zdhlen die eigenverantwortliche
Vorbereitung und Organisation des Operationssaals, das sterile
Mitwirken am OP-Tisch einschlie3lich fachgerechtem, vorausschau-
endem Instrumentieren sowie die strukturierte Nachbereitung der
Eingriffe im inter- bzw. multiprofessionellen Team.

Herausforderungen und zukiinftige Entwicklungen

Der moderne Operationssaal ist ein Umfeld, das von standigem
technologischem Fortschritt und wachsendem Kostendruck gepragt
ist. In diesem hochkomplexen Okosystem stellt sich die Frage nach
der optimalen Personalstruktur dringender denn je, nicht erst seit
dem Umbruch wédhrend und nach der COVID-Pandemie (3). Die
kontinuierliche Weiterbildung und Anpassung an neue Technolo-
gien wie etwa die Roboterchirurgie sind unerldsslich, um die Qua-
litdt der Patient*innenversorgung langfristig sicherzustellen und
letztlich den Status der Pflegekréfte im Operationssaal zu festigen
(4). Die Operationstechnische Assistenz stellt ein Modell dar, um
dem globalen Fachkraftemangel im Operationsbereich effektiv zu
begegnen. Dabei ist die technische Spezialisierung allein nicht
ausreichend; fiir die Patient*innensicherheit sind zusatzliche
kognitive und soziale Fahigkeiten wie Situationsbewusstsein und
Teamarbeit essenziell (5, 6).

Die Rolle der Pflegekrafte und Teamarbeit

Die Pflegekrafte im Operationssaal arbeiten in einem hochgradig
interdisziplindren Umfeld, das eine enge Zusammenarbeit mit
den chirurgischen und andsthesiologischen Teams erfordert. Die
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Effizienz dieser Teamarbeit hat nicht nur Auswirkungen auf die
Qualitdt der Patient*innensicherheit, sondern beeinflusst auch
das Stresslevel der Teammitglieder. Studien zeigen, dass eine gute
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen dazu
beitrdgt, den Stress im Operationssaal zu reduzieren und die Ver-
sorgungsqualitat zu verbessern (7). Dabei nimmt die Effizienz der
Teamarbeit mit der Ausbildung und Erfahrung der Pflegekréfte zu.

Die Ausbildung zur operationstechnischen Assistenz (OTA)
- Perspektiven und Erfahrungen am Campus Favoriten

In Anbetracht des Pflegemangels gewinnt die Ausbildung zur ope-
rationstechnischen Assistenz zunehmend auch in Osterreich an
Bedeutung. Sie ist nicht nur eine Antwort auf strukturelle Engpdsse,
sondern auch ein zukunftsweisendes Element im Sinne einer zeitge-
maBen multiprofessionellen Zusammenarbeit und eines erfolgrei-
chen Skill-&-Grade-Mixinnerhalb von OP-Teams. Die OTA-Ausbildung
ist in Osterreich gesetzlich klar geregelt und als dreijdhrige, kom-
petenzorientierte Aus-
bildung konzipiert. Sie
verbindet theoretische
Grundlagen mit einem
auflergewshnlich hohen
Praxisanteil. Inhaltlich
umfasst das Curriculum
unter anderem medizi-
nische Grundlagen wie
Anatomie und (Patho-)
Physiologie, Hygiene
und Arzneimittellehre,
Medizintechnik, Ands-
thesie, Patientenbetreu-
ung sowie Qualitats- und
Risikomanagement, Instrumentenkunde und konkrete Operations-
techniken im perioperativen Setting. Insgesamt sind rund 4.600
Ausbildungsstunden vorgesehen, davon etwa 3.000 Stunden in
der praktischen Ausbildung. Diese enge Verzahnung von Theorie
und Praxis ist ein wesentliches Qualitdtsmerkmal und ermoglicht
es den Auszubildenden, ihre Kompetenzen schrittweise und unter
Anleitung in realen OP-Situationen zu entwickeln. Der regelmafige
Wechsel zwischen Theorie- und Praxisblocken fordert dabei nicht
nur das fachliche Verstandnis, sondern auch die professionelle
Rollenfindung im hochkomplexen Umfeld des Operationssaals.

In Zusammenarbeit mit den Kliniken des Wiener Gesundheitsver-
bunds und der Medizinischen Universitdt Wien (MUW) werden
theoretische Inhalte auf den aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft gehalten und vermittelt. Zahlreiche Kolleg*innen
unterstiitzen die Ausbildung und stehen auch personlich als Vor-
tragende zu Verfligung.

Im Wiener Gesundheitsverbund wird die OTA-Ausbildung seitihrem
Start 2023 konsequent aufgebaut und weiterentwickelt. Aktuell
werden am Campus Favoriten drei Klassen — aus jedem Ausbil-
dungsjahreine — mitinsgesamt 93 Auszubildenden gefiihrt. Damit
zdhlt der Campus Favoriten zu den zentralen Ausbildungsstandor-
ten fiir Operationstechnische Assistenz im Osten Osterreichs. Die
ersten reguldren Absolvent*innen werden im August 2026 ihre
Ausbildung abschlief3en.

Campus Favoriten

© WIGEV/David Bohmann



Skills Lab OP

Ein besonderer Vor-
teil der Ausbildung am
Campus Favoriten liegt
in der starken Praxisori-
entierung bei gleichzei-
tig hoher Ausbildungs-
qualitat. Die praktische
Ausbildung erfolgt in
unterschiedlichen chi-
rurgischen  Fachrich-
tungen und ermdglicht
den Auszubildenden,
ein breites Spektrum an
operativen Settings ken-
nenzulernen —von der Basisinstrumentierung bis hin zu hochspe-
zialisierten Eingriffen. Auch moderne Technologien wie der Einsatz
robotischer OP-Systeme, etwa des Da-Vinci-Systems, sind fixer
Bestandteil der Ausbildung. Die Auszubildenden werden somit
schonvon Beginn an auch auf die Realitdt moderner Hochleistungs-
OPs vorbereitet.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist die Einbindung von erfahrenen
Kolleg*innen aus der Praxis in den theoretischen Unterricht. Diese
enge Verbindung zwischen Ausbildung und klinischem Alltag stellt
sicher, dass die vermittelten Inhalte stets am Puls der Zeit bleiben
— insbesondere im Hinblick auf neue OP-Techniken, Instrumente
und Arbeitsablaufe. Gleichzeitig fordert dies das Verstandnis fiir
multiprofessionelle und multidisziplindre Zusammenarbeit, die im
Operationssaal unverzichtbarist. OTA-Auszubildende lernen friih,
sich als integralen Bestandteil eines Teams zu verstehen, in dem
chirurgisches, pflegerisches, andsthesiologisches und technisches
Know-how ineinandergreifen.

Ein besonderes Ausbildungsmerkmal am Campus Favoriten sind
die voll ausgestatteten Skills-Labs. Der Skills-Lab OP ermoglicht
einen praxisnahen Unterricht und bietet einen geschiitzten Rah-
men, um Fertigkeiten zu trainieren, Abldufe zu iben und Sicherheit
zu gewinnen, bevor diese im realen Operationssaal angewendet
werden. Die fiir die Zukunft angestrebte Anwendung von Simu-
lationen stellt dabei einen zentralen Baustein fiir die zukiinftige
Weiterentwicklung der Ausbildung dar.

Gleichzeitig ist nicht zu verkennen, dass die Organisation von
Praxispldtzen im Operationsbereich herausfordernd ist. Der Ope-
rationssaal ist ein hochsensibler Bereich mit begrenzten Ressour-
cen, in dem Ausbildung eine enge Anleitung und klare Strukturen
erfordert. Umso wichtiger ist der Prozess, die OTA-Ausbildung
schrittweise in eine stabile Routine zu tiberfiihren, deram Campus
Favoriten aktiv vorangetrieben wird.

Aus Ausbildungssicht ist die Operationstechnische Assistenz ein-
deutig ein Modell der Zukunft. Die OTA-Ausbildung trdagt wesentlich
dazu bei, chirurgische Versorgung nachhaltig abzusichern, Teams
gezielt zu entlasten und neue berufliche Perspektiven im Opera-
tionssaal zu schaffen. Gerade im Zusammenspiel von Qualifika-
tion, Praxisndhe und multiprofessioneller Zusammenarbeit liegt
ihr grofRes Potenzial fiir die chirurgische Versorgung von morgen.

© WIGEV/David Bohmann

Fazit - Die Operationstechnische Assistenz
ein Modell der Zukunft?

Die Einfiihrung und Etablierung der operationstechnischen Assis-
tenz markiert einen bedeutenden Schritt in der Weiterentwick-
lung der chirurgischen Versorgungsstrukturen in Osterreich. Vor
dem Hintergrund zunehmender Spezialisierung, technologischer
Innovationen und anhaltender personeller Engpdsse im Operati-

onsbereich bietet die OTA-Ausbildung ein strukturiertes, kompe-
tenzorientiertes und praxisnahes Ausbildungsmodell, das den
Anforderungen moderner Hochleistungs-OPs gerecht wird. Insbe-
sondere die enge Verzahnung von Theorie und Praxis, die Integra-
tion aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie die multipro-
fessionelle Zusammenarbeit bilden zentrale Qualitdtsmerkmale.

Die Erfahrungen am Campus Favoriten des Wiener Gesundheitsver-
bundes zeigen, dass eine qualitativ hochwertige OTA-Ausbildung
unter realen klinischen Bedingungen erfolgreich umgesetzt werden
kann. Durch Skills-Labs, die Einbindung erfahrener Praktiker*innen
und die Kooperation mit dem Wiener Gesundheitsverbund und der
Medizinischen Universitat Wien wird eine nachhaltige Professiona-
lisierung gefordert.

Langfristig tragt die Operationstechnische Assistenz nicht nur zur
Sicherstellung der chirurgischen Versorgung bei, sondern starkt
auch Teamstrukturen, Patient*innensicherheit und berufliche Pers-
pektiven im Operationssaal. Damit erweist sich die Operationstech-
nische Assistenz als zukunftsweisendes Modell fiir ein modernes,
resilient aufgestelltes Gesundheitssystem. [
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Themen der Zeit

Kann die Chirurgie den offentlichen Erwartungen gerecht werden?

Autoren: D. Wiedemann, P. Bergmann; St. Polten

Um diese Frage zu beantworten mussen
wir uns zundchst die Frage stellen was
sind die 6ffentlichen Erwartungen an die
Chirurgie?

Stellen wir uns einen typischen Sonntag-
morgen vor: die Kaffeetasse in der einen
Hand, die Zeitung in der anderen und le-
sen dabei folgende Schlagzeile: ,Junger
Vater von 4 Kindern stirbt im Kranken-
haus”. Als empathischer Leser denkt man
sich als erstes ,oh Gott wie schlimm” Der
nachste Gedanke: ,wie kann das in der
heutigen Zeit passieren, die moderne
Medizin insbesondere die moderne Chi-
rurgie kann doch so viel und die Moglich-
keiten scheinen grenzenlos - da hat doch
sicher jemand was falsch gemacht sonst
kann das doch nicht passieren”.

Mediale Schlagzeilen wie diese triggern
haufig langwierige Untersuchungen, Gut-
achten werden eingeholt, Experten und
Politiker melden sich zu Wort, manchmal
gefolgt von Verhandlungen vor Gericht.
Haufig geht nicht nur der Leser der Sonn-
tagsausgabe davon aus, dass etwas falsch
gemacht wurde, gerade wenn ein junger
Patient verstirbt sondern auch groflere
Diskussionsrunden sparen nicht mir Vor-
wiirfen oderVorverurteilungen. Nicht selten
kommt man zwar im Endeffekt zum Schluss,
dass alle korrekt gearbeitet haben, dass
alle beteiligten Mediziner ihr Bestes getan
haben — aber der Familienvater aufgrund
einer todlichen Erkrankung bzw. eines
schicksalshaften Verlaufs verstorben ist.
Diese Erkenntnisse erscheinen nur selten
in den Medien, und wenn dann haufig nur
als 3 Zeiler in der Chronik.

Worauf fuBt die 6ffentliche Haltung, dass
primdr davon ausgegangen werden muss,
dass bei einem Todesfall oder bei einer
Komplikation ein Fehlverhalten oder eine
vermeidbare Komplikation dahinterstecken
muss?

Zum einen ist die Medizin und im speziellen
die Chirurgie wohl zum ,,Opfer® ihres eige-
nen Erfolges geworden: technologischer
Fortschritt, neu entwickelte Behandlungs-
konzepte, die Einfiihrung evidenzbasieren-
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Abb. 1: Quelle: Achievements in Congenital Heart Defect Surgery: A Prospective, 40-Year Study of 7038 Patients

Gunnar Erikssen et al Circulation 2014
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der Standards und die engen interdiszipli-
naren Verflechtungen haben gerade in der
Chirurgie zu einer deutlichen Verbesserung
des operativen Outcomes in den letzten
Jahrzenten gefiihrt. Speziell die Herzchir-
urgie ist ein Paradebeispiel um diese Ent-
wicklung zu illustrieren.

Nochin den 1970er Jahren lag die Mortalitat
nach operativer Therapie von angeborenen
Herzfehlern bei fast 30%, heute haben wir
Mortalidtsraten von teilweise unter 1%
erreicht. (1) Wenn man nun als Patientln
oder als Angehorige damit konfrontiert
wird, dass man zwar eine Herzoperation
bendtigt aber diese gliicklicherweise nur
1% oder weniger Mortalitat hat, entsteht
berechtigterweise die Erwartungshaltung,
dass man diesen Eingriff auch tatsachlich
iberleben wird.

Das Hinterhdltige an derartigen Statistiken
ist aber zweierlei: 1. es hilft den 0,5% die
versterben nicht, dass die anderen 99,5%

iberleben und 2. es gibt auch Herzerkran-
kungen die auch in der heutigen Zeit noch
deutlich hohere Sterblichkeitsraten auf-
weisen, sodass Patienten, auch wenn sich
Krankheitsbilder aufweisen, die im Jahre
2026 errechnete Risiken von 30, 40 oder
gar50% prognostizieren, davon ausgehen,
dass sie diesen Eingriff iberstehen werden.

Um diese offentliche Haltung zu verstehen
muss man einen Blick in die Geschichte der
Medizin bzw. der Chirurgie machen.

,»Standing on the Shoulders of the Giants*
ist ein gefliigelter Satz der sehr hadufig bei
historischen Riickblicken in der Chirurgie
verwendet wird. (2) Diese Riickblicke lesen
sich sehr beeindruckend und rufen in der
Generation heutiger Chirurginnen Bewun-
derung und Anerkennung hervor. Das ist
auch berechtigt: Blickt man auch die Ent-
wicklungen in der Chirurgie, muss man fest-
stellen, dass die grundsatzlichen, grof3en
Schritte in der Entwicklung bereit getan


https://registration.maw.co.at/oeghtg24

sind bzw. wurden diese in der Pionierzeit
der Chirurgie geleistet. Sodass wir heutzu-
tage bildhaft tatsdchlich auf den Schultern
von Giganten der Vergangenheit stehen.
Dies hat den Vorteil groBen Weitblick zu
haben, allerdings auch den Nachteil, dass
gerade diese Pionierleistungen die 6ffent-
lichen Anspriiche und im Ubrigen auch die
Anspriiche die die Chirurgie an sich selbst
hat, weit nach oben getrieben hat.

Eines der imposantesten Beispiele einer
chirurgischen Pionierleistung und deren
Wahrnehmung in der Offentlichkeit ist die
erste Herztransplantation. Fast jeder kennt
den Namen Prof. Christiaan Barnard. 1967
hat er die erste humane Herztransplanta-
tion in Stidafrika durchgefiihrt. Barnard war
danach ein medizinischer Superstar, war
regelmdfBigin allen Medien zu sehen — ein
absoluter medizinischer Meilenstein. Wer
allerdings die Schlagzeilen genauer unter
die Lupe nimmt, wird herausfinden, dass
Louis Washkansky, jener Patient der diese
erste Herztransplantation erhielt, bereits
18 Tage nach der Operation an einer Lun-
genentziindung verstarb, die insbesondere
dadurch entstand, weil die damals noch
sehr ungezielte Immunsuppression dazu
fiihrte, dass Washkaskys Korper den Infekt
nicht bekampfen konnte.

Abb. 2 Auszug aus der Originalbeschreibung der
ersten Herztransplantation. Quelle: The first human
heart transplant and further advances in cardiac
transplantation at Groote Schuur Hospital and the
University of Cape Town JOHAN G BRINK, JOANNIS
HASSOULA CARDIOVASCULAR JOURNAL OF AFRICA -
Vol 20, No 1, January/February 2009

Beschdftigt man sich noch weiter mit der
Geschichte der ersten Herztransplanta-
tion wird man recht bald auf den Namen
Norman Shumway stof3en, der von vielen
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Abb 3.: Die erste Herztransplantation war eine medizi-
nische Sensation und Barnard und sein Patient zierten
die Titelseiten fast aller renommierten Zeitschriften.

als der eigentliche ,,Vater* der Herztrans-
plantation gesehen wird. Shumway war es
derdie chirurgische Technik der Herztrans-
plantation im Tiermodel entwickelte und
alle Grundlagen dafiir schuf. Barnard war
Gast in Shumways Abteilung an der Stan-
ford University schaute sich dort Shumways
Herztransplantationstechnik ab. Wahrend
Shumway hauptsadchlich wegen gesetzli-
cher/ethischer Reglementierungen in den
USA noch keine humane Herztransplanta-
tion durchfiihren konnte, kehrte Barnard
zuriick nach Sudafrika und kam Shumway
zuvor.

Wenn man diese Geschichte nun aus
den 1960ern in die Neuzeit transferieren
wiirde — wie wiirden die Schlagzeilen aus-
sehen? Ein junger Mann stirbt 18 Tage nach
einem weltweit erstmalig durchgefiihrten
Eingriff in Stidafrika, noch dazu wurde die-
ser Eingriff wegen Bedenken in den USA
(noch) nicht durchgefiihrt. Ich wiirde es aus
heutiger Sicht zumindest fiir unwahrschein-
lich halten, dass wenn sich die Ereignisse
der ersten Herztransplantation im Jahr
2026 ereignet hdtten, diese medizinische
Sensation so dargestellt worden ware wie
1967. Es ist auch zu bezweifeln, dass die
offentliche Perzeption dies selbe gewesen
wdre. Ich nehme eher an, dass in (sozia-
len) Medien durchaus kritische Kommen-
tare unter einem entsprechenden Post zu
lesen wédren. Die erste Herztransplantation
war aber nicht das Ende der Geschichte
der Transplantation, sondern in Wahrheit
erst der Anfang: Nicht nur der erste Patient
hatte Probleme mit Infektionen bzw. mit
einer zu ungezielten Immunsupression,
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viele der ersten Herztransplantationspati-
enten verstarben, teilweise sogar sehr friih
nach derTransplantation hauptséchlich an
dieser Problematik. Erst die Entwicklung
von Ciclosporin brachte den Durchbruch
und bahnte den klinischen Erfolg der
Herztransplantation. Ironischerweise war
es insbesondere Norman Shumway der an
derEinfithrung von Ciclopsorin in der Herz-
transplantation grofien Anteil hatte. Was
kdnnen wir nun aus dieser Geschichte in
Bezug auf dffentliche Wahrnehmung und
deren Erfiillbarkeit lernen? Sind die Erwar-
tungen mittlerweile so hoch, dass Pionier-
leistungen wie die erste Herztransplanta-
tion gar nicht mehr moglich sind? Fiihrt der
hohe offentliche Erwartungsdruck dazu,
dass Mediziner solche Pionierleistungen
nicht mehrwagen kénnen, sondern sich in
den Bereich der Defensivmedizin zuriick-
ziehen miissen?

Ich denke die Pionierzeit der Chirurgie
ist zwar vorbei, dennoch bedeutet dies
nicht, dass sich die Chirurgie der Neuzeit
nicht mehr weiterentwickeln kann, ganz
im Gegenteil, die Schritte sind vielleicht
kleiner und weniger spektakuldr geworden
aber keinesfalls weniger wichtig. Zu den
Entwicklungen der Neuzeit gehoren sicher-
lich minimal-invasive Konzepte, telemani-
pulatorische Verfahren und auch Robotics
in der Chirurgie - vor allem aber die stetige
Ergebnisverbesserung, die nicht nur durch
die Evolution der chirurgischen Technik,
sondern auch durch die Weiterentwicklung
perioperativer Therapiekonzepte getragen
wurde. Medizinische Behandlungen, vor
allem chirurgische Eingriffe, sind heute fiir
den Patienten so sicher und auch effektiv
wie nie zuvorin der Geschichte. Das opera-
tive Risiko ist signifikant gesunken, ebenso
die postoperative Komplikationsrate und
die allgemeine Krankenhaus Aufenthalts-
dauer. Angesichts dieser Entwicklung und
der glorreichen Vergangenheit ist es nicht
verwunderlich, dass die Erwartungen der
Offentlichkeit/des Patienten an die Chirur-
gie, an das operativ Machbare stetig steigt,
und sogar, dass diese Erwartungen das
Machbare iiberschreiten konnen.

Gerade die Entwicklungen der Neuzeit,
auch wenn weniger spektakular, haben die
Ergebnisse in der Chirurgie mit am meis-
ten beeinflusst. Mittlerweile entsteht der
Eindruck, dass davon ausgegangen wird,
dass jede noch so tddliche Erkrankung
erfolgreich behandelt wird, jede Operation
erfolgreich ist (bzw. erfolgreich zu sein hat)
und noch dazu iiber den geringstmaglichen
Zugang durchgefiihrt wird.

CHIRURGIE - Ausgabe 1/2026 21



Themen der Zeit

Trotz zunehmender Digitalisierung mit
modernstem technischem Knowhow,
Computer gesteuerter sowie Al generierter
Entwicklungsboosts in der prdoperativen
Planung, ist die Chirurgie ein manuelles
Betatigungsfeld, ein Handwerk (wenn auch
ein akademisches), das durch individuelle
anatomische Herausforderungen, zuneh-
mender und schwererer Komorbiditaten,
sowie altersbedingter Gegebenheiten stets
neue Herausforderungen zu meistern hat.
Jeder PatientIn per se ist ein komplexes bio-
logisches System fiir sich mit einer hohen
Varianz. Diese Varianz, die das Grund-
prinzip des Lebenden darstellt, macht es
aber auch unmoglich jede intraoperative
Gegebenheit, jede Anderung der Situation
vorherzusagen, sodass auch in der heuti-
gen, modernen chirurgischen Welt neben
Erfahrung und Wissen, die persénliche
Auseinandersetzung des/der Chirurgln mit
dem individuellen Patienten zdhlt. Diese
Herausforderungen werden insbesondere
in Zeiten der Arbeitszeitreduktion noch ver-
scharft. Hier befindet sich die moderne Chi-
rurgie in einem besonderen Spannungsfeld
indem zum einen personalisierte Medizin
und individuelle Betreuung gefordert wer-
den, zum anderen aber wenig faktische
Anwesenheit durch den Gesetzgeber vor-
gegeben wird. Auch hier erwartet sich der
moderne Patient seinen Chirurgen sowohl
vorder Operation als auch nach der Opera-
tion taglich zu sehen, und dass jede weitere
Therapie durch den Operateur geschieht
oder mitihm abgestimmt wird. Im Rahmen
der chirurgischen Ausbildung hoérte man
vor einigen Jahren noch den Spruch ,See
every patient, every day“ — eine Vorgabe
die heute in direkter Konkurrenz zu einem
AZG-konformen Dienstplan steht.

Gegenwadrtig und auch in Zukunft sind peri-
operative Komplikationen nicht zu 100%
vermeidbar. Diese sind auch kein Ausdruck
mangelnder operativer Qualitdt, sondern
Zeichen der gegebenen systemischen aber
vor allem der biologischen Grenzen. Biolo-
gische Systeme sind nicht dazu geschaffen
um mit uns Medizinern zu kooperieren.

Die Frage die wir uns stellen miissen ist
folgende: ist das Problem tatsachlich rein
in einer gesteigerten Erwartungshaltung zu
suchen? Meines Erachtens ist dies nur ein
Teil der Erklarung. Heutzutage ist man als
Mensch einer Flut von verschiedenen Infor-
mationen aus unterschiedlichsten Medi-
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enbereichen ausgesetzt. Leider ist mit der
Zahlder moglichen Quellen nicht unbedingt
deren Qualitat gestiegen. Schlecht recher-
chierte Beitrdge in klassischen Medien
halten sich die Wage mit ,,fake News* aus
sozialen Medien. Dazu hat jeder noch so
schlecht Informierte die Moglichkeit, mehr
oder minder qualifizierte Kommentare zu
jedem Zeitpunkt und noch dazu in vélliger
Anonymitat abzugeben. Abgesehen davon
war das Misstrauen innerhalb der Bevolke-
rung noch nie so gro und damit ist nicht
spezifisch, das Misstrauen gegeniiber chi-

rurgischen Leistungen gemeint, sondern
generell gegeniiber allem (Medien, Politik
etc.). Sodass die initial geschilderte Reak-
tion auf einen Todesfall nach einer Opera-
tion, eben nun mal durchaus so ausfallen
kann, dass der Leser der Zeitung davon aus-
geht, dass jemand einen Fehler gemacht
hat.

Diese Reaktion mag mit der hohen Erwar-
tungshaltung der Offentlichkeit zu tun
haben, ist aber sicherlich auch Ausdruck
von Misstrauen gegeniiber dem System:
»Man geht nun einmal davon aus, dass
jemand etwas verbockt hat“.

Hier ist sicherlich ein grofies Informati-
onsdefizit innerhalb der Gesellschaft aber
auch beim einzelnen Patienten und dessen
Angehdrigen vorhanden.

Einer umfangreichen, seridsen, verstand-
lichen und vor allem realitdtsbezogenen
prdoperativen Aufkldarung mit Vermeidung
von unrealistischen Heilversprechen ist
daher grofiter Stellenwert einzurdumen.
Wadhrend eine solche Aufklarung dem

einzelnen Patientln sehr hilfreich sein
kann, tragt sie nur wenig zur Aufklarung
der Offentlichkeit bei und hilft auch nicht
dabei das Vertrauen in der Bevolkerung
wiederherzustellen.

Hier miissen auch wir Chirurgen aktive
Offentlichkeitsarbeit betreiben. Von posi-
tiven Artikeln in den Boulevardmedien bis
zu aufkldarenden Videos in den sozialen
Medien — alles das aufklart und was das
Vertrauen der Menschen in die Chirurgie
erhoht, ist von grosser Bedeutung.

Der Spruch ,bad news travel fast“ ist sehr
wahr. Ein junger Patient stirbt, eine Patien-
tin beschwert sich tiber eine Komplikation
nach einer Operation — solche Nachrich-
ten landen ganz ohne unser Zutun in den
Medien und sorgen dafiir, dass das Ver-
trauen in unsere Zunft sinkt. Die good news
bleiben aber hdufigin den 4 Wanden unse-
res Krankenhauses hangen — hier miissen
wir uns bemiihen und es uns zur Aufgabe
machen diese zu verbreiten und zwar ohne
damit gesteigerte Erwartungen zu erzeugen
—nein um ein realistisches Bild der moder-
nen Chirurgie in der Offentlichkeit zu zeich-
nen. Mediziner sind keine PR-Agenten und
sollen es auch nicht werden aber in Zeiten
wie diesen ist eine positive, realistische
AuBendarstellung wichtig.

Einen besonderen Punktin der Diskrepanz
von Erwartungshaltung und Realitdt stellt
die Akutversorgung dar. Hier ist die 6ffent-
liche Haltung: ein Akutfall soll Giberall und
zu jeder Zeit in optimaler Qualitdt versorgt
werden. Diese Haltung wird sowohl medial
getriggert als auch durch die Politik so ver-
mittelt.



Schaut man hier etwas mehr ins Detail,
zeigt sich in der Realitdt ein anders Bild:
Gerade Akutfédlle gehdren zu jenen Féllen
die hdufig am komplexesten sind und ent-
weder mitten in der Nacht oder am Wochen-
ende durch die Dienstmannschaften ver-
sorgt werden miissen.

Hier liegt meines Erachtens die grofite Dis-
krepanz zwischen Erwartungshaltung und
Realitdt. Die Erwartungshaltung: Egal wo
und welches akute Leiden mir widerfahrt,
ich habe immer und (berall die gleiche
(gute) Uberlebenschance. Nur ist dies in
realis nicht der Fall: man kann auf grund
eines akuten Herzinfarkt Geschehens in
unmittelbarere Ndahe eines Herzkatheter-

labors kollabieren oder es kann einem

dasselbe Schicksal gerade beim Erklimmen
eines Bergesin den Alpen ereignen. Selbes
gilt fiir herzchirugische Notfélle — natdirlich
hat ein herzchirurgischer Notfall der sich
in unmittelbarer Nahe eines Zentrums mit
Herzchirurgie ereignet, bessere Chancen
rechtzeitig versorgt zu werden als jener
der weit entfernt stattfindet und ggf. auf
einen Sekunddrtransport angewiesen ist.
Dennoch, wir haben in Osterreich nicht
nur ein ausgezeichnetes Notarztwesen,
sondern auch 9 herzchirurgische Abtei-
lungen und damit in Relation zu unserer
Einwohnerzahl eine sehr hohe dichte an
hochspezialisierten Kliniken. Trotzdem

haben nicht nur die Ressourcen, sondern
auch die verfiighare Expertise Limitatio-
nen. Die im Notfall zur Verfiigung stehen-
den Abteilungen und deren Chirurgen
brauchen eine entsprechende Fallzahl um
sich Expertise und Erfahrung aufbauen zu
konnen um gerade im Notfall entsprechend
rasch, professionell und hochqualitativ
Handeln zu kdnnen. Wir operieren heute
insbesondere im Akutsetting zunehmend
Patienten in einem Hochrisikokollektiv mit
komplexen Kombinationseingriffen, vitalen
Notfallsituationen wie z. B. Typ A Aortendis-
sektionen/Rupturen, systemischen Infekti-
onserkrankungen mit multiplen Klappenbe-
teiligungen z.B. schwere Endokarditiden.
Gleichzeitig orientiert sich die offentliche
Erwartungshaltung an Ergebnissen, die
sich an elektiven, niedrig Risiko Eingriffen
orientieren.

Grundsitzlich hat nicht nur die Offentlich-
keit einen hohen Anspruch an die Qualitat
der Chirurgie, sondern auch wir Chirurgin-
nen selbst haben den Anspruch an uns, die
bestmdégliche Qualitat tagtédglich an den
Patienten / die Patientin zu bringen.

In Zeiten des erhthten 6konomischen
Druckes, Personalmangel, iberbordender
Biirokratisierung und eine Arbeitsverdich-
tung, ist es nicht immer einfach diesen
hohen Erwartungen gerecht zu werden.

Insbesondere in der Herzchirurgie, einem
Fach das im Fokus hoher 6ffentlicher Erwar-
tungen steht, dass Spitzenmedizin mit
technologischer Prazision symbolisiert,
dass die Hoffnung auf Lebensverlangerung
selbst in extremen Krankheitsverldufen
nahrt, wird von der Offentlichkeit gefordert,
dass das technisch Mogliche routinemafig
verfligharist und vor allem auch routinema-
Big eingesetzt bzw. an die Grenzen ausge-
schopft wird.

Dariiber hinaus fiihren uns die Méglichkei-
ten der modernen Chirurgie in ein ethisches
Dilemma. Patientinnen die noch vor kurzer
Zeit als inoperabel galten werden operativ
versorgt, iberstehen die Operation aller-
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dings mit prolongierter postoperativer
intensivmedizinischerVersorgung. Auch die
Intensivmedizin hat in den letzten Jahren
immense Fortschritte erfahren. Dennoch ist
das Leben zum einen endlich zum anderen
geht es auch zunehmend nicht mehr rein
um das numerische Alter bzw. um die Tatsa-
che zu iiberleben, sondern die Lebensqua-
litat rickt immer mehrin den Fokus, sodass
eingeschrankte funktionelle cardiale Erho-
lung zunehmend kritisch hinterfragt, und
vom Patienten und deren Angehorigen
als operativer Misserfolg oder sogar als
postoperative Komplikation interpretiert
werden. Vice versa, niemand oder nur die
allerwenigsten, die mit der Situation kon-
frontiert werden, dass eine OP zwar mog-
lich ist aber in einem hohen Prozentsatz
die Lebensqualitdt danach eine schlechte
sein wird, lehnen einen operativen Eingriff
ab. Im Gegenteil, gerade in diesen Fallen
entsteht haufig ein hoher Druck und eine
besonders hohe Erwartungshaltung nicht
nurvon den Patientinnen, sondern im spe-
ziellen von den Angehorigen.

Im Spannungsfeld dieser offentlichen
Erwartungen, juridischer Absicherungen
und der gegebenen dkonomischen Rah-
menbedingungen miissen wir Chirurgen
permanent Entscheidungen treffen, die das
Leben unserer Patientlnnen in hochstem
Mafe betreffen. ,,With great power comes
great responsibility” — ist ein bekanntest
Filmzitat, das wohl auf keine Profession so
gut zutrifft wie die des Chirurgen/der Chi-
rurgin. Wir miissen uns tagtdglich dieser
gro3en Verantwortung bewusst sein, eine
Verantwortung die wir sowohl fiir jeden ein-
zelnen unserer Patienten und Patientin-
nen, als auch fiir die 6ffentliche Wahrneh-
mung unseres Berufsstandes, tragen. [
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Im Portrait: Der chirurgische Fragebogen

Georg Bischof

Warum habe ich das Fach Chirurgie
gewdhlt?
Waéhrend eines Auslandsjahrs in der 7. Klasse
Gymnasium an einer amerikanischen High-
School belegte ich einen Biologie Kurs, wo
sehr anschaulich Anatomie und Physiologie
unterrichtet wurde. Als wir dann noch einen Mar-
der sezieren durften, war wohl die Vorentschei-
dung zur Medizin und Chirurgie gefallen. Wahrend
des Studiums versuchte ich noch bei vielen Famulaturen
zu kldren, ob auch andere Facher spannend genug waren,
denn ich versuchte moglichst langfristig zu denken und
mirvorzustellen, ob ich in 10 Jahren oder 20 Jahren fiir das
jeweilige Fach immer noch Begeisterung spiiren konnte.
Im Herzkatheter des KH Hietzing (damals noch KH Lainz)
gefiel es mir gut, jedoch nur ein Organ zu behandeln war
dann doch nicht ideal. Die nachste Famulatur war an
der 1. Chirurgie im AKH Wien, wo ich im Team Funovics
and spéter Schiessel bei Leber-, Osophagus- und Darm-
resektionen assistieren durfte. Ich blieb damals immer
lange am Nachmittag im OP, damit ich 1. Assistenzen im
OP ergattern konnte, wenn die anderen Famulanten und
Assistenzdrzte schon weg waren. Spatestens bei einer
Nierentransplantation zu zweit mit Josef Karner, der mir
in seiner hochst strukturierten Art des Operierens erklarte
wie man sich alle OP Schritte ideal vorbereiten konnte, war
die Entscheidung zur Chirurgie getroffen.

Welche Personlichkeiten haben mich gepragt?

Ich wurde noch als Student in die Forschungsgruppe von
Rudolf Schiessel aufgenommen und arbeitete nach der
Promotion als Gastarzt im Forschungslabor und auch im
OP. Von meinen vielen chirurgischen Lehrern mochte ich
Prof. Fritsch herausgreifen, der anatomisch-chirurgisch
und in der klinischen Einschadtzung des Patienten wohl
uniibertroffen war. Weiters die wohlwollende und iiber-
legte Einstellung zu Patient und Mitarbeiter von Georg
Kretschmer und die Kooperationsbereitschaft von Etienne
Wenzl, Reinhold Fiigger, Fritz Herbst und einigen ande-
ren mit mir als jiingerem Kollegen neue minimal-invasive
Techniken an derKlinik einzufiihren. Die immer beschei-
dene aber chirurgisch-fachlich in Viszeral-und Gefaf3chi-
rurgie hochst kompetente Persdnlichkeit meines Vaters
Martin Bischof hat mich sicher am stdrksten gepragt,
denn ich konnte ihn als Assistent zu Privatoperationen
begleiten. Da er nahe des Rudolfinerhaus wohnte und
seine Expertise geschatzt wurde, waren durchaus einige
schwere Akuteingriffe zum Teil nachts dabei, was wiede-
rum meinen Erfahrungsschatz sehr bereicherte. Der Zeit-
punkt seiner Pensionierung fiel mit meiner Habilitation
zusammen, worauf er seinen Freunden und Zuweisern
erkldrte daf sie sich nun an mich wenden kdnnten und
stellte sich als OP Assistent zur Verfiigung. Diese Einstel-
lung habe ich sehr bewundert.
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Vorstand der Abteilung fur Allgemein- und Gefa3chirurgie am Evangelischen Krankenhaus, Wien

Was zeichnet einen guten Chirurgen aus?

Ein guter Chirurg stellt die richtige Indikation zur Operation
zum richtigen Zeitpunkt. Das klingt viel leichter als es oft
ist. Bei jeder OP sollte man einen sehr klaren Plan haben
was das Ziel des Eingriffs ist — anatomisch-chirurgisch aber
auch vor allem fiir den Patienten. Zum guten Chirurgen
gehort auch den Patienten in dieser besonderen Situation
zu Hfiihren®, d.h. ihn auf eventuelle Probleme/Komplika-
tionen/Veranderungen des personlichen Zustands vorzu-
bereiten und ihm dabei moglichst Sicherheit zu geben.
Die Zeit nach der OP ist fiir uns Chirurgen oft mit anderen
Dingen/ndchsten OPs besetzt, fiir den Patienten aber
umso wichtiger bei den Visiten weitere Aufmerksamkeit
zu erhalten. Ganz wichtig ist meiner Ansicht als Chirurg
keine Scheu zu haben den Patient zu beriihren, mit dem
richtigen MaB Schmerzen/Probleme am Kérper zu loka-
lisieren und friihzeitig/vorausschauend zu behandeln.

Beruf und Privatleben zu vereinbaren

bedeutet fiir mich genug Zeit fiir meine Familie und mein
soziales Umfeld einzuplanen. Oft genug werden die Plane
ja durch Akutfélle gekreuzt, aber je knapper die eigene
Planung war desto eher verschwinden die Freirdaume. Ich
empfehle durchaus nicht nur Freundschaften mit anderen
Chirurgen zu pflegen, sosehr ich viele meiner Berufskol-
legen menschlich und fachlich schatze. So bereichern
mich auch die regelmé&Big organisierten Vortrage aus den
unterschiedlichsten Berufssparten in meinem Rotary-Club
und die vielen sportlichen Events mit anschlieBendem
kulinarischen Ausklang mit meinen Rennradfreunden.

Die Chirurgie der Zukunft

Ist weiblich — d.h. Dienstpladne, Arbeitszeiten sollten schon
jetzt und in Zukunft noch mehran die Bediirfnisse unserer
Kolleginnen angepasst werden. Es gibt dazu bereits in
einigen europdischen Fachgesellschaften (UEMS, EAES,
...) Arbeitsgruppen und Initiativen, die dazu konkrete
Losungen erarbeiten. Um die Qualitdt unserer chirurgi-
schen Leistungen weiter zu optimieren wird die Evaluation
der Aushildung eine grofiere Rolle spielen, sowie auch
neue Methoden dazu einflieBen zB Videomaterial, micro-
credentials, interaktive sprachgesteuerte Kennzeichnung
von anatomischen Strukturen durch den Ausbildner am
Bildschirm wahrend videoendoskopischer Eingriffe u.a.
Die Initiative ,Train the trainers* aus anderen europdi-
schen Landern bei uns zu tibernehmen hielte ich fiir sehr
zukunftsorientiert. Nationale und internationale Koope-
rationen zwischen Abteilungen gibt es bereits an einigen
wenigen Hausern und sollten moglichst allen Assistenz-
und Fachérzten Osterreich zugdngig gemacht werden.

Mein Motto:

Ein gesunder Geist, in mir selbst zu ruhen und ein fit-
ter Korper ist fiir mich und meine chirurgische Tatigkeit
wichtig!



Stephanie Bischof
St. Polten

1. Warum haben Sie sich
fiir das Fach Chirurgie
entschieden?
Schon als Kind war bei uns zu
Hause die Chirurgie allgegen-
wadrtig. Neben Urlaubsvideos lie-
fen auf der Kamera Aufnahmen von
Operationen. Ich bin sozusagen mit
ihr grof? geworden.

Im jugendlichen Alter habe ich mich vehement dagegen
gewehrt, auch nur Arztin zu werden, da ich meinen eige-
nen Weg gehen wollte. Ich habe versucht, meine Fiihlerin
andere Berufe und Fachrichtungen auszustrecken, doch
letztendlich hat sich fiir mich die Medizin wie das Natiir-
lichste der Welt und die Chirurgie immer wie Zuhause
angefiihlt.

Ich bin immer wieder zur Chirurgie zuriickgekommen,
weil sie fiir mich die Vorliebe fiir das Handwerk mit der
ganzheitlichen Medizin vereint. Dadurch, dass wir meh-
rere Organgruppen behandeln diirfen und zu unseren
Patienten sowohl Kinder als auch Menschen bis ins hohe
Alter zahlen, bleibt es immer spannend. In der Chirurgie
arbeitet man im Team, denn auch wenn es einen Opera-
teur gibt, ist man dennoch immer auf seine Assistenz und
die Instrumentaria angewiesen.

So hat mich mein eigener Weg schlussendlich doch in die
Chirurgie gefiihrt, und mittlerweile bin ich stolz, in vierter
Generation Chirurgin sein zu diirfen.

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie
beeinflusst?

Voran zu erwdhnen ist hier natiirlich mein Vater, Univ.-
Prof. Georg Bischof, der mir immer als grof3es Vorbild
vorangegangen ist, mir aber auch stets die klare Realitdt
des Berufes vor Augen gefiihrt hat.

Ein ,,einschneidendes“ Erlebnis hatte ich mit acht Jahren,
als Oberarzt Norbert Fuchsjager damals meinte, die Nahte
meiner Appendektomienarbe miisse ich schon selbst
entfernen.

Aufmeinen eigenen Wegen begleiten und prdgen mich nun
meine Oberdrzte und allen voran mein Chef, Univ.-Prof.
Peter Gotzinger, die an unserer Abteilung Ausbildung grof-
schreiben und uns so viel sie kénnen fordern und fordern.

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

Fiir mich zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten Chir-
urgen die Fahigkeit zur Einfiihlsamkeit fiir die Situation
der Patienten aus — jedoch ohne mitzuleiden.

Ebenso die Fahigkeit, Situationen niichtern zu betrach-
ten und eigene Fehler eingestehen zu konnen. Mutig zu
sein und gleichzeitig zu wissen, wann man Demut zeigen
muss.

4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

In meiner Familie herrscht sehr viel Verstandnis fir die
oft langen Tage und Abwesenheiten, sodass ich viel Unter-
stiitzung erfahre.

In der Ausbildung verschwimmen Beruf und Privatleben
in der Chirurgie fir mich hdufig, da diese nicht unbedingt
zu trennen sind. Auch in der Freizeit bildet man sich gerne
weiter oder tauscht sich mit Freunden und Kollegen aus.

Den Ausgleich finde ich in gemiitlichen Abendessen mit
meinen Freunden, einem guten Buch, Unternehmungen
mit meinem Partner und meiner Leidenschaft fiir Reisen.

5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft?
Zusammenhalt und gegenseitige Unterstiitzung in Aus-
und Weiterbildung. Wir brauchen Austausch und Trainings
sowohl national als auch international.

Insbesondere die Weiterentwicklung und Integration
vorhandener Ressourcen wie Robotik und Kl sollten uns
helfen, unseren Fokus weg von der Administration und
wieder hin zum Patienten zu wenden.

6. lhr Lebensmotto?
Ich wachse mit meinen Aufgaben.
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Erfahrungsbericht

im Bereich mikrochirurgischer Rekonstruktion

Autoren: R. Winter & P. Mandal, Graz

Unser Aufenthalt am Asan Medical Center in Seoul markierte einen bedeutenden Meilen-
stein in unserer beruflichen und fachlichen Entwicklung. Vom ersten Augenblick war klar:
Hier handelt es sich nicht nur um ein groBBes Universitatsklinikum, sondern um eines der
weltweit flihrenden Hauser im Bereich der mikro- und supermikrochirurgischen Rekonst-
ruktion. Die hochst spezialisierte Abteilung fiir plastische und rekonstruktive Chirurgie ist
strukturiert nach Teams (z. B. Extremitdtenrekonstruktion, Kopf-Hals-Rekonstruktion, Brust-
Rekonstruktion) und weist eine beeindruckend hohe Fallzahl und operative Vielfalt auf.

Bereits beim Einstieg in das Fellowship-Pro-
gramm wurde schnell deutlich, wie durch-
dacht und intensiv die Lernmoglichkeiten
konzipiert sind: tagliche Visiten, Teilnahme
aninterdisziplindren Konferenzen, Besuch
der Ambulanz- und OP-Einheiten sowie die
reale Moglichkeit, direkt von den internati-
onal renommierten Experten fiir Mikro- und
Super-Mikrochirurgie zu lernen. Die Atmo-
sphdre war geprdgt von hochster Prazi-
sion, exzellentem technischem Anspruch
und einem starken Fokus auf funktionelle
Rekonstruktion — nicht nur auf Asthetik [1].

Im Zentrum unserer Lernzeit standen Tech-
niken wie freie Lappenrekonstruktionen,
feinste Gefdaf3- und Nervenanastomosen
sowie komplexe Rekonstruktionen im Kopf-
Hals-Bereich, der Brust und an den Extremi-
taten. Wir waren ausgesprochen dankbar,
unter anderem mit den Teams um Prof. Tae
Suk Oh, Prof. Jong Woo Choi, Prof. Joon Pio
Hongzusammenarbeiten zu dirfen —alle gel-
ten im internationalen Umfeld als Vorreiter
der Mikrochirurgie. Ganz besonders méchte
wir Prof. Hyunsuk Suh und Prof. Changsik
Park hervorheben. Sie waren nicht nurwahre
Meister der Mikro- und Supermikrochirur-
gie sondern auch geduldige, und ehrliche
Lehrer. Sie waren {iber alle Ma3e hinaus an
unserer chirurgischen Weiterentwicklung
interessiert und boten uns in ihrer Freizeit
private Weiterbildungen an.

Die operative Infrastruktur — modernste
Mikroskope, intraoperative Bildgebung-—
war state-of-the-art und bot eine optimale
Lernumgebung [2].

Besonders beeindruckend war die inter-
professionelle Zusammenarbeit. OP-Team,
Pflege, Andsthesie und Intensivmedizin
arbeiteten auf Augenhohe, Prozesse
waren reibungslos organisiert. Gleichzei-
tig zeigte sich, wie stark wissenschaftli-
che Fortbildung, Innovation und interna-
tionale Vernetzung hier gelebt werden:
Publikationen, Workshops (z. B. zur Kopf-
Hals-Rekonstruktion mit Live-OPs) und
modernste Techniken (3D-Simulation, AR/
VR-Gestiitzte Rekonstruktion) gehorten
zum Alltag [3].

Fir uns personlich war dieses Fellowship
eine groBe Chance — nicht nur unsere
operativen Fahigkeiten im Bereich der
Mikro- und Supermikrochirurgie erheb-
lich zu erweitern, sondern auch ein tiefes
Verstdndnis fiir komplexe Rekonstruk-
tionsstrategien und deren funktionelle
Nachsorge zu gewinnen. Wir fiithlten uns
als Teil eines exzellenten Teams und waren
dankbar fiir die intensive, praxisnahe
Anleitung durch die Mentoren und Mento-
rinnen — eine Erfahrung, die uns langfristig
pragen wird.

KORRESPONDENZADRESSEN

./

AbschlieBend kdnnen wir sagen: Wer die
Méglichkeit bekommt, am Asan Medical
Center zu hospitieren und zu lernen, sollte
diese Chance unbedingt ergreifen. Es ist ein
Ort, an dem hochste chirurgische Kunst auf
intensive Ausbildung trifft. Wir sind wirk-
lich froh und dankbar, von den Meistern
der Mikro- und Supermikrochirurgie lernen
zu kdnnen — und werden diese Zeit als Mei-
lenstein in unserer beruflichen Laufbahn
betrachten. ]

Last but not least mdchten wir unseren Dank
auch an die Osterreichische Gesellschaft fiir
Chirurgie, sowie unseren Familien und ganz
besonders an Prof. Kamolz richten, ohne
die diese Erfahrung nicht mdglich gewesen
wdre. Das Hospitationsstipendium wurde
von der OGCH gesponsert.
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Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie

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

ACO -ASSO-Preis 2026

der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO) schreibt hiermit fiir das
Jahr 2026 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 Onkolog:innen sein.

Die eingereichte Arbeit muss im Jahr 2024 oder 2025 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 31.03.2026 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 67. Osterreichischen Chirurgenkongresses
(17.=19. Juni 2026, Salzburg).

www.aco-asso.at

Prim. Univ.-Prof. Dr. Klaus Emmanuel PD™" Dr." Charlotte Rabl
Prasident der ACO-ASSO Generalsekretarin
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Clash of Clinics — Zeigt, was in Eurer Klinik steckt!

Beim diesjahrigen Osterreichischen Chirurgiekongress erwartet Euch ein spannendes Highlight:
der erste ,,Clash of Clinics“ — das Quiz fiir Assistentinnen und Assistenten! Tretet in Viererteams an
und zeigt, welches Team Fachwissen, Schnelligkeit, chirurgischer Intuition und Humor mitbringt.
Auch der Zusammenschluss von 2 Abteilungen zu einem Team ist moglich.

Wann und wo findet ,,Clash of Clinics* statt?

,Clash of Clinics“ findet im Rahmen des
Osterreichischen Chirurgiekongresses
am 17. und 18. Juni 2026 statt. Alle
Details findet ihr auf der Homepage:
www.chirurgenkongress.at

Wer kann mitmachen?

Alle, die sich in Ausbildung zu einem
chirurgischen Fach befinden. Die
Anmeldung erfolgt als Team von vier
Assistentinnen und Assistenten.

Warum sollt ihr mitmachen?

Herausforderung: Testet Euer Wissen Gibt es etwas zu gewinnen?

und messt Euch mit den besten Teams
des Landes.

Teamgeist und Teambuilding: Zeigt,
wie stark Ihr an Eurer Abteilung
zusammenarbeitet.

Preise: Gewinnt als Champions
einen Travelgrant, um Euer Wissen auf
internationaler Biihne zu erweitern.

Spaf3: Ein Event voller Spannung,
Adrenalin und chirurgischem Humor —
das diirft Ihr nicht verpassen!

Fiir jedes Mitglied des Gewinnerteams
gibt es einen Travelgrant zu einem
internationalen Kongress im Wert von
jeweils € 2.500,-. Auch fiir die anderen
Teams werden Preise zur Verfligung
gestellt.

Wie konnt lhr Euch anmelden?

Die Anmeldung erfolgt Giber
www.chirurgenkongress.at

Eine Teilnahme ist nur in Verbindung mit der Kongressteilnahme aller

' Die Pldtze sind limitiert und die Reihung erfolgt nach Eintreffen der Anmeldung.

' Teammitglieder moglich.
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Standardanastomosentechniken unter Anleitung erfahrener Chirurg:innen

Datum: 23. und 24. April 2026

Ort: Chirurgische Abteilung, Klinik Donaustadt

Teilnehmer: 12

Referenten: Dr. Benjamin Glaser, Dr. Viktor Frieders-Justin

Kosten: EUR 400, fiir BOC Mitglieder | EUR 500,- fiir Nicht-Mitglieder

Anmeldefrist: 13. April 2026

Anmeldung: https://www.boec.at/boec-akademie/boec-anastomosenkurs-2026/

Ziel: Erlernen und iben der gangigsten offenen Anastomosentechniken im Gastrointesti-

naltrakt an tierischen und kiinstlichen Dinndarmpraparaten. Training von Einzelknopf- und
fortlaufender Nahttechnik, sowie Herstellung von Stapler-Anastomosen.

Informationen zu weiteren geplanten und folgen
demnachst auf der Website (BOC Akademie)!
Schauen Sie gerne wieder vorbei!
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Terminkalender

OGCH und Berufsverband Osterreichischer Chirurgen & assoziierte Fachgesellschaften/

Arbeitsgemeinschaften der OGCH

17. bis 19. Juni 2026

67. Osterreichischer Chirurgiekongress
Ort: Salzburg, Salzburg Congress

Tel: +43 676 603 99 28
E-Mail: b.kamolz@conconcept.at
Info: www.chirurgiekongress.at

Kongressprasident: Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka

12. bis 13. November 2026 |

25. Osterreichischer Chirurgentag

14. November 2026

15. 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

Sonstige Veranstaltungen

OGCH-Veranstaltungen & assoziierte Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften der OGCH

22. bis 24. Mdrz 2026

Colorectal THRIVE 2026
Ort: Fribourg, Switzerland
Info: https://www.colorectal-thrive.org/

26. bis 28. Mérz 2026

SCHILDDRUSEN-DIALOG 2026 der Osterreichischen
Schilddriisengesellschaft

Ort: congresspark igls, Tirol

Info: www.osdg.at

9.-10. April 2026

ACP minimal-invasiver kolorektaler Operationskurs
Ort: Medizinische Universitat, Graz
Info: https://coloproctology-austria.at

11. bis 16. April 2026

Davos Course Gl Surgery Workshop 2026
Ort: Congress Center Davos
Info: https://davoscourse.ch/2026

19. bis 23. April 2026

International Surgical Week ISW 2026
Ort: Mexico City, Mexico
Info: https://www.isw2026.0rg
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23. bis 24. April 2026

BOC - Anastomosenkurs | Standardanastomosentechniken unter
Anleitung erfahrener Chirurg:innen

Ort: Chirurgische Abteilung, Klinik Donaustadt

Info: https://www.boec.at/boec-akademie/boec-
anastomosenkurs-2026/

27.Mai 2026

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

Ort: Imlauer Hotel Pitter

Info: https://registration.maw.co.at/oeghtg26

10. bis 13. Juni 2026

59. Jahrestagung & Fortbildungskurs der OGGH & Pre Symposium
der Young OGGH

Ort: Salzburg Congress

Info: www.oeggh.at

25.und 26. Juni 2026

Grazer GefaB3- und Gerinnungstage 2026 | 21. Sailersymposium
Ort: Seminarzentrum des LKH Universitatsklinikums Graz
Info: www.grazergerinnung.at




25. bis 27. Juni 2026

Osterreichischer Kongress fiir Orthopidie und Traumatologie

Ort: Hofburg Wien
Info: https://www.oekout.at/

10. bis 12. September 2026
14. EFR-Kongress

Ort: AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20

Info: https://www.efrcancer.org

13. bis 16. September 2026

FOCUS: Valve 2026 - 17th Training Course for Minimally Invasive

Heart Valve Surgery

Ort: Medical University Innsbruck, Chirurgie (Build. no. 8)

Info: www.focusvalve.org

17.bis 19. September 2026

SENOLOGIE 2026 - 40. Jahrestagung der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Senologie (OGS)

Ort: Congress Graz
Info: https://senologie.at/

18. September 2026

14. Niederosterreichischer Onkologietag
Ort: Gebdude U der Karl Landsteiner Privatuniversitat fur

Gesundheitswissenschaften, Krems

Info: https://registration.azmedinfo.co.at/onkotagnoe2026

30. September bis 2. Oktober 2026

Austrian Trauma Days 2026 | OGU Herbstkongress
Ort: Wyndham Grand Conference Centre Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

18. bis 20. November 2026

49. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Chirurgische Forschung

Ort: Seehotel Rust
Info: https://www.chirforat/

28. November bis 2. Dezember 2026

20. European Colorectal Congress
Ort: St. Gallen, Schweiz
Info: https://colorectalsurgery.eu/
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