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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen und Kollegen,

die vorliegende Ausgabe unserer Zeitschrift
erscheint in einer Zeit, in der die Chirurgie in
Osterreich vortiefgreifenden Verdnderungen
steht. Zwischen wachsendem 6konomischem
Druck, einem spiirbaren Nachwuchsmangel,
Diskussionen um Arbeitszeitmodelle und
der zunehmenden Spezialisierung unse-
res Faches miissen wir uns als chirurgische
Gemeinschaft immer wieder neu verorten.
Die Themen, die wir lhnen in diesem Heft
prdsentieren, spiegeln genau diesen Span-
nungsbogen wider — von der tadglichen klini-
schen Praxis liber die Ausbildung bis hin zu
standespolitischen Grundsatzfragen.

Evidenz und klinische Realitat

Den fachlichen Auftakt macht der Beitrag
von David Baron zur Evidenz und Praxis
der praoperativen Diagnostik bei elektiven
Eingriffen. Ein Thema, das auf den ersten
Blick unspektakuldr wirkt, in Wahrheit aber
von erheblicher 6konomischer und patien-
tensicherheitsrelevanter Bedeutung ist.
Wie viel Diagnostik ist notwendig, wie viel
ist Routine geworden, obwohl die Evidenz
dagegenspricht? In Zeiten knapper Ressour-
cen, liberlasteter Ambulanzen und steigen-
der Gesundheitsausgaben ist die kritische
Reflexion unseres eigenen Handelns keine
akademische Ubung, sondern standespoli-
tische Notwendigkeit. Wir miissen uns der
Diskussion um ,,Choosing Wisely" stellen —
oder andere werden sie fiir uns fiihren.

Transplantation und Organspende - ein
gesellschaftlicher Auftrag

Mit den Beitrdagen von Andras Meszaros zu
den Basics der Transplantationschirurgie
und Hubert Hetz zur Organspende in Oster-
reich widmen wir uns einem Bereich, der
exemplarisch fiir die Schnittstelle zwischen
Medizin, Ethik und Gesellschaftspolitik steht.
Osterreich gilt mit seiner Widerspruchsldsung
international als Vorzeigeland, doch die
Spenderzahlen stagnieren, die Indikationen
weiten sich aus, die Wartelisten wachsen. Die
Transplantationsmedizin ist angewiesen auf
funktionierende Strukturen in den periphe-
ren Hausern, auf engagierte Intensivmedi-

ziner und auf eine Chirurg:innenschaft, die
die Grundlagen auch jenseits der Zentren
beherrscht. Gerade hier zeigt sich, wie eng
standespolitische Rahmenbedingungen und
medizinische Leistungsfahigkeit miteinander
verwoben sind.

Ausbildung - das Kernthema unserer
Zukunft

Ein Schwerpunkt dieser Ausgabe liegt auf
der Ausbildungsfrage. Klaus Emmanuel
stellt das Salzburger Modell vor, Julian
Rechberger berichtet aus Rochester {iber
die neurochirurgische Ausbildung an der
Mayo Clinic. Beide Beitrdge laden zum
Vergleich ein — und dieser Vergleich fallt
fiir Osterreich nicht immer schmeichelhaft
aus. Wenn junge Kolleginnen und Kollegen
heute nach strukturierten Curricula, definier-
ten Lernzielen und planbaren Karrierewegen
fragen, dann ist das keine Anspruchshaltung
einer verwohnten Generation, sondern ein
legitimer Ruf nach Professionalisierung. Die
Arbeitszeitrichtlinie hat die Realitdt in unse-
ren Abteilungen verdndert, ohne dass die
Ausbildungsstrukturen addaquat angepasst
worden waren. Hier liegt eine der grofRen
standespolitischen Baustellen: Wie sichern
wir chirurgische Exzellenz, wenn die OP-Zeit
pro Auszubildendem sinkt? Der ergdnzende
Beitrag von David Peyera zur wissenschaft-
lichen Karriere zeigt, dass auch die Verbin-
dungvon klinischer Tatigkeit und Forschung
in Osterreich oft noch dem Idealismus Ein-
zelner tiberlassen bleibt.

Shared Decision Making und die neue
Rolle der Chirurg:innen

Dr. Bubenova widmet sich mit ,,Patienten-
aufklarung im Wandel" einem Thema, das
tiefin unserSelbstverstandnis eingreift. Die
paternalistische Chirurgie des 20. Jahrhun-
derts ist Geschichte; an ihre Stelle tritt das
partizipative Modell. Das kostet Zeit — Zeit,
dieim Okonomie-getriebenen Krankenhaus-
alltag kaum vorgesehen ist. Auch dies ist
ein standespolitisches Thema: Wer Shared
Decision Making ernst nimmt, muss auch
die Rahmenbedingungen dafiir einfordern.
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Leadership und die junge Generation

Jonas Santol beleuchtet in seinem Beitrag,
was Leadership fiir junge Chirurg:innen
bedeutet. Fiilhrung in der Chirurgie wird
heute anders verstanden als noch vor einer
Generation — weniger hierarchisch, starker
teamorientiert, kommunikativer. Die Hospi-
tationsberichte von Maria Fernanda Hutter,
Johannes Langle und Denise Janisch ergan-
zen dieses Bild um konkrete Erfahrungen
und Perspektiven.

Ausblick Osterreichischer
Chirurgiekongress
und Osterreichischer Chirurgentag

Unser Fach lebt von der Kontinuitdt des Wis-
sens ebenso wie vom Mut zur Verdnderung.
Die Themen dieser Ausgabe sind, so unter-
schiedlich sie auf den ersten Blick erschei-
nen mogen, durch einen roten Faden ver-
bunden: Sie alle verhandeln die Frage, unter
welchen Bedingungen gute Chirurgie in
Osterreich auch morgen noch méglich sein
wird. Diese Frage zu stellen und beantworten
zu helfen, ist Aufgabe jeder einzelnen Kolle-
gin und jedes einzelnen Kollegen — und nicht
zuletzt unserer Fachgesellschaften.

Aber mit dieser Ausgabe sind noch langst
nicht alle relevanten Fragen gestellt. Verein-
barkeit von Beruf und Familie, Teilzeitarbeit,
Ausmaf} der Spezialisierung, Ambulanti-
sierung der Chirurgie, Schnittstellen in den
niedergelassenen Bereich, Kiinstliche Intelli-
genz, Automatisierung und viele andere The-
men harren einerzukuntsorientierten Losung.

Sehen Sie die aktuelle Ausgabe der Zeit-
schrift Chirurgie auch als Einstimmung
auf den kommenden 67. Osterreichischen
Chirurgiekongress in Salzburg und den
25. Osterreichischen Chirurgentag in Baden.
Beide Tagungen versuchen neben den aktu-
ellen klinischen Aspekten den Blick iiber
den Tellerrand unserer Profession zu werfen.

Ich wiinsche lhnen eine anregende Lek-
tiire und freue mich Sie am 67. Osterreichi-
schen Chirurgiekongress und 25. Osterrei-
chischen Chirurgentag begriien zu diirfen.

Herzlichst, Sebastian Roka
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Quellleitlinie zur praoperativen Evaluierung

von erwachsenen Patientinnen und Patienten

Autoren: D. M. Baron und A. Duma fiir die ARGE Préoperatives und Tagesklinisches Management der OGARI

Die Empfehlung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) zur praoperativen
Patientenevaluierung ist seit 2011 Bestandteil der Osterreichischen Bundesqualitatsleitlinie flr praoperative Diagnostik bei
elektiven Eingriffen (BQLL PRAOP). Diese wird seit 2012 6sterreichweit zur Anwendung empfohlen und erscheint 2026 in vollstandig

Uiberarbeiteter Version.

Methodik der
Quellleitlinienaktualisierung

Die Aktualisierung basiert auf einer sys-
tematischen Literaturrecherche nach dem
PICOST-Prinzip (Population, Intervention,
Comparison, Outcome, Study Design, Timef-
rame). Eingeschlossen wurden Erwachsene
(=18 Jahre), die sich elektiven nichtkardia-
len Operationen unter Allgemein- oder
Regionalandsthesie unterziehen. Ausge-
schlossen wurden akute Eingriffe, herzchi-
rurgische Operationen, Transplantationen
sowie Eingriffe in Lokalandsthesie.

Die Recherche umfasste Studien aus den
Datenbanken Medline, Embase und Coch-
rane Central Register of Controlled Trials fiir
den Zeitraum 2015 bis 2023. Beriicksichtigt
wurden kontrollierte Studien, Kohortenstu-
dien, Fall-Kontroll-Studien sowie systema-
tische Reviews mit definierten Mindestfall-
zahlen.

Nach Entfernung von Duplikaten wurden
iber 81.000 Publikationen gescreent. Die
Auswahl der relevanten Studien erfolgte
unabhéngig durch mehrere Reviewer,
gefolgt von einer strukturierten Volltextana-
lyse. Insgesamt wurden 308 Publikationen
in die Evidenzbewertung eingeschlossen.
Die daraus abgeleiteten Empfehlungen
wurden nach dem GRADE-System bewer-
tet. Dieses System ermdoglicht eine trans-
parente Darstellung der Stédrke der Empfeh-
lung (,,soll“ bzw. ,kann“) sowie der Qualité&t
der zugrunde liegenden Evidenz. Der Kon-
sens Uber die endgiiltigen Empfehlungen
wurde in einem Delphi-Verfahren mit 18
Expertinnen und Experten erzielt.

Zielsetzung der Quellleitlinie

Ziel der Quellleitlinie ist die Optimierung
der prdoperativen Versorgung erwachsener
Patientinnen und Patienten vor elektiven
nichtkardialen Operationen. Im Zentrum
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steht eine strukturierte prdoperative Risi-
kostratifizierung, die sowohl patientenspe-
zifische Faktoren als auch operationsbezo-
gene Risiken beriicksichtigt.

Durch eine gezielte Diagnostik sollen modi-
fizierbare Risiken friihzeitig erkannt und
prdoperativ optimiert werden. Gleichzei-
tig soll die Quellleitlinie dazu beitragen,
unnotige Untersuchungen zu vermeiden
und Ressourcen im Gesundheitssystem
effizient einzusetzen. Dariiber hinaus
unterstiitzt die Quellleitlinie interdiszi-
plindre Entscheidungsprozesse und eine
patientenorientierte Entscheidungsfindung
im Sinne des Shared Decision Making.

Eingriffskategorisierung

Die Quellleitlinie empfiehlt weiterhin
eine Einteilung chirurgischer Eingriffe in
zwei Kategorien, die namentlich an die

Tabelle 1

international tbliche Bezeichnung ,klei-
ner“ und ,.grofler” Eingriff angepasst wur-
den. Diese zweistufige Klassifikation hat
sich in der klinischen Praxis bewdhrt und
ermoglicht eine pragmatische Risikoein-
schdtzung. Diese Klassifikation erfolgt
primar durch den Chirurgen oder die Chir-
urgin (in Grenzfallen in Absprache mit dem
Anésthesisten oder der Andsthesistin) und
bildet die Grundlage fiir die weitere pra-
operative Diagnostik und Risikobewertung.

e Fiir die Zuordnung werden insbheson-
dere folgende Kriterien beriicksichtigt:

o erwarteter Blutverlust (z.B. erhohte
Transfusionswahrscheinlichkeit)

o chirurgische Technik (offen vs. minimal-
invasiv)

* anatomische Region des Eingriffs
e Dauer der Operation

Aktivitat: Konnen Sie ... | Gewichtung|

Sich selbst versorgen (z.B. essen, anziehen, baden oder die Toilette benutzen)? 2,75
In Innenrdumen gehen, z.B. in Ihrer Wohnung? 1,75
Ein bis 2 Hauserblocks auf ebenem Boden gehen? 2,75
Ein Stockwerk steigen oder einen Hiigel hinaufgehen? 5,5
Eine kurze Strecke schnell laufen? 8
Leichte Hausarbeit verrichten (z.B. Staubwischen, Geschirrspiilen)? 2,7
Mé&Big schwere Hausarbeit verrichten (z.B. Staubsaugen, Kehren, Einkdufe tragen)? 3,5
Schwere Hausarbeit verrichten (z.B. Boden schrubben, schwere Mobel heben oder 8
bewegen)?

Gartenarbeit ausfiihren (z.B. Laub harken, Unkraut jiten, 4,5
Rasen mihen mit Schubméher)?

Sexuell aktiv sein? 5,25
An maBig anstrengenden Freizeitaktivitdten teilnehmen (z.B. Golf, Bowling, Tanzen, 6
Doppel-Tennis, Baseball oder FuBball spielen)?

An anstrengenden Sportarten teilnehmen (z.B. Schwimmen, Einzel-Tennis, 7,5
Basketball, Skifahren)?

Duke Activity Status Index (DASI)



Tabelle 2

Anamnese und klinische Untersuchung “

tbild | Nierenfunktions- | Elektrolyte | CRP | Gerinnung | Blutzucker / HbA1c
parameter & Leber
b4 4 4 X X X

Klein
gesunder Patient (ASA 1)

GroB v o o} 0 0 GCH/OUCH: v
Patient mit gut eingestellter Klein X X X b 4 X ¢}
Systemerkrankung und guter
Belastbarkeit (ASA 2) Grof3 v v v X ) DM /GCH/OUCH: v
Patient mit schwerer System- Klein X o} o} 0 o o
erkrankung und / oder eingeschrankter
Belastbarkeit (ASA3) Grof3 v v v v 0 DM /GCH/OUCH: v
Patient mit schwerer System- -
erkrankung und eingeschrankter . Ind|y|d.ugll§.

e e o interdisziplindre v v v v v v

Belastbarkeit mit standiger Lebens- Entscheidunesfindun
bedrohung (ASA 4) g g

Legende

X

(o]

4

DM
GCH
OUCH
Blutbild

Nierenfunktionsparameter

Elektrolyte

CRP

Gerinnung

Leber
Blutzucker/HbA1c

Schilddriisenparameter
(TSH, fT3, fT4)

Nicht durchfiihren

Abhéngig von perioperativem Risiko, Management und lokalen Faktoren durchfiihren
Durchfiihren

diagnostizierter Diabetes Mellitus
Gefafchirurgie

Orthopddie/Unfallchirurgie

Ery, Hb, MCV, MCH, Leukozyten, Thrombozyten
eGFR, Kreatinin, BUN

Na, K

C reaktives Protein

aPTT, PTZ, (INR), TZ, Fibrinogen

GOT, GPT, gammagGT, Bilirubin
Niichternblutzucker, HbA1c

klinischer Hinweis auf Schilddriisenunter oder -tiberfunktion; bei gut eingestellter Schilddriisenerkrankung reicht
Anamnese und klinische Untersuchung

kardiales Troponin
(Troponin T, Troponin [)

groRer Eingriff, Patient mit schwerer Systemerkrankung und / oder eingeschrankter kardialer Belastbarkeit (ASA 3-4)

NT-proBNP

groRar Eingriff, Patient mit schwerer Systemerkrankung und / oder eingeschrankter kardialer Belastbarkait (ASA 3—4)

Andmiediagnostik

bei Andmie im BB (weiblich: <12 g/dL Hb; ménnlich: <13 g/dL Hb): Ferritin, Transferrinsattigung, Retikulozyten, VitB12,
Folsaure + Konsil

BGA

erwdgen bei COPD = GOLD 3 und/oder BMI = 40 in Kombination mit Lungenfunktionstest (FVC, TLC, FEV1, DLCO)

(Gezielte)
Gerinnungsdiagnostik

bei auffilliger Gerinnungsanamnese entsprechend OGARI-Bogen

Schwangerschaftstest

anamnestisch oder klinisch Verdacht auf Schwangerschaft

Bei der Dauer der Operation wurden keine
Cut-Off-Wert definiert, da das Risiko mit der
Dauer der OP kontinuierlich ansteigt und
mit anderen Faktoren wie der Art des Ein-
griffes und der Technik assoziiert ist.

Praoperative Risikoevaluierung

Die Basis jeder prdoperativen Diagnostik ist
eine strukturierte Anamnese und klinische
Untersuchung. Sie stellen den wichtigsten
Schritt der Risikoeinschatzung dar und
ermoglichen die Identifikation periope-
rativ relevanter Risikofaktoren, etwa kar-

diovaskuldrer Erkrankungen, pulmonaler
Einschréankungen, Blutungsneigung oder
potenzieller Probleme beim Atemwegsma-
nagement. Zur standardisierten Erhebung
konnen strukturierte Anamnesebdgen
verwendet werden. Diese konnen papier-
basiert oder digital umgesetzt sein und
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ermoglichen eine systematische Erfassung
relevanter Risikofaktoren.

Digitale Anamnesetools und Kl-gestiitzte
Systeme konnen die Datenerhebung unter-
stlitzen. Unabhangig vom verwendeten
Verfahren ist jedoch ein drztlicher, ands-
thesiologischer Kontakt erforderlich, um
die erhobenen Informationen zu priifen,
zu erganzen und klinisch zu bewerten.
Die korperliche Untersuchung durch einen
Andsthesisten oder eine Andsthesistin
kann somit zeitlich versetzt zur telemedi-
zinischen Anamnese und Aufklarung erfol-
gen. Sie muss jedoch stattfinden und vor
Andsthesiebeginn durchgefiihrt werden.
Sie soll individuell angepasst an die Ana-
mnese erfolgen, und umfasstinsbesondere
die Inspektion der Atemwege sowie der fiir
den geplanten Eingriff relevanten anatomi-
schen Regionen.

Indikationsstellung fiir
weiterfiihrende Diagnostik

Weiterfiihrende prdoperative Untersuchun-
gen sollen grundsaétzlich risikoadaptiert
erfolgen. Bei unauffilliger Anamnese und
klinischer Untersuchung sind vor kleinen
Eingriffen in der Regel keine zusétzlichen
diagnostischen Mainahmen erforderlich.
Grundlegend kdnnen vor Eingriffen weiter-
fiilhrende Untersuchungen sinnvoll sein,
insbesondere bei

o auffdlliger Anamnese

¢ pathologischen Befunden in der klini-
schen Untersuchung

e nichtvollstandig durchfiihrbarer Ana-
mnese

e bestehenden Komorbiditdten oder
Risikofaktoren

Dieses selektive Vorgehen soll unnétige
Diagnostik vermeiden und gleichzeitig
relevante Risiken friihzeitig identifizieren.

Funktionelle Leistungsfahigkeit

Die funktionelle Leistungsfahigkeit ist ein
wesentlicher Pradiktor fiir postoperative
Morbiditdt und Mortalitat. Eine strukturierte
Beurteilung der korperlichen Belastbarkeit
wird daher als zentraler Bestandteil der pra-
operativen Risikoeinschdtzung empfoh-
len. Neben der klassischen Einschatzung
anhand von MET-Aquivalenten gewinnt der
Duke Activity Status Index (DASI) (Tabelle 1
Seite 4) zunehmend an Bedeutung. Die-
ser Fragebogen erfasst die Belastbarkeit
anhand typischer Alltagsaktivitdten und
ermoglicht eine Abschatzung der kardio-
respiratorischen Leistungsfahigkeit.

Kardio-pulmonale Diagnostik

Apparative Untersuchungen der Herz- und
Lungenfunktion sollen ebenfalls indikati-
onsbezogen eingesetzt werden. Eine pra-
operative Spirometrie istinsbesondere vor
thoraxchirurgischen Eingriffen erforderlich.
Bei Patientinnen und Patienten mit erhoh-
tem pulmonalem Risiko kann sie auch
vor grofBen nicht-thorakalen Operationen
sinnvoll sein. Routinemdflige Spiromet-
rien oder Thoraxrontgenuntersuchungen
bei asymptomatischen Patientinnen und
Patienten vor kleinen Eingriffen werden
hingegen nicht empfohlen. Blutgasana-
lysen sollen nur bei entsprechender kli-
nischer Indikation durchgefiihrt werden,
beispielsweise bei schwerer COPD oder
ausgeprdgter Adipositas.

Ein prdoperatives 12-Kanal-EKG wird vor
grofen Operationen empfohlen, wenn
bekannte kardiovaskuldre Erkrankungen
oder entsprechende Symptome vorliegen.
Bei asymptomatischen Patientinnen und
Patienten ohne Risikofaktoren ist ein routi-
nemafiges EKG vor kleinen Eingriffen nicht
erforderlich. Eine transthorakale Echokar-
diografie ist vor allem bei Verdacht auf eine
neu aufgetretene oder progrediente Herz-
insuffizienz sowie bei moglichen Klappen-
erkrankungen indiziert.

KORRESPONDENZADRESSEN

Labordiagnostik und Patient Blood
Management

Eine umfangreiche prdaoperative Routine-
labordiagnostik ohne spezifische Fragestel-
lung zeigt nach aktueller Evidenz keinen
klinischen Nutzen. Solche Untersuchun-
gen filhren selten zu einer Anderung des
perioperativen Managements und kd&n-
nen durch falsch positive Befunde unné-
tige weitere Diagnostik nach sich ziehen.
Laboruntersuchungen sollen daher risiko-
adaptiert erfolgen und sich an der individu-
ellen klinischen Fragestellung orientieren
(Tabelle 2 Seite 5).

Ein wichtiger Bestandteil der prdoperativen
Diagnostik ist das Patient Blood Manage-
ment. Insbesondere bei Eingriffen mit
erhohter Transfusionswahrscheinlichkeit
sollte eine praoperative Anamie friihzeitig
erkannt und behandelt werden. Studien
zeigen, dass eine optimierte prdoperative
Andmietherapie postoperative Komplika-
tionen und Transfusionsbedarf reduzieren
kann. Auch in der Gerinnungsdiagnostik
steht die strukturierte Blutungsanamnese
im Vordergrund. Routinemaflige globale
Gerinnungstests bei asymptomatischen
Patientinnen und Patienten werden nicht
empfohlen.

Schlussfolgerung

Die aktualisierte Quellleitlinie zur praope-
rativen Evaluierung betont eine individua-
lisierte und risikoadaptierte Diagnostik.
Anamnese und klinische Untersuchung
bilden die Grundlage der prdoperativen
Risikobewertung. Weiterfiihrende Unter-
suchungen sollen gezielt eingesetzt wer-
den, um relevante Risikofaktoren zu iden-
tifizieren und prdoperativ zu optimieren.
Gleichzeitig konnen durch dieses Vorgehen
unnotige Diagnostik und Kosten vermieden
werden. []
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1090 Wien

Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. David Baron,

Universitatsklinikum AKH Wien
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Transplantationschirurgie

Transplantation abdomineller Organe -
Uberblick und Aussichten

Autor: A. Meszaros, Innsbruck

Die Transplantationschirurgie bzw. Transplantationsmedizin stellt eines der komplexesten und interdisziplindr am besten
vernetzten Gebiete der modernen Medizin dar. Sie vereint chirurgische Expertise mit immunologischen, intensivmedizinischen
und internistischen Konzepten und hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einer etablierten Therapieoption fir terminale
Organinsuffizienzen und als Teil onkologischer Therapiekonzepte entwickelt.

Obwohl die Organtransplantation perse Teil
der klassischen ,,Zentrumschirurgie® ist,
bleiben die pré- und postoperative Betreu-
ung sowie die Versorgung transplantierter
Patientinnen und Patienten Aufgaben des
gesamten Gesundheitssystems.

Trotz bedeutender Fortschritte bestehen
weiterhin zentrale Herausforderungen.
Der persistierende Organmangel limitiert
den Zugang zur Transplantation, wahrend
gleichzeitig nicht nur die Empfanger-, son-
dern auch die Spenderpopulation &lter
wird und mehr Komorbiditaten aufweist.
Parallel dazu erweitern neue Technolo-
gien und Strategien — etwa im Bereich
der Organkonservierung und immuno-
logischen Modulation — die Grenzen des
bislang Machbaren.

Historischer Uberblick

Die erste erfolgreiche Nierentransplanta-
tion wurde 1954 durch Joseph Murray in
Boston durchgefiihrt und markiert zugleich
den Beginn der modernen Transplanta-
tionsmedizin. Die Einfiihrung effektiver
Immunsuppressiva wie Ciclosporin ab den
spdten 1970er-Jahren ermoglichte den kli-
nischen Durchbruch und die breite Etab-
lierung solider Organtransplantationen [1].

Stand der Transplantation in
Osterreich

Osterreich ist Mitglied des Organallokati-
onsnetzwerks Eurotransplant. Die Rahmen-
bedingungen sind im Organtransplantati-
onsgesetz festgelegt, wobei die rechtliche
Grundlage der postmortalen Spende die
sogenannte Widerspruchslosung bildet, die
eine Organspende grundsatzlich erlaubt,
sofern kein dokumentierter Widerspruch
vorliegt [2]. Im Jahr 2025 wurden in Oster-
reich tiber 550 abdominelle Organtrans-
plantationen durchgefiihrt [3].
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Lebertransplantation

Die Lebertransplantation ist die Therapie
der Wahl bei terminaler Leberinsuffizienz
sowie ausgewdhlten malignen Erkrankun-
gen. Zu den hdufigsten Indikationen zdhlen
die Leberzirrhose unterschiedlicher Genese
(nutritiv-toxisch, viral, metabolisch), das
hepatozelluldre Karzinom innerhalb defi-
nierter Kriterien (z. B. Milan-Kriterien) sowie
das akute Leberversagen [4].

Die Allokation erfolgt primér nach dem
Model for End-Stage Liver Disease (MELD)-
Score, der die Dringlichkeit anhand labor-
chemischer Parameter objektiviert. Bei
Indikationen mit erhaltener Leberfunktion
und schlechter Prognose werden defini-
tionsgemdf? Kompensationspunkte ver-
geben.

Chirurgisch stellt die orthotope Lebertrans-
plantation mit Transplantation der V. cava
des Spenders den Standard dar, wobei
Varianten wie die Piggyback-Technik eine
hamodynamisch stabilere Durchfiihrung
ermoglichen. Ergdnzend gewinnen Split-
Leber-Transplantationen sowie die Lebend-
spende zunehmend an Bedeutung; letztere
in Osterreich in erster Linie im Bereich der
padiatrischen Lebertransplantation. In den
letzten Jahren werden Leber-Retransplan-
tationen hdufiger durchgefiihrt und stellen
gleichzeitig eine komplexe chirurgische
Herausforderung dar.

Zu den relevanten Friihkomplikationen zadh-
len die seltene priméare Nichtfunktion des
Transplantats, bilidare Anastomosenprob-
leme sowie vaskuldare Komplikationen. Die
kurz- und langfristigen Ergebnisse haben
sichin den letzten Jahrzehnten kontinuier-
lichverbessert, mit 1-Jahres-Patienten- und
Transplantatiiberlebensraten von 80-95 %,
abhéngig von der Indikation [5, 6].

Nierentransplantation

Die Nierentransplantation gilt als Goldstan-
dard in der Behandlung der terminalen Nie-
reninsuffizienz und bietet gegeniiber der
Hamodialyse und Peritonealdialyse deut-
liche Vorteile hinsichtlich Patiententiber-
leben und Lebensqualitat [7].

Neben der postmortalen Spende stellt die
Nierenlebendspende eine wichtige Sdule
dar und ermdglicht planbare Eingriffe mit
exzellenten Ergebnissen. Besonders her-
vorzuheben ist die Moglichkeit der praemp-
tiven Transplantation vor Dialysebeginn,
die mit besseren Langzeitergebnissen
assoziiert ist.

Chirurgisch wird die Niere typischerweise
heterotop in die Fossa iliaca implantiert,
mit Anastomosen in aller Regel an die ilia-
kalen GefdaBe und mit Anlage einer Urete-
rozystoneostomie.

Immunologisch spielen ABO-Blutgrup-
pen-Kompatibilitdt und HLA-Kompatibili-
tat eine zentrale Rolle. Fortschritte in der
Desensibilisierung ermdglichen heute auch
Transplantationen bei ABO-Inkompatibili-
tat im Falle einer Lebendspende oder bei
immunologisch sensibilisierten Patientin-
nen. Uberkreuz- und Domino-Nierentrans-
plantationen kommen als Alternative zur
Desensibilierung in Frage.

Zu den hdufigsten Komplikationen z&dhlen
die verzogerte Transplantatfunktion, vasku-
lare Probleme sowie urologische Komplika-
tionen wie Ureterstenosen oder Leckagen,
sowie die Formation einer Lymphozele. Die
Behandlung AbstoBungsreaktionen ist ein
Spezialgebiet der Nephrologie.

Die Langzeitergebnisse sind insgesamt mit
einem medianen Transplantatiiberleben im



Falle einer postmortalen Spende von etwa
12 Jahren und bei Lebendspende von {iber
15 Jahren sehr gut, wobei die Transplantat-
Uiberlebensraten stark von Spenderfaktoren,
immunologischer Konstellation und Adha-
renz zur Immunsuppression abhangen [8].

Pankreastransplantation
und Transplantation anderer
abdomineller Organe

Die Pankreastransplantation bietet eine
kurative Therapieoption fiir ausgewdhlte
Patientinnen mit Typ-1-Diabetes mellitus,
insbesondere in Kombination mit bereits
bestehenden Endorganschaden wie diabe-
tischer Nephropathie. Am hdufigsten wird
sie als simultane Pankreas-Nieren-Trans-
plantation durchgefiihrt. Weitere Optionen
sind die Pankreastransplantation nach Nie-
rentransplantation sowie die isolierte Pank-
reastransplantation. Chirurgisch erfolgt die
Implantation meist in den rechten Unter-
bauch, wobei die exokrine Drainage heut-
zutage meistens enterisch erfolgt.

Die Entwicklung fortschrittlicher antidiabe-
tischer und Insulintherapien schrankt die
Indikation der Pankreastransplantation ein,
sodass in Osterreich in den letzten Jahren
10-20 Pankreastransplantationen stattge-
funden haben.

Zu den spezifischen Komplikationen zdhlen
GefdBthrombosen, die eine der hdufigsten
Ursachen fiir Frithverlust darstellen, sowie
Transplantatpankreatitis und infektidse
Komplikationen. Trotz hoherer periope-
rativer Risiken im Vergleich zur isolierten
Nierentransplantation bietet die Pankreas-
transplantation eine exzellente metaboli-
sche Kontrolle und kann die Progression
diabetischer Folgeerkrankungen deutlich
verlangsamen.

Diinndarm- sowie Multiviszeraltransplan-
tationen werden sehr selten durchgefiihrt
und erfordern eine sorgfaltige Indikations-
stellung, eine prazise Empfanger- und
Spenderselektion sowie Expertise in aus-
gewdhlten Zentren.

Erweiterung des Spenderpools
und neue Modalitaten der
Organpraservierung

Die klassische Grundlage der postmortalen
Spende ist die Organspende nach festge-
stelltem irreversiblen Hirnfunktionsausfall
bei erhaltenem Kreislauf (Donation after
Brain Death). In den letzten Jahren gewinnt
auch in Osterreich die DCD (Donation after
Circulatory Determination of Death) an
Bedeutung. ECD (Extended Criteria Donor)
bezeichnet Spender mit erweiterten Krite-
rien, also Organe von Spendern, die nicht
den ldealbedingungen entsprechen, etwa
wegen hoheren Alters oder bestimmter Vor-
erkrankungen. Organe, die von Spendern
der letzten zwei Kategorien stammen, erfor-
dern eine sorgfdltigere Risiko- und Funk-
tionsbewertung sowie optimierte Prdser-
vationsmodalitaten.

In der Ara der modernen antiviralen Thera-
pie sind Spender mit aktiver Hepatitis-B-
oder Hepatitis-C-Infektion oft ebenfalls fiir
die Spende geeignet.

Die normotherme regionale Perfusion
(NRP), eine kontrollierte in-situ-Perfusions-
methode abdomineller Organe im Spender
nach Herz-Kreislauf-Stillstand im DCD-Set-
ting, wird zunehmend eingesetzt und tragt
wesentlich zur Optimierung der Spender-
organqualitdt bei.

Die klassische statische Kaltlagerung (,,die
Eisbox“) stellt weiterhin den Standard in
der Organkonservierung dar. Die Praser-
vationszeit ist jedoch durch wahrend der
kalten Lagerung fortschreitende metaboli-
sche Prozesse limitiert, welche die Qualitat
insbesondere marginaler Organe negativ
beeinflussen.

In den letzten Jahren haben sich Maschi-
nenperfusionsverfahren als vielverspre-
chende Alternative im Bereich der Leber-
und Nierentransplantation etabliert. Die
verschiedenen Formen der hypothermen
Maschinenperfusion werden bereits rou-
tinemaRig eingesetzt und zeigen Vorteile

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Andras Meszaros, PhD

Anichstrasse 35
A-6020 Innsbruck

Universitatsklinik fir Visceral-, Transplantations- und Thoraxchirurgie
Medizinische Universitat Innsbruck

r‘ | E-Mail: andras.meszaros@i-med.ac.at

hinsichtlich reduzierter verzégerter Trans-
plantatfunktion im Bereich der Nierentrans-
plantation [9]. Hypotherme oxygenierte Ver-
fahren kdnnen die Reperfusionsschadigung
z.B. bei der Lebertransplantation deutlich
reduzieren.

Die normotherme ex-vivo Perfusion ermog-
licht dariiber hinaus eine funktionelle Echt-
zeit-Evaluation der Organfunktion und eine
deutliche Erweiterung der Praservations-
zeiten (im Falle einer Leber-Maschinenper-
fusion bis zu 24 Stunden) [10]. Perspekti-
visch kénnten ex-vivo-Perfusionssysteme
zur gezielten Organreparatur und Indivi-
dualisierung der Transplantationsmedizin
beitragen [11].

Fazit

Die Transplantationschirurgie bleibt ein
dynamisches Feld mit kontinuierlichen
Fortschritten in Technik, Immunologie und
Organerhaltung. Fiir die Allgemein- und
Viszeralchirurgie ergeben sich vielféltige
Beriihrungspunkte, die ein grundlegen-
des Verstandnis der Prinzipien und Ent-
wicklungen erforderlich machen. Die enge
interdisziplindre Zusammenarbeit ist dabei
entscheidend, um die Versorgung trans-
plantierter Patientinnen und Patienten
weiter zu optimieren. L]
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Transplantationschirurgie

Postmortale Organspende in Osterreich

Autor: H. Hetz, Wien

Das Organspende und -transplantationswesen in Osterreich wird koordiniert und dokumentiert von der Gesundheit Osterreich
GmbH. Ende 2024 warteten 848 Patienten auf ein Spenderorgan, dem standen 637 Organtransplantationen gegentiber (davon 58
Lebendspenden). 69 Personen waren 2024 wahrend der Wartezeit verstorben.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir
Organspende und -transplantation sind
im Organtransplantationsgesetz (OTPG)
definiert. Die Entnahme von Organen Ver-
storbener zum Zweck der Transplantation
ist dort in §5 geregelt. Demnach ist eine
postmortale Organentnahme nur bei Vor-
liegen eines Wiederspruchs zu Lebzeiten
unzuldssig. Diese kann entweder schriftlich
vorliegen oder durch Angehorige glaubhaft
gemachtwerden. Das OTPG sieht keine pro-
aktive Ermittlung des Willens seitens der
Entnahmeeinrichtung vor. Eine ausdriickli-
che ablehnende Willensbekundung ist viel-
mehr eine ,,Bringschuld“ der Betroffenen.

Trotz der vom Gesetzgeber intendierten
~engen Widerspruchslosung® ist es in
Osterreich gelebte Praxis, dass Angehd-
rige potenzieller Organspender {iber die
geplante Organspende informiert werden
und in Bezug auf die Organspende ein ein-
vernehmliches Vorgehen angestrebt wird.
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Um ein funktionierendes Organtransplanta-
tionswesen in Osterreich aufrechtzuerhal-
ten, ist es unerldsslich, bei jeder Person,
die auf einer Intensivstation verstirbt, an
die Moglichkeit einer Organspende zu den-
ken.

Das steigende Durchschnittsalter sowie
die damit assoziierten Komorbiditdten der
Verstorbenen, aber auch die Fortschritte
der Transplantationsmedizin in Bezug auf
die Organbeurteilung und die Organkondi-
tionierung fiihrten zu einer Liberalisierung
der medizinischen Spenderkriterien. Neben
den idealen Spenderinnen/Spendern
(,standard criteria donors“) werden auch
sogenannte ,,extended criteria donors“
fiir Organspenden akzeptiert. So werden
Organspenden bei Verstorbenen mit einem
Alter von bis zu 90 Jahren oder bei Spen-
derinnen und Spendern mit akuten oder
chronischen Organinsuffizienzen regelma-
Big durchgefiihrt.

Medizinische absolute Kontraindikationen
zur Organspende sind lediglich

e aktiv metastasierende Karzinome,
e unkontrollierbare Sepsis,

e schwer oder nicht behandelbare Infek-
tionskrankheiten (Rabies, Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit, etc.).

Die Beurteilung der Organqualitdat der
potenziell transplantablen Organe und des
Risikos der Ubertragung infektitser oder
neoplastischer Erkrankungen ist komplex
und obliegt dem zustandigen Transplanta-
tionszentrum.

Auch das Vorliegen des Verdachts auf eine
nicht nattirliche Todesursache der poten-
ziellen Spenderin / des potenziellen Spen-
ders ist kein Hinderungsgrund, eine Organ-
spende durchzufiihren.




¥

Bei postmortalen Organspenden wird
prinzipiell zwischen zwei Hauptkategorien
unterschieden:

1.) Tod bei erhaltenem Kreislauf =
Donation after Brain Death (DBD)

Die frithere Bezeichnung , Hirntod* wird
international zunehmend durch den Begriff
wirreversibler Hirnfunktionsausfall.“ (IHA)
abgeldst.

Die Diagnose des IHA erfolgt durch zwei
klinisch-neurologische Untersuchungen
und wird durch eine apparative Zusatz-
untersuchung (meist EEG) bestatigt. Dazu
wurden detaillierte Empfehlungen von den
zustandigen Fachgesellschaften erarbeitet.
Die Organentnahme erfolgt bei erhaltenem
Kreislauf.

2.) Tod nach persistierendem
Kreislaufstillstand = Donation after
Circulatory Determination of Death (DCD)

Bei persistierendem Kreislaufstillstand
tritt ein irreversibler Hirnfunktionsausfall
(IHA) — und damit der Individualtod - nach
wenigen Minuten ein. In den meisten Lan-
dern wird nach einer fiinf- bis zehnminditi-
gen Beobachtung des Kreislaufstillstands
der Tod festgestellt; in Osterreich hat man
sich hier fiir eine zehnminiitige Beobach-
tungszeit entschieden. Fortschritte bei
Organbeurteilung, Organpraservation und
Transplantationstechnik haben zu einer
Zunahme der DCD gefiihrt. Inzwischen wer-
den Herz, Lunge, Leber, Niere und Pankreas
nach DCD erfolgreich transplantiert. 2023
wurden laut WHO weltweit 9.723DCDs —
das sind rund 23 Prozent aller postmortalen
Organspenden — durchgefiihrt.

Geeignete Organspender
Kontrollierte DCD

Wenn nach geplanter Beendigung einer
lebenserhaltenden Intensivtherapie der
Tod festgestellt wird und danach Organe
entnommen werden, spricht man von kont-
rollierter DCD. Geeignete Spender sind Pati-
enten, welche von kiinstlicher Beatmung
und/oder Kreislaufunterstiitzung abhangig
sind und bei denen das Behandlungsteam
eine Beendigung dieser Therapien wegen
Aussichtslosigkeit oder aufgrund des Pati-
entenwillens beschlossen hat. Ist der Tod
solcher Patienten innerhalb weniger Minu-
ten nach Therapiereduktion zu erwarten,
liegt kein Widerspruch gegen eine Organ-
spende vor, und ist die Funktion transplan-
tabler Organe ausreichend, kann eine DCD
erwogen werden.
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Ablauf einer kontrollierten DCD

Therapiezieldnderung

Therapiezieldnderungen sind in der moder-
nen Intensivmedizin haufig notwendig.
Es gibt dafiir Leitlinien der einschlagigen
Fachgesellschaften, die eine strukturierte
Entscheidungsfindung unterstiitzen und
deren Einhaltung Patientinnen/Patienten,
Angehdorigen und Behandelnden Sicher-
heit gewdhrt. Essenziell ist hier, dass die
Entscheidung zur Therapiereduktion unab-
héngig vom Vorhaben einer Organspende
erfolgt.

Planung der Organspende

Falls das rasche Eintreten des Todes zu
erwarten ist, sollte mit dem Transplantati-
onszentrum Kontakt aufgenommen werden
und gemeinsam mit den Angehdrigen ein
Termin fiir die Therapiereduktion gefunden
werden. Es wird empfohlen, die Angehdori-
gen detailliert iber den Ablauf der DCD zu
informieren und ihnen ausreichend Gele-
genheit zur Verabschiedung einzurdumen.

Therapiebeendigung

Da die eigentliche Operation zur Organ-
entnahme sofort nach Todesfeststellung
beginnen muss, sollte die Therapiebeen-
digung nach Méglichkeit im OP bei bereits
steril gewaschenem und abgedecktem
Kérperstamm erfolgen. Die Angehdrigen
kdnnen der Prozedur der Therapiebeendi-
gung trotzdem beiwohnen sowie Gesicht
und Hiénde der Patientin / des Patienten
beriihren. Eine symptomorientierte, aus-
reichende Analgesie und gegebenenfalls
Sedierung miissen gewahrleistet sein. Dies
ist nicht nur eine ethische Verpflichtung,
sondern auch dem Arztegesetz geschuldet
und verfélscht die korrekte Diagnose des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls nicht,
weil der Nachweis der fehlenden Hirndurch-
blutung durch die Beobachtung des Kreis-
laufstillstands erfolgt. ]
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Chirurgische Forschung

Chirurgie & Forschung:

Wie man als Anfanger:in Ful fasst

Autor: D. Pereyra, Wien

Forschung in der Chirurgie ist kein Zusatzprogramm. Sie kann einen konkreten Mehrwert im Leben einzelner Patient:innen
generieren, das eigene klinische Denken grundlegend verdandern und eine berufliche Identitdt formen, die Giber den Operationssaal
hinausreicht. Die Frage, wie man als Berufsanfanger*in in der chirurgischen Forschung Ful} fasst, ist dabei weniger eine Frage der
Methodik als eine Frage der Haltung, der Beziehungen und der bewussten Entscheidung, klinische Probleme nicht nur zu l6sen,

sondern zu verstehen.

Warum Forschung?

Am Anfang steht eine einfache, selten
explizit gestellte Frage: Warum will ich
Forschung machen? Die Antwort darauf
ist individuell, aber sie muss ehrlich sein,
denn sie bestimmt, ob wissenschaftliche
Arbeit langfristig Bestand hat oder an der
ersten Frustration scheitert. Forschung
kann im Leben akademischer Chirurg:innen
drei Dinge gleichzeitig bieten: ein Gemein-
schaftsgefiihl unter Gleichgesinnten, die
iber Abteilungs- und Landesgrenzen hin-
weg an dhnlichen Fragen arbeiten, eine
sinnstiftende Mission, die das eigene Han-
deln liber den einzelnen Eingriff hinaus in
einen groBeren Zusammenhang stellt, und
eine Karrieremoglichkeit, die auf inhaltli-
cher Expertise und wissenschaftlichen Fort-
schritten aufgebaut ist.

Gerade die Chirurgie als Ausgangspunkt
und als interdisziplindre Schnittstelle in
der Behandlung benigner und maligner
Erkrankungen bietet einen strukturellen
Vorteil fiir wissenschaftliche Betdtigung.
Als Chirurg:innen beobachten wir biologi-
sche Prozesse in einer Unmittelbarkeit, die
anderen Disziplinen verborgen bleibt. Wei-
tersind die Konsequenzen derintraoperativ
gesetzten MaBBnahmen auf die periopera-
tive Dynamik meist schnell bemerkbar und
messbar. Dazu kommt der einfache Zugang
zu humanem Gewebe, dem zentralen
Rohstoff fiir translationale Forschung, im
Regelfall ohne Patient:innen einem zusatz-
lichen Risiko aussetzen zu miissen. Diese
inhdrenten Vorteile der Chirurgie als Fach
ermoglichen es uns, in allen Bereichen der
medizinischen Wissenschaft — Grundlagen-
forschung, translationale und klinische For-
schung — Innovation voranzutreiben.

Der erste Schritt ist es daher nicht, eine
Methode zu erlernen, sondern sich diese
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Ausgangslage bewusst zu machen und die
eigene Motivation zu klaren. Wer weif3,
warum er oder sie forscht, wird die unver-
meidlichen Riickschldge anders bewerten
als jemand, der Forschung als Pflichtiibung
betrachtet.

Bestehende Infrastruktur und
Mentor:innen nutzen

Ist die Motivation geklart, stellt sich natiir-
lich die Frage nach dem Einstieg. Ein rele-
vanter Faktor, der den Einstieg lenkt, sind
die Ressourcen an der eigenen Institution.
Laborflichen und etablierte Methoden,
Biobanken, Registerdaten, bestehende
Kohorten, laufende klinische Studien und
erfahrene Kolleg:innen mit statistischem
und methodologischem Hintergrundwis-
sen sollten gerade zu Beginn der wissen-
schaftlichen Aktivitdat nach Moglichkeit
erschlossen werden. Um sich der vorhan-
denen Infrastruktur an der eigenen Institu-
tion bewusst zu werden, empfiehlt es sich,
sich in ein bestehendes Projekt und eine
bestehende Arbeitsgruppe einzugliedern.

Ein weiterer Katalysator fiir jeden Anfang
einer Forschungskarriere ist eine funktio-
nierende Mentoring-Beziehung. Eine Men-
torin oder ein Mentor mit der Bereitschaft,
Zeit in die wissenschaftliche und personli-
che Entwicklung zu investieren, Neugierde
zu wecken, Fragen ernst zu nehmen und
den Zugang zum wissenschaftlichen Netz-
werk zu 6ffnen, ist oftmals entscheiden-
der als das Thema selbst. Allerdings ist zu
bemerken, dass Mentoring keine Einbahn-
strafle, sondern eine wechselseitige Inter-
aktion ist, die von beiden Seiten kontinuier-
liche Aufmerksamkeit verlangt. Personliche
Eigenschaften wie Ausdauer, Resilienz und
eine vertrauenswiirdige Arbeitsweise sind
zentrale Voraussetzungen fiir den Erfolg in
derakademischen Chirurgie, sowohlin der

Wissenschaft als auch in der Klinik, die in
der Mentoring-Beziehung geformt und ent-
wickelt werden kdnnen.

Selten adressiert wird in diesem Zusam-
menhang die psychologische Diskrepanz
zwischen chirurgischem und wissen-
schaftlichem Arbeiten. Chirurgie trainiert
Entscheidungsfreude unter Zeitdruck mit
klarem Outcome und ist bekanntlich beson-
ders fiir ungeduldige Charaktere befriedi-
gend. Forschung verlangt das Gegenteil:
das Aushalten von Unsicherheit, negati-
ven Resultaten und langen Feedbackzy-
klen. Anfénger:innen, die frith aufhoren,
scheitern oft nicht am Inhalt, sondern an
dieser Diskrepanz. Wer sie benennen und
einordnen kann, ist besser daraufvorberei-
tet. Erganzend dazu lohnt es sich, friih ein
Verstandnis fiir die Mechanismen des wis-
senschaftlichen Publizierens zu entwickeln:
Peer-Review-Prozesse zu verstehen, das
passende Journal zu wahlen und bei den
richtigen Konferenzen aktiv teilzunehmen,
helfen dabei, Frustration zu vermeiden und
die Produktivitdt zu steigern.

Der konkrete Rat lautet also: nicht auf
die perfekte Idee warten, sondern sich
durch Mitarbeit weiterentwickeln und die
vorhandene Infrastruktur kennenlernen,
bevor man eigene Wege geht. Die Mitarbeit
an bestehenden Projekten ermdoglicht es
ebenso wie die Interaktion mit Mentor:in-
nen, wissenschaftliches Denken zu erler-
nen und dabei die ersten Schritte auf dem
Weg zur eigenen Fragestellung zu machen.

Von der Mitarbeit zur eigenen
Fragestellung

Der Ubergang von der Mitarbeit zur eige-
nen Forschungsfrage ist der eigentliche Ein-
stieg in die wissenschaftliche Betdtigung.
Er setzt einen grundlegenden Wechsel des



Denkrahmens voraus: Patient:innen und

Erkrankungen nicht mehr nurals Individuen
zu sehen, sondern in Gruppen, Systemen
und Mustern zu denken. Die enge Ausein-
andersetzung mit einzelnen Patient:innen
in der Chirurgie macht diesen Ubergang
anspruchsvoll, aber gerade die klinische
Erfahrung ist es, die die Voraussetzung
schafft, Liicken zu erkennen und diese sys-
tematisch zu adressieren. Die erste eigene
Fragestellung entsteht selten am Schreib-
tisch, sondern im klinischen Alltag: eine
Beobachtung, die sich nicht erkladren lasst,
ein Verlauf, der schlechter ist als erwartet,
ein Prozess, der nicht verstanden ist. Die
Féhigkeit, solche Beobachtungen in wis-
senschaftliche Fragen zu libersetzen und
methodisch zu bearbeiten, entwickelt sich
mit der Zeit. Sie beginnt aber mit der Bereit-
schaft, die eigene Beobachtung fiir relevant
zu halten und ihr systematisch nachzuge-
hen. Aus ,,ich mache Forschung® wird ,,ich
bin jemand, der chirurgische Probleme
wissenschaftlich durchdenkt“, und dieser
Ubergang, auch wenn er selten explizit
stattfindet, ist entscheidend dafiir, ob man
bleibt oder aufhort.

Parallel zu dieser Entwicklung entsteht
die Notwendigkeit eine eigene Nische zu
definieren: ein Themenfeld, in dem man
Expertise aufbauen will, und ein Patient:in-
nenkollektiv, mit dem man sich besonders
auseinandersetzt und bei dem man das
eigene Wirken am besten integriert sieht.
Dieser Prozess der Spezialisierung formt
nicht nur das wissenschaftliche Profil, son-
dern die gesamte berufliche Identitat.

In dieser Phase gilt es den Mut aufzubrin-
gen eigene Beobachtungen fiir wissen-
schaftlich relevant zu halten, eine Nische
zu definieren und zu akzeptieren, dass der
Weg von der Mitarbeit zur Eigenstandigkeit
Zeit braucht, die sich lohnt.

Vereinbarkeit von Klinik und
Forschung

Die grofRte Herausforderung liegt am Ende
weder in der Methodenkompetenz noch im
Talent fiir wissenschaftliches Schreiben,
sondern in der Frage, ob man Forschungs-
zeit schiitzt, wenn der Klinikalltag an sich
bereits an den zeitlichen Ressourcen nagt.
In erster Linie handelt es sich dabei um
ein ldentitdtsproblem: Wer sich nicht als
Forscher:in versteht, wird Forschungszeit
als Erstes opfern. Wer hingegen klinische
Tatigkeit und wissenschaftliches Denken
als zwei Seiten derselben beruflichen Rolle
begreift, findet Wege. Diese Haltung zu
entwickeln ist eine bewusste und wieder-
holte Entscheidung, keine Folge giinstiger
Umstdnde.

Diese Entscheidung braucht allerdings
auch  strukturelle Voraussetzungen.
Geschiitzte Forschungszeit und ein ins-
titutionelles Umfeld, das wissenschaft-
liche Arbeit als Bestandteil chirurgischer
Exzellenz versteht, sind keine Luxusgiiter,
sondern essentielle Grundlagen fiir einen
nachhaltigen Forschungseinstieg. Fiir
Anfanger:innen bedeutet das, diese Rah-
menbedingungen aktiv einzufordern und
verantwortungsvoll mit den gewdhrten
Ressourcen umzugehen. Fiir Institutionen
bedeutet es, den Rahmen zu schaffen, in
dem wissenschaftliche Arbeit neben der
klinischen Tatigkeit nicht nur moglich, son-
dern erwiinscht und geférdert ist.

Wissenschaft als Haltung

Im Kern verdichtet sich der Einstieg in die
chirurgische Forschung auf vier Elemente:
eine ehrliche Motivation, ein funktionieren-
des Mentoring, eine Frage die einen nicht
losldsst und den Willen, beides — Klinik und
Forschung — als eine Aufgabe zu begreifen.
Alles andere ladsst sich lernen. Am Ende
dieses Weges von den ersten Schritten bis
zur Entwicklung und Etablierung eigener
Fragestellungen steht mehr als eine Pub-
likationsliste. Die wissenschaftliche Aus-
einandersetzung ermdoglicht es, klinische
Beobachtungen anders zu gewichten. Man
stellt Fragen, wo man friiher Fakten akzep-
tiert hat. Man wird ein besserer Arzt, eine
bessere Arztin, weil man gelernt hat, Unsi-
cherheit zu benennen und zu untersuchen,
anstatt sie zu tibergehen. Wissenschaft ver-
bessert nicht nur die eigene Produktivitat,
sie verbessert unmittelbar die Patient:in-
nenversorgung. [
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Themen der Zeit

Wie wird man ein:e sehr gute:r Chirurg:in — Modell Salzburg

Autoren: B. H. A. von Rahden, K. Emmanuel; Salzburg

Einleitung

»Sehr gute Chirurgen® auszubilden muss
Ziel einerjeden chirurgischen Ausbildungs-
statte sein. Standardisierte Kriterien, die
einen solchen ,,sehrguten Chirurgen* defi-
nieren, gibt es nicht. In diesem eingelade-
nen Beitrag werden wir philosophieren,
was einen ,sehr guten Chirurgen* aus-
macht und die chirurgische Intelligenz (Cl)
im Vergleichen zur kiinstlichen Intelligenz
(KD diskutieren. SchlieBlich stellen wir das
Salzburger Modell vor, wie in unserer Uni-
versitatsklinik fiir Chirurgie versucht wird
»sehr gute Chirurgen® auszubilden.

Chirurgie findet im Kopf statt

An vorderster Stelle der chirurgischen
Ausbildung muss die Erkenntnis stehen:
Chirurgie findet im Kopf statt. Chirurgie ist
klarerweise nicht nur das Durchfiihren von
Operationen, mit den dafiir erforderlichen
praktischen, manuellen Fahigkeiten, son-
dern umfasst ein mindestens ebenso gro-
Bes Spektrum intellektueller chirurgischer
Fahigkeiten.

Chirurgische Intelligenz (Cl) versus
Kiinstliche Intelligenz (KI)

In Abgrenzung von der aktuell intensiv in
unseren Alltag und auch die medizinische
klinische Praxis Einzug haltenden kiinst-
lichen Intelligenz (KI) wollen wir es hier
wagen, die chirurgischen Fahigkeiten unter
~chirurgische Intelligenz* (CI) zu subsumie-
ren. Wir diskutieren, welche Aspekte der Cl
in Zukunft durch KI unterstiitzbar oder gar
ersetzbar sein kénnten, und fiir welche chi-
rurgischen Fahigkeiten dies zundchst eher
weniger wahrscheinlich erscheint.

Cl vs. Kl in der praoperativen Phase

Bislang erfordert der chirurgische Erstkon-
takt, mit chirurgischer Untersuchung und
chirurgischer Anamneseerhebung, ein
grofles chirurgisches, aber auch allgemei-
nes medizinisches Wissen, sowohl in der
klinischen Einschadtzung von Krankheits-
bildern und der Etablierung chirurgischer
Diagnosen. Was heute bislang mit reiner
Cl zu bearbeiten ist, konnte zukiinftig ver-
mutlich mit Kl-basierten Diagnosealgorith-
men unterstiitzt werden. Allerdings werden
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natiirlich sogleich auch Grenzen offensicht-
lich. Beispielsweise sind Untersuchungs-
befunde immer nur partiell objektiv und
unterliegen auch vielen subjektiven Ein-
schdtzungen. Ob diese Komplexitat der
chirurgischen Entscheidungen im Alltag
tatsdchlich von Kl abgebildet werden kann
bleibt abzuwarten.

Noch deutlicher werden diese Limitationen
beim Akuten Abdomen. Hier geht es ja um
schnelle Entscheidungen betreffend Indi-
kationen zur Notfalloperation. Das akute
Abdomen, korrekt definiert als sofort
der chirurgischen Behandlung bediirfen-
den akuten Erkrankung des Bauchrau-
mes, und die Abgrenzung von einer Viel-
zahl anderer Entitdaten mit abdomineller
Schmerzsymptomatik, ist ein von Zeitnot
diktierter Begriff. Die Komplexitat dieser
Differentialdiagnostik beschaftigt Chirur-
gen seit Generationen und es diirfte evi-
dent erscheinen, dass dies nicht mit einem
reinen ,Wissenspool“ in Form einer Kl
abzubilden sein wird.

Ein weiteres Beispielin der praoperativen
Phase, die die KI-basierten Tools zunachst
an natdrliche Grenzen fiihren werden, ist
die Resektabilitdtsbeurteilung von Tumo-
ren anhand der Schnittbildgebung. Die
chirurgische Fragestellung, ob ein Tumor
resektabel ist oder nicht, ist immer eine
sehr individuelle Entscheidung — sowohl
auf Seite des Patienten und vor allem aber
auch auf Seite des Chirurgen. In Bezug auf
die Bildgebung handelt sich sicher um
eine der komplexesten Fragestellungen.
Wadhrend andere Fragestellungen an die
Bildgebung bereits heute in derklinischen
Praxis Kl-basiert mit hoher Sensitivitat
beantwortet werden (z.B. Detektion von
Lungenembolien im Angio-CT des Thorax),
wird diese fiir die Resektabiliutatsbeurtei-
lung sicher nicht so schnell, wenn tber-
haupt, umsetzbar sein.

Was sicher in naher Zukunft durch eine KI
tibernommen werden kann ist die Indika-
tionsstellung zu den multimodalen Thera-
pien. Was heute die exklusive Spezialitat
des belesenen und durch Kongresse fort-

gebildeten Onkologen ist, wird in naher
Zukunft vermutlich durch die Kl entschie-
den werden kénnen. Die aus objektiven
Studienergebnissen bestehende Daten-
lage, mit Zahlen, die Uberlebensvorteile
aufzeigen, und klar definierten Qualitats-
kriterien randomisierter Studien, werden
sicher wesentlich besser durch eine Kl
tiberblickt und referiert werden kdnnen.

Vermutlich niemals durch eine Kl ersetz-
bar werden chirurgische Soft-Skills wie die
Patientenfiihrung und die Etablierung einer
guten Chirurg-Patient-Beziehung. Auch dies
miissen klarerweise Kernaspekte des ,,sehr
guten Chirurgen® sein. Es muss gelingen,
dass gegenseitiges Vertrauen zwischen
Chirurg und Patient aufgebaut wird, durch
eine entsprechende mit chirurgischer Intel-
ligenz gefiihrte Interaktion. Nur so kann
dann gemeinsam ein chirurgischer Weg
beschritten und eine chirurgische Behand-
lung mit sehr guten Entscheidungen, sehr
gutem Eingriff und sehr guter postoperati-
ver Phase erfolgen.

Cl vs. Kl in der intraoperativen Phase

Die intraoperatie Phase, die Operation
an sich, ist durch viele chirurgische Fer-
tigkeiten gekennzeichnet, die Gefiihl fiir
den Patienten, den Situs und das Gewebe
erfordern. Auch im Szenario der heute ja
schon stark implementierten Verwendung
von Robotik, ist eine Anwendung von KI
hier hochstens unterstiitzend vorstell-
bar. Denken wir beispielsweise an die
chirurgische Exploration, das Einstellen
des Situs, die schichtgerechte und gewe-
beschonende und blutarme Prdparation,
die Festlegung von Resektionsgrenzen am
Situs, die Blutstillungsmafnahmen, den
Wundverschluss etc.

Cl vs. Kl in der postoperative Phase

Trotz der Komplexitdt des postoperativen
Managment sind fiir diverse Komponenten
natiirlich Kl Anwendungen denkbar. So zum
Beispiel bei allen Formen der postoperati-
ven medikamentdsen Therapie (Schmerz-
therapie, Thormboseprophylaxe, Antibio-
tika).



Allerdings gibt es natiirlich auch wiederum
diverse Themen, die keine Implikationen
fii KI denkbar erscheinen lassen, wie zum
Beispiel Physiotherapie, Mobilisation,
Atemgymnastik, Krankengymnastik, das
gesamte Spektrum der eigentlichen Pflege.

Das Kardinalthema der Chirurgie — die
Kernkompetenz und wichtiges Kriterium
eines ,,Sehr guten Chirurgen“ — ist das
Erkennen von Komplikationen und deren
Management. Dadurch, dass diese sehr
individuell und noch wenig standardisiert
sind, erscheint auch hier eine Unterstiit-
zung durch Kl eher noch in weiter Ferne und
Cl weiter essentiell.

Hard Skills vs. Soft Skills

Ein ,,sehr guter Chirurg” braucht fiir diesen
komplexen chirurgischen Gesamtprozess
im klinischen Alltag sowohl sehr gute soge-
nannte ,,Hard-Skills“ als auch ,Soft-Skills.
In der Chirurgie bietet sich weiter dann auch
die Unterscheidung zwischen ,intellektuel-
len Skills‘ und ,manuellen Skills‘ an.Um die
genannten chirurgischen Qualitaten/Skills
fiir das Bespielen des o.g. chirurgischen
Gesamtprozess bestmdoglich bedienen zu
konnen, ist ein tiefgreifendes Erarbeiten des
hierfiir erforderlichen chirurgischen Wissens
und die Férderung einer ,,chirurgischen Intel-
ligenz* erforderlich. Diese Ausfiihrungen
diirfen somit auch klarmachen: Chirurgie
ist auch — wenn nicht sogar in besonderem
MaBe — ein ,intellektuelles Fach®.

Salzburger Modell

1. Rotationsprinzip

Die chirurgischen Assistenzarzte rotieren
im halbjdhrlichen Turnus tiber drei Betten-
stationen (2x Allgemeinklasse, 1x Sonder-
klasse) die chirurgische Ambulanz und die
chirurgische Endoskopie. Weiterhin gibt es
eine Rotation in das Krankenhaus Hallein,
mitden dorthin ausgelagerten Schwerpunk-
ten Hernienchirurgie und Proktologie. Dort
erhalten die chirurgischen Assistenzarzte
auch ihren Einstieg in die Roboterchirurgie,
da ein GroRteil der Hernienchirurgischen
Eingriffe mit dem DaVinci Operationsrobo-
ter mit Doppelkonsole durchgefiihrt wer-
den.

2. Einstiegin der Roboter-Chirurgie
bereits fiir Assistenten

Fur die strukturierte Ausbildung am Robo-
ter ist ein neues (und auf dem OCK 2025
preisgekrontes) Ausbildungskonzept mit
dem Eponym HEROS (=Hands on Educa-
tion in Robotic Surgery) etabliert, mit den
Einzelschritten Observation, Assistenz,
Selbstdndige Durchfiihrung der Roboter-
assistierten TAPP.

3. Uberpriifung des Fortschritts im
OP-Katalog

Der Fortschrittim OP-Katalog wirim 4mona-
tigen Modus Uberpriift. Es erfolgt die
gemeinsame Diskussion des grafisch visu-
alisierten OP Fortschrittes jedes einzelnen
der insgesamt 11 Ausbildungsassistenten
vor dem Facharzt.

4. Chirurgische Fortbildung in der
Friihbesprechung

In der Frithbesprechung werden montags
und mittwochs jeweils ein aktuelles wissen-
schaftliches Paper, eine relevante Behand-
lungsleitlinie oder eine Operationstechnik
diskutiert. Dies erfolgt in Form von Kurz-
vortragen, abwechselnd durch Oberérzte,
Fachdrzte und Assistenten der Klinik. In
diesem Rahmen présentieren diese auch
einzelne Schwerpunkte, Fallzahlprdsenta-
tionen und Behandlungsergebnisse.

5. Fortbildung in chirurgischer
Onkologie/ Onkologischer Chirurgie
Durch die sehr strukturiert ablaufende
interdisziplindre Tumorboardkonferenz, mit
Fallvorstellung durch die jeweils Behand-
lungsfilhrende Abteilung (Chirurgie/
Onkologie/ Strahlentherapie), gemeinsa-
mer Inaugenscheinnahme der Bildgebung
(Radiologie) und gemeinsamem Konsens
fiir die weitere Diagnostik und Therapie, ist
diese eine sehr lehrreiche Veranstaltung fiir
das Erlernen der Prinzipien und aktuellen
Behandlungsstandards in der chirurgisch-
onkologischen Therapie. Um bestmogliche
Performance und Lernfortschritt der Ausbil-
dungsassistenten zu erzielen, werden alle
chirurgischen Félle am Dienstagmorgen in
der Frithbesprechung vordiskutiert. Hierbei
werden die einzelnen Félle von den Assiten-
ten prdsentiert und erhalten so den ,,Fein-
schliff“ fur die interdisziplinore Konferenz.

6. Klinikstandards im ,,Salzburger Pocket
Guide Chirurgie*

Alle Klinikinternen Behandlungsstan-
dards werden im sogenannten ,,Salzbur-
ger Pocket Guide Chirurgie“ niedergelegt.
Diese Seitenweise gestalteten Beitrage zu
verschiedensten chirurgischen Standards.

Die Beitrage werden bedarfsweise von ver-
schiedenen Mitarbeitern erstellt und dann
im Rahmen der Frilhbesprechung am Don-
nerstag im Kreise aller Kollegen ,,konsen-
tiert“ (also fiir gut und inhaltlich korrekt
geheiBen und somit akzeptiert).

7. Chirurgie Appetizer auf YouTube

Die Basis fiir die gesamte chirurgische Pra-
xis im klinischen Alltag ist ein sehr gutes
Basiswissen erforderlich. Der leitenden
Oberarzte und Lehrbeauftragte der Klinik,
Prof. Burkhard H. A. von Rahden, betreibt
hierfiirim Namen der Klinik einen YouTube
Kanal unter dem Titel CHIRURGIE APPetizer.
Hier werden chirurgische Bildungsinhalte
angeboten. Die Inhalte erstellt Prof. von
Rahden mit Unterstiitzung des Teams, ins-
besondere der Arbeitsgruppenleiter. Der
CHIRURGIE APPetizer Kanal besteht aus ins-
gesamt 137 Videos und hat knapp 30.000
Abonnenten (Stand 29.4.2026). Der Kanal
bearbeitet Themen aus dem gesamten
Spektrum der Chirurgie, tber die Viszeral-,
Thorax-, Gefafichirurgie bis in die chirurgi-
schen Endoskopie.

Zusammenfassung

Chirurgie findet im Kopf statt. Der ,,sehr
gute Chirurg” muss zahlreiche chirurgi-
sche Fertigkeiten erlernen. Viele Aspekte
der chirurgischen Intelligenz (Cl) werden
auch im Zeitalter der kiinstlichen Intelligenz
(KI) weiter benétigt werden. Das Salzburger
Ausbildungsmodell der Universitatsklinik
schultviele Aspekte mit dem Rotationsprin-
zip, welches friith auch die Ausbildung am
OP-Roboter, sowie Rotationen in die chi-
rurgische Endoskopie und die Ambulanz
umfasst. Der Fortschritt im OP-Katalog wird
eng gemonitort. Die Tumoboardvorstellun-
gen werden intensiv geschult. Klinikstan-
dards sind im Salzburger Pocket Guide hin-
terlegt. Und eine breite Wissensbasis wird
im CHIRURGIE APPetizer Kanal auf YouTube
prdsentiert.

Anmerkung
Dieser Artikel wurde ohne Unterstiitzung von Kl erstellt.
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Themen der Zeit

Wie wird man ein:e sehr guter Chirurg:in -
Ausbildung zur Neurochirurgen - Mayo Clinic, Rochester

Autor: J. S. Rechberger, Rochester

Einleitung

Die neurochirurgische Ausbildung steht
weltweit vor der Herausforderung, wach-
sende technische Komplexitdt und Arbeits-
zeitbeschrankungen mit dem Ziel operati-
ver Meisterschaft zu vereinen. An der Mayo
Clinic in Rochester, Minnesota, USA, wird
dieser Aufgabe durch ein Modell begegnet,
das historische Tradition mit innovativer
Lehre verkniipft. Das Ziel ist die Formung
exzellenter Chirurgen, die sowohl in der kli-
nischen Praxis als auch in der Forschung
Spitzenleistungen erbringen. Durch ein
strukturiertes Mentorship-System und
eine immense operative Kapazitdt setzt
die Klinik Maf3stdbe fiir die Ausbildung
derndchsten Generation. In einem Umfeld,
das ,,Bread and Butter“-Falle ebenso wie
seltene ,,Zebras* bietet, reifen Residents
zu klinischen Entscheidungstragern (1,2).

Historisches Fundament und
akademischer Auftrag

Die Neurochirurgie an der Mayo Clinic blickt
auf eine Historie zuriick, die bis ins spdte
19. Jahrhundert reicht. Pioniere wie Adson,
MacCarty und Rhoton pragten nicht nur die
Institution, sondern das gesamte Fachge-
biet. Heute wird dieser Geist durch mehrals
25 Consultants und ein Team von Residents
(4 pro Jahrgang) fortgefiihrt. Der Auftrag ist
klar: Ausbildung von Chirurgen fiir die aka-
demische Laufbahn und die hochspeziali-
sierte Praxis. Dabei wird konsequent an der
Verbesserung des Curriculums gearbeitet,
wobei sowohl Staff als auch Residents den
Prozess aktiv steuern (1, 4).

Das Mentorship-Modell: Die Basis der
Autonomie

Das Herzstiick der Aushildung ist das Men-
torship-Modell. Im Gegensatz zu rotieren-
den Teams verbringen Residents jeweils
zwei Monate fest zugeteilt bei einem bis drei
erfahrenen Staff-Chirurgen. In dieser Zeit
fungieren sie taglich als erste Assistenz im
Operationssaal. Diese Kontinuitat erlaubt
eine ,,graduated autonomy“: Da der Mentor
die Fahigkeiten des Trainees genau kennt,
kann die operative Verantwortung schritt-
weise und sicher gesteigert werden. Wis-
senschaftliche Untersuchungen belegen,
dass ein stabiles Mentorship-Verhaltnis die
Lernkurve signifikant steilt und die Karriere-
entwicklung nachhaltig fordert (1, 4). Der
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Resident ist hierbei integraler Bestandteil
der spezialisierten Einheit seines Mentors.

Klinische Kapazitat und operative Reife

Ein wesentlicher Faktor fiir die chirurgische
Exzellenz ist die Exposition gegeniber
hohen Fallzahlen. Die Mayo Clinic ver-
fugt iber mindestens 12 taglich startende
Operationssale fiir die Neurochirurgie. Mit
einem jadhrlichen Volumen von 5.000 bis
5.500 Eingriffen (endovaskuldre Prozedu-
ren exkludiert) bietet das Programm eine
auBergewdhnliche Breite:

e Neuroonkologie: Uber 1.000 Hirn-
tumoreingriffe pro Jahr.

o Vaskuldre Chirurgie: Ca. 325 offene
Eingriffe (Aneurysmen, Bypdsse).

o Funktionelle Neurochirurgie: Rund 400
Prozeduren (Epilepsie, DBS).

o Wirbelsdulenchirurgie:
1.350 Eingriffe, davon ein
signifikanter Anteil komplexer
Deformitatenrekonstruktionen.

Besonders entscheidend ist das ,,Chief-
Year“ (PGY-7). In diesem finalen Jahr agieren
Residents als ,,Junior Staff“. Sie leiten ihr
eigenes multi-disziplinares Team und ope-
rieren im Schnitt 450 Félle in hoher Eigenver-
antwortung. Diese Phase ist essenziell, um
die notwendige Sicherheit fiir die spatere
eigenstandige Tatigkeit zu erlangen (1, 3).

Forschung und Subspezialisierung

Forschung ist an der Mayo Clinic kein blo-
Bes Add-on, sondern Kernbestandteil. Zwei
Jahre (PGY-5 und 6) sind primar der Forschung
oder spezialisierten ,,enfolded“ Fellowships
gewidmet (z. B. CAST-zertifizierte Programme
in der Schadelbasis- oder Wirbels&dulenchi-
rurgie). Die wissenschaftliche Produktivitét
ist beachtlich: Jahrlich entstehen iber 400
Publikationen im Department, wobei mehr
als 200 unter Erstautorenschaft der Resi-
dents verfasst werden. Programme wie der

,»PhD-Track® ermoglichen es, wahrend der
Residency einen vollwertigen Doktortitel zu
erlangen (1). Ergédnzt wird dies durch ein 24/7
zugdngliches Anatomie-Labor, in dem kom-
plexe mikrochirurgische Zugdnge simuliert
werden, bevor sie am Patienten Anwendung
finden (1, 4).

Leben und Ausbildung in Rochester

Rochester bietet als ,,Destination Medical
Center” ideale Rahmenbedingungen. Die
vergleichsweise geringen Lebenshaltungs-
kosten und das Fehlen langer Pendelwege
ermoglichen es den Residents, sich voll auf
ihre anspruchsvolle Ausbildung zu konzent-
rieren. Die enge Verzahnung von Klinik, For-
schung und Lehre unter einem Dach schafft
eine Umgebung, in der chirurgische Exzel-
lenz gedeihen kann.

Fazit

Das Mayo-Modell zeigt, dass Spitzenchirurgie
auf drei Sdulen ruht: Vertrauen durch Men-
torship, Volumen durch klinische Kapazitat
und Innovation durch geschiitzte Forschungs-
zeit. Fiir die chirurgische Weiterbildung bietet
dieser strukturierte Ansatz wertvolle Impulse,
um technisches Kénnen mit klinischer Reife
auf hochstem Niveau zu paaren. [
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Der Weg von Patientenaufklarung zu Shared Decision Making

Autorin: M. Bubenova, Waidhofen an der Ybbs

Wie und warum entscheiden sich Patienten fiir eine Operation? Welche Rolle spielt der oder die Chirurg:in in diesem Prozess?
Besonders bei komplexen und hochriskanten chirurgischen Eingriffen sowie gebrechlichen und/oder hochbetagten Patienten sind
diese Fragen von groBer Bedeutung. Da patientenzentrierte, personalisierte und evidenzbasierte Ansatze im Vordergrund stehen,
stellt Shared Decision Making eine optimale Form dar, um komplexe chirurgische Entscheidungen zu adressieren.

Dank zunehmender technologischer Ent-
wicklung verschieben sich die Grenzen
der technischen Durchfiihrbarkeit von
Operationen immer weiter. Die Hochrisiko-
patienten erleiden aber die meisten post-
operativen Komplikationen und auch die
perioperative Mortalitdt in dieser Gruppe
ist hoch. Um sicher zu gehen, dass das
postoperative Outcome unter Umstdanden
den Praferenzen des Patienten entspricht,
stehen mehrere Kommunikationsinstru-
mente zur Verfligung.

Die erste Erwdhnung von Shared Decision
Making (SDM) als geteilte Entscheidungs-
findung in der Literatur stammt aus dem
Jahr 1982 und geht auf die US-amerikani-
sche Prasidentenkommission zur Untersu-
chung ethischer Probleme in der Medizin
sowie der biomedizinischen und behavio-
ralen Forschung zuriick." Bislang existiert
kein international einheitlich definiertes
und messbares Format fiir SDM. Wir wis-
sen aber, dass eine aktive Involvierung des
Patienten in den Entscheidungsprozess
Uiberdie Therapie einen positiven Effekt auf
die Compliance und die Ergebnisse zeigt.

Wenn, dann, was wir tun, wie und warum?
Diese Formulierung habe ich aus dem Titel
eines Theaterstiicks von Roland Schim-
melpfennig libernommen, das sich mit
Entscheidungen, Handlungen und ihren
Konsequenzen sowie mit Zufall, Unsicher-
heit und alternativen Méglichkeiten aus-
einandersetzt. SDM soll mafigeschneidert
durchgefiihrt werden und in Abhangigkeit
von der Gesundheitskompetenz sowie dem
gewiinschten Involvierungslevel des Patien-
ten stattfinden. Die Auswahl der Zielgruppe,
die von diesem Kommunikationsformat am
meisten profitiert, ist die Schliisselvoraus-
setzung fiir die Effektivitat dieser Maf3-
nahme. Bei routinemaBig durchgefiihrten
Operationen wie z.B. Cholezystektomie
oder Hernienoperation bei Standardgruppe
von Patienten reicht eine gerechte konven-
tionelle Patientenaufklarung. Etwas anders
ist es bei Patienten, wo Risikofaktoren wie
Gebrechlichkeit, Polymorbiditat, Dekonditio-
nierung oder hohes Alter mitspielen und wo
ein groBBer oder ,,Salvage-Eingriff“ geplant

wird. Genau bei dieser Patientengruppe
mochten wir fatale Konsequenzen im Sinne
von postoperativer Morbiditat und Mortalitat
sowie Lebensqualitat gut abwiegen.

Bei einem SDM Gesprdch ist es wichtig,
dass Familienmitglieder als Unterstiitzung
anwesend sind. Bei Patienten, die keine
Familie haben, sollte eine andere bekannte
unterstiitzende Person dabei sein. Das
Gesprach wird meistens mit einer offenen
Frage gestartet. Es konnte sein: ,,Was wis-
sen Sie bisher tiber Ihre Diagnose?* So
kann man erfahren, wie der Patient die
Situation versteht und gleichzeitig eine Ver-
bindung aufbauen. Aktives Zuhoren statt
Reden istin dieser Phase wichtig. Wir soll-
ten Informationen tiber den Patientenall-
tag, Lebensziele, Symptome und Einschran-
kungen durch die Erkrankung erheben. Die
Erklarung von moglichen therapeutischen
Szenarien sollte gleichzeitig mit Daten
und einfachen Darstellungen erfolgen.
Es ist nicht zu vergessen, dass Gesund-
heitskompetenz von einzelnen Patienten
unterschiedlich ist. Laut Daten aus Grof3-
britannien entspricht das durchschnitt-
liche Leseniveau der Population einem
Alter von 11 bis 14 Jahren. Damit die
Chirurg:innen ihre Expertise bei der
Entscheidungsfindung so einset-
zen kdnnen, dass der Therapie-
plan zielkongruent wird, ist
eine fokussierte Erhebung
von Patientenpraferenzen
und Werten essenziell. Ein
wichtiger Bestandteil im
SDM ist die Besprechung
von ,worst case/best
case“ Szenarien sowie
Outcomes die fiir den
Patienten nicht akzeptabel
sind. Es klingt viel einfacher
als es tatsachlich ist. Um eine
effektive Kommunikation in
diesen Situationen zu schaffen,
kdnnen die Chirurg:innen ein Kom-
munikationstraining absolvieren.
Um individuelle Risiken einbeziehen
zu kénnen, werden Risikoscores wie z. B.
der National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) Surgical Risk Calculator

Tl me what maters
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oder der Duke Activity Status Index (DASI),
gegebenenfalls auch der modifizierte DASI,
berechnet. Im optimalen Fall werden die
Patienten einem kardiopulmonalen Belas-
tungstest unterzogen. Beim Prasentieren
von Risiken sollte ein symmetrisches Fra-
ming angewendet werden. Das bedeutet,
dass nicht nur negative Ergebnisse dar-
gestellt werden, wie z.B. dass 30% der
Patienten postoperative Komplikationen
erleben, sondern auch, dass 70 % keine
Komplikationen erleiden.

Unter dem Framing-Effekt verstehen wir,
dass logisch gleichwertige Aussagen ver-
schiedene Reaktionen hervorrufen konnen.
Die Formulierung eines Entscheidungspro-
blems determiniert die diesbeziiglichen
Praferenzen. Wir gehen davon aus, dass
Entscheidungen nicht automatisch rational
getroffen werden und dass es neben reali-
tatsgebundenen Préferenzen auch soge-
nannte framinggebundene Praferenzen
gibt. Beim statistischen Darstellen (30 %
postoperative Komplikationen) von Risiken
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Abb.1: Three-talk model fur

Shared Decision Making.®
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Abb.2: Choosing wisely. Eine UK- Initiative von
Academy of Medical Royal Colleges mit dem zentralen
Gedanken:,Mehr ist nicht immer besser”. BRAN
(Benefits, Risks, Alternatives, Nothing) ist ein Akronym,
das als Orientierung im Gesprach die Patienten
unterstUtzt.,Was sind die Benefite?”;,Was sind die
Risiken?”;,Welche Alternativen gibt es?”;,Was passiert,
wenn ich nichts mache?”

ist das spontane Reframing zu (70%
keine Komplikationen) anstrengend.® Am
Ende des Gesprdchs sollte eine trans-
parente Dokumentation erfolgen. Diese
kann sowohl dem Patienten als auch dem
Hausarzt zur Verfiigung gestellt werden.

Wichtige Punkte, die bei der
Dokumentation von SDM-Gesprach
festgehalten werden sollten:

SDM-Gesprdch, Datum usw.; persdnlich /
telefonisch; anwesende unterstiitzende
Person; warum der Patient zum SDM-
Gespréach tiberwiesen wurde; Anamnese /
Hintergrundgeschichte; was die Operation
erreichen soll — kurative Intention /Sym-
ptomkontrolle; welche anderen Optionen
es gibt — warum wurden sie bisher nichtin
Betracht gezogen?; aktuelle Symptomatik;
funktioneller Status — wie sieht ein normaler
Tag aus? Wie unterscheidet er sich vom frii-
heren Zustand?; was die Risikobewertung
iber das perioperative Risiko aussagt —
funktionelle Ergebnisse, CPET; Therapie-
ziele; Lebensziele; Dokumentation der
Entscheidungsqualitdt; Best Case /Worst
Case; nicht akzeptable Ergebnisse; Thera-
pieeinschrankungen; vorgeschlagene peri-
operative Behandlungsziele — moglichst
mit Kontext und Details; Trigger fiir eine
erneute Diskussion der Behandlungsziele;
Dokumentation eines Behandlungsplans.
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Beispiel eines SDM-Gesprdchs. Es han-
delt sich um ein telemedizinisches SDM-
Gesprdch, das am 31.10.2023 im Peter
MacCallum Comprehensive Cancer Centre
in Melbourne stattgefunden hat. Es war das
erste SDM-Gesprach, das ich erlebt habe.
Ich habe die Fragen des Arztes — in diesem
Fall des Andsthesisten und einige Antwor-
ten des Patienten notiert. Es handelt sich
um einen {iber 80-jdhrigen mannlichen
Patienten mit einem kolorektalen Tumor.

Andsthesist: Begriifung. Haben Sie lhre
Familie mit Ihnen? Am Ende des Tages
geht es darum, was das Beste fiir Sie ist.
Das Gesprach dauert eine Stunde, wenn
Sie Energie haben. Wir geben lhnen unsere
Meinung und Empfehlung. Wie geht es
Ihnen mit dem Gedanken an die Operation?
Patient: (Patient fiihlt sich iberfordert)

Andsthesist: Was ist lhr Verstandnis vom
Ziel der Operation?

Patient: Ich weif’ nicht, welche Konsequen-
zen die Operation oder keine Operation fiir
meine Zukunft und meine Lebensqualitat
haben wird. Werde ich in 3 Jahren noch ope-
rabel sein, wenn der Tumor wéachst?

Andsthesist: Durchschnittliche Lebens-
erwartung in Australien betrdgt 85 Jahre.
Das lasst sich nicht genau vorhersagen. Sie
haben vermutlich noch einige gute Jahre vor
sich, danach werden Sie wahrscheinlich zu
gebrechlich sein.

Andsthesist: Bekommen Sie Unterstiitzung
(mobile Pflege, Heimhilfe) zu Hause oder
kommen Sie mit Ihrer Frau alleine zu recht?

Andsthesist: Haben Sie weitere Familien-
angehdorige?

Patient: (Patient hat eine groBe Familie und
viele Enkelkinder, die noch heiraten wer-
den. Er méchte dabei sein.)

Andsthesist: Was wollen wir mit dieser Ope-
ration erreichen? Was ist lhr Ziel? Was ware
fiir Sie ein gutes Ergebnis?

Patient: Wenn ich nach der Operation krank
werde, dann wiirde ich mir wiinschen, ich
héatte mich nicht operieren lassen.

Andsthesist: Glauben Sie, dass lhre aktu-
elle Erkrankung Ihre Lebensqualitat beein-
trachtigt? Wenn ja, wie?

Patient: Manchmal habe ich Ubelkeit.
(Notiz: Er nimmt keine Antiemetika)

Andsthesist: Wenn Sie sich nicht operieren
lassen, ist es moglich, dass Symptome auf-
treten. Ein Wechsel von einer eher aggressi-

ven, aktiven Behandlung hin zur Behandlung
der Symptome. (Notiz: Er zeichnet drei
Lebensqualitdtskurven von unterschiedli-
chen Szenarien und erklart sie) (Abb.3).

Andsthesist: Vorhersage fiir postoperatives
Ergebnis. Wir brauchen mehr Informationen
iber lhre Fitness fiir die Operation. Wir wer-
den einen kardiopulmonalen Belastungs-
test (CPET) durchfiihren und auch einen
Risikoscore berechnen. Es geht um lhre
Belastbarkeit die Operation zu iiberstehen.
Maochten Sie, dass ich lhnen einige statis-
tische Daten dazu gebe? (Notiz: Er erklart
statistische Daten)

Patient: Ich praferiere eine Lebensverldn-
gerung.

5 ’1?; Tﬁf f‘m-;,.

Abb.3: Grafische Darstellung der
Lebensqualitatskurven in unterschiedlichen klinischen
Szenarien, sogenannte graphic/decision aids".

Auf der Y-Achse: QoL (Quality of Life), Lebensqualitat.
Auf der X-Achse: Zeit in Monaten.

Die orange Kurve: schlechtes Outcome im Falle einer
Operation, postoperative Deteriorierung.

Die blaue Kurve: nichtoperative Lésung, langsamer
Abfall der Lebensqualitét.

Die rosa Kurve: gutes postoperatives Ergebnis,
Verldngerung einer guten Lebensqualitét.

Eigene Abbildung vom 31.10.2023, erstellt im Rahmen
eines SDM-Gesprdchs im Peter MacCallum Cancer Centre,
Melbourne.

Andsthesist: Haben Sie das Gefiihl, dass Sie
eher zu einer Operation neigen? Lebens-
qualitdt versus Lebensquantitat?

Patient: Lebensquantitat.

Andsthesist: Ich finde, das ist sehr wichtig
anzuerkennen.

Andsthesist: Welche Outcomes der Opera-
tion waren fiir Sie nicht akzeptabel? Zum
Beispiel im Rollstuhl zu sein oder nicht
mehr selbst essen zu kdnnen. Wenn Sie
im Rollstuhl landen wiirden — konnten Sie
damit leben? Und wenn Sie Ihre Kraft nicht
mehr zurtickgewinnen und in ein Pflege-
heim miissten?

Patient: Ich glaube nicht, dass das passie-
ren wiirde.

Andsthesist: Wenn Sie nicht mehr lhr
Gesicht waschen konnten?

Andsthesist: Advanced Care Plan. (Notiz: Er
versuchtzu erkldaren, in welchen Situationen



1. ,Major* Operation

- Erwartete Operationsdauer > 2 Stunden
- Mehrtégiger Krankenhausaufenthalt

- Eingriffe in Korperhdhlen oder Eingriffe mit ausgedehnter Rekontruktion

- ASA 3 oder mehr

- Bedenken hinsichtlich Gebrechlichkeit / ,positive surprise“ Frage
- CPET-Kriterien nicht geeignet fiir ein Prahabilitationstraining (2 oder mehr: AT <10, pV02 <

16 ml/kg, pvO2/BSA < 710)

- Chronische Erkrankung oder Endorgandysfunktion
- NSQIP-Vorhersage fiir die 30-Tage Mortalitdt > 4 % oder signifikant erhohte Komplikationsrate

im Vergleich zu Durchschnitt

- Situationen, in denen ein Konflikt in der Enscheidungsfindung antizipiert werden kann

Abb.4: Beispiel fur Kriterien zur Zuweisung zu einem SDM-Gespréch im Peter MacCallum Comprehensive Cancer
Centre, Melbourne. Erstes Kriterium (Operation) + =2 von Patientenkriterien mussen erfullt werden.

CPET - cardiopulmonary exercise testing, ASA — American Society of Anesthesiologists, AT — anaerobic threshold,
pVO2 — die maximale Sauerstoffaufnahme, pVO2/BSA — auf Korperoberfliche (BSA) normalisierte maximale Sauer-

stoffaufnahme.

ein ACP notwendig ist. Der Patient versteht
es nicht ganz.) ,,Wenn Sie ein Gemiise
wadren.“ Eine Versorgung, die sich an lhren
Werten und Zielen orientiert. Sie bekommen
die Behandlung, die fiir Sie akzeptabel ist.

Andsthesist: Haben Sie bisher noch Fragen?

Andsthesist: Postoperativer Verlauf: Inten-
sivstation, Normalstation und Rehabilita-
tion. Ich muss Chirurgen nochmal fragen,
ob die Operation kurativwdre. Méchten Sie
noch etwas besprechen oder fragen?

Andsthesist: Wir mochten Sie so fit wie
moglich machen, so stark wie méglich und
dass Sie so gut wie moglich essen.

Es gibt 2 Szenarien von CPET: 1. ,,Super fit“ —
so konnen Sie lhr Leben verlangem. 2. ,,Es
lauft schlecht“ — so wiirden Sie lhre aktuelle
gute Lebensqualitdt opfern.

Patient: Also wirklich erst, bis ich das Fahr-
rad nicht gemacht habe, kénnen wir nicht
sagen, ob ich fiir die Operation geeignet
bin?

Andsthesist: ,,We jump together“. Wir bom-
bardieren die Leute mit Terminen, aberdas
dient dazu, sicherzustellen, dass Sie in
bestmdoglicher Form sind.

Notiz: Abschluss des Gesprdchs. Ergdn-
zende Information: Patienten werden zu
einem SDM-Gesprdach meist im Rahmen
eines ,Fit for surgery“ Meetings zugewiesen.
Dort werden Risikoscores, Behandlungs-
plane, Erndhrung, korperliches Training,
eine mogliche Verschiebung der Operation
sowie die Anamnese besprochen. Spater
konnen die Patienten erneut in einem ,,Fit
for surgery“ Meeting vorgestellt werden. In
einem multidisziplindren Board werden dhn-
liche Aspekte diskutiert, es wird auf patien-
tenspezifische Probleme wie z. B. niederige
Motivation oder mangelnde Compliance bei
der Prahabilitation eingegangen. Patienten
werden weiter zur Erndhrungsberatung oder
Psychologie zugewiesen.

Es kommt immer noch haufig vor, dass
eine konventionelle Patientenaufklarung
mit einem SDM-Gesprach verwechselt wird.
Eine Operationalisierung von SDM im peri-
operativen Setting kdnnte die Lebensqua-
litat und die Zufriedenheit der Patienten
verbessern. Es sollte kritisch lberlegt
werden, ob eine Operation durchgefiihrt
werden sollte, nur weil sie technisch mach-
bar ist. Sowohl die Patienten als auch die
Chirurg:innen profitieren davon, wenn
zielkongruente Entscheidungen getroffen
werden. L]
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Table 1 Anaerobic threshold: multivariable logistic
regression assessing the relative importance of each
Duke Activity Status Index (DASI) question in predicting
AT >11 ml kg-' min-'

Questions Odds ratio (95%  P-
confidence value
interval)

1. Are you able to take care of 0.82 (0.25-2.68) 0.74

yourself?

2. Are you able to walk indoors? 0.62 (0.14—-2.67) 0.52

3. Are you able to walk a block or 1.42 (0.69-2.91) 0.34

two on level ground?

4. Are you able to climb a flight of 1.91 (1.07-3.41) 0.03

stairs or walk up a hill?

5. Are you able to run a short 0.91 (0.69-1.21) 0.53

distance?

6. Are you able to do light work 0.96 (0.35-2.67) 0.94

around the house?

7. Are you able to do moderate  1.08 (0.63—-1.85) 0.78

work around the house?

8. Are you able to do heavy work  1.73 (1.29-2.33) <0.01

around the house?

9. Are you able to do yard work?  1.62 (1.17-2.25) 0.04

10. Are you able to have sexual 1.72 (1.34-2.21) «0.01

relations?

11. Are you able to participate in 0.95 (0.71-1.27) 0.729

moderate recreational
activities?
12. Are you able to participate in ~ 1.38 (1.06—-1.79) 0.02

strenuous sports?

Abb.5: Modifizierter Duke Activity Status Index zur
Einschatzung des perioperativen Risikos. Peak VO2: multi-
variable logistische Regressionsanalyse zur Bewertung
der relativen Bedeutung einzelner DASI-Fragen bei der
Vorhersage von pVO2 > 16 ml/kg/min. Die vier Fragen, die
signifikant mit einem pVO2 > 16 ml/kg/min assoziiert sind,
sind fett und kursiv dargestellt.
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Im Portrait: Der chirurgische Fragebogen

Jonas Santol
Assistenzarzt
Abteilung fir Chirurgie, Klinik Favoriten

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

Ich habe mich sehr frith im Studium fiir die Chirurgie entschie-
den. Neben der Faszination fiir die Anatomie und das Handwerk
finde ich z.B. das Arzt-Patienten-Verhéltnis besonders beloh-
nend. Die Moglichkeit, Patient:innen in absoluten Extremsitu-
ationen helfen zu kdnnen, und die Dankbarkeit, die einem im
besten Fall entgegengebracht wird, sind etwas ganz Besonderes.

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie beeinflusst?
Ich glaube, dass ich das Gliick habe, von vielen Chirurg:innen
beeinflusst worden zu sein. Angefangen mit meiner ersten
Famulatur im Hanusch Krankenhaus, nach der ich mich fiir die
Chirurgie entschieden habe, hat mich Prof. Patrick Starlinger fiir
die Leberchirurgie und die Wissenschaft begeistert. Jetzt, als
Assistenzarzt im zweiten Ausbildungsjahr, habe ich das Gliick,
an unserer Abteilung von Prim. Univ.-Prof. Thomas Griinberger
und unseren erfahrenen Oberdrzt:innen lernen zu dirfen, die
mich durch ihre Erfahrung, ihren Zugang zur Chirurgie und ihren
Umgang mit Patient:innen maRgeblich pragen.

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

Ruhe, Geduld sowie fachliche Expertise im OP, aber genauso
Empathie und vor allem Engagement und der Wille, die Extra-
meile in der Betreuung der eigenen Patient:innen zu gehen.

4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

Ich glaube, dass Ausgleich sehr wichtig ist, in meinem Fall ist
das zum Beispiel Sport. Ich denke auch, dass es wichtig ist, mit
Personen im privaten Umfeld {iber Dinge zu sprechen, die einen
im Beruf belasten.

5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft?

Die Chirurgie der Zukunft muss den Verdnderungen unserer
heutigen Zeit mutig entgegengehen und sich nicht vor ihnen
verschlieBen. Gleichzeitig braucht sie neue Ausbildungskon-
zepte, die sich mit den aktuellen Herausforderungen, wie z.B.
reduzierter OP-Kapazitat, befassen.

6. lhr Lebensmotto?

Ich wiirde sagen: sich fiir Dinge begeistern zu kénnen, offen und
ehrlich zu kommunizieren und Verantwortung fiir das eigene
Handeln zu tibernehmen.

//——
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Julia Dumfarth
Oberérztin an der Universitatsklinik far
Herzchirurgie und thorakale Aortenchirurgie

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

Ich war bereits im Studium sehr an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
system interessiert. Fiir die Herzchirurgie habe ich mich letzten Endes
entschieden, weil es ein Fach ist, in dem einem als Chirurgin extreme
Prazision und Disziplin abverlangt wird. Diese beiden Eigenschaften
bedingen, dass man Menschen mit sehr kritischen Erkrankungen unmit-
telbar helfen kann. Die Erfolge, die man in der Herzchirurgie erzielen
kann, basieren immer auf einem starken interdisziplindren und inter-
professionellen Team.

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie beeinflusst?

In der Chirurgie spielen die Mentor:innen und Lehrer:innen eine ext-
rem wichtige Rolle. Ich wiirde fiir mich behaupten, dass den grofiten
Einfluss auf mein Denken, Handeln und meine gesamte Entwicklung
meine chirurgischen Lehrmeister an der Universitatsklinik Innsbruck
und mein wissenschaftlicher Mentor an der Yale University hatten.

3. Was zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten Chirurgen aus?
Diese Frage ist eng mit einer personlichen Meinung und Erfahrung
verknipft. Fiir mich zeichnet eine gute Chirurgin aus, Patient:innen
im Gesamtbild zu erfassen und mit Empathie zu begegnen, die chirur-
gische Therapie mit einer Prazision und Selbstreflexion umzusetzen
und Komplikationen aufzuarbeiten. Das Streben nach Perfektion, das
Bewahren von Kontenance vor allem in kritischen Situationen und
das Teamgefiige zu pflegen, sind meine personlichen drei wichtigsten
Punkte, an denen ich immer festhalte.

4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

Beide Bereiche haben einen bestimmten Rang und eine bestimmte Prio-
ritdt, die sich dynamisch dndern kénnen. Fiir eine gute Performance im
Job braucht es Menschen im Privatleben, die helfen, die leeren Speicher
aufzufiillen und manchmal Perspektiven wieder geraderiicken. Wer eine
Herzchirurgin als Partnerin, Schwester, Tochter oder Freundin hat, ist es
aber leider gewohnt, dass sich private Plane manchmal sehr spontan
dndern konnen und das Leben von Patient:innen zur Top Prioritat wird.

5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft?

Die Chirurgie ist im steten Wandel, das sieht man an den neuen Tech-
nologien und den immer kleiner werdenden chirurgischen Zugangen.
Die Chirurgie der Zukunft muss sich die technischen Moglichkeiten fiir
Simulationstraining und Virtual Reality zu Nutze machen um struktu-
riertes Training an die jiingere Generation zu bringen. Eine Optimierung
im Zeitmanagement und eine Starkung des Teamgedankens stellen die
Basis fiir alle Prozesse dar, die Verdnderungen einleiten sollen. Wer
eine gesunde Nachwuchsgeneration begeistern kann, hat die Zukunft
der Chirurgie bereits unaufhaltsam eingeleitet.

6. lhr Lebensmotto?
Shoot for the moon. Even if you miss, you will land among the stars.
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Junge Chirurgie

Was bedeutet Leadership
fiir junge Chirurg:innen?

Autor: J. Santol, Wien

Was bedeutet ,Leadership” fur junge Chirurg:innen? Beginnt ,Leadership” in der Chirurgie erst als Oberarzt oder Oberarztin oder

eigentlich schon viel friiher?

Wahrscheinlich kennen alle Chirurg:innen
diese odereine dhnliche Situation: Anfang
des ersten Ausbildungsjahres im Nacht-
dienst, vielleicht sogar der erste, und es
kommt zu einer kritischen postoperativen
Blutung. Entscheidungen miissen schnell
getroffen, relevante Personen informiert
und gemeinsam mit einem interdiszipli-
ndren Team die ndchsten Schritte geplant
werden.

Genau hierzeigt sich: Leadership in der Chi-
rurgie beginnt lange vor den ersten eigen-
standig durchgefiihrten Operationen oder
dem Facharztdiplom. Junge Chirurg:innen
tibernehmen friih Verantwortung, nicht erst
durch Hierarchie, sondern durch Handeln.
Sie zeigt sich in klarer Kommunikation,
strukturiertem Vorgehen und der Fahigkeit,
auchin angespannten Situationen Ruhe zu
bewahren.

Wie erlernen junge Chirurg:innen zentrale
Kompetenzen und ,Leadership“? Diese
Fahigkeiten sind einerseits sicher Cha-
raktereigenschaften, die man mitbringen
kann, gleichzeitig sind sie aber vor allem
das Ergebnis von Erfahrung, Ubung und
bewusster Weiterentwicklung im klinischen
Alltag. Vor allem wéchst man in der Chirur-
gie aber mit seinen Vorbildern. Wie kaum
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ein anderes Fach lebt die Chirurgie von
Mentoring. Junge Chirurg:innen brauchen
Vorbilder, die ihnen ermdéglichen, an ihrer
Erfahrung teilzuhaben.

Nicht nur das chirurgische Handwerk,
auch Resilienz im Beruf, der Umgang mit
Fehlern und Krisenmanagement, kann vor-
gelebt werden. In der richtigen Abteilung
lernt man, angefangen beim Primar oder
der Primaria bis hin zu den Oberdrzt:in-
nen, respektvolle Teamfiihrung sowie klare
Ansagen und effiziente Delegation. Gleich-
zeitig sind auch die jungen Kolleg:innen in
Ausbildung wichtige Orientierungspunkte,
die niederschwellig vorleben, wie man den
stressigen Alltag bewaltigt.

Die Rolle der Pflege kann ebenfalls nicht
hoch genug eingeschdtzt werden. Wah-
rend im OP ein grof3er Teil des Handwerks
direkt von der OP-Pflege vermittelt wird,
kann man auf der Station Empathie und
Kommunikation mit Patient:innen lernen,
wenn man aufmerksam auf das tagliche
Handeln der Stationspflege achtet. All
diese Fahigkeiten férdern Selbststandigkeit
und ,,Leadership“ und lassen sich direkt in
den OP {ibertragen. Sie prdgen das eigene
Handeln besonders dann, wenn Situatio-
nen unerwartet stressig werden.

Wie kann man ,Leadership“ fordern? Die
klassischen Herausforderungen unserer
Zeit sind bekannt: reduzierte OP-Kapazi-
tdten durch Personalengpdsse und verdn-
derte Arbeitszeitregelungen machen die
Zeitim Krankenhaus und im OP, in der man
lernen kann, besonders wertvoll. Es stellt
sich die Frage, wie die Ausbildung in Oster-
reich an diese sich dndernden Bedingungen
angepasstwerden kann, um weiterhin eine
hohe Qualitat zu gewdhrleisten und junge
Chirurg:innen bestmdglich zu fordern.

Gezielt auf Mentoring zu setzen, ist eine
mogliche Antwort. Durch das Angebot
strukturierter Mentoring-Programme an
einer Abteilung wird die Schwelle fiirjunge
Chirurg:innen, sich Ansprechpartner:innen
zu suchen, gesenkt. Es entsteht eine Kultur,
in der schwierige Situationen gemeinsam
mit erfahrenen Kolleg:innen reflektiert wer-
den kdnnen. Gleichzeitig erméglicht Mento-
ring strukturiertes Feedback zum aktuellen
Stand der Ausbildung und die Definition
konkreter Lernziele. Ein regelmafiiger, in
derAusbildung verankerter Austausch zwi-
schen Mentor:innen und Mentees férdert
die chirurgische Entwicklung nachhaltig.

Die notwendige Ruhe im OP und das ent-
sprechende ,,Leadership“ kommen sicher-




lich mit der Erfahrung. Da die Zeit im OP
jedoch begrenzt sein kann, ist das Training
chirurgischer Fertigkeiten abseits des OP
umso wichtiger. Die Moglichkeit, regel-
mafig an chirurgischem Simulationstrai-
ning teilzunehmen, ist hier eine etablierte
Losung. Gerade das Management von
Komplikationen kann in der Simulation mit
niedriger Fallhohe sowie stress- und angst-
frei trainiert werden. Wahrend beispiels-
weise in den USA Simulationstraining an
vielen chirurgischen Abteilungen in Form
strukturierter Ubungszentren angeboten
wird, findet es in Osterreich meist im Rah-
men von Fortbildungen statt. Diese haben
jedoch oft den Nachteil, mit erheblichen
Kosten verbunden zu sein, die, je nach
Ausbildungsort, nur teilweise tibernom-
men werden oder selbst getragen werden
mussen.

Zukiinftig sollte daher evaluiert werden,
Simulationstraining als festen Bestandteil
der chirurgischen Ausbildung zu etablie-
ren oder Fortbildungen stadrker zu fordern,
um den Zugang fiir junge Chirurg:innen zu
erleichtern.

Wie gibt man jungen Chirurg:innen eine
Stimme? Als ,,President elect“ der Young
Surgeons Austria (YSA) bin ich der festen
Uberzeugung, dass die YSA einen wichtigen
Beitrag leistet, junge Chirurg:innen zu ver-
netzen, sei es durch die Organisation von

Fortbildungen oder durch das Ermoglichen
von Rotationen. Die YSA gibt jungen Chi-
rurg:innen frith die Moéglichkeit, ihre Aus-
bildung aktiv mitzugestalten und selbst in
die Hand zu nehmen. Gleichzeitig konnen
wir als Interessenvertreter:innen der jungen
Chirurgie eine gemeinsame Stimme geben.

Es ist wichtig, dass wir uns als junge Chi-
rurg:innen aktivam Diskurs beteiligen. Wie
sollen unsere Wiinsche und Vorstellungen
umgesetzt werden, wenn wir uns nicht
selbst dafiir einsetzen? Es kann nicht allein
die Aufgabe der Ausbildner sein, die chirur-
gische Aushildung zu verbessern. Sich aktiv
an ihrer Gestaltung zu beteiligen, ist eines
der Kernthemen der YSA.

Unabhangig davon bedeutet ,Leadership*
auch, Verantwortung fiir die eigene Ausbil-
dung und jene der Kolleg:innen zu tber-
nehmen, bereits wahrend der Ausbildung.

Im OP werden nicht nur Techniken vermittelt,
sondern auch Ruhe, Verantwortung und
Teamfuhrung vorgelebt. Junge Chirurg:innen
lernen dabei von erfahrenen Kolleg:innen nicht
nur das chirurgische Handwerk, sondern auch
klare Kommunikation, strukturiertes Vorgehen und
den Umgang mit herausfordernden Situationen.
Mentoring im klinischen Alltag pragt damit sowohl
die operative Ausbildung als auch das Verstandnis
von Leadership" in der Chirurgie.

Dazu gehort auch, jiingere Kolleg:innen zu
unterstiitzen und mitzudenken. Neben dem
eigenen Ehrgeiz ist es essenziell, auch auf
das Team zu achten, denn am Ende des
Tages ist Chirurgie ein Teamsport und lebt
von Vertrauen.

»Leadership“ ist kein Titel und beginnt ab
dem ersten Tag im klinischen Alltag und
in der chirurgischen Ausbildung. Wie ein
Marathon erfordert auch die chirurgische
Ausbildung Ausdauer und das Ubernehmen
von Verantwortung ist eine Haltung, die
man tdglich lebt. In Abteilungen, die von
einem respektvollen Umgang aller Berufs-
gruppen geprdgt sind, kdnnen sich junge
Chirurg:innen entwickeln, die das Verstand-
nis von ,,Leadership“ in der Chirurgie der
Zukunft positiv mitgestalten. Letztlich fiihrt
eine Kultur von Verantwortung und Refle-
xion zu einem besseren Miteinander und
zu mehr Patient:innensicherheit. ]

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Jonas Santol

Kundratstral3e 3
1100, Wien

Abteilung fur Chirurgie, Klinik Favoriten

E-Mail: Jonas.santol@gesundheitsverbund.at
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Abschlussbericht

Autorin: M. F. Hutter, Graz
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Das Jeschke-Lab vor dem David Braley Research Institute, dem Sitz der
Forschungsgruppe.

Das Centre of Burn Research der Hamil-
ton Health Sciences (HHS) in Hamilton,
Kanada, wurde 2022 von Prof. Marc G.
Jeschke gegriindet, einem der weltweit
fihrenden Experten auf dem Gebiet der
Verbrennungsmedizin. Ziel des Zentrums
ist es, durch translationale und evidenz-
basierte Forschung das Uberleben und die
Lebensqualitdt von Brandverletzten nach-
haltig zu verbessern. Die enge strukturelle
Anbindung des Jeschke Labs an die Burn
Unit des Hamilton General Hospital ermdg-
licht dabei einen Briickenschlag zwischen
Forschung und klinischer Versorgung.

Bereits friith in meiner Ausbildung entwi-
ckelte ich den Wunsch, einen Forschungs-
aufenthalt im Ausland zu absolvieren, um
ein vertieftes Verstandnis der Pathophysio-
logie von Verbrennungen sowie fundierte
Kenntnisse in wissenschaftlichem Arbeiten
zu erwerben. Dank der Unterstiitzung von
Prof. Lars-Peter Kamolz konnte ich dieses
Zielverwirklichen und verbrachte insgesamt
2,5 Jahre am Centre of Burn Research. Vom
ersten Tag an wurde ich herzlich in das inter-
disziplindre Team aufgenommen und aktiv
in verschiedene Projekte eingebunden.

Ein Teil meiner Arbeit bestand in der Mit-
wirkung an klinischen Studien. In einer
Kohorte von 2321 Patientinnen und Pati-
enten konnten wir zeigen, dass Alter und
Geschlecht einen signifikanten Einfluss
auf die posttraumatische Pathophysio-
logie und das Outcome nach Verbren-
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nungen haben. Insbesondere die
hohere Mortalitédt bei erwachsenen
Frauen im Vergleich zu Mannern
hat mir die Bedeutung individua-
lisierter Therapieansatze deutlich
vor Augen gefiihrt (doi:10.1097/
CCM.0000000000006789). Auf-
bauend darauf untersuchten wir
die Inzidenz und Prognose der
Sepsis bei Brandverletzten. Sep-
sis trat haufig auf (ca.20-23 %)
und war klar mit schlechteren Out-
comes assoziiert; Risikofaktoren
waren insbesondere hdheres Alter,
groBBere verbrannte Kérperoberfla-
che und Inhalationstrauma (doi:
10.1186/540779-025-00643-X).

Neben der klinischen Forschung hat mich
insbesondere der Bereich der regenerati-
ven Medizin fasziniert. Es war fiir mich sehr
spannend, an Projekten mitzuwirken, in
denen neue Therapieansdtze zur Verbesse-
rung der Wundheilung untersucht wurden.
So konnten wir zeigen, dass aus humanen
iPSCs gewonnene mesenchymale Stamm-
zellen die Hautregeneration in einem por-
zinen Verbrennungsmodell deutlich verbes-
sern (doi: 10.1038/541536-025-00427-w).
Ebenso beeindruckend war die Arbeit an
innovativen Tissue-Engineering-Ansétzen,
insbesondere die Entwicklung scaffold-
freier Zellschichten als Grundlage komple-
xer 3D-Gewebekonstrukte (doi: 10.1039/
d51c00678c).

Den GroBteil meines Aufenthalts ver-
brachte ich in der experimentellen For-
schung, sowohl im Labor als auch in der
Arbeit mitin vivo-Modellen. Diese Zeit hat
mir nicht nur technische Fertigkeiten ver-
mittelt, sondern mir auch ein tiefes Ver-
standnis fiir die Dynamik der Wundheilung
und die Herausforderungen translationaler
Forschung gegeben. Besonders pragend
war fiir mich die Moglichkeit, eigene Fra-
gestellungen zu entwickeln, Experimente
durchzufiihren und Ergebnisse kritisch zu
hinterfragen.

Riickblickend war dieser Forschungsauf-
enthalt flir mich eine duBerst bereichernde
Erfahrung, fachlich wie personlich. Er hat

meinen Blick auf klinische Fragestellungen
nachhaltig verdndert und mein Interesse
an wissenschaftlicher Arbeit vertieft. Ich
hoffe, die gewonnenen Erfahrungen kiinftig
in meine klinische Tatigkeit einbringen und
die begonnene Forschung im Bereich der
Hautregeneration weiterfiihren zu kénnen.
Insbesondere ware es auch das Ziel, die
internationale Zusammenarbeit mit dem
Jeschke Lab langfristig auszubauen.

David Braley Research Institute (links),
Hamilton General Hospital (rechts)

Mein besonderer Dank gilt Prof. Lars-Peter
Kamolz fiir die Unterstiitzung und Motiva-
tion, diesen Weg zu gehen, Prof. Marc G.
Jeschke fiir die hervorragende Betreuung
sowie der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Chirurgie fiir die Ermoglichung dieses
Aufenthalts. []

KORRESPONDENZ-
ADRESSE

™

Dr. Maria Fernanda Hutter

Medizinische Universitat

Graz

Auenbruggerplatz 29/4
8036 Graz
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Hepato-Pancreato-Biliary (HPB)

Fellowship in Brisbane

Autor: J. Langle, Wien

Ort:

HPB Unit, Department of General
Surgery, Royal Brisbane and Women'’s
Hospital (RBWH), Brisbane (BNE),
Queensland (QLD), Australien
Zeitraum:

Februar 2025 — Februar 2026

Schwerpunkt:

Minimalinvasive Leber-, Pankreas- und
Gallenwegschirurgie
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MAIN ENTRANCE

Das RBWH

Nach meinem letzten HPB Fellowship bei
Karl). Oldhaferim schénen Hamburg (siehe
Zeitschrift Chirurgie, Ausgabe 03/2023,
Seite 26-27) bewarb ich mich fiir das kom-
petitiv ausgeschriebene HPB-Fellowship
am renommierten ,,Royal Brisbane and
Women’s Hospital“ (RBWH), einer von der
»Australian and New Zealand Hepato-Pan-
creato-Biliary Association“ (ANZHPBA)
akkreditierten HPB Unit. Nach einem per-
sonlichen Vorstellungsgesprach, inklusive
eingeladenem Vortrag {iber meine klini-
schen und wissenschaftlichen Tatigkeiten
vor dem gesamten Department fiir Chirur-
gie, wurde ich als erster internationaler
Fellow aus Osterreich ausgewéhlt. Darauf
folgte ein intensiver organisatorischer Pro-
zess mit zahlreichen administrativen und
regulatorischen Anforderungen, insgesamt
deutlich biirokratischer als fiir einen Oster-
reicher erwartet. Nach rund 25 Stunden
Reisezeit findet man sich schlie8lich im
sommerlich warmen und lebendigen Bris-
bane wieder.

Brisbane ist die Hauptstadt des Bundes-
staates Queensland, des flaichenmafBig
zweitgrofiten Bundesstaates Australiens,
der etwa zwanzigmal so groB ist wie Oster-
reich. Die Metropolregion zdhlt rund 2,6
Millionen Einwohner und ist damit die dritt-
groBte Stadt Australiens. In der internatio-
nalen HPB Community ist Brisbane unter
anderem durch Russell Strong bekannt, der
weltweit die erste erfolgreich durchgefiihrte
Leberlebendspende berichtete (Strong et
al., NEJM, 1990), sowie durch die ,,Brisbane
Terminology“ der Leberanatomie (Strasberg
etal., HPB, 2000) bekannt, die spater durch
die ,, Tokyo terminology* aktualisiert wurde
(Wakabayashi et al., ) Hepatobiliary Panc-
reat Sci, 2020).

Das ,,Royal Brisbane and Women’s Hos-
pital“ (RBWH) selbst ist ein 6ffentliches
tertidres Referenzzentrum mit 929 Betten.
Es ist das grofite Krankenhaus Australiens
fur Erwachsene, fungiert als zentrales
Lehr- und Forschungszentrum und ist aka-
demisch mit der ,University of Queens-
land“ (UQ) assoziiert. Das RBWH ist zudem
durch Les Nathanson und George Fielding
international bekannt, zwei Pionieren der
laparoskopischen HPB und Upper-Gl Chir-
urgie. Der von Les Nathanson entwickelte
»Nathanson Liver Retractor” ist weltweit
etabliert und klinisch breit im Einsatz.
Dariiber hinaus gilt das RBWH als Vorldu-
fer der minimal-invasiven Leberchirurgie,
einschlieBlich der ersten laparoskopischen
rechtseitigen Hemihepatektomie in der
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stidlichen Hemisphare durch Nick O’Rourke
(O’Rourke etal., ) Gastrointest Surg, 2004).
Jingst wurde hier auch das Spektrum der
organerhaltenden Verfahren im Rahmen der
linksseitigen Pankreasresektion um eine
weitere Technik erweitert: die laparoskopi-
sche partielle Splenektomie im Rahmen der
linksseitigen Pankreatektomie (Bell-Allen
et al., ANZ ] Surg, 2024). Diese Methode
(O’Rourke) reiht sich konzeptionell neben
Warshaw und Kimura Techniken ein und
zielt auf den Erhalt von Milzgewebe bzw.
splenischer Funktion mit potenziellen
immunologischen Vorteilen.

Das Department fiir Chirurgie gliedert sich
in 6 unabhangige Units: Breast & Endo-
crine, HPB, Colorectal, Upper Gl, Acute
Surgical Unit (ASU) und Burns. Die HPB Unit
besteht aus 5,,Consultants®, die als ,,Visi-
ting Medical Officer (VMO) tatig sind: Nick
O’Rourke, David Cavallucci, Richard Bryant,
Pranavan Palamuthusingam und George
Hopkins, der sich mittlerweile ausschlief3-
lich auf die metabolisch-bariatrische Chir-
urgie fokussiert und einen eigenen ,,Fellow*
hat. Da die Consultants als VMO angestellt
sind und in der Regel maximal tiber ein 0,2
Sfull-time equivalent® (FTE) verfiigen, liegt
die operative und organisatorische Leitung
des klinischen Alltags faktisch beim Fellow.
Bei Fragen, komplexen Entscheidungen

Bild links: David Cavallucci und ich nach meinem ersten robotischen Pankreatikoduodenektomie (Kausch-Whipple)
Bild Mitte: Der Pionier Nick O'Rourke und ich
Bild rechts: Pranavan Palamuthusingam und ich nach meiner ersten laparoskopischen rechtseitigen Hemihepatektomie
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Unsere HPB Ruckgrat, Clinical Nurse Coordinator (CNC)
Kath Bradley

oder unerwarteten Problemen erfolgt jeder-
zeit eine telefonische Riicksprache mit dem
zustdndigen Consultant. Neben dem HPB
Fellow setzt sich das Team aus einem vom
»Royal Australasian College of Surgeons®
(RACS) akkreditierten Senior Registrar
(GSET5), zwei PHOs (PGY3-5), einem JHO/
SHO (PGY2-3) sowie drei Interns (PGY1)
zusammen, fiir deren Teaching und Assess-
ment der Fellow maf3geblich verantwortlich
ist. Der GSET rotiert halbjahrlich, sodass im
Jahresverlauf zwei unterschiedliche Senior
Registrars im Team tdtig sind. Die PHOs
wechseln im 3-Monats Rhythmus, was pro
Position vier verschiedene Besetzungen
pro Jahr bedeutet. Der JHO/SHO sowie die
Interns rotieren alle sechs Wochen. Damit
arbeitet der Fellow innerhalb von zwolf
Monaten mit einer groBen Zahl wechseln-
der direkter Teammitglieder zusammen
und tragt kontinuierlich Verantwortung fiir
deren strukturierte Einarbeitung, klinische
Supervision, operative Anleitung sowie for-
male Leistungsbeurteilung. Eine besondere
organisatorische Struktur ist, dass jede
Unit, einschlief’lich der HPB Unit, tber
eine eigene ,,Clinical Nurse Coordinator
(CNQ) verfuigt. Diese tibernimmt die zen-
trale Koordination der OP-Einteilung, der
Ambulanztermine, der Patientenkommuni-
kation sowie wesentlicher administrativer
Abldufe und bildet damit das organisatori-
sche Riickgrat der Unit.

Am gesamten RBWH besteht ein einheit-
licher 4 Wochen Zyklus (Woche 1-4), der
unabhéngig vom Kalendermonat gefiihrt
wird. Dieser Zyklus strukturiert am gesam-
ten Department fiir Chirurgie verbindlich
die OP-Tage, Ambulanzen, MDT Meetings,
Unit Meetings, M&M Konferenzen sowie
»continuing Medical Education (CME) bzw.
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Grand Rounds. Die strukturierte OP- bzw.
Ambulanzplanung ist in einen Vormittags-
und einen Nachmittagsblock gegliedert (OP
Beginn 7:30 Uhr bzw. 13:30 Uhr, reguldres
Ende 17:30 Uhr), entweder kombiniertinner-
halb eines Tages (z.B. vormittags Ambulanz,
nachmittags OP oder umgekehrt) oder als
ganztdgige OP-Liste. Das Unit-Meeting findet
im zweiwdchentlichen Turnus statt, gefolgt
vom HPB MDT. Im Rahmen dieser interdiszi-
plindren Konferenz werden samtliche HPB-
Patienten sowie komplexe Fragestellun-
gen aus den Konsultationen systematisch
besprochen. Jeder Patient wird einzeln vor-
gestellt, operative Indikationen, technische
Aspekte sowie das interdisziplindre Thera-
piekonzept werden strukturiert diskutiert
und konsentiert.

Insgesamt besteht im gesamten Depart-
ment ein ausgeprdgtes Bestreben, opera-
tive Eingriffe, sofern medizinisch sinnvoll
und technisch vertretbar, minimal-invasiv
(laparoskopisch oder robotisch) durch-
zuftihren. Vorausgegangene offene Ope-
rationen werde nicht per se als Kontrain-
dikation gewertet, sondern differenziert
im Hinblick auf Adhdsionen, Zugangsbe-
dingungen und onkologische Prinzipien
beurteilt. Technisch wird groer Wert auf
eine moglichst geringe Invasivitat gelegt:
Es wird hdufig mit 5-mm-Optiken und
5-mm-Trokaren gearbeitet, um die Anzahl
der 10 mm bzw. 12 mm Zugdnge gezielt zu
reduzieren und das minimalinvasive Kon-
zept konsequent umzusetzen. Eine beson-
dere lehrreiche Erfahrung stellt dabei die
Durchfiihrung komplexer Eingriffe wie der
robotischen Pankreatikoduodenektomie
(Kausch-Whipple) sowie robotischer bzw.
minimal-invasiver Major-Leberresektionen
dar. Diese Eingriffe verdeutlichen nicht nur
die technische Machbarkeit hochkomplexer
HPB-Prozeduren im minimal-invasiven Set-
ting, sondern auch die strukturellen Voraus-
setzungen hinsichtlich Teamkoordination,
Instrumentenstrategie und perioperativem
Management.

Neben dem erheblichen theoretischen
und praktischen fachlichen Zugewinn im

Bereich der HPB Chirurgie habe ich vor
allem menschlich auflerordentlich viel
aus dieser Zeit mitnehmen diirfen. Die
Zusammenarbeit mit dem gesamten Team
sowie die Offenheit und Kollegialitat der
,Brissie People“ haben mich nachhaltig
geprdgt. Besonders bewegt hat mich, dass
die Initiative fur die tiberraschend organi-
sierte Abschiedsfeier von meinem Team
(Registrars, PHOs und Interns) ausging.
Ebenso hat mich die persdnlich bestickte
OP-Haube als Abschiedsgeschenk sehr
geehrt. Diese Geste war fiir mich Ausdruck
grofler gegenseitiger Wertschatzung und
eines auflergewohnlichen Teamzusam-
menhalts.

Meine Teammitglieder Uber die Zeit (GSETs, PHOs,
SHOs, Interns

Mein besonderer Dank gilt zunédchst
meiner Frau fur ihre unerschiitterliche,
verstdandnisvolle und stdrkende Unter-
stlitzung. Die personlichen Opfer und
Entbehrungen, die sie im Rahmen dieses
Aufenthalts auf sich genommen hat, waren
keineswegs selbstverstdandlich und haben
diese Erfahrung erst moglich gemacht.
Ebenso danke ich dem gesamten HPB
Team, insbesondere Nick, Cav, Pran und
Richard, fiir die auBergewdhnliche fachli-
che und menschliche Begleitung wahrend
meiner Zeit in Brisbane. Ein besonderer
Dank gilt zudem Albert Tuchmann fiir sei-
nen unermiidlichen Einsatz im Rahmen
des Hospitationsstipendiums der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
(OGCH), dass diese Erfahrung maRgeblich
ermoglicht hat.

KORRESPONDENZADRESSE
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Priv.-Doz. Dr. med. univ. Johannes Langle, PhD
Klinische Abteilung fir Viszeralchirurgie
Universitatsklinik fir Allgemeinchirurgie
Comprehensive Cancer Center Wien
Medizinische Universitat Wien

Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien

E-Mail: johannes.laengle@meduniwien.ac.at
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Hospitationsbericht

2-monatige Hospitation an der
Chirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Salzburg

Autorin: D. Janisch, Amstetten

Abstract

Wahrend meiner Hospitation an der Abtei-
lung fiir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchi-
rurgie des Universitatsklinikums Salzburg
konnte ich im Zeitraum vom 01.10.2025
bis 30.11.2025 meine operativen Fahigkei-
ten vertiefen und mein fachliches Wissen
erweitern.

Hintergrund

Die fachdrztliche Ausbildung im Fachbe-
reich Chirurgie ist vielfdltig und erfordert
meiner Meinung nach neben derklinischen
Routine an der Heimatabteilung auch
gezielte Einblicke in spezialisierte Zentren,
um einen bestmoglichen Uberblick iber die
vielfdltigen Krankheitsbilder des Fachge-
biets der Allgemein- und Viszeralchirurgie
und deren Therapieprinzipien zu erlangen.

Um meine chirurgischen Kenntnisse zu
vertiefen und zum Erlernen neuer Fahig-
keiten absolvierte ich nach erfolgreich
absolvierter Facharztpriifung in meinem
letzten Ausbildungsjahr eine zweimonatige
Hospitation an der Chirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Salzburg unter der
Leitung von Prof. Klaus Emmanuel im Zeit-
raum vom 01.10.2025 bis 30.11.2025.

Mein personliches Ziel war es, meine ope-
rativen Kompetenzen auszubauen, neue
Behandlungskonzepte kennenzulernen
und mein Verstandnis und Wissen iber
spezifische chirurgische Krankheitsbilder
zu erweitern. Insbesondere galt mein Inte-
resse jenen chirurgischen Spezialgebieten,
welche an meiner jetzigen Abteilung nicht
(mehr) durchgefiihrt werden, wie u.a. der
komplexen hepatobilidren Chirurgie und
der Thoraxchirurgie.

Ermoglicht wurde mir diese Hospitation
wdhrend meiner Ausbildungszeit durch
Unterstiitzung meiner Vorgesetzten Frau
Prim. Z6chmann und durch eine Sonderver-
einbarung zwischen den beiden Kliniken.

Hospitationsalltag:

Bereits von Beginn an wurde ich in Salzburg
herzlich willkommen geheiften und voll-
standig in das Team integriert. Ich wurde
sowohlin der abteilungsinternen Wochen-

einteilung als auch im Operationsplan von
Beginn an namentlich beriicksichtigt. Zwei
Mentor:innen standen mir wahrend der
gesamten Hospitationszeit als Ansprech-
partner:innen zur Verfligung.

Zu Beginn meiner Hospitation warich in der
allgemeinchirurgischen und chirurgischen
Notfallambulanz tatig. Hier wurde es mir
ermoglicht selbststdndig Patient:innen zu
betreuen und auch allfallige im Ambulanz-
bereich stattfindende Eingriffe (wie zB.
Biilau-Drainagenanlagen etc.) unter Auf-
sicht durchzufiihren. Ebenso konnte ich
an diversen Spezialsprechstunden, wie
beispielsweise der koloproktologischen
und hepatobilidaren Spezialambulanz,
teilnehmen, und dadurch mein fachspezi-
fisches Wissen erweitern sowie durch die
fachliche Kompetenz der gesamten chirur-
gischen Kollegenschaft neue Fahigkeiten
generieren.

In weitere Folge war ich auch einer chirur-
gischen Bettenstation zugeteilt und durfte
an den tdglich durchgefiihrten Visiten aktiv
mitwirken. Im Rahmen der Visiten konnte
ich mein fachliches Wissen tber vielfiltige
chirurgische Krankheitshilder und deren
Behandlungen stdndig erweitern. Neben
taglichen Patient:innen- und Fallvorstellun-
gen im Rahmen der Visite gehorte auch die
interdisziplindre Vorstellung der Patient:in-
nen im Rahmen von Radiologischen Bespre-
chungen zu meinen Aufgaben. Ich empfand
den fachlichen Austausch im Rahmen der
Visite als besonders lehrreich. Auch die
Teilnahme am interdisziplindren Tumorbo-
ard war ein wéchentlicher Fixtermin.

Wahrend des gesamten Hospitationszeit-
raumes erhieltich die Mdglichkeit an diver-
sen Operationen aktiv teilzuhaben und von
der fachlichen Kompetenz des chirurgi-
schen Teams zu lernen. Insgesamt konnte
ich an 30 Operationen aktiv teilnehmen. Als
besondere Highlights darfich die operative
Assistenz beim seltenen Krankheitshild des
Pseudomyxoma peritonei sowie die ope-
rative Assistenz bei der autologen Insel-
zelltransplantation nach Pankreaslinksre-
sektion hervorheben. Ebenso bleiben mir
die Assistenzen bei thoraxchirurgischen

Eingriffen in besonders positiver und lehr-
reicher Erinnerung.

Ich konnte bei diversen Eingriffen unter
Anleitung meine operativen Fahigkeiten
vertiefen und verbessern. Das gesamte
Team war sehr lehrfreudig und stets bereit
mir chirurgische Expert:innentipps und
-tricks zu vermitteln.

AbschlieBende Worte

Die Hospitation an der Chirurgischen
Abteilung des Universitatsklinikums Salz-
burg war ein entscheidender und wichtiger
Schritt in meinem chirurgischen Werde-
gang.

Einblicke tber das eigene Arbeitsum-
feld hinaus und der kollegiale Austausch
haben meinen Ausbildungsweg fachlich
als auch personlich bereichert. Dariiber
hinaus konnte ich auch Impulse fir die
Arbeit an meiner Heimatklinik mitnehmen.
Meiner Meinung nach sollte eine derartige
Hospitation Bestandteil der chirurgischen
Facharztausbildung sein und ich kann dies
ausdriicklich empfehlen.

Mein Dank gilt meinem Hauptmentor
Dr. Presl sowie dem gesamten chirurgi-
schen Team der Uniklinik Salzburg unter der
Leitung von Prim. Univ.-Prof. Dr. Emmanuel
fur die intensive Betreuung, das fundierte
Feedback und die Moglichkeit, aktivim OP-,
Stations- und Ambulanzalltag mitzuwirken.
Ebenso danke ich meinerVorgesetzten Frau
Prim. Z6chmann und meinen chirurgischen
Kolleg:innen des LK Amstetten fiir die Mog-
lichkeit dieser Hospitation. ]

KORRESPONDENZ-
ADRESSE

Dr. Denise Janisch
Landesklinikum Amstetten
Abteilung far

Allgemein-, Viszeral- und
GefaBchirurgie
Krankenhausstraf3e 21
A-3300 Amstetten

E-Mail: denise.janisch@
amstetten.lknoe.at
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Einladung zur Vollversammlung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie OGCH

und ihren assoziierten Fachgesellschaften

Donnerstag, 18.06.2026 - 12:30 - 14:30 Uhr
Europasaal, Salzburg Congress
Auerspergstrale 6, 5020 Salzburg

Tagesordnung:

Begriiung und Eroffnung der Vollversammlung durch den Generalsekretar — A. Tuchmann

1. Feststellung der Beschlussfahigkeit

2. Bericht des Prasidenten — S. Roka

Bericht des Generalsekretdrs — A. Tuchmann
Bericht des Kassenverwalters — L. Kamolz

Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des Vorstandes

Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie —
K. Emmanuel

7. Bericht der Vorsitzenden des Aktionskomitees —
M. Lemmerer

8. Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/ACA* —
M. Weitzendorfer

9. Bericht Qualitatssicherung — S. Roka

10. Wahlen zum Vorstand

11. Gedenken an die verstorbenen Mitglieder
12. Aufnahme neuer Mitglieder

13. Vorschau OCK2027 — M. Grimm

14. Allfdlliges

Laut § 14/Abs. 2 der Statuten kann jedes Mitglied binnen einer
Woche nach Empfang der Einladung, unterstiitzt durch zwei weitere
Mitglieder, eine Ergdnzung der Tagesordnung fordern.

Laut § 15/Abs. 1 ist zur Fassung giiltiger Beschliisse der Vollver-
sammlung die Anwesenheit von mindestens einem Drittel der
ordentlichen Mitglieder und die einfache Mehrheit der giiltig abge-
gebenen Stimmen erforderlich.

Laut § 15/Abs. 2 ist bei Statutendnderungen, Verwendung des
Vereinsvermdgens und Publikationen die Anwesenheit von zwei
Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit
der giiltig abgegebenen Stimmen notwendig.

Laut § 15/Abs. 4 erfolgen alle Abstimmungen offen, sofern nicht
die Satzung anderes bestimmt oder fiinf ordentliche Mitglieder
geheime Abstimmung fordern.

Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschluss-
fahig, so findet 15 Minuten spéter eine Vollversammlung mit der-
selben Tagesordnung statt, die ohne Riicksicht auf die Zahl der
anwesenden Mitglieder beschlussféhig ist (Statuten § 15/Abs.2).

Zur Teilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitglied-
schaft erforderlich (Mitgliedschaftsbestitigung = Beitragsvor-
schreibung 2026)

WIR BITTEN UM ZAHLREICHE TEILNAHME!

Univ.-Prof. Dr. A. Tuchmann
Generalsekretdr OGCH
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Prim. Priv.-Doz. Dr. S. Roka
Prasident OGCH
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Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie

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

Ausschreibung von zwei Georg Stumpf Stipendien fiir Krebsforschung
zu je 15.000,- Euro

Einreichfrist: 30. Juni 2026

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2026 zwei Georg Stumpf Stipendien
fiir Krebsforschung. Das Stipendium ist mit je € 15.000,— dotiert.

Gefordert werden hochqualifizierte Nachwuchskréfte, deren Forschungsfokus auf dem Gebiet der Chirurgischen
Onkologie liegt. Die Mitgliedschaft in der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie ist
Voraussetzung.

Das Stipendium wird pro Projekt einmalig vergeben. Die Ubergabe des Stipendiums erfolgt im Vergabejahr auf
der ACO-ASSO Jahrestagung, wo die Stipendiatin auch Gelegenheit erhélt das Projekt kurz zu prasentieren. Die
Projektdaten sind einmal jahrlich zu aktualisieren (jeweils Dezember). Die Datenbank ist auf der ACO-ASSO
Homepage einsehbar. Jedes Projekt ist mit einem Abschlussbericht zu beenden, der ebenfalls auf der ACO-ASSO
Homepage verdffentlicht wird. Publikationen, die aus oder in Zusammenhang mit dem Projekt entstehen sind
ebenfalls in der Datenbank anzufiihren. In Publikationen ist die Férderung durch das Georg Stumpf Stipendium
der ACO-ASSO anzufiihren. Nach spédtestens drei Jahren werden die Stipendiat:innen aufgefordert das Projekt
bzw. Ergebnisse im Rahmen der Schlussveranstaltung der ACO-ASSO Jahrestagung zu prdsentieren.

Bewerbung

Antrige sind bis spitestens 30. Juni 2026 elektronisch an die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische
Onkologie an: office@aco-asso.at (ACO-ASSO Sekretariat) zu richten. Dem formlosen Antrag sind folgende
Unterlagen in vorgegebener Reihenfolge beizugeben:

-

. Lebenslauf;
. Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen Tatigkeit einschlieflich der Ausbildung;
. Liste der bisherigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen;

. detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung

vi &~ WN

. schriftliche Bestatigung des Abteilungsvorstands, aus dem hervorgeht, dass die fiir eine erfolgreiche
Durchfiihrung des Forschungsvorhabens erforderlichen Arbeitsmoglichkeiten bestehen;

6. Angaben von zwei Referenzen (keine Befiirwortungen — nur Namen von Wissenschaftler:innen, die sich
zur Ausbildung und zur wissenschaftlichen Tatigkeit der Antragstellerin bzw. des Antragstellers Stellung
nehmen kdnnen);

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

8. Erklarung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfiigung stehen oder beantragt worden sind.

Fiir das Jahr 2026 erfolgt die offizielle Verleihung der zwei ,,Georg Stumpf Stipendien fiir Krebsforschung* im
Rahmen der 42. Jahrestagung der ACO-ASSO vom 1. - 3. Oktober 2026 in St. Wolfgang.

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

Prim. Univ. Prof. Dr. Klaus Emmanuel Prim. Univ. Prof. Dr. Jorg Tschmelitsch
Prasident der ACO-ASSO Kassier

ACO-ASSO Sekretariat: St.-Veiter-Str. 34/3, A-9020 Klagenfurt
Tel: +43-676 7113882, email: office@aco-asso.at
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12. bis 13 . November 2026
Congress Center Baden

13.00 - 13.10 EROFFNUNG

13.10 - 15.30 SITZUNG | -,OLD BUT GOLD": 25 JAHRE, DIE UNS BESSER GEMACHT HABEN

13.10 - 13.30
13.30 — 13.50
13.50 - 14.10
14.10 - 14.30
14.30 — 14.50
14.50 — 15.30

15.30 — 16.00

16.00 — 17.45

16.00 — 16.20
16.20 — 16.40
16.40 — 17.00
17.00 - 17.20
17.20 - 17.40
17.40 — 17:45

17.45 - 19.00

Kolorektale Chirurgie - sind wir besser geworden?

Paradigmenwechsel in der hepatobiliaren Chirurgie

Onkologische Chirurgie: Von ,resectable” zu ,personalized” - chirurgische Konsequenzen
Chirurgie des oberen Gl-Traktes — Innovationen und Irrwege

Chirurgische Komplikationen: Was wir heute friiher erkennen — und besser managen

Podiumsdiskussion: Welche Fehler wiirden wir heute nicht mehr machen?

Kaffeepause

SITZUNG Il - AUSBILDUNG & NACHWUCHS: WAS WIR VERTEIDIGEN,
WAS WIR VERANDERN

Kompetenz statt Kalender — wie OP-Ausbildung wirklich funktioniert
Simulation, Skills-Lab, Mentoring: Evidenz statt Bauchgefiihl
Feminisierung & Diversitdt: was sich andert (und andern muss)
Work-Life-Realitat: Teilzeit, Dienste, Familie — und trotzdem Exzellenz?
Wer darf was? Delegation & Verantwortung - rechtlich & praktisch

kurze Abschlussdiskussion

Networking Event

Online-Registratur unter
www.boec.at



08.00 — 09.00

09.00 - 11.00

09.00 — 09.20
09.20 — 09.40
09.40 - 10.00
10.00 - 10.20
10.20 — 10.40
10.40 - 11.00

11.00-11.30

11.30 - 13.10

11.30 - 11.50
11.50 - 12.10
12.10 - 12.30
12.30 - 12.50
12.50 - 13.10

13.10 — 14.20

14.20 — 16.00

14.20 - 14.40
14.40 — 15.00
15.00 - 15.20
15.20 — 15.40
15.40 - 16.00

16.00 — 16.30

16.30 — 18.30

17.50 - 18.10

GENERALVERSAMMLUNG

SITZUNG Il -,NEW KIDS ON THE BLOCK": CHIRURGIE 2035 BEGINNT JETZT

Kl im OP: Wo sie heute hilft und wo sie Gefahren birgt

Robotik: Hype, Evidenz, Indikationen und Kosten — der Reality-Check
Bildgebung & Navigation:,See more, cut less” — Prazision als Standard
Ambulantisierung & Tageschirurgie: Was geht, was nicht, was braucht’s
Demographie & Multimorbiditat: Der Hochbetagte als neuer Standardpatient

Daten, Register, Outcomes: Warum Zukunft ohne Messung nicht geht

Kaffeepause

SITZUNG IV - SYSTEM UNTER DRUCK: ZENTRALISIERUNG,
RESSOURCEN & VERANTWORTUNG

Offene Chirurgie: Wann sie uns rettet (und warum wir sie nicht verlieren diirfen)
Zentralisierung vs. wohnortnahe Versorgung — die 6sterreichische Realitat
Ressourcenknappheit: OP-Kapazitdten, Pflege, Material — wer priorisiert wie?
Interdisziplinaritat: Tumorboards, Organboards, CED-Boards - funktioniert das?

Kommunikation & Erwartung:,Shared decision” in der chirurgischen Realitat
Mittagspause

SITZUNGYV -,ZWISCHEN CHAOS UND KONTROLLE - CHIRURGISCHE NOTFALLE“

Notfall Gastrointestinale Blutung — moderne Strategien und Techniken
~Damage Control Surgery” - Benefit oder Vertagung des Problems
Chirurgische Notfdlle bei schwangeren Patientinnen

Crashkurs Notfallchirurgie — das 1x1 fir junge Chirurg:innen

Abdominaltrauma - vom Schockraum zur OP-Strategie

Kaffeepause

SITZUNG VI - CHIRURGISCHES PANOPTIKUM - VIDEOS EINST UND JETZT

Abschlussrunde & Jubilaumsstatement



Terminkalender

OGCH und Berufsverband Osterreichischer Chirurgen & assoziierte Fachgesellschaften/

Arbeitsgemeinschaften der OGCH

17. bis 19. Juni 2026

67. Osterreichischer Chirurgiekongress

Ort: Salzburg, Salzburg Congress

Kongressprasident: Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka
Tel: +43 676 603 99 28

E-Mail: b.kamolz@conconcept.at

Info: www.chirurgiekongress.at

Sonstige Veranstaltungen

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

OGCH-Veranstaltungen & assoziierte Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften der OGCH

27. Mai 2026

Jahrestagung der ésterreiqhischen 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

16.Juni 2026

Anorektaler Endosonografiekurs
Ort: Hotel Imlauer, Salzburg
Info: https://coloproctology-austria.at/de/

25.und 26. Juni 2026

Grazer GefaB3- und Gerinnungstage 2026 | 21. Sailersymposium
Ort: Seminarzentrum des LKH Universitatsklinikums Graz
Info: www.grazergerinnung.at
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25. bis 27. Juni 2026

Osterreichischer Kongress fiir Orthopiadie und Traumatologie
Ort: Hofburg Wien
Info: https://www.oekout.at/

3.und 4. Juli 2026

St. Veiter Gastroenterologengesprache
Ort: Tagungszentrum Blumenhalle, St. Veit an der Glan
Info: petra.brachmaier@bbstveit.at

22. bis 24. Juli 2026

103. Jahrestagung der Vereinigung der Bayerischen Chirurgie e. V.
Ort: Uniklinikum Erlangen, Deutschland
Info: https://vbc-jahrestagung.de/

10. bis 12. September 2026

14. EFR-Kongress
Ort: AKH Wien, Wéhringer Glrtel 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.chirfor.at/

28. November bis 2. Dezember 2026

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