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Editorial

Chirurgie zwischen Entscheidung, Innovation und Verantwortung

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Chirurgie warimmer mehrals die Beherrschung einer Operationstechnik. Sie verlangt die Fahigkeit, komplexe Situationen rasch zu erfassen,
Entscheidungen unter Unsicherheit zu treffen und fir deren Konsequenzen Verantwortung zu tbernehmen. Gleichzeitig verandert
sich unser Fach mit bemerkenswerter Geschwindigkeit. Neue Technologien erweitern unsere diagnostischen und therapeutischen
Méglichkeiten, Spezialisierung schafft neue Expertise und die Anforderungen an Qualitdt und Sicherheit steigen kontinuierlich.

Die Beitrage dieser Ausgabe spiegeln
diese Entwicklung in besonderer
Weise wider.

Bei der gastrointestinalen Blutung ent-
scheidet gutes Zeitmanagement wesentlich
tiber den weiteren Verlauf. Es geht darum,
Dringlichkeit richtig einzuschéatzen, diag-
nostische und therapeutische Schritte sinn-
voll zu koordinieren und ohne vermeidbare
Verzégerung zu handeln. Moderne endo-
skopische Verfahren und neue endoskopi-
sche Instrumente haben unser therapeu-
tisches Spektrum erheblich erweitert. Sie
zeigen exemplarisch, wie technische Inno-
vation, interdisziplindre Zusammenarbeit
und klinische Entscheidungsfahigkeit inei-
nandergreifen miissen.

Eine vergleichbare Verbindung von Prazi-
sion und Verantwortung prdgt die Thorax-
chirurgie. Das Management des malignen
Pleuraergusses erfordert eine differen-
zierte Abwdgung von Symptomkontrolle,
Belastung, Prognose und Lebensqualitat.
Zugleich erdffnen robotische Verfahren in
der pulmonalen Diagnostik neue Mdglich-
keiten, auch schwer erreichbare Lasionen
gezielter abzuklaren und diagnostische
Wege weiterzuentwickeln. Der Wert solcher
Innovationen bemisst sich jedoch nicht
allein anihrertechnischen Leistungsfahig-
keit, sondern an ihrem nachweisbaren Nut-
zen flir unsere Patientinnen und Patienten.

Auch die Art, wie wir chirurgisches Wissen
erzeugen und weitergeben, befindet sich in
einem grundlegenden Wandel. Kiinstliche
Intelligenz entwickelt sich zunehmend zu
einem wichtigen Treiber wissenschaftlicher
Arbeit und chirurgischer Publikationen. Sie
kann Literaturrecherche, Datenanalyse,
Evidenzsynthese und die Erstellung wis-

senschaftlicher Manuskripte unterstiitzen
und damit Forschung effizienter und Wissen
schneller zugénglich machen. Gleichzeitig
darf diese Entwicklung nicht dazu fiihren,
wissenschaftliche Verantwortung an Algo-
rithmen zu delegieren. Gerade in einer
Zeit, in der Informationen schneller erzeugt
werden konnen als je zuvor, gewinnen kri-
tische Bewertung, Transparenz sowie die
sorgfiltige Uberpriifung von Quellen und
Ergebnissen an Bedeutung. Kiinstliche
Intelligenz kann wissenschaftliches Denken
unterstiitzen, sie kann es aber nicht erset-
zen. Die Verantwortung fiir Interpretation,
Schlussfolgerungen und wissenschaftliche
Integritdt muss auch in Zukunft bei den
Autorinnen und Autoren liegen. Fiir uns als
wissenschaftliche Fachgesellschaft ergibt
sich daraus die Aufgabe, diese Entwicklung
aktiv mitzugestalten und klare Standards
fur einen verantwortungsvollen Einsatz
kiinstlicher Intelligenz in Forschung und
Publikation zu entwickeln.

Doch nicht jede Herausforderung der
Chirurgie lasst sich technisch I6sen.

Gerade Entscheidungen am Lebensende
fiihren uns zu einer der anspruchsvollsten
Aufgaben unseres Berufes. Zu erkennen,
wann eine Operation sinnvoll ist, wann sie
keinen ausreichenden Nutzen mehr erwar-
ten ldsst und wann sich das therapeutische
Ziel verandern muss, verlangt Erfahrung,
medizinische Urteilskraft und menschliche
Verantwortung. Die Qualitat chirurgischen
Handelns zeigt sich deshalb nicht aus-
schlielich darin, was technisch moglich
ist, sondern ebenso darin, das medizinisch
Sinnvolle zu erkennen und gemeinsam mit
unseren Patientinnen und Patienten sowie
ihren Angehorigen verantwortungsvoll
umzusetzen.
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Diese Verantwortung richtet den Blick
schlielich auch auf uns selbst. Chirur-
gische Tatigkeit verlangt tiber viele Jahre
korperliche Leistungsfahigkeit, Konzent-
ration und mentale Stabilitat. Kérperliche
Fitness, mentale Gesundheit und personli-
che Resilienz sind deshalb keine Nebenthe-
men unseres Berufes. Sie sind Vorausset-
zungen dafiir, auch unter hoher Belastung
verldsslich entscheiden und behandeln zu
konnen. Eine moderne chirurgische Kultur
muss daher nicht nur tiber die Leistungsfa-
higkeit unserer Systeme und Technologien
sprechen, sondern ebenso iiber die lang-
fristige Leistungsfahigkeit der Menschen,
die in diesen Systemen Verantwortung
tragen.

Damit verbindet die scheinbar
unterschiedlichen Themen dieser
Ausgabe eine gemeinsame Frage:
Was braucht gute Chirurgie heute?

Sie braucht Geschwindigkeit, wenn Zeit
entscheidend ist. Sie braucht Innovation,
wenn neue Technologien unseren Patien-
tinnen und Patienten einen tatsachlichen
Vorteil bieten. Sie braucht die Bereitschaft,
Grenzen zu erkennen. Und sie braucht Chir-
urginnen und Chirurgen, die fachlich exzel-
lent, kdrperlich und mental belastbar und
zugleich bereit sind, Verantwortung auch
dort zu tibernehmen, wo Entscheidungen
schwierig werden.

Die Zukunft unseres Faches wird deshalb
nicht allein durch neue Instrumente, Endo-
skope, robotische Systeme oder kiinstliche
Intelligenz bestimmt werden. Entscheidend
wird sein, wie wir diese Moglichkeiten ein-
setzen und welche professionelle Haltung
wir dabei bewahren. Technischer Fortschritt
und menschliche Urteilskraft diirfen keine
Gegensatze sein. Im besten Fall verstarken
sie einander.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen eine
interessante und anregende Lektiire dieser
Ausgabe.

Mit kollegialen GriiRen
Prim. Univ. Doz. Sebastian Roka
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Gastrointestinale Blutung

Das Management gastrointestinaler Blutungen

Autor: F. Bohme, Wien

Gastrointestinale (Gl-)Blutungen stellen mit einer jéhrlichen Inzidenz von bis zu 150/100.000 ein hdufiges notfallmedizinisches
Krankheitsbild dar. Obere GI-Blutungen mit Quellen proximal des Treitz-Bands machen den gréBeren Anteil aus; haufigste Ursachen
sind peptische Ulzera, erosive Lasionen, Osophagusvarizen, Mallory-Weiss-Lisionen und Malignome [1,2]. Das &tiologische
Spektrum der unteren Gl-Blutung ist altersabhdngig: Bei jlingeren Patienten dominieren anorektale Quellen wie Hdmorrhoiden und
Analfissuren mit meist geringem Blutverlust, bei dlteren Divertikelblutungen. Weitere Differenzialdiagnosen sind Angiodysplasien,
postinterventionelle Blutungen nach Polypektomie oder Mukosaresektion, Kolitiden unterschiedlicher Genese, Strahlenproktitis
und Neoplasien. NSAR und antithrombotische Medikamente erhéhen das Blutungsrisiko [3,4].

Die Prognose wird wesentlich durch Alter,
Komorbiditdt und Schweregrad bestimmt;
hdufige Todesursachen sind kardiale
Dekompensation, Infektionen und Multi-
organversagen. Das Management umfasst
daherneben Stabilisierung und Himostase
auch die Behandlung von Komorbiditdten
und die Rezidivprophylaxe [5,6].

Ersteinschatzung und
Risikostratifizierung

Die Anamnese erfasst insbesondere Anti-
koagulanzien, = Thrombozytenaggrega-
tionshemmer, NSAR sowie Leberzirrhose,
kardiovaskuldre und renale Erkrankungen.
Ergdnzend erfolgen klinische Untersuchung
einschlieB3lich digital-rektaler Untersu-
chung, Vitalparameter sowie Blutbild,
Gerinnung und Nierenfunktion [1,3].

Zur strukturierten Risikostratifizierung
der oberen GI-Blutung dient der Glasgow-
Blatchford-Score (GBS); bei maximal einem
Punkt ist ein ambulantes Procedere vertret-
bar[1,2,7]. Mit dem Oakland-Score existiert
Ahnliches fiir die untere GI-Blutung: Bis zu
8 Punkten gilt bei selbstlimitierender Blu-
tung ohne Warnzeichen eine ambulante
Abkldrung als sicher [3,4,8]. Diese Scores
strukturieren die klinische Einschatzung,
ersetzen sie jedoch nicht; instabile Patien-
ten gehoren jedenfalls stationdr abgeklart.

Praendoskopische MaBhahmen

Im Vordergrund steht die hamodynamische
Stabilisierung, bei Kreislaufinstabilitat
mit intravendsen Kristalloiden [2]. Fiir die
Transfusion gilt eine restriktive Strategie
mit einem Hb-Triggervon <7 g/dlund einem
Zielbereich von 7-9 g/dl; bei kardiovasku-
larer Erkrankung kdnnen ein Triggervon < 8
g/dlund ein Zielwert von = 10 g/dl sinnvoll
sein [1,5,9].

Praendoskopisch kann eine hochdosierte
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intravendse PPI-Therapie erwogen werden;
zurVerbesserung der endoskopischen Sicht
dient Erythromycin 250 mg i.v., alternativ
Metoclopramid [1]. Tranexamsdure erzielt
keinen Mortalitdtsvorteil, erhoht jedoch
das Risiko venoser Thromboembolien und
wird nicht empfohlen [2,10].

ASS zur kardiovaskuldren Sekundé&rprdven-
tion sollte fortgefiihrt oder nach erreichter
Hamostase innerhalb von 3-5 Tagen wieder
aufgenommen werden [1,5]. Vitamin-K-Ant-
agonisten werden pausiert und bei Insta-
bilitat mit Vitamin K und Vierfaktoren-Pro-
thrombinkomplexkonzentrat antagonisiert,
DOAK bei schwerer Blutung pausiert; bei
lebensbedrohlicher Blutung stehen Idar-
ucizumab (Dabigatran) und Andexanet
alfa (Faktor-Xa-Inhibitoren) zur Verfligung
[1,5,6]. Eine prophylaktische Intubation ist
nicht generell indiziert, sondern Patienten
mit hohem Aspirationsrisiko vorbehalten
[11].

Obere GI-Blutung: endoskopische
Versorgung

Nichtvarikdse obere GI-Blutung

Nach Stabilisierung sollte die Endoskopie
innerhalb von 24 Stunden erfolgen; eine
routinemaBige Notfallendoskopie inner-
halb von 6 beziehungsweise 12 Stunden
bringt bei stabilen Patienten keinen Uberle-
bensvorteil. Bei persistierender Instabilitat
kann jedoch eine unverziigliche Endosko-
pie erforderlich sein [1,12].

Die Risikostratifizierung peptischer Ulzera
folgt der Forrest-Klassifikation: Aktive
Blutungen (Fla/FIb) und nichtblutende
sichtbare Gefidfte (Flla) erfordern eine
Hamostase, ein hdmatin- (Fllc) oder fibrin-
belegter Ulkusgrund (FIll) nicht. Bei adhé-
rentem Koagel (Fllb) sollte bei entspre-
chender Expertise eine Koagelentfernung

mit anschliefender Versorgung der darun-
terliegenden Lasion erfolgen. Fiir Fla/Flb
empfiehlt sich die Kombination aus Adre-
nalininjektion und einem zweiten — ther-
mischen oder mechanischen — Verfahren,
bei Flla eine thermische, mechanische oder
sklerosierende Mono- oder Kombinations-
therapie; Adrenalin allein ist als definitive
Therapie unzureichend [1].

Over-the-Scope-Clips sollten insbesondere
bei Rezidivblutungen erwogen werden,
hamostatische Pulver oder Gele als Rescue-
Verfahren. Ein routineméfiger Second-look
ist nicht erforderlich; bei klinischer Rezi-
divblutung folgt die erneute Endoskopie,
bei erneutem Versagen die transarterielle
Embolisation und schlieBlich die operative
Versorgung [1].

Nach Hamostase einer Hochrisikoldsion
wird die hochdosierte PPI-Therapie liber
72 Stunden fortgefiihrt (etwa 80 mg Bolus,
dann 8 mg/h). Ein frither oraler Kostauf-
bau ist bei sicherer Himostase méglich,
bei Andmie oder Eisenmangel erfolgt eine
Eisensubstitution. Die Testung auf Helico-
bacter pylori ist obligat, bei Nachweis die
Eradikation mit Erfolgskontrolle; wegen ein-
geschrankter Sensitivitat wahrend akuter
Blutung sollte ein negativer Test im Intervall
wiederholt werden [1].

Varizenblutung

Bei Verdacht auf Varizenblutung wird noch
vor der Endoskopie eine vasoaktive Thera-
pie (Terlipressin, Octreotid oder Somato-
statin) fiir bis zu 5 Tage begonnen, ergédnzt
durch eine antibiotische Prophylaxe, etwa
Ceftriaxon 1 g/Tag [11,13]. Die Endoskopie
soll innerhalb von 12 Stunden erfolgen:
Osophagusvarizen werden ligiert, Fundus-
varizen mit Cyanoacrylat oder EUS-gesteu-
erter Coil-/Kleberapplikation versorgt [11].
Bei persistierender Blutung ist ein Rescue-



.

TIPS zu erwdgen; bei Child-Pugh C 10-13
oder Child-Pugh B mit aktiver Blutung ver-
bessert ein praemptiver TIPS innerhalb von
72 Stunden die Prognose. Die Sekundar-
prophylaxe kombiniert wiederholte Liga-
turen bis zur Varizeneradikation mit einem
nichtselektiven Betablocker, insbesondere
Propranolol oder Carvedilol [11,13].

Untere GI-Blutung

Ein erheblicher Teil sistiert spontan; bei
Hdmatochezie mit hdmodynamischer
Instabilitat muss eine obere Blutungsquelle
ausgeschlossen werden [3,4]. Bei stabilen
Patienten erfolgt die Koloskopie im Verlauf
des stationdren Aufenthalts, eine dringli-
che Koloskopie innerhalb von 24 Stunden
ist ohne gesicherten Vorteil. Bei Instabili-
tat und Verdacht auf anhaltende Blutung
ist die CT-Angiographie Methode der ers-
ten Wahl, gefolgt von der transarteriellen
Embolisation. Divertikelblutungen werden
mit Clips oder Ligatur versorgt; der Umgang
mit antithrombotischer Medikation erfolgt
individuell nach Blutungs- und Thrombo-
embolierisiko [3,4].

KORRESPONDENZADR

Diinndarmblutung

Bleiben Osophagogastroduodenoskopie
und Koloskopie ohne Befund, kommt die
Kapselendoskopie zum Einsatz, bei mani-
fester Blutung mdglichst innerhalb von
48 Stunden. Die Enteroskopie ermoglicht
anschlieBend Diagnosesicherung und The-
rapie, etwa die Argonplasmakoagulation
von Angiodysplasien [14].

Fazit

Das Management gastrointestinaler Blu-
tungen basiert auf strukturierter Erstein-
schdtzung, validierter Risikostratifizierung,
hamodynamischer Stabilisierung und zeit-
gerechter, aber nicht tiberhasteter Endo-
skopie [1,4,11,14]. Der Therapieerfolg hangt
jedoch nicht allein von der Blutstillung
ab, sondern ebenso von der Behandlung
der Komorbiditaten, dem differenzierten
Umgang mit antithrombotischer Medika-
tion und einer konsequenten Nachsorge
einschlie3lich Eisensubstitution und Eradi-
kation von Helicobacter pylori. []
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Gastrointestinale Blutung

Endoskopische Tools

zur Behandlung gastrointestinaler Blutungen

Autor: W. Dolak, Wien

Gastrointestinale Blutungen (Gl-Blutungen) sind potentiell lebensbedrohliche Zustéande, deren Managementauch im 21. Jahrhundert
noch durchaus herausfordernd sein kann. Unterstiitzend stehen heute allerdings viele technische Hilfsmittel zur Verfligung, die hier

kurz diskutiert werden sollen.

Abb. 1: OTSC-Clip bei blutendem Duodenalulcus
(Ulcus mitsamt GefaBstumpf im Clip)

Stabilisierung des Patienten

Ehe eine endoskopische Blutstillung
erfolgt, muss der Patient (kreislauf-)stabi-
lisiert werden. (Kristalloide) Fliissigkeits-
substituion, restriktives Transfusionsma-
nagement (Ziel-Hdmoglobin 7-8 g/dl; 8-9 g/
dl bei kardialen Patienten) und ggf. Schutz-
intubation bei massiver oberer GI-Blutung
haben hier Prioritdt. Prokinetika sind vor
einer Gastroskopie zu iiberlegen, um die
Sicht zu verbessern, Hochdosis-PPI ist bei
peptischer Ulcusblutung zu etablieren, bei
Varizenblutung sind vasoaktive Substanzen
(Somatostatin oder Terlipressin) und Anti-
biotika zu verabreichen.

Submukose Suprarenininjektion

Eine altbewdhrte Mainahme, um die Sicht
im Bereich einer akuten nicht-varikésen
Blutung zu verbessern, ist die submukose
Injektion von Suprarenindepots (1:10.000

6 CHIRURGIE - Ausgabe 3/2026

oder 1:20.000 zu
1-2ml Depots) rund
um die Blutungs-
quelle. Neben der
vasokonstriktiven
Wirkung wird die
Stdrke der Blutung
hier in erster Linie
durch  Kompres-
sion des zufiih-
renden Gefdfles
durch die Supra-
renin-Depots in
der Submukosa
reduziert. Das ver-
schafft Ubersicht,
um im ndchsten
Schritt eine defi-
nitive Blutstillung
durchfiihren  zu
kénnen. Suprare-
nin alleine ist nicht
als ausreichende
Blutstillung anzu-
sehen und muss
immer mit weiteren Methoden (z.B. ther-
misch oder mechanisch) kombiniert wer-
den. Ein vom Prinzip her dhnliches Ver-
fahren wie die Suprarenininjektion ist
der Fibrinkleber. Dabei werden mit einer
doppellumigen Nadel die Komponenten
Fibrinogen und Thrombin zum Fibrinclot
im Gewebe vereinigt. Auf Grund der auf-
wandigeren Handhabung (muss aus tief-
gekiihltem Zustand aufgetaut werden), ist
diese Methode allerdings zunehmend in
den Hintergrund geriickt.

Mechanische Blutstillung

Clips stehen heute in unzdhligen Varian-
ten (Branchenweite, Drehbarkeit, Wieder-
aufladefunktion, Applizierbarkeit in stark
abgewinkelter Geratelage, etc.) zur Ver-
figung und eignen sich hervorragend zur
definitiven Blutstillung, wenn es moglich
ist die Blutungsquelle damit gut zu fas-

sen. Dabei versteht man unter einem Clip
in erster Linie jene Produkte, die direkt
durch den Arbeitskanal des Endoskops an
die Blutungsquelle herangefiihrt werden
konnen. Eine besondere Clip-Variante ist
der ,,Over-the-scope-Clip“ (OTSC), der am
distalen Endoskopende montiert wird und
dann mittels Fadenzug auf die Blutungs-
quelle abgesetzt werden kann. Dieser Clip
eignet sich auch fiir Gefastiimpfe auf der-
bem Ulcusgrund und hat es wegen meh-
rerer positiver Multicenterstudien in den
aktuellen europdischen Empfehlungen zur
Blutstillung vom Recue-Tool bei Re-Blutung
hin zum primdren Hamostaseinstrument
bei der peptischen Ulcusblutung geschafft.

Thermische Blutstillung

Je nach Blutungsart kénnen auch thermi-
sche Instrumente eine dauerhafte Blutstil-
lung erreichen. Argon Plasma Coagulation
(APC) ist eine etablierte Nicht-Kontakt-
Methode, die sich vor allem fiir Angio-
dysplasien, Wassermelonenmagen und
Strahlenproctitis eignet. Dabei fungiert
Argongas als elektrischer Leiter zwischen
Instrument und Blutungsquelle, wodurch
ein tieferer thermischer Gewebeschaden
verhindert wird.

Im Gegensatz dazu nutzen Hdmostase-
zangen wie der Coag-Grasper den direkten
Gewebekontakt zur Stromabgabe, aller-
dings mit reduzierten Stromeinstellungen
und unter Zug weg vom Gewebe, was eben-
falls einem tieferen Gewebeschaden vor-
beugen soll. Vor allem die Verwendung bei
komplexen endoskopischen Resektionen
wie der endoskopischen Submukosadis-
sektion (ESD) hat die gute Wirksamkeit von
Hamostasezangen zur direkten Applikation
aufblutende Gefdfe unterstrichen. Ebenso
wie der OTSC-Clip werden Hdmostasezan-
gen in den aktuellen europdischen Empfeh-
lungen als primdre Blutstillungstools bei
peptischer Ulcusblutung propagiert.



Topische Substanzen

Lokal applizierbare Pulver, die bei Kontakt
mit der Blutungsquelle zur Himostase fiih-
ren (meist durch Entzug von Wasser oder
durch Bildung eines Gelfilms) haben sich
in den vergangenen Jahren als verldssliche
Rescue-Methoden etabliert, d.h. sie kom-
men zum Einsatz, wenn die Blutung trotz
der oben beschriebenen Techniken fortbe-
steht oder es sich beispielsweise um grof3-
flachige diffuse (Tumor-)Blutungen handelt.
Rezent wurden diese Substanzen auch zur
prophylaktischen Wundversiegelung nach
grof¥flachigen endoskopischen Resektio-
nen etabliert, wobei hier grofe Vergleichs-
studien noch ausstédndig sind.

Sonderfall Varizenblutung

Auch wenn deren Haufigkeit mit Verbrei-
tung der nicht-selektiven Betablockerthera-
pie zur Senkung der portalen Hypertension
zunehmend abgenommen hat, ist die vari-
kose Blutung nach wie vor ein Akutfall, der
(im Gegensatz zur z.B. petischen Ulcusblu-
tung, die binnen 24h endoskopiert werden
sollte) einer Akutendoskopie innerhalb von
6 Stunden zugefiihrt werden soll. Gummi-
bandligaturen haben die Sklerosierung bei
Osophagusvarizen ebenso abgeldst wie der
Danis-Stent die Sengstaken-Sonde. Bei
Fundusvarizen ist die Klebung mit Histoa-
cryl Standard, zunehmend auch Endoso-
nographie (EUS)-gezielt, wobei hier neben
Histoacryl auch EUS-gezieltes Coiling als
Alternative zur Verfiigung steht.

Abb. 2: Nexpowder-Applikation bei diffuser Sickerblutung im Magencorpus

Zusammenfassung

In Summe gibt es heute viele niitzliche
Tools, mit denen fast alle GI-Blutungen
endoskopisch beherrschbar sind. Je nach
Klinik des Patienten muss bei Therapie-
versagen, Re-Blutung und massiver Blu-
tungsschwere immer auch ein interven-
tionell-radiologisches oder chirurgisches
Blutungsmanagement in Betracht gezogen
werden. []
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Ethik in der Chirurgie

End-of-Life-Entscheidungen in der Chirurgie
Therapieziel, Therapiebegrenzung und Therapieabbruch

Autorin: E. K. Masel, Wien

Chirurginnen und Chirurgen treffen Entscheidungen haufig unter Zeitdruck, in Akutsituationen und an den Grenzen medizinischer
Machbarkeit. Gerade deshalb sind End-of-Life-Entscheidungen ein zentraler Bestandteil chirurgischer Verantwortung. Die Frage ist
dabei nicht nur, was technisch moéglich ist, sondern auch, was medizinisch sinnvoll und im Sinne der Patientin oder des Patienten
vertretbar bleibt. Therapiezieldnderungen, Therapiebegrenzungen oder ein Therapieabbruch stellen kein Scheitern dar, sie sind
vielmehr Ausdruck verantwortungsvoller, patientenzentrierter Medizin. Palliativmedizinische und ethische Perspektiven kénnen
helfen, schwierige Entscheidungen zu strukturieren, Kommunikation zu erleichtern und Belastungen fiir Betroffene, Angehdorige

und Behandlungsteams zu reduzieren.

1. Lebensqualitat als zentrales
Therapieziel

In der Chirurgie steht haufig die Wieder-
herstellung von Funktion, Heilung oder
Lebensverldangerung im Vordergrund. Den-
noch gibt es Situationen, in denen invasive
MaBnahmen keine realistische Aussicht
mehr auf ein fiir die Betroffenen akzep-
tables Leben bieten. Besonders bei multi-
morbiden, hochbetagten oder Patientinnen
und Patienten mit fortgeschrittenen onko-
logischen Erkrankungen stellt sich die Frage
nach dem Verhiltnis zwischen Belastung
und Nutzen eines Eingriffs.

Ist Heilung nicht mehr méglich, verandert
sich der Fokus der Medizin grundlegend.
In der Palliativmedizin steht nicht die
Lebensverlangerung um jeden Preis im
Mittelpunkt, sondern die Lebensqualitat,
verstanden als individuell erlebtes Wohl-
befinden [1]. Dieser Perspektivenwechsel
entspricht keiner Kapitulation, er ist Aus-
druck einer ethisch reflektierten Haltung,
die sich an den Werten, Prioritdaten und
Bediirfnissen des einzelnen Menschen ori-
entiert. Die sogenannte ,,Platinum-Regel*“
besagt, dass man Menschen nicht so
behandeln sollte, wie man selbst behan-

Palliativmedizinische Unterstiitzung

und weiterfiihrende Informationen

 Hospiz Osterreich: Informationen zu
Palliativstationen, Tageshospizen,
stationdren Hospizen sowie mobiler
Palliativbetreuung durch spezia-
lisierte Teams in ganz Osterreich,
www.hospiz.at

« Osterreichische Palliativgesell-
schaft: www.palliativ.at

o Anlaufstelle fiir Patientinnen und
Patienten mit Krebs und An- und
Zugehorige: www.krebshilfe.net

o Datenbank zum Off-Label-Use in
der Palliativmedizin: Kostenfreie
und unabhdngige Informationen
zum Einsatz von Arzneimitteln
auBerhalb ihrer Zulassung sowie zu
alternativen Therapiemdoglichkeiten,
https://pall-olu.de/, auch als
Gratis-App erhdltlich

¢ Symptomlinderung und palliative
Sedierung ist auch auBerhalb der
Klinik moglich und umsetzbar.
In der letzten Lebensphase
werden zur Schmerztherapie
oder zur Therapie von Atemnot
meist Opioide angewendet. Bei
Symptomen, die darauf nicht
ausreichend ansprechen, oder
bei Angst kann erganzend ein
Beruhigungsmittel sinnvoll sein
(auch zu Hause und subkutan
moglich). Toolbox zum Einsatz von
sedierenden Medikamenten: www.
dgpalliativmedizin.de/isedpall

o Informativer Podcast

»Hochpalliativ* mit (iber 60 Folgen:
https://hochpalliativ.podigee.io/

Abb 1. Infobox: Palliativmedizinische Unterstitzung und weiterfiihrende Informationen
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delt werden mo6chte, sondern so, wie sie
selbst behandelt werden mochten [2].

Lebensqualitdt ist dabei ebenso sub-
jektiv wie Schmerz oder Atemnot: Sie
muss erfragt und verstanden werden [3].
Gerade im chirurgischen Kontext kann die
Einschdtzung von Lebensqualitdt erheb-
lichen Einfluss auf Entscheidungen (ber
Re-Operationen, Intensivtherapie oder
den Verzicht auf weitere invasive Maf-
nahmen haben.

Wann ist der richtige Zeitpunkt fiir eine
End-of-Life Diskussion?

Ein geeigneter Zeitpunkt zur Initiierung
einer End-of-Life Diskussion kann erreicht
sein, wenn die sogenannte Surprise Ques-
tion [4] ,Ware ich Uiberrascht, wenn diese
Patientin/dieser Patient innerhalb der
ndchsten 12 Monate versterben wiirde?“
mit ,,Nein“ beantwortet wird und zugleich
die Double Surprise Question [5] (,,Ware ich
tiberrascht, wenn diese Patientin/dieser
Patient nach 12 Monaten noch am Leben
wadre?“ mit ,,Ja“ beantwortet wird.

Diese Konstellation signalisiert eine
erhdhte Wahrscheinlichkeit einer begrenz-
ten Lebenserwartung und kann als prag-
matischer Trigger fiir eine frihzeitige
Therapiezielfindung, Vorausplanung und
strukturierte Kommunikation genutzt wer-
den.

Auch in Situationen, in denen beide Fragen
mit ,,Nein“ beantwortet werden, besteht
Handlungsbedarf im Sinne einer voraus-
schauenden Behandlungsplanung jen-
seits akuter Krisensituationen. Ziel ist in
diesen Féllen nicht zwingend die vollstén-


mailto:Cornelia.Seifert@jsd.de

dige Durchfiihrung der Gespradchsprozesse
durch die Operateurin oder den Operateur
selbst, sondern vielmehr die frithzeitige
Initiierung der ndchsten Schritte.

Fiir chirurgisch titige Arztinnen und Arzte
umfasst dies insbesondere das Anstofen
einer strukturierten Weiterversorgung, etwa
durch friihzeitige Einbindung eines Pallia-
tivdienstes, die Bereitstellung entsprechen-
der Kontaktadressen sowie den Hinweis
auf die Erstellung bzw. Aktualisierung von
Vorsorgedokumenten (z. B. Patientenver-
figung und Vorsorgevollmacht). Empfeh-
lungen finden Sie in Abb. 1. Entscheidend
ist damit die proaktive Uberleitung in einen
kontinuierlichen, patientenzentrierten Pla-
nungsprozess, der tiber die akute chirurgi-
sche Behandlung hinausgeht.

Viele Dinge fangen bei uns selbst an und
wir dirfen nicht erwarten, dass unsere
Patientinnen und Patienten ,,besser“ sind
als wir selbst. Sowohl in der Auseinander-
setzung mit der Endlichkeit als auch in der
Vorsorge fiir Situationen, in denen sie sich
selbst nicht mehr duBern konnen. Eine
Studie aus dem Jahr 2020 zeigte, dass von
475 Patientinnen und Patienten auf der
Intensivstation lediglich 0,6 % liber eine
Patientenverfiigung, 0,8 % liber eine Vor-
sorgevollmacht und 1,5% lber eine gesetz-
liche Vertretung verfiigten [6]. In Osterreich
haben etwa 4% der dsterreichischen Bevél-
kerung eine Patientenverfiigung.

Entscheidend ist das Stellen von offenen
Fragen wie: ,,Was muss ich liber Sie wis-
sen, um Sie bestmdglich betreuen zu kon-
nen?“ [7], ,,Was macht fiir Sie einen guten
Tag aus?“, oder ,,Welcher Bereich lhres
Lebens blieb von lhrer Erkrankung unbe-
rithrt?“. Solche Gesprache schaffen Raum
fiirgemeinsame Entscheidungsfindung und
helfen, Therapieziele an den individuellen
Vorstellungen der Betroffenen auszurich-
ten.

2.Therapiezielanderung: Vom
kurativen zum palliativen Fokus

Eine Therapiezieldnderung beschreibt die
bewusste Anpassung der Behandlungs-
ziele im Krankheitsverlauf. Wahrend initial
hdufig kurative Ansatze verfolgt werden,
kann sich im weiteren Verlauf zeigen, dass
eine Heilung oder nachhaltige Stabilisie-
rung nicht mehr realistisch erreichbar ist.
Gerade in der Chirurgie entstehen solche
Situationen oft nach Komplikationen, bei
progredienten Tumorerkrankungen, Mul-
tiorganversagen oder nach wiederholten
intensivmedizinischen Interventionen ohne
relevante klinische Besserung.

Die Herausforderung besteht darin, recht-
zeitig zu erkennen, wann weitere invasive
MaRnahmen keinen relevanten Benefit
mehr erwarten lassen. Eine Therapie-
zielanderung bedeutet dann nicht, dass
,hichts mehr getan“ wird. Vielmehr ver-
schiebt sich der Fokus auf Symptomlinde-
rung, Lebensqualitdt, Kommunikation und
Begleitung. Ziel bleibt weiterhin eine aktive
Behandlung — jedoch mit veranderter Prio-
ritdtensetzung. Auch das ist eine drztliche
Tatigkeit und wenngleich Patientinnen und
Patienten von einem interprofessionellen
und multiprofessionellen Team profitie-
ren, sind gerade solche Gesprache nicht
an andere Berufsgruppen delegierbar.

Hilfreich fiir die klinische Praxis ist dabei
der Grundsatz: ,Therapieziel vor Therapie-
plan“ [8]. Erst wenn klar ist, welches Ziel
medizinisch und individuell zielfihrend
erscheint, kann entschieden werden, ob
beispielsweise eine weitere Operation,
eine intensivmedizinische Eskalation oder
eine kiinstliche Erndhrung tatsachlich indi-
ziert sind.

Die Frage nach der medizinischen Indika-
tion bleibt dabei zentral. Nicht jede tech-
nisch mogliche Mafinahme ist automatisch
medizinisch sinnvoll. Nicht alles, was wir
medizinisch tun kénnen, miissen wir auch
tun. Therapiebegrenzungen oder der Ver-
zicht auf weitere Eskalationen sind deshalb
mitunter Ausdruck verantwortungsvoller
Medizin.

Die Entscheidung uber die Therapieziel-
danderungen muss drztlich autorisiert, bei
Dienstiibergabe mitgeteilt, sowie regelma-
Big Uiberpriift und in der Fieberkurve doku-
mentiert werden. Das Formular finden Sie
hier: https://www.oegari.at/web_files/
dateiarchiv/editor/dokublatt_therapie-
zielaenderungen2013_1.pdf

3.Therapiebegrenzung und
Therapieabbruch

Therapiebegrenzungen gehéren zum kli-
nischen Alltag - insbesondere auf chirur-
gischen Intensivstationen. Darunter fallen
etwa der Verzicht auf Reanimation, das

Unterlassen weiterer Organersatzverfah-
ren oder die Entscheidung gegen erneute
operative Eingriffe.

Ein Therapieabbruch bedeutet die Been-
digung bereits begonnener Mafinahmen,
wenn diese nicht mehr dem Therapieziel
entsprechen oder keinen relevanten Nut-
zen mehr erwarten lassen. Beispiele sind
das Beenden einer invasiven Beatmung,
die Einstellung einer Katecholaminthera-
pie oder der Verzicht auf weitere Dialyse-
behandlungen.

Ethisch und rechtlich besteht kein relevan-
ter Unterschied zwischen dem Unterlassen
und dem Beenden einer medizinischen
Maflnahme. Entscheidend ist vielmehr, ob
eine Therapie medizinisch indiziertist und
dem Willen der Patientin oder des Patien-
ten entspricht.

Gerade fiir chirurgische Teams sind solche
Entscheidungen oft emotional belastend.
Die hohe Ildentifikation mit kurativen und
interventionellen Méglichkeiten kann dazu
fiihren, dass Therapiezieldnderungen sub-
jektiv als Niederlage erlebt werden. Umso
wichtiger sind strukturierte interprofessio-
nelle Gesprache, gemeinsame Entschei-
dungsprozesse und frithzeitige Kommu-
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nikation mit Patientinnen, Patienten und
Angehorigen. Abb.2 zeigt die Dos and
Don’ts in der Comfort Terminal Care [9].

4, Patientinnen und Patienten, die
»alles” wollen

Das Erfragen der zugrunde liegenden
Emotionen, Sorgen und Werte hinter dem
Wunsch nach ,,maximaler Therapie“ hilft
dem Behandlungsteam, die Therapievor-
stellungen von Patientinnen und Patienten
sowie deren Umfeld besser zu verstehen.
Inhalt des Gespraches soll vor allem sein,
dass auch palliativmedizinische MaBnah-
men in Form von Symptomlinderung und
Begleitung eine aktive Therapie und kein
~Aufgeben® darstellen. Haufig kénnen nach
solchen Gesprachen Therapiezieldnderun-
gen hin zu einem Fokus auf Symptomlin-
derung vereinbart werden [10]. Lebensver-
langerung um jeden Preis ist nicht selten
unrealistisch und es ist neben evidenzba-
sierter State of the Art Medizin unter ande-
rem die Anwendung des eigenen Hausver-
standes nicht zu unterschatzen.

5. Symptomlinderung als Kernauftrag

Auch wenn kurative Optionen ausgeschopft
sind, bleibt medizinisches Handeln notwen-
dig und sinnvoll. Die Symptomlinderung
stellt den Kernauftrag der Palliativmedizin
dar. Ziel ist es, belastende Beschwerden
wie Schmerz, Atemnot, Ubelkeit, Angst
oder Delir friihzeitig zu erkennen und kon-
sequent zu behandeln.

Gerade nach grofBen chirurgischen Ein-
griffen oder auf Intensivstationen kénnen
belastende Symptome erheblich sein. Eine
gute palliativmedizinische Mitbetreuung
kann dazu beitragen, unnotiges Leiden zu
vermeiden und die Lebensqualitdat auch
in kritischen Situationen zu verbessern.
Das sollte nicht den Spezialistinnen und
Spezialisten {iberlassen werden, sondern
integraler Teil der jeweiligen Fachgebiete
sein. Dennoch macht im Krankenhaus in
komplexen Situationen die Kontaktauf-
nahme mit einem Palliativteam, sofern
vorhanden, Sinn. Zu Hause stehen mobile
Palliativteams zur Verfligung [11, 12].

Die therapeutischen Manahmen reichen
von medikamentdsen und pflegerischen
Interventionen bis hin zu psychosozialer
und spiritueller Begleitung. In Situatio-
nen, in denen Symptome trotz intensiver
Behandlung anders nicht ausreichend
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gelindert werden konnen, kann eine pallia-
tive Sedierung in Betracht gezogen werden.
Die palliative Sedierung ist eine gezielte
Maflnahme zur Reduktion des Bewusst-
seins als ultima ratio der Symptomlinde-
rung bei Vorliegen von therapierefraktdren
Symptomen. Die angewendete Substanz
der ersten Wahl ist meist Midazolam. Ziel ist
dabei nicht die Lebensverkiirzung, sondern
die Linderung unertraglichen Leidens im
Rahmen klar definierter medizinischer und
ethischer Standards [13].

Wichtig ist: Symptomlinderung und auch
palliative Sedierung sind nicht ausschlief3-
lich innerhalb einer Klinik moglich. Viele

MaBnahmen kénnen durch mobile Palliativ-
teams, Hausdrztinnen und Hausédrzte sowie
spezialisierte Pflege auch zu Hause umge-
setzt werden.

6. Wiirde, Autonomie und Beziehung

Im Zentrum jeder End-of-Life-Entscheidung
steht der Mensch. Wiirde, Autonomie und
Beziehung bilden zentrale ethische Grund-
pfeiler der Palliativversorgung.

Die Wahrung der Wiirde bedeutet, Menschen
nichtaufihre Erkrankung oderihre (chirurgi-
sche) Diagnose zu reduzieren, sondern sie
in ihrer Biografie, ihren Werten und ihrer
Personlichkeit ernst zu nehmen. Gerade bei

COMFORT TERMINAL CARE

Dos

* Intraventse Opioidgabe

» Palliative Sedierungstherapie

* Comfort feeding

Pflegemafinahmen

Don’ts
» Sauerstoffgabe

(Anm.: in Einzelfallen moglich)
e Intubation

dienen

» Intravenose Fliissigkeitszufuhr
(inkl. parenterale Erndhrung)

e Monitoring, Befunderhebung

den Beitragstitel in die Suche ein.

Die fiinf Dos and Don‘ts im Rahmen der

Indikation: Schmerzen, Angst/Stress, Atemnot, starker Hustenreiz

Indikation: therapierefraktdrer Schmerz, Angst/Stress bei therapiere-
fraktdrer Atemnot, existenzielle Angst, Agitation beim terminalen Delir

« Bediirfnisorientierte, auf die Patientinnen und Patienten ausgerichtete

» Ndhe ermdglichen, (spirituelle) Begleitung

* Beatmungseinstellungen, die einer Verbesserung der Oxygenierung

aus Eva Schaden, Helga Dier, Dietmar Weixler et al. (2024) COMFORT TERMINAL CARE
auf derIntensivstation: Empfehlungen fiir die Praxis. In,,Die Anaesthesiologie“. Der
Artikel steht Ihnen auf www.springermedizin.de zur Verfligung. Bitte geben Sie dort

Abb 2. Die finf Dos and Don'ts im Rahmen der Comfort Terminal Care

Quelle: Schaden E, Dier H, Weixler D, et al (2024) [Comfort Terminal Care in the intensive care unit:
recommendations for practice]. Anaesthesiologie 73:177-185. https://doi.org/10.1007/500101-024-01382-9



schwerkranken chirurgischen Patientinnen
und Patienten kann der Verlust von Kont-
rolle, Abhdngigkeit oder das Gefiihl, ande-
ren zur Last zu fallen, erheblichen Einfluss
auf das subjektive Erleben haben.

Autonomie bedeutet, Patientinnen und
Patienten in Entscheidungen einzubezie-
hen und ihre individuellen Wiinsche und
Prioritaten zu respektieren — auch und
gerade am Lebensende. Beziehung wiede-
rum ist das tragende Element palliativmedi-
zinischer Begleitung. Durch Zuverldssigkeit
und Kommunikation entsteht ein Raum, in
dem Angste, Hoffnungen und Bediirfnisse
offen ausgesprochen werden konnen.
Gerade in chirurgischen Akutsituationen
sind ehrliche, empathische Gesprache
essenziell.

Ein wichtiger wissenschaftlicher Beitrag zu
diesem Themenfeld ist das von Harvey Cho-
chinov entwickelte ,,Patient Dignity Inven-
tory“ [14]. Der einseitige Fragebogen macht
sichtbar, welche Faktoren wiirdebezogene
Belastungen beeinflussen und unterstiitzt
Behandelnde dabei, psychosoziale und
existenzielle Bediirfnisse besser wahrzu-
nehmen.

7. Sprache schafft Wirklichkeit

Die Sprache im medizinischen Alltag pragt
wesentlich, wie Situationen verstanden
und emotional verarbeitet werden. Formu-
lierungen wie ,,Wir kénnen nichts mehrtun“
oder ,austherapiert“ vermitteln Hoffnungs-
losigkeit und kénnen das Gefiihl des Verlas-
senwerdens verstarken.

Tatsachlich kann immer etwas getan wer-
den: Symptome lindern, Angst auffangen,
Gesprdche flihren, Nahe ermoglichen und
Sicherheit geben. Sprache ist Ausdruck
ethischer Haltung [15].

Auch im chirurgischen Kontext macht es
einen Unterschied, ob von einem ,,The-
rapierlickzug” gesprochen wird oder von
einer,,Therapiezieldnderung® mit Priorisie-
rung von Komfort und Lebensqualitat. Wah-
rend der Begriff des Riickzugs leicht den
Eindruck von Aufgabe vermittelt, betont die
Therapiezieldnderung die aktive, bewusste
Neuausrichtung der Behandlung im Sinne
der Patientin oder des Patienten.

Zusammenfassung

End-of-Life-Entscheidungen sind ein
wesentlicher Bestandteil chirurgischer
Verantwortung und erfordern die Orientie-
rung an medizinischer Sinnhaftigkeit sowie
denindividuellen Werten der Patient:innen.
Therapiezieldanderungen vom kurativen
hin zum palliativen Fokus stellen dabei
kein Scheitern dar, sondern eine ethisch
begriindete Neuausrichtung.

Therapiebegrenzungen und -abbriiche sind
ethisch und rechtlich gleichwertig und hau-
fig Ausdruck verantwortungsvoller Medizin,
wenn invasive Mafinahmen keinen relevan-
ten Nutzen mehr erwarten lassen. Entschei-
dend sind eine friihzeitige Kommunikation,
strukturierte Vorausplanung und die konse-
quente Einbindung palliativmedizinischer
Expertise. U
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Thoraxchirurgie

Management des malignen Pleuraergusses
Frihe Vorstellung und individuelle Losungen im Mittelpunkt

Autor:innen: C. Lang, M. A. Hoda, D. Gompelmann, A. Renner; Wien

Klinische Bedeutung

Bis zu 15% aller onkologischen Patient:in-
nen entwickeln wahrend ihrer Erkrankung
einen malignen Pleuraerguss (MPE). Welt-
weit sind sowohl die Inzidenz und als auch
die Prdvalenz der MPE steigend (1). Das
mediane Uberleben bei MPE betrigt je nach
Grunderkrankung und Komorbiditaten 3 bis
12 Monate (2). Die Therapieziele liegen auf
Symptomlinderung, Erhalt der Lebensquali-
tat, Vermeidung wiederholter Interventionen
und moglichst wenige Spitalsaufenthalte.
Die einmalige Pleurapunktion kann zwar die
Dyspnoe deutlich bessern, mit einer media-
nen Riickkehrzeit von knapp 4,2 Tagen und
einer Gesamtrezidivrate von bis zu 98% nach
30 Tagen bietet sie bei MPE in aller Regel
keine optimale Langzeitlosung (3). Wieder-
holte Punktionen sind zudem mit Belastung,
kumulativen Risiken, einer erhohten Zahl an
Krankenhausbesuchen und Kosten verbun-
den. Zu bevorzugen sind daher definitive
Lokaltherapie, wobei zur Zeit der getunnelte
Pleuradauerkatheter (englisch: indwelling
pleural catheter, haufig abgekiirzt als ,,IPC*)
und die Talkumpleurodese die hdufigsten
Modalitdten darstellen. Wichtig ist eine mog-
lichst zeitnahe Vorstellung bei MPE an einem
spezialisierten Zentrum (idealerweise inter-
diszplindre Behandlungsmaéglichkeit mit
interventioneller Pneumologie und Thorax-
chirurgie vorhanden), um eine rasche Abkla-
rung, passende Therapiestrategie, und eine
optimale Nachsorge anbieten zu kdnnen.

Abklarung und Diagnostik

Leitlinientbergreifender Konsens besteht,
dass bei asymptomatischem MPE keine
weitere Abkldrung und Intervention erfol-
gen sollte.

Allerdings ist der iberwiegende Teil der
meisten Patient:innen symptomatisch (4).
Charakteristische Leitsymptome sind belas-
tungsabhédngige Dyspnoe, Reizhusten und
thorakale Schmerzen. Die zeitnahe Vorstel-
lung an einer spezialisierten Abteilung, wo
eine strukturierte Abkldarung und in Folge
eine definitive Lokaltherapie angeboten
werden kann, ist dabei entscheidend (5).
Goldstandard in der Diagnostik des MPE ist
die Pleurasonographie, die mit einer Sen-
sitivitdat und Spezifitdt von beinahe 100%
dem Thoraxrontgen und bei bestimmten
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Konstellationen (z.B. septierten Ergiissen)
sogar der Computertomographie liberlegen
ist (6). Bei Vorliegen einer sonographisch
punktablen Ergussmenge folgtin aller Regel
eine erstmalige Pleurapunktion mit Drai-
nage des dahinterliegenden Ergusses. Fiir
die Drainage bei MPE reichen meist diinne
Kathetersysteme (8—14 Ch), da sie in der
Effektivitat groBlumigen Systeme jedenfalls
nicht unterlegen sind und mit weniger Belas-
tung fiir die Patient:innen verbunden sein
kénnen (7). Neben der raschen therapeu-
tischen Entlastung stehen bei der erstmali-
gen Punktion noch zwei weitere Aspekte im
Fokus: Sicherung der Diagnose und Beurteil-
barkeit der Reexpandierbarkeit der Lunge.
Zu betonen sei, dass die Zytologie aus dem
Pleurapunktat bei vorliegendem MPE nur
begrenzte Sensitivitat besitzt: entsprechend
kann bei negativer Zytologie eine MPE nicht
ausgeschlossen werden. Bei charakteristi-
schen Nebenbefunden z.B. im Rahmen der
thorakalen Schnittbildgebung (z.B. suspekte
pulmonal Neubildung) oder beim Punktat-
ergebnis (z.B. blutig-serdses lymphozyten-
reiches Exsudat) kann zwar eine MPE als
Genese stark suspiziert werden, der Gold-
standard der MPE-Diagnostik bleibt aber
die histologische Sicherung mittels Pleura-
biopsie. Diese kann bei prinzipiell opera-
tionstauglichen Patient:innen in erster Linie
chirurgisch im Rahmen einer VATS (englische
Abkiirzung fiir: video-assisted thoracic sur-
gery), alternativ bei weniger fitten Patient:in-
nen interventionell-pneumologisch mittels
medizinischer Thorakoskopie und Pleura-
biopsie durchgefiihrt werden.

Talkumpleurodese und IPC

Die Talkumpleurodese und der IPC sind in
der heutigen klinischen Routine die am
meisten angewandelten Therapiestrate-
gien bei MPE. Beide Verfahren zielen auf
eine Symptomkontrolle, Vermeidung wie-
derholter Thorakozentesen und Spitalsau-
fenthalte ab, unterscheiden sich jedoch
grundlegend in ihrem Konzept.

Bei der Talkumpleurodese wird eine defini-
tive Verklebung der Pleurabldtter angesterbt:
diese wird mittels einer chemisch induzier-
ten inflammatorischen Reaktion mit nach-
folgender Adhédsion und Fibrosierung der
viszeralen und parietalen Pleura erreicht.

Wichtige Voraussetzung fiir eine Talkum-
pleurodese ist eine Expandierbarkeit der
Lunge. Gdngige Applikationsformen sind die
»T1alkum-Slurry“ (Talkum wird in Fliissigkeit
suspendiert und lber eine Thoraxdrainage
intrapleural appliziert) und die ,Talkum-
Poudrage* (Talkum wird thorakoskopisch
gezielt unter Sicht zerstdubt). Hinsichtlich
Effektivitdt sind beide Applikationsformen
ebenbiirtig und fiihren bei ca 70-75% der
Félle zu einer anhaltenden Pleurodese (8).
Nach stationadren Aufenthalt mit erfolgrei-
cherPleurodese werden die Patient:innenin
die ambulante Verlaufskontrolle entlassen.
Das Konzept beim IPCist hingegen anders:
es wird ein subkutan getunnelter Pleura-
verweilkatheter platziert, mit welchem eine
regelmdssige Drainage des malignen Pleu-
raergusses im ambulanten Setting erfolgen
kann. Dabei kénnen die Patientinnen sym-
ptomorientiert die Drainage selbst steuern,
wobei meistens taglich oder alle zwei Tage
ein Flussigkeitsablass erfolgt. Beim IPC
wird eine Pleurodese nicht zwingend ange-
strebt, aber bei konsequenter taglicher
Drainage kann eine Autopleurodese bei ca
50% der Fille beobachtet werden (9).

Aspekte bei der Therapiestrategie

Die Empfehlungen der fithrenden internati-
onalen Leitlinien zu Therapiestrategien bei
MPE sind ausfiihrlich, unterscheiden sich
in den wesentlichen Details aber nur mar-
ginal. Konsens iiber alle Leitlinien hinweg
besteht jedenfalls dariiber, dass die Wahl
moglichst individualisiert erfolgen sollte:
im Zentrum stehen Prognose, Lungenex-
pandierbarkeit und personliche Praferenz
der Patient:in (Tabelle 1).

Die richtigen Einschdtzung der Prognose
bei MPE ist oft selbst fiir erfahrene Klini-
ker:innen eine Herausforderung: in Studien
erprobte Scores - wie beispielsweise der
LENT-Score aus Pleura-LDH, ECOG-Sta-
tus, Neutrophilen-Lymphozyten-Ratio und
Tumorentitdt - taugen nicht als universelle
Entscheidungsgrundlage und werden in der
klinischen Routine nur begrenzt verwendet.
Hingegen ist die Beurteilung der Reexpan-
dierbarkeit ein besser objektivierbarerer
Parameter: bei reduzierter Entfaltbarkeit der
Lunge wird generell von einer Talkumpleu-
rodese abgeraten und ein IPC bevorzugt.
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Tabelle 1: Grob vereinfachter Uberblick zur Auswahl méglicher Therapiestrategien

Asymptomatisch

Symptomatisch, gefesselte Lunge

bzw. komplexer Erguss 7

Symptomatisch und Lunge
reexpandierbar
(=Mehrheit der Fille)

Auch bei komplexeren Ergusskonstellatio-
nen wie septiertem oder gekammerten MPE
wird von den meisten Fachgesellschaften
ein IPC gegeniiber eine Talkumpleurodese
bevorzugt empfohlen. Demgegeniiber
steht die Mehrheit der MPE Fille, wo eine
gute Reexpandierbarkeit der Lunge vor-
liegt: in der bisherigen Evidenzlage sind
Talkumpleurodese und IPC dhnlich effektiv
in puncto Reduktion der Symptomlast und
Erhalt der Lebensqualitat (10, 11). Die Wahl
sollte daher verstarkt im Sinne eines sha-
red-decision making unter Beriicksichtigung
der personlichen Patient:innenpraferenzen
erfolgen. Unterschiedliche Aspekte kdnnen
dabei manchen Patientin:inen wichtiger als
anderen sein. In derrandomisierten AMPLE-
Studie waren beispielsweise Patient:innen
mit IPC, verglichen mit Patient:innen mit
Talkumpleurodese, signifikant seltener im
Krankenhaus (10 versus 12 Tage) und beno-
tigten auch weniger Folgepunktionen (4,1%
versus 22,5%) (12). Gleichzeitig kann das
Tragen eines IPC dsthetisch stérend sein
und auch ein erhéhtes Infektionsrisiko auf-
grund des langfristig im Korper verbleiben-
den Fremdkorpers verursachen. Haut- oder
Pleurainfektionen treten aber nurin etwa 8%
der Félle auf und sind in den allermeisten
Fallen mit oraler Antibiotikatherapie und
ohne Entfernung des IPC beseitigbar (13).

Diskutiert werden derzeit auch kombinierte
Verfahren: in der erst frisch publizierten
TACTIC-Studie erhielten Patient:innen
randomisiert kontrolliert entweder eine

Keine Intervention, Verlaufskontrolle

Talkumpleurodese oder IPC oder Kombination aus
beiden;
Patientenpraferenz im Vordergrund

Talkumpoudrage alleine oder eine Talkum-
poudrage zusammen mit einem IPC: die
Kombinationsgruppe mit Talkumpoudrage
und anschlieBendem IPC benétigte bei
dhnlicher Hospitalisierungsdauer deutlich
seltener Folgeinterventionen (3% versus
34%) (14).

Nicht zuletzt sind auch Uberlegungen zur
Kosten,- Nutzeneffizienz gerade heutzutage
von hoher Relevanz: dabei zeigt sich die Tal-
kumpleurodese als auch der IPC jedenfalls
kosteneffektiver als wiederholte Einzelpunk-
tionen bei Patient:innen, die zumindest ein
Uberleben » 3 Monate haben (15).

Fazit

Patient:innen mit MPE sollten zeitnah an
einer spezialisierten Abteilung angebun-
den werden, um eine optimale Betreuung,
Komplikationsmanagement und Kosten-
effizienz zu ermoglichen. Die Auswahl der
richtigen Therapiestrategie richtet sich
nach vielen Faktoren und soll mit starkem
Fokus auf die Praferenzen der betroffenen
Patient:innen getroffen werden. [
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Thoraxchirurgie

Robotik in der pulmonologischen Diagnostik

Autoren: T. Gaisl, F. Minervini, Luzern

Die robotisch-assistierte Bronchoskopie (RAB) markiert einen grundlegenden Wandel in der Diagnostik peripherer Lungenldsionen:
Ein 3,5-mm-Katheter wird digital geplant, robotisch gesteuert und mittels Cone-Beam-CT kontrolliert. So lassen sich auch kleine
Lungenldsionen ohne Bronchuszeichen minimalinvasiv biopsieren. Der Beitrag erldutert das Hybridverfahren, ordnet neue Leitlinien

ein und zeigt, weshalb RAB besonders fiir die friihe Lungenkrebsdiagnostik relevant ist.

Die diagnostische Liicke wird kleiner

Mit der zunehmenden Zahl an Thorax-CT-
Untersuchungen und einer moglichen
kiinftigen Einfiihrung eines organisierten
Lungenkrebsscreenings wird auch die Zahl
peripherer Lungenldsionen steigen, die
einer histologischen Abkldrung bediirfen.
Ldsionen ohne «Bronchuszeichen» (d.h.
ohne einen zufiihrenden Atemweg) entzie-
hen sich jedoch hdufig der konventionellen
Bronchoskopie; es folgen serielle CT-Kon-
trollen, eine transthorakale Biopsie oder
eine diagnostische Resektion. Die mini-
malinvasive RAB schlief3t einen Teil dieser
Licke: Seit 2019 verbinden klinische Platt-
formen einen multidirektional steuerbaren
Katheter mit stabiler Instrumentenfiih-
rung und digitaler Navigation. Fiir Europa
erhielt «/on endoluminal system» 2023 die
CE-Kennzeichnung; derzeit ist es das ein-
zige System dieser Klasse." Der Hersteller
ist bereits durch das da-Vinci-Operations-
system bestens bekannt. Autonom arbei-
tet RAB nicht: Navigation und Biopsie
bleiben arztliche Aufgaben (Abbildung 1).
Shape-Sensing verleiht dem Katheter eine
technische Propriozeption: Faseroptische
Sensoren erfassen kontinuierlich Form
und Lage, die 180°-Artikulation ermdglicht
die Navigation in praktisch alle Winkel der
Lunge. Eine zusdtzliche intraprozedurale
dreidimensionale Bildgebung mittels Cone-
Beam-CT (CBCT) ermdaglicht eine tiberpriif-
bare Zielerreichung.

Prazision entsteht erst im
Hybridverfahren

Aus einem diinnschichtigen Thorax-CT wer-
den Ldsion, Bronchialbaum, Gefdfe und
Navigationspfad rekonstruiert. Der Eingriff
erfolgt gemaR der aktuellen Zulassung in
Vollnarkose. Angepasster PEEP, Rekrutie-
rungsmandver, Seitenlagerung und apno-
eische Oxygenierung sollen Atelektasen
und Atembewegungen begrenzen. Dennoch
weicht die Lunge unter Narkose vom Pla-
nungs-CT ab. Bei dieser «CT-to-body diver-
gence» konnen schon wenige Millimeter
Verschiebung eine 10-mm-Lasion verfehlen.
Nach der Inspektion und dem Sekretma-
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nagement wird der Katheter entlang des
virtuellen Pfades vorgeschoben. Radialer
endobronchialer Ultraschall und vor allem
CBCT zeigen die aktuelle Beziehung zwi-
schen Ldsion, Katheter und Instrument. Bei
Abweichung werden Ziel- und Angriffswin-
kel korrigiert; erst nach objektiver Bestati-
gung des Biopsieinstruments in der Ldsion
erfolgt die Biopsie (Abbildung 2). Die Quali-
tatsschleife lautet: planen, navigieren, drei-
dimensional priifen, korrigieren, Gewebe
gewinnen.? Insbesondere die Kryosonde
hat sich hierals {iberlegenes Biopsieinstru-
ment etabliert, da sie sehr effizient 2-5 mm
grosse «Gewebsbdlle» aus dem Lungenpa-
renchym schonend extrahieren kann.? In
derselben Narkose kann ein endobronchia-
les ultraschallgesteuertes Lymphknotens-
taging folgen.

Offroad bis in die Peripherie

Dertechnologische Vorteil des hybriden RAB-
Verfahrens mit integriertem CBCT besteht
darin, dass es nicht mehr ausschlieBlich
auf zufiihrende Bronchien als anatomische
«Schienen» angewiesen ist. Mithilfe der
intraprozeduralen dreidimensionalen CBCT-
Bildgebung kann der Katheter auch abseits
des Bronchialbaums orientiert und kontrol-
liert durch das Lungenparenchym bis zur
Zielldsion vorgeschoben werden; gewisser-
mafen «offroad». So lassen sich auch Lasio-
nen ohne Bronchuszeichen in abgelegenen
Lungenarealen gezielt biopsieren. Im Gegen-
satz zu transthorakalen Verfahren nutzt der
minimalinvasive bronchoskopische Zugang
iberwiegend natdirliche anatomische Struk-
turen, ohne die viszerale Pleura gezielt zu
verletzen. Dies ist mit einer klinisch rele-
vant geringeren Morbiditdt verbunden und
ermoglicht erstmals einen breiten Einsatz
auch bei Lasionen mit mittlerer oder niedri-
ger Malignitdtswahrscheinlichkeit.*

Randomisierte Daten scharfen die
Indikation

Eine RAB-Metaanalyse von 25 Studien
ergab eine durchschnittliche diagnostische
Ausbeute von 84,3 %; Pneumothorax, Tho-
raxdrainage und relevante Blutung traten

bei 2,3%, 1,2% beziehungsweise 0,5%
auf.® Definitionen, Plattformen und Stu-
diendesigns waren jedoch heterogen.> Die
aktuelle multizentrische CONFIRM-Studie
berichtete fiir Lungenldsionen < 2 cm (eine
Groflenkategorie, in der maligne Befunde
haufig noch eine sehr giinstige Prognose
aufweisen) eine strikte diagnostische Aus-
beute von 89 % und eine Sensitivitat fiir
Malignitat von 91,5 %.6

Vorlaufige randomisierte Daten vom Kon-
gress der European Respiratory Society
(ERS) 2025 zeigen ebenfalls deutliche
Vorteile der RAB: Bei 78 Patienten mit 127
Lungenldsionen wurde sie mit der konven-
tionellen Bronchoskopie mittels ultradiin-
ner Gerate und zweidimensionaler Fluo-
roskopie verglichen. Trotz eines medianen
Ldsionsdurchmessers von nur 11 mm betrug
die diagnostische Ausbeute 84,6 % gegen-
tiber 23,1 %. Nach erfolgloser konventio-
neller Bronchoskopie erméglichte die RAB
in 92,9 % der Félle eine Diagnose. Von
68 nachgewiesenen Lungenkarzinomen
befanden sich 50 im Stadium IA. Zum Erfolg
diirften inshesondere die «Offroad»-Navi-
gation abseits zufiihrender Bronchien und
die objektive Zielbestadtigung mittels CBCT
beitragen, die eine prazise Biopsie selbst
bei < 1 cm Lasionen ermdéglichen.” Mono-
zentrisches Design und Kongressabstract
begrenzen die Aussagekraft.

Sicherheit verandert die
chirurgischen Entscheidungswege

Eine reprdsentative, minimalinvasive und
objektivierbare transbronchiale Diagnos-
tik kann jahrelange CT-Kontrollen ersparen
und diagnostische Resektionen vermeiden.
So konnten sich benigne Resektionen auf
Ausnahmefdlle begrenzen lassen. Fiir
die Thoraxchirurgie bietet der bronchiale
Zugang weitere Vorteile: Mehrere Ldsionen
und mediastinale Lymphknoten kdnnen in
einer Sitzung biopsiert werden, was ein pra-
zises Staging ermoglicht. Insbesondere bei
multiplen (synchronen) Tumoren kénnen
mehrere Lokaltherapien ermoglicht wer-
den. Zudem lassen sich Farbstoff, Coil oder



Marker CBCT-kontrolliert vor der Resektion
nicht tastbarer Herde platzieren. Perspekti-
visch kdnnten zudem Diagnose und lokale
Ablation in einem Eingriff zusammenge-
fiihrt werden.

Leitlinien definieren den selektiven
Einsatz

Eine Leitlinie der American Association for
Bronchology and Interventional Pulmono-
logy (AABIP) und eine gemeinsame Emp-
fehlung mit der International Association
forthe Study of Lung Cancer (IASLC), beide
2025 veroffentlicht, befiirworten (techno-
logieoffen) die navigierte Bronchoskopie
bei peripheren Lasionen, teilweise auch
als Erstlinie.®® Die Verfahrenswabhl richtet
sich nach Ldsion, Komplikationsrisiko,
lokaler Expertise und Ressourcen. Das
giinstigere Sicherheitsprofil spricht fiirden
endobronchialen Zugang; die Eignung fiir
umfassende Biomarkertests wird als mit
der transthorakalen Biopsie vergleichbar
beurteilt.*8?

RAB erfordert Investitionen, Vollnarkose,
zusatzliche Bildgebung sowie ein einge-
spieltes Hochvolumenteam. Solange eine
spezifische Vergiitung fehlt, ist der Ein-
satz, insbesondere bei Ldsionen < 2 cm
ohne Bronchuszeichen oder nach erfolg-
loser Biopsie, plausibel. Die Erfahrung aus
Schweizer Hochvolumenzentren zeigt, dass
RAB mittlerweile auch bei dieser Indikation
mengenmafBig den groBten Anteil an Lun-
genkrebs-Primarfdllen ausmacht.

Ein herstellerunabhdngiges weltweites
Register fehlt. Ende Juni 2026 waren welt-
weit1.096 lon-Systeme installiert (die meis-
ten davon in den USA, 7 in der Schweiz).”
In Osterreich steht RAB mit CBCT seit 2026
an derKlinik Floridsdorf zur Verfiigung; ins-

besondere Patienten mit Lungenldsionen
ohne Bronchuszeichen kdnnen dort inter-
disziplindr beurteilt und gegebenenfalls
mittels RAB biopsiert werden. Ob sich die
RAB auch in Europa als neuer Standard der
Lungenkrebsfrithdiagnostik etabliert, hangt
von multizentrisch reproduzier-
baren Ergebnissen, lokalen
Kosten-Nutzen-Daten und dem
Nachweis ab, dass friihere Dia-
gnosen CT-Verlaufskontrollen
und Folgeeingriffe reduzieren
und letztlich zu einem lan-
geren Uberleben fiihren. Das
Zukunftspotenzial liegt somit
nichtim Roboterallein, sondern
in der geschlossenen Kette aus
Friiherkennung, Navigation,
objektiver Zielbestatigung, effi-

zienter Gewebegewinnung und
spater auch lokaler Therapie.[] Abbildung 1. Das vollsténdig integrierte System aus robotischer
Steuerung, Katheter und Cone-Beam-CT.
Samtliche Komponenten sind in Echtzeit miteinander vernetzt und
werden kontinuierlich an der Konsole gesteuert. Dadurch kann

AUSGEWAHLTE die Position der Katheterspitze auch tief in der Lungenperipherie,
LITERATUR ausserhalb der direkten endoskopischen Sicht, jederzeit prazise
beurteilt und bei Bedarf unmittelbar korrigiert werden. (Bildquelle:
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Abbildung 2. Cone-Beam-CT-Aufnahme wahrend einer robotisch-

. . . assistierten Bronchoskopie.
Priv. Doz. Dr. med. ur,"V' Thomas Galsl,‘ P,hD MPH Der Katheter wird Uber den Tubus durch die natiirlichen Atemwege
Chefarzt Pneumologie und Schlafmedizin bis zur Lungenlésion gefiihrt, ohne dabei die Pleura zu verletzen. Die
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Angaben zu Interessenkonflikt und
Korrespondenz

Interessenkonflikt: Thomas Gaisl ist seit 2024 als
europdischer Ausbilder (Proktor) fiir robotisch-
assistierte Bronchoskopie tdtig und hat For-
schungsprojekte mit Unterstiitzung von Intuitive
durchgefiihrt. Das Kantonsspital Luzern ist ein
Referenzzentrum (Siemens Healthineers, Intuitive).
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Liebe Leserinnen und Leser - Chat GPT hat in Tm 38s nach diesem Prompt:

Schreibe einen Artikel fiir die Zeitschrift ,Chirurgie” der &sterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie und des Berufsverbands
Osterreichischer Chirurgie, recherchiere hierfiir iiber ,KI als Entscheidungshilfe in der Chirurgie” Halte dich hierbei streng an Fakten,
verwende bereits publizierte Papers, Daten und Berichte (iber Anwendungen fiir Kl in chirurgischen Fachgebieten.

Der Artikel sollte fliissig lesbar sein. Verwende Aufzédhlungen nur wo tatscichlich zusammenfassend sinnvoll. Verwende in regelrechten
Sdtzen keine Bindestriche. Beginne mit einer kurzen Einleitung (ber den Beginn der K| in der Medizin und dann prdzisiere auf
Chirurgie. Bringe zumindest 3, besser 5 Themen wo Kl in der Chirurgie Entscheidungen unterstiitzt, Ende mit einer prdgnanten
Zusammenfassung.

einen Artikel zum Thema Kl als Entscheidungshilfe in der Chirurgie fiir uns erstellt.

Das Redaktionsteam hat den Artikel geprift. Insgesamt gab es Konsens, dass der Artikel gut verwendbar ist und — nach Priifung
der Referenzen - tatsachlich zum Wissensgewinn beitrdagt. Kritisch wurde angemerkt, dass unsere Zeitschrift im Hinblick auf die
Zukunft sich weiter bewusst an der vorhandenen chirurgischen Expertise bedienen sollte und weiterhin auch ,How | do it“-Artikel
ein zentrales Instrument der Zeitschrift bleiben sollten.

Insgesamt denke ich jedoch wird KI, wie hier eindriicklich vorgefiihrt, wesentlich das Verfassen von Artikeln erleichtern, aber
urteilen Sie selbst liebe Leserinnen und Leser.

Ihr Georg Gyori

Kiinstliche Intelligenz als Entscheidungshilfe in der Chirurgie

Autor: G. Gyori, Wien

reichend verldsslich, um in eine drztliche
Entscheidung einbezogen zu werden?

Die moderne Kiinstliche Intelligenz unter-
scheidet sich von diesen frithen Experten-
systemen wesentlich. Sie basiert nicht
mehr nur auf von Experten formulierten
Regeln, sondern vor allem auf der Analyse
grof3er Datenmengen. Machine Learning,
Deep Learning, Computer Vision und zuneh-
mend grof’e Sprachmodelle erkennen Mus-
ter in klinischen Routinedaten, Bilddaten,
Operationsvideos, Laborverlaufen und
Textdokumenten. In der Chirurgie ist diese
Entwicklung besonders relevant, weil chir-
urgische Entscheidungen selten eindimen-
sional sind. Die Indikation zur Operation,
die Wahl des Zugangs, die Einschdtzung der
Resektabilitdt, das intraoperative Sicher-
heitsverhalten und die postoperative Eska-
lation hangen von zahlreichen Variablen ab.
Genau hier liegt die Starke datengetriebe-
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Kinstliche Intelligenz in der Medizin ist
kein vollig neues Phanomen. Bereits in den
1970er Jahren wurden regelbasierte Exper-
tensysteme entwickelt, die drztliche Ent-
scheidungsprozesse unterstiitzen sollten.
Eines der bekanntesten friihen Systeme
war MYCIN an der Stanford University. Es
war darauf ausgelegt, bakterielle Blutin-
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fektionen zu diagnostizieren, weitere dia-
gnostische Schritte vorzuschlagen und eine
antimikrobielle Therapie zu empfehlen. Aus
heutiger Sicht war MYCIN technisch bemer-
kenswert, klinisch aber seiner Zeit voraus.
Die zentrale Frage, die damals ungelost
blieb, begleitet uns bis heute: Wann ist
ein computergenerierter Vorschlag aus-

ner Systeme. Sie kénnen grofe, hetero-
gene Informationen verdichten und dem
Chirurgen eine zusatzliche, standardisierte
Perspektive anbieten.

Entscheidend ist jedoch die begriffliche
Klarheit. Kiinstliche Intelligenz ersetzt
keine chirurgische Verantwortung. Sie ist



derzeit in erster Linie als Entscheidungs-
unterstiitzung zu verstehen. Sie kann Risi-
ken quantifizieren, Strukturen markieren,
Muster sichtbar machen und Warnsignale
hervorheben. Die endgiiltige Entscheidung
bleibt eine drztliche Entscheidung. Das gilt
aus klinischer, ethischer, rechtlicher und
regulatorischer Sicht.

Praoperative Risikopradiktion und
Indikationsstellung

Ein klinisch besonders naheliegendes
Einsatzgebiet ist die prdoperative Risi-
koprddiktion. Chirurgen treffen tadglich
Entscheidungen, bei denen Nutzen und
Risiko gegeneinander abgewogen werden
missen. Klassische Risikoskalen wie ASA,
POSSUM oder der ACS NSQIP Surgical
Risk Calculator haben diese Einschatzung
bereits standardisiert. Kiinstliche Intelli-
genz erweitert diesen Ansatz, indem sie
deutlich mehr Variablen verarbeiten kann
und nichtlineare Zusammenhange erkennt.

Ein gut publiziertes Beispiel ist MySurgery-
Risk. Dieses System nutzt Routinedaten aus
der elektronischen Krankenakte, um post-
operative Komplikationen wie akute Nie-
renschddigung, Sepsis, prolongierte Beat-
mung, prolongierten Intensivaufenthalt,
Wundkomplikationen, thromboembolische
Ereignisse und Mortalitdt vorherzusagen. In
einer groflen Studie mit mehr als 74.000
stationdren chirurgischen Eingriffen wurde
gezeigt, dass automatisierte Echtzeitdaten
aus der elektronischen Krankenakte eine
klinisch relevante Vorhersage postope-
rativer Komplikationen ermdglichen. Die
Modelle erreichten in der prospektiven
Validierung fiir mehrere Endpunkte gute
Diskriminationswerte und wurden so auf-
bereitet, dass die Ergebnisse direkt in den
klinischen Arbeitsablauf eingebunden wer-
den konnten.

Fiir die chirurgische Praxis ist daran weniger
die absolute Zahl eines Risikos entschei-
dend als die verdnderte Gesprachsquali-
tat. Ein dlterer Patient mit eingeschrankter
Nierenfunktion, Sarkopenie, komplexer
Voroperation und geplanter groBer Bauch-
operation kann prdoperativ differenzierter
beraten werden. Auch Ressourcenent-
scheidungen werden plausibler: postope-
rative Uberwachung auf Normalstation,
Intermediate Care oder Intensivstation,
prdoperative Optimierung, prdoperative
Andsthesievisite, Erndhrungsaufbau oder
Verschiebung eines elektiven Eingriffs.
Kiinstliche Intelligenz kann hier nicht
sagen, ob operiert werden soll. Sie kann
aberdie Risikodiskussion strukturieren und
blinde Flecken reduzieren.

Die Grenzen sind ebenso wichtig. Ein
Modell, das an einem Zentrum gut funk-
tioniert, ist nicht automatisch an einem
anderen Zentrum valide. Unterschiede in
Dokumentation, Patientenkollektiv, Kodie-
rung, perioperativen Standards und Nach-
sorge konnen die Leistung erheblich ver-
andern. Deshalb sind externe Validierung,
Kalibrierung und lokale Uberpriifung keine
akademischen Details, sondern Vorausset-
zung fir klinische Verwendung.

Bildgebung, Radiomics und
onkologische Therapieplanung

Ein zweiter Bereich betrifft die chirurgi-
sche Onkologie. Moderne chirurgische
Entscheidungen basieren wesentlich auf
Bildgebung. Resektabilitdt, Tumorbiolo-
gie, Therapieansprechen und Prognose
werden anhand von Computertomo-
graphie, Magnetresonanztomographie,
Positronen Emissions Tomographie und
Sonographie beurteilt. Radiomics und
Deep Learning versuchen, aus diesen Bild-
daten Informationen zu extrahieren, die
dem menschlichen Auge nicht unmittelbar
zugdnglich sind.

Bei kolorektalen Lebermetastasen werden
KI Modelle untersucht, um Chemotherapie-
ansprechen, Lokalprogression, Rezidivri-
siko und Uberleben besservorherzusagen.
In derhepatobilidren Chirurgie gibt es Arbei-
ten zu Leberldsionen, hepatozelluldrem
Karzinom, Cholangiokarzinom und Metas-
tasen. Beim Pankreaskarzinom wurden
radiomische Ansdtze zur Unterscheidung
maligner und entziindlicher Lasionen, zur
Fritherkennung und zur Prognoseabschat-
zung publiziert. Der klinische Reiz liegt auf
der Hand: Wenn ein Modell aus prathera-

peutischen CT oder MRT Daten Hinweise auf
schlechtes Ansprechen, aggressive Tumor-
biologie oder frithes Rezidivrisiko liefert,
konnte dies die Diskussion im Tumorboard
beeinflussen. Die Entscheidung zwischen
sofortiger Resektion, neoadjuvanter The-
rapie, Ablation, zweizeitigem Konzept oder
palliativer Strategie konnte dadurch prazi-
serwerden.

Gerade hier ist aber Zuriickhaltung gebo-
ten. Viele radiomische Modelle zeigen viel-
versprechende AUC Werte, sind aber retro-
spektiv, monozentrisch oder methodisch
heterogen. Segmentierung, Bildprotokolle,
Scanner, Kontrastmittelphasen und Aus-
werteverfahren beeinflussen das Ergeb-
nis. Fur die breite klinische Anwendung
braucht es prospektive Studien, standar-
disierte Bildgebung und multizentrische
Validierung. Derzeit ist Radiomics in vie-
len chirurgischen Feldern eher ein starker
Forschungsansatz als ein flaichendeckend
implementiertes Routineinstrument.

Intraoperative Entscheidungshilfe
durch Computer Vision

Der wahrscheinlich chirurgischste Bereich
der Kiinstlichen Intelligenz ist die Analyse
des Operationsbildes. Minimal invasive
und robotische Eingriffe erzeugen grofie
Mengen an Videodaten. Computer Vision
kann Instrumente erkennen, anatomische
Strukturen segmentieren, Operationspha-
sen identifizieren und definierte Sicher-
heitskriterien priifen.

Ein besonders gut untersuchtes Beispiel
ist die laparoskopische Cholezystektomie.
Die sichere Darstellung des Critical View
of Safety ist ein etabliertes Prinzip zur Ver-
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meidung von Gallengangsverletzungen.
Mehrere Arbeiten haben gezeigt, dass Deep
Learning Modelle hepatocystische Struktu-
ren segmentieren und Kriterien des Critical
View of Safety auf Standbildern oderVideo-
sequenzen bewerten kdnnen. Datensdtze
wie Cholec80 CVS und Endoscapes wurden
erstellt, um solche Modelle zu trainieren
und vergleichbar zu machen. Damit entsteht
die Grundlage fiir Systeme, die intraoperativ
nicht operieren, sondern warnen, markieren
und dokumentieren.

Der praktische Nutzen wdre erheblich.
Ein System kdnnte anzeigen, ob die Sicht
auf Calot Dreieck, Ductus cysticus, Arteria
cystica und Leberbett den geforderten Kri-
terien entspricht. Es konnte auf riskante
Dissektionsebenen hinweisen oder die
Dokumentation des Sicherheitszeitpunkts
unterstiitzen. In der Ausbildung kdnnte es
objektivierbares Feedback geben. In der
Qualitdtssicherung konnte es Videoanaly-
sen standardisieren.

Auch hier bleibt die chirurgische Realitat
komplex. Blut, Rauch, Entziindung, Adha-
sionen, adipdses Gewebe, Konversions-
situationen und anatomische Varianten
sind gerade jene Situationen, in denen
der Mensch hochste Urteilskraft benotigt.
Genau dort sind Modelle oft am meisten
gefordert. Ein gutes System darf daher
nicht nur in idealen Bildern funktionieren,
sondern muss Unsicherheit anzeigen. Ein
unsicheres Modell, das seine Unsicher-
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heit offenlegt, ist klinisch wertvoller als ein
selbstsicher falsch liegendes Modell.

Anastomose, Perfusion und
postoperative Eskalation

Ein weiteres Feld mit hoher klinischer
Relevanz ist die Vorhersage und Vermei-
dung der Anastomoseninsuffizienz. In der
kolorektalen Chirurgie gehort sie zu den
schwerwiegendsten Komplikationen. Sie
beeinflusst Morbiditdt, Mortalitat, onkolo-
gische Ergebnisse, Lebensqualitat, Aufent-
haltsdauer und Kosten. Die Entscheidung
fiireine Anastomose, ein protektives Stoma
oder eine Hartmann Situation ist oft schwie-
rig und beruht auf Patienteneigenschaften,
Tumorhdohe, Durchblutung, Spannung, Ope-
rationsdauer, Kontamination, Gewebequali-
tat und Erfahrung.

Machine Learning Modelle wurden entwi-
ckelt, um das Risiko einer Anastomosen-
insuffizienz aus prdoperativen Variablen
vorherzusagen. Eine Schweizer Pilotstudie
identifizierte relevante patientenbezogene
Risikofaktoren und zeigte die prinzipielle
Machbarkeit solcher Modelle. Andere Arbei-
ten untersuchen intraoperative Bildgebung,
Fluoreszenzangiographie, Hyperspektral-
bildgebung oder Videoanalyse, um Per-
fusion und Gewebequalitdt objektiver zu
beurteilen.

Der klinische Mehrwert liegt weniger in
einer einzelnen Zahl als in der Integration
mehrerer Informationsquellen. Ein Modell

konnte praoperative Risikofaktoren, intra-
operative Kreislaufdaten, Perfusionsbild-
gebung und postoperative Laborverlaufe
zusammenfiihren. Daraus kdnnte sich ein
dynamisches Risikoprofil ergeben. Bei
hohem Risiko kdnnte die Entscheidung
fiir ein protektives Stoma gestiitzt werden.
Postoperativ konnten Laborverlauf, Vital-
parameter und Entziindungswerte friihzeitig
auf eine gefdhrliche Entwicklung hinweisen
und die Schwelle fiir Bildgebung oder Rela-
paroskopie senken.

Solche Systeme miissen besonders streng
gepriift werden. Eine falsch niedrige Risiko-
einschatzung konnte gefdhrlich sein. Eine
falsch hohe Risikoeinschadtzung kann zu
Ubertherapie fiihren, etwa zu unnétigen
Stomata, unnétigen CT Untersuchungen
oder unnétiger Intensiviiberwachung. Kli-
nische Entscheidungsunterstiitzung muss
daher nicht nur statistisch gut sein, sondern
nachweislich patientenrelevante Endpunkte
verbessern.

GefaBchirurgie, endovaskulare
Planung und Navigation

In der Geféchirurgie und endovaskula-
ren Chirurgie liegt ein weiteres plausib-
les Einsatzfeld. Bei Aortenaneurysmen,
peripherer arterieller Verschlusskrankheit
und komplexen endovaskuldren Eingrif-
fen spielen Bildanalyse, Segmentierung,
GroBenmessung, Morphologie, Zugangs-
planung und Device Auswahl eine zent-
rale Rolle. KI Systeme kénnen Aneurysma-
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geometrien quantifizieren, GefaBverldufe
rekonstruieren und Risiken fiir Wachstum,
Ruptur, Endoleak oder Reintervention
abschatzen.

Bei der endovaskuldren Navigation gibt es
experimentelle Arbeiten zu teilautonomen
oder autonomen Katheter und Drahtbewe-
gungen. Systematische Ubersichten zei-
gen jedoch, dass die Evidenz iiberwiegend
aus Phantommodellen und Simulationen
stammt. Das ist fiir die Einordnung wichtig.
Die Vision einer Kl unterstiitzten Navigation
ist nachvollziehbar, weil Strahlenexposi-
tion, Prozedurdauer und technische Prazi-
sion relevante chirurgische Themen sind.
Klinisch etabliert ist diese Autonomie aber
nicht. Realistisch ist kurzfristig eher die
Unterstiitzung der Planung, der Bildfusion,
der Segmentierung und derintraoperativen
Orientierung als eine autonome Interven-
tion.

Robotische Chirurgie und operative
Standardisierung

Die robotische Chirurgie bietet technisch
eine ideale Plattform fiir Kiinstliche Intelli-
genz. Digitale Steuerung, hochauflésende
Bilddaten, Instrumententracking und stan-
dardisierte Bewegungsdaten erzeugen
Daten, die analysiert werden konnen. Die
publizierte Arbeit zum Smart Tissue Autono-
mous Robot zeigte in praklinischen Model-
len, dass autonome Strategien fiir eine
laparoskopische Diinndarmanastomose
technisch moglich sind. Das ist wissen-
schaftlich bedeutsam, aber nicht gleichbe-
deutend mit klinischer Routine.

Fiir die Gegenwart ist ein anderer Aspekt
wichtiger: Kl kann robotische Eingriffe ana-
lysieren. Bewegungsdkonomie, Instrumen-
tenwege, Gewebezug, Blutungsepisoden,
Operationsphasen und Abweichungen
vom Standard kdnnen objektiviert werden.
Daraus entstehen Anwendungen fiir Aus-
bildung, Credentialing, Qualitatskontrolle
und moglicherweise intraoperative Warn-
systeme. Die Entscheidungshilfe liegt hier
nicht im Ersatz des Operateurs, sondern in
der Riickmeldung an den Operateur. Gute
Chirurgie entsteht nicht nur aus technischer
Machbarkeit, sondern aus Antizipation,
Schonung, Ubersicht und dem rechtzeiti-
gen Wechsel der Strategie. Kl kann helfen,
solche Muster messbar zu machen.

Grof3e Sprachmodelle in
chirurgischen Entscheidungen

Grof3e Sprachmodelle wie ChatGPT haben
die Diskussion (iber Kiinstliche Intelligenz
im Gesundheitswesen beschleunigt. In
der Chirurgie werden sie fiir Literaturzu-
sammenfassungen, Patienteninformation,
Operationsaufkldarung, Briefentwiirfe, Leit-
linienabfragen und Ausbildungsszenarien
untersucht. Erste Arbeiten vergleichen die
Antworten solcher Modelle mit chirurgischer
Entscheidungsfindung in Fallvignetten.

Hier ist besondere Vorsicht notwendig.
Sprachmodelle sind keine validierten kli-
nischen Entscheidungsinstrumente. Sie
konnen plausibel formulieren, ohne ver-
lasslich richtig zu sein. Sie kénnen Lite-
ratur unvollstandig gewichten, Kontrain-
dikationen tibersehen oder in seltenen

Situationen zu sicher antworten. lhr sinn-
voller Platz liegt derzeit eher in der Infor-
mationsaufbereitung als in der unmittel-
baren Indikationsstellung. Fiir chirurgische
Entscheidungen miissten solche Systeme
an gepriifte Wissensquellen angebunden,
lokal validiert, auditierbar und rechtlich
klar eingeordnet sein.

Regulatorische und ethische
Anforderungen

Mit der zunehmenden klinischen Nahe von
KI Systemen steigen die Anforderungen.
Die FDA fuihrt eine offentlich zugédngliche
Liste von Kl fahigen Medizinprodukten,
die fuir den US Markt autorisiert wurden.
Diese Liste zeigt die Dynamik des Feldes,
aber auch, dass viele Anwendungen aus
der Radiologie und Bildanalyse stammen.
Die Europdische Union hat mit dem Al Act
einen risikobasierten Rahmen geschaffen.
Medizinische Software und KI Komponenten
in robotisch assistierten Systemen kdnnen
als Hochrisikoanwendungen eingeordnet
werden. Daraus ergeben sich Anforderun-
gen an Risikomanagement, Datenqualitat,
Transparenz, Dokumentation, menschliche
Aufsicht, Robustheit, Cybersicherheit und
Genauigkeit.

Fiir chirurgische Abteilungen bedeutet das:
KI darf nicht informell eingefiihrt werden,
nurweil ein System technisch attraktivist. Es
braucht Governance. Wer ist verantwortlich?
Welche Daten werden verwendet? Wurde
das System an der eigenen Patientengruppe
gepriift? Wie wird ein Fehler erkannt? Wie
wird dokumentiert, wenn der chirurgische
Entscheid vom Kl Vorschlag abweicht? Wie
werden Assistenzarzte geschult? Wie wird
verhindert, dass ein Modell bestehende
Ungleichheiten verstarkt? Diese Fragen sind
nicht hinderlich, sondern Voraussetzung fiir
seriose Implementierung.

Was bedeutet das fiir die chirurgische
Praxis?

Kiinstliche Intelligenz wird die Chirurgie
nicht durch einen einzigen Durchbruch ver-
andern. Wahrscheinlicher ist eine schritt-
weise Integration entlang des gesamten
Behandlungspfades. Prdoperativ unter-
stiitzt sie Risikopradiktion, Bildanalyse und
Tumorboardentscheidungen. Intraoperativ
unterstiitzt sie Orientierung, Sicherheits-
checks, Perfusionsbeurteilung und Doku-
mentation. Postoperativ unterstiitzt sie
Frihwarnsysteme, Komplikationsprognose
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und Ressourcenzuteilung. In Ausbildung
und Qualitatssicherung kann sie objekti-
vere Riickmeldungen ermoglichen.

Damit entsteht keine weniger &drztliche
Chirurgie, sondern im Idealfall eine bes-
ser informierte Chirurgie. Die Stdrke des
Chirurgen bleibt die Synthese. Er oder sie
integriert klinischen Eindruck, Bildgebung,
Labor, Patientenziel, technische Machbar-
keit, Erfahrung und Teamressourcen. Kl
kann diese Synthese vorbereiten, priifen
und ergdnzen. Sie kann aber nicht die Ver-
antwortung fiir den Eingriff tragen.

Zusammenfassung

Kiinstliche Intelligenz ist in der Chirur-
gie bereits mehr als ein Schlagwort, aber
weniger als ein autonomer Operateur. Die
derzeit liberzeugendsten Anwendungen lie-
gen in der Risikoprddiktion, Bildanalyse,
intraoperativen Videoanalyse, Anastomo-
sen und Perfusionsbeurteilung, endovas-
kuldren Planung sowie in Ausbildung und
Qualitatssicherung. Viele Arbeiten zeigen
hohe technische Leistungsfahigkeit, doch
klinischer Nutzen verlangt mehr als gute
AUC Werte. Entscheidend sind externe Vali-
dierung, Integration in den Arbeitsablauf,
Erkldrbarkeit, Uberwachung, regulatorische
Konformitdt und der Nachweis patienten-
relevanter Vorteile.

Die richtige Frage lautet daher nicht, ob
Kunstliche Intelligenz chirurgische Ent-
scheidungen ersetzen wird. Die richtige
Frage lautet, wie wir sie so einsetzen, dass
chirurgische Entscheidungen sicherer,
transparenter und besser begriindet wer-
den. In diesem Sinn ist Kiinstliche Intelli-
genz kein Gegner chirurgischer Erfahrung,
sondern ein neues Instrument. Wie jedes
chirurgische Instrument muss es verstan-
den, gepriift, beherrscht und verantwor-
tungsvoll eingesetzt werden. OJ
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Im Portrait: Der chirurgische Fragebogen

Vanja Podrascanin
Wiener Neustadt

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

Die Unmittelbarkeit macht fiir mich die Chirurgie aus: Man
erkennt ein Problem, trifft eine Entscheidung und tragt mit den
eigenen Handen zu einer Verbesserung bei. Nicht jedes chir-
urgische Problem ist einfach oder vollstdndig l6sbar, aber die
Maoglichkeit, Verantwortung zu tibernehmen, fasziniert mich an
der Chirurgie.

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie beeinflusst?
Ich habe das grof3e Gliick, von mehreren auRergewohnlichen
Mentoren begleitet zu werden. Von meinem Mentor Prof. Patrick
Starlinger ist mir besonders der Satz ,,The best is yet to come*
geblieben. Er steht fiirden Anspruch, sich nie mit dem Erreichten
zufriedenzugeben und sich fachlich wie persénlich stetig weiter-
zuentwickeln. Prof. Friedrich Langle und das Leitmotiv unserer
Abteilung ,,Never compromise the patient®, vermittelt, dass bei
allertechnischen Prazision und allen Anforderungen des chirurgi-
schen Alltags stets das Wohl der Patient:innen im Mittelpunkt ste-
hen muss. Letztlich ist es das Zusammenspiel vieler Menschen.
Jede Oberérztin und jeder Oberarzt unserer Abteilung gibt mirim
Alltag nicht nur fachliches Wissen, sondern vor allem die eigene
Arbeitsethik mit, so auch OA Markus Ammann, mit dem mich eine
enge klinische und wissenschaftliche Zusammenarbeit verbindet.

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

Verantwortung zu ibernehmen, besonders dann, wenn etwas
nicht wie geplant verlduft. Niemand ist unfehlbar, und nicht
jede Komplikation ldsst sich vermeiden. Entscheidend ist daher,
prasent zu sein, konsequent nach Lésungen zu suchen und die
Patient:innen nicht allein zu lassen.

4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

Ich glaube nicht, dass es dafiir eine perfekte Formel gibt. Ein
wesentlicher Teil ist eine Frage der personlichen Einstellung.
Der Anspruch, in meinem Fach exzellent zu werden, bedeutet
zwangslaufig, einen Teil meiner Freizeit zu investieren. Dennoch
glaube ich, dass man dabei auch Gliick braucht: Ein Umfeld, das
weif3, dass berufliche Abwesenheit nichts mit fehlender Prioritat
fiir sie zu tun hat, sondern mit einer Leidenschaft, die eben auch
ihren Preis hat.
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5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft?

Ich glaube, dass die Chirurgie innerhalb des Systems zunehmend
als etwas Selbstverstdndliches behandelt wurde, ebenso wie die
Annahme, dass sie Aufopferung erfordert — nach dem Motto, wer
Leben retten will, miisse bereit sein, sich selbst zuriickzustellen.
Ich glaube nicht, dass die kommende Generation an Chirurg:
innen dieses Konzept noch mittragt. Wenn wir wollen, dass Men-
schen diesen Beruf mit Leidenschaft ergreifen, miissen wirihnen
etwas entgegenbringen. Damit eng verkniipft ist fiir mich die
Ausbildung. Niemand mochte am Ende feststellen, dass trotz
grofter personlicher Anstrengung entscheidende operative Erfah-
rung fehlt. Die Qualitdt der Chirurgie von morgen hdngt deshalb
wesentlich davon ab, wie ernst wir die Ausbildung heute nehmen.

6. lhr Lebensmotto?
,»Why not you?“



J.Tschmelitsch
St Veit Glan

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

Es war keine Liebe auf den ersten Blick, sondern ein zuerst
zogerliches Herantasten. Mit der Zeit habe ich dann mehr und
mehr Sicherheit und damit Freude an der chirurgischen Tatigkeit
gewonnen. Ich habe gelernt, dass die Chirurgie ein Fach ist, in
dem man schnell und direkt helfen kann und Erfolg oder Miss-
erfolg unmittelbar prasentiert bekommt. In der Medizin gibt es
keine direktere Art der Patienten Betreuung und Interaktion als
eine Operation, mit allen Freuden aber auch Katastrophen, mit
Selbstbestadtigung und Notwendigkeit zur Resilienz.

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie beeinflusst?
Von allen meinen Lehrern bzw Kollegen die ich als Chirurg ken-
nenlernen durfte, haben mich 2 Personlichkeiten sehr beein-
druckt und auch in meinem Zugang zur Chirurgie gepragt. Wah-
rend meiner Ausbildung an der Universitatsklinik Innsbruck in
den neunziger Jahren war sicher Karl Glaser ein Vorbild mit seiner
ausgezeichneten Chirurgie, begleitet von groiem Engagement fiir
unsere Patienten und einem wunderbaren Humor.

Wahrend meiner chirurgischen Ausbildung am MSKCC New York
war es der Chairman der chirurgisch onkologischen Abteilung Dr
Murray Brennan der wie kein anderer, strukturierte wissenschaft-
liche Arbeit als Grundlage fiir onkologisch chirurgisches Vorgehen
forderte und das extreme Arbeitspensum, das ervon uns verlangte
selbst vorlebte.

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

Was jeden guten Arzt auszeichnet: Empathie fiir unsere Pati-
enten, groBBes Fachwissen, Bereitschaft zur interdisziplindren
Zusammenarbeit, Vernunft in den Entscheidungen, die Bereit-
schaft sich zu qudlen und mehr zu machen als nur das Notwen-
dige und ,,sich immer ein bisschen zu bemiihen*.

4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

Es braucht Verstandnis des Partners fiir die Tatsache, dass dieser
Beruf Berufung sein muss, wenn man mit seiner Arbeit zufrie-
den sein mochte und dass in der Chirurgie zeitlich kaum Limits
bestehen.

Dafiir muss aber die verfiighare Freizeit moglichst ungestort
fiir die Familie oder Hobbies zur Verfligung stehen. Ungeplante
Anderungen durch Notfille oder Komplikationen sind immer mog-
lich sind aber ,,part of the deal®. Bei uns dient Sport, Kultur und
gemeinsame Reisen in die ganze Welt als Ausgleich.

5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft?

Sie braucht Chirurgen die bereit sind sich weiterzuentwickeln
und sich auch in neu entstandene Fachbereiche einzuarbeiten.
Es werden profunde Kenntnisse der Moglichkeiten von Kl und
Robotik in der Medizin notwendig sein.

6. lhr Lebensmotto?
Ohne Bereitschaft zu harter Arbeit geht’s nicht!



Junge Chirurgie

Korperliche und mentale Fitness in der Chirurgie

Warum Fitness professionelle Verantwortung ist

Autorin: V. Podrascanin, Wiener Neustadt

Wir kimmern uns taglich um die Gesundheit unserer Patientinnen und Patienten und stellen die eigene dabei zuverlassig hinten an.
Dabei entsteht chirurgische Leistungsfahigkeit nicht allein durch Wissen, Erfahrung und technische Prazision. Sie setzt kdrperliche
Belastbarkeit und mentale Stabilitat voraus. Fitness ist deshalb kein privater Ausgleich, sondern Teil professioneller Verantwortung,
die uns nicht nur gesiinder, sondern nachweislich zu besseren Chirurginnen und Chirurgen macht.

Der Korper als Arbeitsinstrument und
seine Grenzen

Es ist 14 Uhr, die laparoskopische Sigma-
resektion lduft seit zweieinhalb Stunden.
Der Nacken ist steif, der untere Riicken
schmerzt, die Schultern brennen. Man
wechselt das Standbein, rollt kurz den
Kopfund macht weiter. ,,Gehdrt halt dazu.»
Aktuelle Reviews beziffern die Pravalenz
muskuloskelettaler Beschwerden unter
Chirurginnen und Chirurgen auf iiber 70 %,
in der minimal-invasiven Chirurgie sogar
auf tber 90 %. Wer als Assistenz am Tisch
steht, kennt das besonders gut: Die Tisch-
héhe ist fiir den Operateur eingestellt, der
Monitor steht ungiinstig, und man verbiegt

sich zwei Stunden lang, weil man nicht sto-
ren will. Gleichzeitig haben 73 % noch nie
eine Ergonomie-Schulung erhalten.?

Wie man am OP-Tisch richtig steht, welche
Tischhohe zur eigenen Korpergrofie passt
oder wie man Instrumente ergonomisch
hélt, das wird nie systematisch vermittelt.
Und dann kam der Roboter, vermeint-
lich die ergonomische Rettung. Tatsdch-
lich reduziert die roboterassistierte Chi-
rurgie die Muskelaktivitdat in Nacken und
Schultern. Dafiir nehmen die Belastung
des unteren Riickens und die statische
Nackenhaltung zu.t Der Roboter l6st das
Ergonomieproblem nicht, er verschiebt es.

Abb. 1: Evidenzbasierte Mainahmen fiir kdrperliche und mentale Fitness im chirurgischen Alltag.
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Die gute Nachricht: Die GegenmafBnahmen
wirken. Ergonomische Schulung kombiniert
mit gezieltem Training senkt die Pravalenz
von Riickenschmerzen und den Analgeti-
kaverbrauch signifikant.2 Intraoperative
Mikropausen, kurze Dehnungsunterbre-
chungen alle 20 bis 40 Minuten, reduzie-
ren Schmerzen und Mudigkeit, ohne die
OP-Dauer zu verldngern.3

Bewegung als
Operationsvorbereitung

Dass korperliche Aktivitat die Stressphysio-
logie im OP unmittelbar beeinflusst, zeigt
eine prospektive Kohortenstudie: Chirur-
ginnen und Chirurgen, die in der Woche
vor einem Eingriff mehr Schritte zuriickleg-
ten, hatten zu OP-Beginn eine signifikant
hohere kardiale Vagusaktivitat, also mess-
bar weniger Stress. Schon 1.000 zusatzli-
che Schritte am Tag machten einen Unter-
schied.4 Der Spaziergang am Vorabend
ist also keine Freizeitgestaltung, sondern
Operationsvorbereitung. Dahinter steckt
mehr als Stressabbau. Bewegung steigert
die Ausschiittung von Brain-Derived Neu-
rotrophic Factor (BDNF), einem zentralen
Mediator fiir Neuroplastizitat und Lernen.
RegelmaBige korperliche Aktivitat senkt
zudem die Cortisol-Reaktivitat auf psycho-
sozialen Stress.6

Konzentration braucht Regeneration

Schlafmangel und chirurgische Leistungs-
fahigkeit sind eng miteinander verbun-
den. Dabei ist das Bild differenzierter als
zundchst erwartet: Nach Schlafdefizit fan-
den sich keine vermehrten technischen
Fehler, wohl aber schlechtere nichttechni-
sche Fahigkeiten, Situationsbewusstsein,
Entscheidungsfindung und Teamkommuni-
kation und verldngerte OP-Zeiten.” Beson-
ders aufschlussreich ist eine aktuelle JAMA-
Surgery-Studie zum ,,Social Jet Lag“: Ein
Unterschied von zwei oder mehr Stunden



zwischen biologischem und erzwungenem
Schlafrhythmus war mit signifikant hohe-
ren Raten schwerwiegender postoperativer
Komplikationen assoziiert, unabhdngig von
der absoluten Schlafdauer.8 Was kurzfris-
tig die Leistung im OP kostet, hinterldsst
langfristig auch biologische Spuren, und
zwar beim Chirurgen selbst. Im Gehirn
transportiert das glymphatische System
neurotoxische Proteine wie B-Amyloid fast
ausschlieBlich wahrend des Tiefschlafs ab.
Wird dieser Tiefschlaf chronisch verkiirzt,
akkumulieren genau jene Proteine, die der
Alzheimer-Pathologie zugrunde liegen.?

Der Preis des Fachs

Arztinnen und Arzte leben im Durchschnitt
langer als die Allgemeinbevélkerung, ein
Befund, der gut zum Bild eines gesund-
heitsbewussten Berufsstands passt. Fur
die Chirurgie scheint dieser Vorteil jedoch
nicht im gleichen Ausmaf} zu gelten. Eine
aktuelle Analyse in JAMA Surgery kommt
zu einem Ergebnis, das aufhorchen ldsst:
Die Mortalitatsrate von Chirurgen war56 %
héher als die anderer Arztinnen und Arzte,
mit einer 2,2-fach hoheren Krebsmortalitat
und Verkehrsunfalle, mutmaBlich assozi-
iert mit langen Arbeitszeiten und Ubermi-
dung, sind bei Chirurginnen und Chirurgen
die vierthdufigste Todesursache, in allen
anderen Berufsgruppen erst die neunthdu-
figste.10 Diese Zahlen sind kein Grund zur
Resignation aber ein Grund, sie ernst zu
nehmen. Doch nicht nur der Kdrper zahlt
einen Preis.

Mentale Fitness: trainierbar wie eine
Nahttechnik

Die Chirurgie zieht Menschen an, die Druck
aushalten. Lange Eingriffe, knappe Ent-
scheidungen, die Verantwortung fiir ein
Leben auf dem Tisch: wer das nicht aus-
hélt, bleibt nicht. Aber genau diese Selek-
tion erzeugt einen blinden Fleck: Burnout
betrifft je nach Erhebung 35-69 % aller Chi-
rurginnen und Chirurgen. 81% berichten,
regelmaflig ,,am Ende ihrer Krafte“ zu sein
und gleichzeitig schdtzen sie ihr eigenes

Wohlbefinden als durchschnittlich oder
tiberdurchschnittlich ein.? Und doch: 88 %
der Chirurginnen und Chirurgen bezeich-
nen ihren Beruf als Berufung, ihre Werte
fiir Sinnerleben und Erfiillung tibertreffen
die vieler anderer Berufsgruppen. Erschop-
fung und Engagement schliefen sich nicht
aus. Sie koexistieren und genau das macht
Burnout so schwer erkennbar, auch fiir die
Betroffenen selbst.

Wenn Komplikationen nachwirken

»Jeder Chirurg hat seinen eigenen Fried-
hof“ — so heif}t es unter Chirurginnen und
Chirurgen. Ausgesprochen wird der Satz
selten. Nicht, weil er nicht stimmt, sondern
weil die Kultur unseres Fachs wenig Raum
dafiir ldsst. Komplikationen werden in der
M&M-Konferenz besprochen, nicht aber
das, was sie mit uns machen. Die STRES-
SURG-Studie liefert dazu erstmals interna-
tionale Zahlen: Nach einem unerwarteten
perioperativen Tod erleben 49 % der Chi-
rurginnen und Chirurgen klinisch relevan-
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ten Distress, 29 % erfiillen die Kriterien
einer wahrscheinlichen posttraumatischen
Belastungsstdrung.12 Institutionelle Unter-
stiitzung erhalten 8 %. Dabei sind Angst,
Schuldgefiihle und Schlafstérungen, wie
sie Betroffene nach belastenden Ereig-
nissen beschreiben, kein Einzelschicksal,
sondern Teil eines bekannten Musters:
des sogenannten Second-Victim-Syn-
droms, mit Prdvalenzen von iiber 50 %.13
Die wirksamste GegenmafRnahme ist das
Gesprdch mit Kolleginnen und Kollegen,
das 73% der Betroffenen als am hilf-
reichsten angeben.13 Jede und jeder von
uns kann durch den eigenen Umgang mit
Kolleginnen und Kollegen einen messba-
ren Unterschied machen. Mentale Stdrke
ist keine Eigenschaft, die man hat oder
nicht. Sie ldsst sich trainieren, genau wie
eine Nahttechnik. Mentale Praxis, also das
systematische gedankliche Durchspielen
eines Eingriffs, verbessert nachweislich
technische Fertigkeiten und Handlungssi-
cherheit.5 Kein Spitzensportler wiirde ohne
mentale Vorbereitung in einen Wettkampf
gehen. Warum tun wir es?

Korperliche und mentale Fitness sind
gemeinsame Verantwortung: Chirurg:in-
nen missen die eigenen Ressourcen aktiv
schitzen, Institutionen die dafiir notwen-
digen Rahmenbedingungen schaffen. Der
Einsatz, den wir fiir unsere Patient:innen
selbstverstandlich aufbringen, verdient
auch uns selbst gegeniiber dieselbe Kon-
sequenz. ]
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Historisches aus der Chirurgie
e

Billroths erste erfolgreiche Magenresektion —
ein historisches Praparat im Licht

moderner Pathologie

Autor: R. Sedivy, Wien
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Christian Albert Theodor Billroth (1829-1894) gehort zu den prdagenden Gestalten der Medizin des 19. Jahrhunderts.
Geboren am 26. April 1829 in Bergen auf Riigen als Sohn eines Pfarrers, schwankte er zunachst zwischen Musik und
Medizin. Musik blieb seine lebenslange Leidenschaft; Johannes Brahms wurde zu einem engen Freund. Billroth
studierte in Greifswald, Géttingen und Berlin. Nach Promotion und Staatsexamen 1852 trat er 1853 als Assistent in die
Berliner Klinik von Bernhard von Langenbeck ein.

Billroth war weit mehr als
ein geschickter Operateur.
Er beschdftigte sich intensiv
mit pathologischer Anatomie
und Histologie und untersuchte Ent-
ziindungen und Tumoren mikroskopisch.
1858 verdffentlichte er seine ,,Beitrdge zur
pathologischen Histologie“. Diese Nahe zur
Pathologie pragte sein Denken: Operation,
Praparat, Mikroskopie und klinischer Ver-
lauf sollten gemeinsam beurteilt werden.
1860 wurde der 31-Jahrige Professor fiir Chi-
rurgie in Zirich. Dort erschien 1863 sein
Lehrbuch ,,Die allgemeine chirurgische
Pathologie und Therapie“. 1867 folgte er
dem Ruf nach Wien und tibernahm die Il.
Chirurgische Universitatsklinik im Allge-
meinen Krankenhaus. (1)

Narkose und Antisepsis ermoglichten nun
Eingriffe, die wenige Jahrzehnte zuvor kaum
denkbar gewesen wdren. Billroth verstand
chirurgischen Fortschritt aber nicht als
bloRes Wagnis. Neue Operationen soll-
ten anatomisch begriindet, experimentell
vorbereitet und ihre Ergebnisse kritisch
ausgewertet werden. Er und seine Schiiler
erprobten Techniken im Tierexperiment und
untersuchten Nahtmaterialien sowie die
Heilung von Magen-Darm-Anastomosen.
1873 gelang ihm die Entfernung eines von
Krebs befallenen Kehlkopfs.

Der Magen war damals gefahrliches chir-
urgisches Terrain. Es gab weder moderne
Gastroskopie noch Rontgen, Computerto-
mographie oder Tumormarker. Ein Magen-
karzinom wurde meist erst erkannt, wenn
Gewichtsverlust, Erbrechen, Blutungen
oder ein tastbarer Tumor auf eine fortge-
schrittene Erkrankung hinwiesen. Blutver-
lust, Schock, Peritonitis und Infektionen
bedrohten jeden Baucheingriff. Einen
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tumortragenden Teil des Magens zu ent-
fernen und anschlieSend die Passage wie-
derherzustellen, war deshalb revolutionar.

Billroth war jedoch nicht der Erste, der eine
Pylorusresektion am Menschen wagte.
Den ersten dokumentierten Eingriff unter-
nahm der Pariser Chirurg]ules-Emile Péan
im April 1879. Sein Patient litt an einem
stenosierenden Karzinom des Magenaus-
gangs und war schwer ausgezehrt. Péan
entfernte den tumortragenden Pylorus und
stellte die Passage durch eine Anastomose
wieder her. Der Patient starb am fiinften
postoperativen Tag an Kreislaufversagen;
eine Obduktion wurde nicht durchgefiihrt.
Der Eingriff war todlich ausgegangen, hatte
aber gezeigt, dass eine Resektion des dis-
talen Magens anatomisch moglich war. Der
zweite Versuch folgte am 16. November
1880. Ludwik Rydygier operierte in Culm,
dem heutigen Chetmno, einen 64-jahri-
gen Mann mit Pyloruskarzinom. Auch er
resezierte den erkrankten distalen Magen
und rekonstruierte die Passage. Der Pati-
ent starb bereits zwolf Stunden spéater im
postoperativen Schock. Rydygier lieB sich
davon nicht entmutigen: 1881 gelang ihm
eine erfolgreiche Magenresektion bei einer
gutartigen, in das Pankreas penetrierenden
Ulkuserkrankung. Péan und Rydygier waren
Pioniere, deren Misserfolge die Grenzen der
neuen Operation sichtbar machten. (2)

Nur gut zwei Monate spater stellte sich
in Billroths Wiener Klinik eine 43-jahrige
Frau mit einem hochgradig stenosierenden
Tumordes Magenausgangs vor. Sie litt unter
Gewichtsverlust, Ubelkeit, wiederholtem
Erbrechen, Schwache und Magenblutun-
gen; der Tumor war tastbar. Billroth kannte
die vorangegangenen todlichen Versuche.
Dennoch betrachtete er seine Operation

nicht als tollkiihnes Experiment, sondern
als Ergebnis griindlicher Vorbereitung. Er
und seine beiden Ersten Assistenten Anton
Wolfler und Johann von Mikulicz-Radecki
wagten nun den Eingriff.

Am 29. Januar 1881 fiihrte Billroth die Ope-
ration im Wiener Allgemeinen Krankenhaus
durch. Der Eingriff dauerte etwa eineinhalb
Stunden. Er entfernte den tumortragenden
distalen Magen einschlieBlich des Pylorus
und verband den Restmagen direkt mit dem
Duodenum. Fiir die Anastomose verwen-
dete erkarbolisierte Seide; zeitgendssische
Berichte nennen rund 50 Nahte. Die direkte
Gastroduodenostomie wurde spdter als
Billroth-I-Rekonstruktion bezeichnet. Ent-
scheidend war zunédchst, dass die Patientin
den Eingriff Gberlebte. Nach 26 Tagen ver-
lieR sie die Klinik. (2)

Damit war erstmals eine Pylorusresektion
wegen eines Karzinoms mit unmittelbarem
Uberleben gelungen. Der Triumph war aller-
dings ein chirurgischer, kein onkologischer.
Die Patientin starb in der Nacht vom 23. auf
den 24. Mai 1881, knapp vier Monate nach
der Operation. Bei der Obduktion zeigte
sich ein ausgedehntes Rezidiv mit weiterer
Tumorausbreitung in der Bauchhdohle. Aus
heutiger Sicht tiberrascht dies kaum: Das
Karzinom war bereits weit fortgeschritten;
systematische Lymphknotendissektion,
Staging und wirksame Systemtherapien
existierten nicht. Billroth hatte dennoch
bewiesen, dass eine Magenresektion
technisch moglich und tiberlebbar war —
ein entscheidender Schritt fiir die moderne
Magenchirurgie.

Die Geschichte ldsst sich nicht nur aus
Krankenakten und zeitgendssischen
Berichten rekonstruieren. Das Operations-
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Billroths Operationspraparat:

A Originales Feuchtprdparat (heute im Josephinum Wien zu sehen);

B Histologie vom OP-Prdparat (HE — Farbung, ca.100x);

C Blatter der Krankengeschichte der Patientin. (Alle Fotos © R Sedivy)

praparat wurde in der Wiener Pathologie
unter Richard Heschl untersucht und blieb
erhalten. Auch derbei der spateren Obduk-
tion entnommene Restmagen wurde kon-
serviert. Die Praparate verblieben zunachst
im Institut fir Pathologische Anatomie,
kamen danach auf die Il. Chirurgische Uni-
versitdtsklinik und sind als materielle Zeu-
gen dieses Eingriffs heute im Medizinhis-
torischen Museum im Wiener Josephinum
ausgestellt. 3)

Makroskopisch misst das erhaltene rese-
zierte distale Magenstiick etwa 13 Zenti-
meter. Der rund acht Zentimeter grof3e
Tumor engt das Lumen extrem ein; an der
engsten Stelle verbleibt nur eine etwa einen
Millimeter weite Passage. Der Abstand
des Tumors zum distalen Resektionsrand
betrdgt heute ungefdhr einen Zentimeter.
Billroth selbst hatte etwa zwei Zentimeter
angegeben; die Differenz ldsst sich durch
Schrumpfung wahrend Fixierung und langer
Aufbewahrung erklédren. (4-6)

Die zeitgendssischen Pathologen bezeich-
neten den Tumor als ,,alveoldren Gallert-
krebs“ beziehungsweise als kolloidales
Karzinom. Mehr als 134 Jahre nach der
Operation haben wir 2015 beim Formalin-
wechsel der Prdparate die Gelegenheit
erhalten aus den historischen Feuchtprdpa-
raten kleine Gewebeproben ohne sichtbare
Spuren zu entnehmen und haben diese mit

modernen pathohistologischen Methoden
untersucht. (4-6) Trotz des hohen Alters
konnte das Gewebe histologisch sehr gut
beurteilt werden. Mikroskopisch fanden
sich groRe extrazelluldre Schleimseen mit
darin liegenden epithelialen Tumorzellen.
Nach heutiger Klassifikation handelt es
sich um ein muzindses Adenokarzinom
des Magens. Bemerkenswert ist die Treff-
sicherheit der alten Beschreibung: Hinter
dem Begriff ,,Gallertkrebs* stand bereits
eine genaue morphologische Beobachtung
dessen, was wir heute als muzinGse Diffe-
renzierung klassifizieren. (Abbildung)

Die Nachuntersuchung von 2015 ergab
noch einen Befund, der 1881 nicht gedeu-
tet werden konnte. In der nichtneoplas-
tischen Magenschleimhaut fanden sich
Verdnderungen, die mit einer Helicobac-
ter-assoziierten Gastritis vereinbar sind. (4)
Helicobacter pylori wurde erst mehrals ein
Jahrhundert spater als wesentlicher Faktor
der chronischen Gastritis und der Entste-
hung von Magenkarzinomen erkannt. Dar-
iber hinaus konnten wir, aus dem konser-
vierten Material ausreichend DNA isolieren.
Die jahrzehntelange Fixierung fiihrte aber
zu Fragmentierung und chemischer Verén-
derung der DNA und setzte den moleku-
laren Untersuchungen Grenzen. Dennoch
zeigt die erfolgreiche Extraktion, welches
Potenzial in historischen Sammlungspra-
paraten steckt. (4-6)
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Gerade darin liegt die besondere Bedeu-
tung dieses Falles. Ein Museumsprdparat
ist kein totes Objekt. Es konserviert Krank-
heitsgeschichte, Operationsgeschichte
und Biologie zugleich. An Billroths Magen-
praparat ldasst sich nachvollziehen, wie ein
Chirurg 1881 einen kaum beherrschbaren
Tumor operativ anging, wie zeitgendssi-
sche Pathologen ihn beschrieben und wie
wir denselben Tumor heute erneut klassi-
fizieren konnen. Aus dem ,,Gallertkrebs*
wird ein muzindses Adenokarzinom; eine
damals nicht deutbare Gastritis erhdlt einen
maoglichen mikrobiologischen Kontext; aus
mehrals hundert)Jahre altem Gewebe kann
noch DNA gewonnen werden.
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Protokoll
Vollversammlung

der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie OGCH
und ihren assoziierten Fachgesellschaften

Donnerstag, 18.06.2026 - 12:30 - 14:15 Uhr

Europasaal, Salzburg Congress
Auerspergstralle 6, 5020 Salzburg

BegriiBung und Er6ffnung durch den Generalsekretar - A. Tuchmann

1) Die Beschlussfahigkeit ist nach einer Wartezeit
von 15 Minuten unabhangig von der Anzahl
teilnehmender Mitglieder gegeben.

2) Bericht des Prasidenten - S. Roka:

67. Osterreichischer Chirurgiekongress in Salzburg 2026

Zentrales Anliegen des diesjahrigen Osterreichischen Chirur-
genkongresses (OCK) war die Gestaltung eines wissenschaft-
lich und berufspolitisch hochinteressanten und anspruchsvol-
len Programmes unter Einbindung internationaler Referenten,
welches die Grundlage fiir den Erfolg des Kongresses bildet.
Neben diesem obligaten Ziel wurden weitere Schwerpunkte
gesetzt, um verstdrkt junge Chirurginnen fiir den Kongress
zu interessieren, soziale Interaktionen im Rahmen des Kon-
gresses zu intensivieren, sowie neue Sponsoroptionen zu
ermoglichen.

Die wissenschaftliche Qualitdt des Programms spiegelt sich
in den 224 eingereichten Abstracts wider, von denen 163 als
Vortrdge und 61 als Posterbeitrage akzeptiert wurden.

» Insgesamt umfasste der Kongress 65 Sitzungen, darunter:

« 12 Hauptsitzungen mit zentralen Themen wie ,,Nachhaltig-
keit“ (geleitet von Freya Smolle-Jiittner), ,,Realitatscheck
Kiinstliche Intelligenz“, ,,Chirurgie und/oder Familie“,
»Moderne chirurgische Ausbildung” und ,,Ambulante
Chirurgie®.

» 35 Sitzungen der assoziierten Fachgesellschaften. 3)

» 10 Sitzungen fiir Young Surgeons, die besonders auf
Chirurglnnen in Ausbildung ausgerichtet waren.

* 4 Postersitzungen, 2 Pflegesitzungen und 2 Operations-
kurse
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Das Rahmenprogramm unterstiitzte die Vernetzung und den
Austausch unter den Teilnehmerlnnen. Besonders hervorzu-
heben ist der Kongressabend, der erstmals gemeinsam mit den
Young Surgeons Austria organisiert und veranstaltet wurde.

Unter dem Titel,,Clash of Clinics“ fand ein Quiz fiir Chirurg:in-
nenin Ausbildung statt. Den Hauptpreis — ein Reisestipendium
flir einen internationalen Kongress — gewann das Team der
chirurgischen Abteilung des Kepplerklinikum Linz. Wir gratu-
lieren den Gewinnern.

Erstmals wurde eine Pramierung der besten Abstracts vor-
genommen. Nach einer Vorauswahl durch eine unabhéangige
Kommission erfolgte die Prdmierung im Rahmen einer eigenen
Sitzung mittels Online-Vorting.

Ein besonderer Dank ergeht an die Kongressorganisation
durch Birgit Kamolz und ihr Team fiir die professionelle und
zuverldssige Unterstiitzung, den Prdsidenten der assoziierten
Fachgesellschaften fiir die Planung ausgezeichnter wissen-
schaftlicher Sitzungen und natiirlich den Kongresssekretdren
Claudio Erschig, Viktor Frieders-Justin und Benjamin Glaser
fiir die tatkréftige Unterstiitzung in der Planung des 67. Oster-
reichischen Chirurgiekongresses.

Ebenso geht ein besonderer Dank an die Partner der Industrie
fuir die Unterstiitzung der Tagung und die Offenheit gegeniiber
neuen Ideen im Rahmen des 67. Osterreichischen Chirurgie-
kongresses.

Bericht des Generalsekretars — A. Tuchmann:

Mitgliederstand:

Die Gesamtdatei der Osterr. Ges. fiir Chirurgie/Mitglieder hat
endlich die 6000 erreicht!! Das Zentralregister umfasst nach
wie vor 2300 — 2400 Mitglieder. Die Fordernden Mitglieder
stagnieren bei 46; mehr ist offenbar nicht maéglich, da Fir-



men immer wieder ihre Mitgliedschaft kiindigen. Erfreulich
ist, dass 63 neue Mitglieder (Tendenz steigend) in die OGCH
aufgenommen wurden. Im Ubrigen wird auf die untenstehende
Tabelle hingewiesen.

Der Jahreskongress der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie (OGCH) ist das vorrangige Ziel unserer wissenschaft-
lichen Gesellschaft (OGCH).

Der 67. Osterreichische Chirurgiekongress
(www.chirurgiekongress.at) fand auch heuer in hervorragen-
der Weise in Salzburg, 17.—19.Juni 2026, statt. Siehe auch
Bericht des Prdsidenten.

Wissenschaftliche Preise und Stipendien wurden verliehen
wie noch nie:

Billrothpreis, Wissenschaftspreis der OGCH, Waclawic-
zek-Preis, Clash of Clinics-Preis, Champions-League-Preis,
Abstraktpreis, Posterpreis, Young Surgeons Forum-Preise und
ein Preis fiir die beste chirurgische Ausbildung International.

Insgesamt kommt man da schon auf Preisgelder im mittleren
5-stelligen Euro-Bereich!

Aufgrund eines rechtzeitigen Sparprogramms 2025 konnten
auch 2026 alle bisher eingelangten Antrdge auf Stipendien
und Kursen in der Chirurgie positiv bearbeitet werden.

Die Unterstiitzung des chirurgischen Nachwuchses ist das vor-
nehmste Anliegen der OGCH! — Daraus ergibt sich die Antwort
auf die Frage, warum OGCH-Mitglied sein oder werden:

« Die OGCH-Mitgliedschaft ermdglicht Unterstiitzung fiir
Hospitations- und Forschungsstipendien, sowie Kurse in
der Chirurgie.

» Der Mitgliedsbeitrag ist gering: € 120,—pro Jahr fiir Selb-
standige, € 60,—pro Jahr fiir nicht Selbstandige.

* Geplantist eine Umbenennung in Fachdrzte:Innen sowie
Arzte:Innen in Ausbildung, ohne dabei die Hohe des Mit-
gliedsbeitrages zu verdandern.

« Dariiberhinaus ist die OGCH-Mitgliedschaft ein Beitrag zur
Solidaritat.

Die OGCH widmet sich seit 2025 ganz betont der Nachhaltig-
keit und dem Umweltschutz. Besonderer Dank diesbeziiglich
gebiihrt Frau Profin. Drin. Smolle-Jiittner, sowie Prof. Sascha
Ahyai, beide MedUni Graz.

Eine Fortfiihrung derartiger Programme ist geplant.
Uberfliilssig zu betonen, dass die OGCH sich als Ser-

vicestelle fiir alle Probleme in der Chirurgie versteht:
chirurgie@oeqch.at praktisch 7/24 erreichbar.

Offentlichkeitsarbeit:
Diese besteht in erster Linie aus einem informativen News-
letter alle drei Monate, sowie einer standig aktualisierten

Homepage www.oegch.at

Weiters dem Social Media Auftritt von OGCH auf Facebook,
Linkedin und seit 2 Jahren Instagram (insgesamt 4.800 Fol-
lower).

Zuletzt sei auf alte Programme wie OGCH-Krawatten, -Steck-
ticher und -Schals hingewiesen.

Der letzte groBBe PR-Hit sollte eine Kurzvideoserie tber
die wichtigsten chirurgischen Erkrankungen sein:
https://vimeo.com/showcase/chirurgieinoesterreich auch iiber
YouTube verbreitet.

Regional:
Darunter verstehen wir unsere gute Zusammenarbeit (OGCH)
mit dsterreichischen Institutionen wie OGGH (Gastroentero-

Mitgliederstand
OGCH 2353 2325 2334 2313 2302 2347 2339 2292 2284 2254
1,20% -0,39% 0,91% 0,48% -1,92% 0,34% 2,05% 0,35% 1,33%
Gesamtdatei 6004 5960 5941 5899 5875 5808 5708 5658 5615 5572
0,74% 0,32% 0,71% 0,41% 1,15% 1,75% 0,88% 0,77% 0,77 %
Fordernde OGCH 46 46 48 48 47 46 40 34 32 24
Ordentlich 56
Fordernd 2
Student 7
Neuaufnahmen seit Juni 2025: 65
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logie und Hepatologie), DONKO sowie chirurgische Gesell-
schaften des benachbarten Auslandes: Deutscher Gesellschaft
fur Chirurgie, Schweizerischer Gesellschaft fiir Chirurgie, Ver-
einigung der Chirurg:Innen Bayern, Gynakologie, Urologie und
HNO vereint in Online-Sitzungen alle vier Monate ,,Executive
Board OGCH und operative Facher*.

Internationalitdt:
Das sind in erster Linie die Zusammenarbeit mit International
Society of Surgery (ISS/SIC) www.iss-sic.com.

Letzter 2-Jahreskongress in Mexico City, 19.-23.04.2026
www.isw2026.org sowie mit American College of Surgeons.
Nédchster Jahreskongress 26.—-29.09.2026 in Washington DC;

WWW.IGCS.OI’Q

Diese Internationalitdt sowie der Zusammenarbeit ,,Regio-
nal“ (siehe voriger Absatz) sind einige Sitzungen beim OCK
geschuldet. Gerade diese Sitzungen erfreuen sich besonderen
Zuspruchs.

OGCH unterstiitzt die Organisation und Veranstaltungen bei
Kongressen, inshesondere durch Social Media; weiters bei
Umfragen wie ,,ERAS und Chirurgie von Pankreas und Leber*
sowie ,,Chirurgie und KI“, siehe letzter Newsletter.

Alle OGCH-Newsletter dervergangenen Zeit sind auf der Home-
page www.oegch.at einsehbar.

Neue Mitglieder im Vorstand der OGCH sind:
Austrotransplant (ATX) sowie YSA (Young Surgeons Austria).

Wir heifen die neuen Vorstandsmitglieder herzlich
willkommen!

Kongresse der Zukunft:

Der nichste Osterreichische Chirurgiekongress 2027
www.chirurgiekongress.at, findet von 09. bis 11. Juni 2027
wiederin Salzburg statt. Beziiglich der weiteren Chirurgiekon-
gresse sind wir einer Anregung gefolgt: so wird der 0CK2028 in
Graz stattfinden, der 0CK2029 je nach Verhandlungsergebnis,
in Linz oder in Salzburg.

Bericht des Kassenverwalters - L. Kamolz:

Im Rahmen der Sitzung wurden die Eingdnge und Ausgdnge
des Zeitraums 01.01.2025-31.12.2025 présentiert.

Die Einnahmen betragen im Jahr 2025 € 419.072,18, die Aus-
gaben betragen im Jahr 2025 € 363.634,89. Daraus ergibt sich
ein Gewinn von € 55.437,29.

Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des
Kassenverwalters und des Vorstandes:

Auf Antrag eines ordentlichen OGCH-Mitgliedes wurden der
1. Kassenverwalter sowie der Vorstand der OGCH entlastet
(einstimmig positive Abstimmung).
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Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie -
K. Emmanuel:

https://oegch.at/wp-content/uploads/2026/06/FoBI-
0eGCH-16.06.2026-VS.pdf

Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees -
M. Lemmerer:

https://oegch.at/wp-content/uploads/2026/06/2026-
06 -OECK Aktionskomitee.pdf

Bericht des Schriftleiters der,European Surgery/Acta
Chirurgica Austriaca” (ES/ACA) - M. Weitzendorfer:

Der Schriftleiter dankt den Damen und Herrn des Vorstandes
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie, dem Prasi-
denten der Gesellschaft, Priv.-Doz. Dr. Sebastian Roka, dem
Generalsekretdr der Gesellschaft, Univ.-Prof. Dr. Albert Tuch-
mann, dem Young Surgeons-Forum, dem Springer-Verlag und
der Industrie.

Die neuen Entwicklungen des von Univ.-Prof. Dr. Klaus Emma-
nuelinitiierten Faculty Boards gestalten sich weiterhin positiv
und werden auch vom Springer Verlag vollends unterstiitzt.
Uber das Faculty Board wurden neue European Surgery-Arbei-
ten und Themenhefte angeregt, eingereicht und veroffentlicht
bzw. befinden sich im Prozess der Einreichung und Veroffent-
lichung. Der neue Impact Factor liegt nun bei 0.8 (2024), damit
leicht steigend. Der erwartete Impact Factor fiir 2026 liegt
ebenfalls bei ca. 0.8.

Aktuell gibt es aufgrund zahlreicher Einreichungen 6 Ausga-
ben pro Jahr. Dies ist mit den Vorgaben des Springer Verlages
abgestimmt. Ziel ist es den Impact Factor weiter zu steigern.
Dafiirist die Pubmed-Listung des Journals unumganglich. Dies
wurde bereits mit dem Verlag besprochen und Manahmenin
die Wege geleitet. Der Einreichungsprozess bzw. das Review
sollte bzw. Anfang 2027 abgeschlossen sein.

Es gilt weiterhin Publikationen in European Surgery anzuregen.
Ebenso gilt es Kolleginnen und Kollegen zu finden, welche
als zusétzliche Reviewer das Journal bereichern konnen. Hier
wurde der Pool an Reviewern zuletzt bereits erweitert.

Insgesamt gestaltet sich die Entwicklung sehr positiv und wird
auch voraussichtlich in Zukunft weitere Friichte tragen.

Bericht Qualitatssicherung - S. Roka:

Neben den jahrlichen Qualitatsindikatoren wurden 2025 keine
chirurgiespezifischen Jahresschwerpunkte definiert. Die ent-
sprechenden Auswertungen zu den wichtigsten chirurgischen
Eingriffen stehen — wie jedes Jahr — im September 2026 in
einem umfassenden Bericht verdffentlicht. Den Abteilungen
werden die eigenen Daten im Vergleich zum dsterreichweiten
Durchschnitt als Benchmark zur Verfiigung gestellt
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Fuir das Jahr 2026 wurde - als chirurgisch relevanter Jahres-
schwerpunkt — ,,Eingriffe an der Brust“ festgelegt.

10) Wahlen zum Vorstand:

» Aufgrund des Vorschlages des Wahlkomitees wird fiir die
Présidentschaft 2027/28 Herr Prof. Dr. Lars Kamolz, Plas-
tische Chirurgie, MedUni Graz vorgeschlagen, die Abstim-
mung erfolgt einstimmig positiv.

o Fiir die Prasidentschaft 2028/29 wird Herr Prof. Dr. And-
reas Shamiyeh, Chirurgische Klinik, Kepler-Universitatskli-
nikum vorgeschlagen, die Abstimmung erfolgt einstimmig
positiv.

11) Gedenken an die verstorbenen Mitglieder:

Gedenkminute fiir die im vergangenen Jahr verstorbenen
OGCH-Mitglieder.

12) Aufnahme neuer Mitglieder:

65 neue Mitglieder standen zur Aufnahme in die OGCH an:
56 neue ordentliche OGCH-Mitglieder
2 Fordernde Mitglieder und
7 Studenten-Mitglieder

Die Namen der Antragsteller:Innen fiir eine OGCH-Mit-
gliedschaft wurden gezeigt und ihre Aufnahme einstimmig
beschlossen.

13) Vorschau OCK 2027 - M. Grimm:

... besser werden, eine Vorschau auf den Chirurgie Kongress
2027

Seit Jahrhunderten strebt die Chirurgie nunmehr danach,
besser zu werden. Besser werden in Operationstechniken,
Diagnostik, Indikationsstellung und vor allem Ergebnisquali-
tat. ,,Besser werden“ist nicht nur das Motto des kommenden
Chirurgie Kongresses 2027, vor allem ist ,,Besser werden“
ein immerwdhrendes Motto unseres Berufs und hat damit
Generationen von leistungsbereiten und innovativen jun-
gen Menschen ein spannendes und erfiillendes Berufsleben
geschenkt. Jede Epoche in der Geschichte der Medizin hatte
seine speziellen Herausforderungen an die Chirurgie, die es
galt mit Innovationsgeist, Mut und Fleif} zu meistern.

Und wieder einmal kommt eine epochale Zeitenwende auf
uns zu, mit zwei ganz neuen Herausforderungen an die Chi-
rurgie. Auf der einen, fachlichen Seite steht die Suche nach
dem Stellenwert der operativen Strategie in den modernen
multi-disziplindren Behandlungskonzepten von Erkrankungen.
Chirurgisches Trauma, potenzielle Einschrankungen durch die
Operation und Wertigkeit chirurgischer Radikalitat werden neu
eingeordnet. Nurwenn wir uns aktiv und auf der Basis fundier-
terwissenschaftlicher Daten einbringen, kénnen wir in Zukunft
besser werden und der Chirurgie dienlich sein.

Auf deranderen, 6konomischen Seite werden wir durch unsere
Personal-intensiven Operationen von Krankenhaus Adminis-
tration und Gesundheitspolitik zunehmend zu kurzen, opti-
mierten Spitalsaufenthalten bis hin zu tunlichst sogar rein
ambulanten Eingriffen gedrdangt, mit all seinen speziellen
Limitationen fiir unser Patient:Innen. Aber wer, wenn nicht
die Chirurgie, hat sowohl das Fachwissen als auch das exis-
tentielle Interesse, der modernen Worthiilse einer Schnittstelle
zwischen stationdrem und niedergelassenem Bereich auch
Substanz und Leben einzuhauchen. Die pra- bzw. post-sta-
tiondren Konzepte der Chirurgie miissen auf jeden Fall pro-
fessioneller und besser werden, um weiterhin die Zukunft der
Chirurgie zu sichern.

Diese grofen Herausforderungen wird unser wunderschoner
Berufauch am Chirurgie Kongress 2027 in Salzburg wie immer
mit Innovationsgeist, Mut und Fleif annehmen und wir gemein-
sam werden Alles daransetzen, um auch in Zukunft besser zu
werden.

Kongressprdsident: Michael Grimm
Kongress Sekretdr:Innen: Michael Graber
Marijana Ninkovic¢

Leo Winter-Polzl

14) Allfdlliges:

Keine weiteren Wortmeldungen.

Die Vollversammlung wird um 14:15 Uhr geschlossen.

Prim. Priv.-Doz. Dr. S. Roka
Prasident OGCH

Univ.-Prof. Dr. A. Tuchmann
Generalsekretdr OGCH
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SITZUNG | -,,OLD BUT GOLD":

13.00 - 13.10
13.10 - 15.30

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

25 JAHRE, DIE UNS BESSER GEMACHT HABEN
Vorsitz: Sebastian Roka, Wien & Albert Tuchmann, Wien
Kolorektale Chirurgie - sind wir besser geworden?
Andreas Shamiyeh, Linz

Paradigmenwechsel in der hepatobilidren Chirurgie

Friedrich Ldngle, Wiener Neustadt

Onkologische Chirurgie: Von ,resectable” zu ,personalized” - chirurgische Konsequenzen
Matthias Biebl, Linz

Chirurgie des oberen Gl-Traktes — Innovationen und Irrwege

Johannes Zacher|, Wien

Chirurgische Komplikationen: Was wir heute friiher erkennen — und besser managen
Martina Lemmerer, Villach

Podiumsdiskussion: Welche Fehler wiirden wir heute nicht mehr machen?

Kaffeepause

SITZUNG Il - AUSBILDUNG & NACHWUCHS:
WAS WIR VERTEIDIGEN, WAS WIR VERANDERN
Vorsitz: Martina Lemmerer, Villach & Julia Jedamzik, Wien

Kompetenz statt Kalender — wie OP-Ausbildung wirklich funktioniert
Claudio Erschig, Wien

Simulation, Skills-Lab, Mentoring: Evidenz statt Bauchgefiihl
Stefan Sattler, Tulln

Feminisierung & Diversitat: was sich dndert (und andern muss)
Work-Life-Realitat: Teilzeit, Dienste, Familie — und trotzdem Exzellenz?

Wer darf was? Delegation & Verantwortung - rechtlich & praktisch
Martina Haag, St. Pélten

kurze Abschlussdiskussion

Networking Event

Online-Registratur unter
www.boec.at



09.00 — 09.20

09.20 — 09.40

09.40 - 10.00

10.00 - 10.20

10.20 — 10.40

10.40 - 11.00

11.30 - 11.50

11.50 - 12.10

12.10 - 12.30

12.30 - 12.50
12.50 - 13.10

14.20 - 14.40

14.40 - 15.00

15.00 - 15.20
15.20 — 15.40

15.40 - 16.00

17.50 - 18.10

et

Kl im OP: Wo sie heute hilft und wo sie Gefahren birgt
Felix Aigner, Graz

Robotik: Hype, Evidenz, Indikationen und Kosten — der Reality-Check
Clemens Bittermann, Wiener Neustadt

Bildgebung & Navigation:,See more, cut less” - Prazision als Standard
Florian Primavesi, Innsbruck

Ambulantisierung & Tageschirurgie: Was geht, was nicht, was braucht’s
Alexander Klaus, Wien

Demographie & Multimorbiditat: Der Hochbetagte als neuer Standardpatient
Peter Gotzinger, St. Pélten

Daten, Register, Outcomes: Warum Zukunft ohne Messung nicht geht
Karin Eglau, Wien

Offene Chirurgie: Wann sie uns rettet (und warum wir sie nicht verlieren diirfen)
Reinhold Fiigger, Graz

Zentralisierung vs. wohnortnahe Versorgung - die osterreichische Realitat
Rudolf Schrittwieser, Leoben

Ressourcenknappheit: OP-Kapazitaten, Pflege, Material — wer priorisiert wie?
Berndt Schreiner, Wien

Interdisziplinaritat: Tumorboards, Organboards, CED-Boards - funktioniert das?

Kommunikation & Erwartung:,Shared decision” in der chirurgischen Realitat
Georg Gyori, Wien

Notfall Gastrointestinale Blutung — moderne Strategien und Techniken
Werner Dolak, Wien

»,Damage Control Surgery” — Benefit oder Vertagung des Problems
Peter Tschann, St. Gallen

Chirurgische Notfalle bei schwangeren Patientinnen

Crashkurs Notfallchirurgie — das 1x1 fuir junge Chirurg:innen
Julia Jedamzik, Wien

Abdominaltrauma - vom Schockraum zur OP-Strategie
Sebastian Roka, Wien

Abschlussrunde & Jubilaumsstatement
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OGCH aktuell

Hospitationsbericht
Zwischen Forschung,

Brustchirurgie und Mittsommer
Neue Perspektiven zwischen Stockholm,

Uppsala und Wien

Autorin: K. Wimmer, Wien

Im Mai 2025 begann ich mein Postdoctoral Fellowship in der Breast Cancer Research
Group von Prof. Theodoros Foukakis am Karolinska Institutet. Mit meinem Partner und
kleinen Sohn nach Stockholm zu ziehen, war ein Neubeginn, doch Schweden machte

uns das Ankommen leicht.

Am Karolinska konnte ich mich erstmals fast
ausschliellich der Brustkrebsforschung
widmen. Das multidisziplindare Umfeld lie
mich klinische Fragen neu betrachten und
meine operative Perspektive einbringen.

Wissenschaftlich pragend war fiir mich ein
Osterreichisches Vorprojekt zur TWEAK/
Fn14-Signalachse. TWEAK ist ein loslicher
Botenstoff, der liber seinen Rezeptor Fn14
Entziindungsreaktionen und den Gewebe-
umbau steuert und das Therapieanspre-
chen beeinflussen kdnnte. In der ABCSG-
34-Studie profitierten Patientinnen mit
niedrigen TWEAK-Werten stdrker von einer
zusédtzlichen Immuntherapie. Die Ergeb-
nisse durfte ich beim San Antonio Breast
Cancer Symposium 2025 prdsentieren.
Derzeit priifen wir dies in schwedischen
Blutproben. Darauf aufbauend méchte ich

Das Karolinska Institut in Stockholm

mittels rdumlicher Genexpressionsanaly-
sen untersuchen, wo TWEAK und Fn14 im
Tumor vorkommen und wie sie mit Immun-
und Bindegewebszellen interagieren. Diese
Idee bildet die Grundlage meines einge-
reichten Erwin-Schrodinger-Antrags und
erdffnet eine Perspektive fiir die weitere
wissenschaftliche Zusammenarbeit zwi-
schen Stockholm und Wien.

Weitere Projekte betreffen die Validierung
der CDKPredX-Metagensignatur in der
ABCSG-PALLAS-Studie. Sie soll zeigen,
welche Patientinnen von CDK4/6-Inhibi-
toren profitieren. Mit dem Hanusch-Kran-
kenhaus werden bis zu 500 digitalisierte
Tumorschnitte mittels Deep Learning auf
ihren prognostischen Wert untersucht.
In PREDIX-HER2 analysierten wir den
Zusammenhang zwischen molekularen

Brustkrebs-Subtypen, Immunzellen und
Therapieansprechen; die Ergebnisse pra-
sentierte ich beim ESMO Breast Congress
2026. Ein weiteres Projekt untersucht bei
rund 22.000 Patientinnen, darunter etwa
800 mit synchronem bilateralem Mam-
makarzinom, Unterschiede in Prognose,
Rezeptordiskordanz und Risikofaktoren.

Ein Hohepunkt war die Prasentation der
OPBC-09-PREXRT-Studie bei der European
Breast Cancer Conference 2026. Als eine
der Erstautor:innen durfte ich die Arbeit
vorstellen; unser Team erhielt den Multi-
disciplinary Team Award. Eine Moglichkeit
zum Austausch bot der erste SOLTI Young
European Workshop in Barcelona, fiir den
mich die ABCSG nominierte.

So erfiillend das Forschungsjahr war, der




Operationssaal fehlte dennoch. Umso
wichtiger war die Mitarbeit zweimal pro
Woche im Brustzentrum in Uppsala. Unter
Prof. Andreas Karakatsanis und Dr. Eirini
Pantiora, PhD vertiefte ich onkoplastische
Techniken und lokale perforatorbasierte
Lappenplastiken. Die hohe Eingriffszahl
und offene Lehrkultur lieRen mich unter-
schiedliche operative Losungen kennen-
lernen. Die Uppsala Breast Surgery Days
ergdnzten diese Ausbildung ideal und fin-
den fiir Interessierte im Juni 2027 erneut
statt.

Auch abseits von Forschung und Chirurgie
hat Schweden Spuren hinterlassen. Sehr
angenehm ist das Arbeitsumfeld mit fla-
chen Hierarchien sowie die gute Vereinbar-
keitvon Beruf und Familie. Aus Kolleg:innen
wurden Freund:innen, aus der schwedi-
schen Kaffeepause, der ,Fika“, mit Kaffee
und Kanelbullar ein oft fixer Bestandteil des
Arbeitsalltages. Stockholm bietet Ndhe zu
Wald und Wasser. Auf den dunklen Winter
folgen die langen Sommertage und das
Mittsommerfest. Einzig und allein der mat-
schig-braune Marz verlangt vielleicht etwas
Geduld ab, wenn es um das Warten auf den
ersehnten Friihling geht. Nach diesem Jahr

om EBCC 2026
rch Team

Kongresseindriicke vc
mit dem Foukakis Res

n Barcelona (mit Assoc

fiel mir der Gedanke schwer, zuriickzukeh-
ren. Viele Projekte stehen vor belastbaren
Ergebnissen, und aus Kooperationen ist
eine langfristige Perspektive entstanden.
Deshalb habe ich meinen Aufenthalt verlan-
gert. Mein Ziel ist es, die Kohorten und die
Expertise des Karolinska mit funktionellen
Modellen in Wien zu verbinden.

Mein besonderer Dank gilt meinem Chef
Prof. Theodoros Foukakis am Karolinska
Institutet sowie Prof. Andreas Karakatsa-
nis und Dr. Eirini Pantiora, PhD am Akade-
mischen Krankenhaus in Uppsala sowie
meinen Wiener Kooperationspartnern wie

der ABCSG und der Allgemeinchirugischen
Abteilung am Hanusch Krankenhaus, mei-
ner Heimatabteilung der Universitatsklinik
fur Allgemeinchirurgie am AKH Wien und
zuletzt ganz besonders der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie, die mir
dieses Fellowship erméglicht hat, welches
mich wissenschaftlich, chirurgisch und per-
sonlich sehr geprdagt hat.

Stockholm - eine Stadt zwischen Wald, Wasser und urbanem Flai

>rof. Dr. loannis Zerdes, PhD, links, und Prof. Theodoros Foukakis, rechts) sow

KORRESPONDENZADRESSE

Dr.med.univ. et Dr. scient.med. Kerstin Wimmer

Universitatsklinik fir Allgemeinchirurgie, Klinische Abteilung fur
Viszeralchirurgie, MedUniWien, Wien, Osterreich

Department of Oncology-Pathology, Karolinska Institutet, Stockholm,

Schweden

vie vom ESMO Breast in Berlin 2026
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Hospitationsbericht

Postdoctoral Research Fellowship am MGH /
Harvard Medical School, Boston

Autorin: B. Sakar, St. Polten

Die Plastische Chirurgie bietet eine Vielfalt
wie kaum ein anderes chirurgisches Fach,
und diese Vielfalt spiegelt sich auch in ihren
Forschungsgebieten wider. So war es ein
plastischer Chirurg, Dr. Joseph E. Murray,
welcher 1954 in Boston, die erste erfolgrei-
che Nierentransplantation der Geschichte
durchfiihrte und dafiir 1990 mit dem Nobel-
preis fiir Physiologie oder Medizin ausge-
zeichnet wurde. Am MGH in Boston, einem
Lehrkrankenhaus der Harvard Medical
School, wird diese Tradition aus klinischer
Neugier und Grundlagenforschung bis
heute gelebt - und genau in dieses Umfeld
durfte ich fiir ein Jahr eintauchen: dank
eines Forschungsstipendiums der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Chirurgie, als
Postdoctoral Research Fellow in der Mik-
rochirurgie am Plastic Surgery Research
Laboratory.

Als mir dieses Fellowship angeboten wurde,
war das fiir mich eine grofie Ehre, aber auch

36 CHIRURGIE - Ausgabe 3/2026

mit einiger Ungewissheit verbunden - sol-
che Entscheidungen fallen als junge Arztin
im Fach nicht leicht. Mein Abteilungsleiter,
Prof. Klaus Schrégendorfer, hatte daran
jedoch keinerlei Zweifel und bestarkte
mich, den Schritt tiber den gro3en Teich
zu wagen. So begann ich kurze Zeit spater
mein Fellowship in Boston.

Akademischer Alltag im MGH

Das MGH zahlt mit seiner langen Tradi-
tion in der rekonstruktiven und mikrochi-
rurgischen Forschung zu den international
renommiertesten Zentren des Fachs. Unter
der Leitung von Dr. William G. Austen Jr.
konnte ich ein Jahr lang neben meiner For-
schungstatigkeit auch eine strukturierte,
praktische Ausbildung in mikrochirurgi-
schen Techniken absolvieren, von der mik-
rochirurgischen Gefdfinaht im Rattenmodell
bis hin zu regelmafigen Journal Clubs und
eigenen Vortragen vor der Abteilung.

Wie an anderen akademischen Kranken-
hdusern in den USA iiblich, sind Research
Fellows integraler Bestandteil der Abteilung
und festin das akademische Programm ein-
gebunden. So konnte ich an den wochent-
lichen Plastic Surgery Grand Rounds mit
renommierten Visiting Professors aus aller
Welt, sowie an den Lehrveranstaltungen
fuir Assistenzdrzt:innen zu ausgewdhlten
Themen der plastischen Chirurgie teilneh-
men. In den sogenannten Chief Rounds,
bei denen die dienstdltesten Assistenz-
drzt:innen ihre eigenen Falle prasentieren
und im Anschluss Feedback von den anwe-
senden Oberdrzt:innen erhalten, konnte ich
ebenfalls sehr viel fiir meine eigene plas-
tisch-chirurgische Ausbildung gewinnen.
Im Labor selbst hatte ich tdgliche Morgen-
meetings mit meinem Lab Supervisor sowie
zweimal wochentlich Lab-Meetings mit mei-
nen beiden Principal Investigators (PIs).



Hauptprojekt: Ein neues
Lymphédem-Modell mit
Intravitalmikroskopie

Im Zentrum meiner Arbeit stand die Ent-
wicklung eines neuen Rattenmodells fiir
das Lymphodem der Hinterglieder. Bis-
herige Modelle waren fiir die Testung von
Therapien nur eingeschrankt geeignet:
Schwanzmodelle bieten zu wenig anato-
mischen Raum fir chirurgische Interventio-
nen, wdhrend bestrahlungsbasierte Hinter-
gliedmaBenmodelle durch die entstehende
Fibrose einen relevanten Storfaktor darstel-
len; nicht bestrahlte Modelle wiederum zei-
gen ein spontanes Abklingen des Lymph-
odems innerhalb weniger Wochen, sodass
kein verldsslicher Endpunkt fiir die Testung
regenerativer Therapien bleibt.

Wir haben daher ein Modell entwickelt, das
nach Lymphadenektomie eine anhaltende,
quantifizierbare lymphatische Dysfunktion
erzeugt und mittels hochauflésender Int-
ravitalmikroskopie quantifiziert werden
kann. Gemessen wurden unteranderem die
Pumpfrequenz und die Ejektionsfraktion
der neu ausgesprossten Lymphgefaie zu
mehreren Zeitpunkten nach der Operation.

Eine der zentralen
Beobachtungen war,
dass sich in den tie-
fen lymphatischen
GefaBen die Pump-
frequenz normali-
siert, die Ejektions-
fraktion - also die
tatsachliche Pump-
leistung jedoch
signifikant reduziert
bleibt, wahrend im
subdermalen Plexus
der Ratte ein lym-
phatisches Netzwerk
den Abfluss des Bei-
nes tbernimmt und
somit klinisch keine
Schwellung  mehr
sichtbar ist, trotz lymphatischer Dysfunk-
tion. Damit erlaubt das Modell erstmals,
funktionelles lymphatisches Nachwachsen
auch dannverldsslich zu messen, wenn das
klinische Lymphddem langst abgeklungen
ist - aus unserer Sicht eine wesentliche
Voraussetzung, um regenerative Lymph-
odem-Therapien praklinisch tberhaupt
sinnvoll testen zu kénnen. Die Ergebnisse
wurden als Abstract beim Jahreskongress
der American Society for Reconstructive
Microsurgery (ASRM) 2027 eingereicht, und
ein Manuskript ist derzeit in Vorbereitung.

Nebenprojekt: Sensibilitat nach
Targeted Nipple Reinnervation (TNR)

Neben diesem Hauptprojekt konnte ich am
zweiten groflen Forschungsschwerpunkt
des Labors mitarbeiten: der Untersuchung
der Wiederherstellung von Sensibilitat
in Mamille und Brust nach Targeted Nip-
ple Reinnervation (TNR) im Rahmen von
geschlechtsangleichenden und onkologi-
schen Mastektomien. In einer prospekti-
ven Kohorte von tiber 300 Patient:innen
mit quantitativen Sensibilitdtsmessungen,
unter anderem Semmes-Weinstein-Mono-
filamenten, Vibrations-, Pinprick- und

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Berfin Sakar

Universitatsklinikum St. Polten

Klinische Abteilung fur Plastische,
Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie

Dunant-Platz 1
3100 St. Polten

E-Mail: Berfin.sakar@stpoelten.lknoe.at

Zwei-Punkt-Diskriminationstests, konnten
wir zeigen, dass die gezielte Nervenrein-
nervation die sensible Erholung an Brust
und Mamille gegeniiber der Kontrollgruppe
deutlich und statistisch signifikant verbes-
sert, inshesondere im Zeitfenstervon sechs
bis zwdlf Monaten postoperativ. Aktuellist
ein Manuskript in Vorbereitung, das die
Wiederherstellung der Sensibilitat bis zu
2 Jahre postoperativ untersucht.

Personliches Fazit

Neben der wissenschaftlichen Arbeit hat
mir dieses Jahr vor allem die tadgliche
Zusammenarbeit in einem internationalen,
forschungsstarken Team viel gebracht: ein
Forschungsprojekt von der ersten Idee bis
zur Einreichung selbststandig zu fiihren,
wissenschaftliche Arbeiten auf Englisch
zu schreiben und zu verteidigen sowie im
direkten fachlichen Austausch mit Kollegin-
nen und Kollegen aus aller Welt zu stehen,
hat mich fachlich wie personlich ein gutes
Stiick weitergebracht.

Fiir die Ermoglichung dieses Jahres mochte
ich mich bedanken: bei der Osterreichi-
schen Gesellschaft fuir Chirurgie fiir das
Forschungsstipendium, ohne das dieser
Aufenthalt in dieser Form nicht moglich
gewesen wdre; bei meinem Abteilungs-
leiter, Herrn Prof. Klaus Schrégendorfer,
fuir sein Vertrauen und die unkomplizierte
Freistellung; und bei Prof. William G. Austen
Jr. und Dr. Katherine H. Carruthers, sowie
dem gesamten Team des Plastic Surgery
Research Laboratory am MGH fiir ein Jahr,
in dem ich fachlich wie menschlich auf3er-
ordentlich viel mitnehmen konnte. L]
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Hospitationsbericht

Ein Jahr chirurgische Forschung an der

Cleveland Clinic

Autorin: Dr. Florentina Dermuth, Salzburg

Abb. 1. Blick auf eines der Hauptgebadude der Cleveland Clinic — zugleich Teil meines taglichen Arbeitswegs zu

meinem Buro im Forschungsgebaude.

Ein Forschungsjahr in den USA beginnt
lange bevor man ins Flugzeug steigt. Rund
acht Monate vor dem geplanten Start
begann ich mit der Bewerbung und den
organisatorischen Vorbereitungen fiir eine
Position am Department of Colorectal Sur-

gery der Cleveland Clinic, Ohio. Zwischen
Unterlagen, Antrdgen und zahlreichen
administrativen Schritten nahm das For-
schungsjahr damit bereits lange vor der
eigentlichen Abreise Gestalt an. Umso
schoner war es, als schlieilich feststand,

Abb. 2. Eine meiner ersten wissenschaftlichen Prasentationen auf einem US-amerikanischen Kongress: Vorstellung
eines Forschungsprojekts im Rahmen der Advances in Inflammatory Bowel Diseases Conference in Florida.

38 CHIRURGIE - Ausgabe 3/2026

2

LEAN

dass Cleveland von Mai 2025 bis Mai 2026
fur ein Jahr zu meinem neuen Arbeits- und
Lebensmittelpunkt werden wiirde. Ermdog-
licht wurde dieser Aufenthalt durch die
Unterstlitzung meiner Heimatklinik, der
Salzburger Landeskliniken, sowie durch
ein Forschungsstipendium der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Chirurgie. Beiden
Institutionen gilt dafiir mein besonderer
Dank.

Unter der Mentorschaft von Prof. Hermann
Kessler wurde ich in Cleveland in die wis-
senschaftliche Arbeit einer international
renommierten und hochspezialisierten
kolorektalchirurgischen Abteilung ein-
gebunden. Fiir mich bot sich damit die
besondere Gelegenheit, klinische For-
schung an einer der fithrenden Kliniken
der USA kennenzulernen und selbst aktiv
mitzugestalten. Mein Schwerpunkt lag auf
retrospektiven klinischen Studien — von der
Aufarbeitung umfangreicher Datensdtze
tiber die Entwicklung wissenschaftlicher
Fragestellungen und die Interpretation sta-
tistischer Analysen bis hin zur Erstellung
von Abstracts, Postern und Manuskripten.

Besonders beeindruckend war das eigene
Research-Fellow-Team der Abteilung: Rund
acht Personen arbeiteten ausschlieilich
an Projekten der Colorectal Surgery. Ent-
sprechend hoch waren Tempo, Datendichte
und Publikationsdruck — und ebenso hoch
die Expertise darin, aus einer klinischen
Frage ein strukturiertes Forschungsprojekt
zu entwickeln. Ich lernte, Projekte konse-
quent voranzutreiben und wissenschaft-
liches Schreiben als Handwerk zu verste-
hen. Dass eine Excel-Tabelle gleichzeitig
Hoffnung, Frustration und gelegentlich ein
ganzes Manuskript enthalten kann, war
dabei eine nachhaltige Erkenntnis.



Trotz des wissenschaftlichen Schwerpunk-
tes spielte sich das Jahr nicht nur vor dem
Bildschirm ab. Ich konnte den klinischen
Alltag begleiten, im Operationssaal hospi-
tieren und Spezialambulanzen besuchen.
Besonders pragend war die ausgepragte
Lehrkultur. Teaching war fixer Bestandteil
des Tagesablaufs — mit eingeplanter Zeit
fur Fallbesprechungen, Diskussionen und
operative Ausbildung. Regelmafig waren
internationale Gastprofessoren vor Ort. So
konnte ich zahlreiche Personlichkeiten der
internationalen Kolorektalchirurgie person-
lich erleben.

Ein weiterer wichtiger Teil war die Einrei-
chung und Prasentation wissenschaft-
licher Arbeiten bei nationalen und inter-
nationalen Kongressen. Die Reisen boten
nicht nur die Moglichkeit, Projekte vorzu-
stellen und Kontakte zu kniipfen, sondern
lieRen sich gelegentlich auch mit kurzen
Besuchen in anderen amerikanischen
Stddten verbinden. So wurde aus man-
cher Kongressreise ein kleiner Einblick in
ein Land, das weit mehr ist als Cleveland,
Forschungsmeetings und iiberraschend
lange Winter.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Florentina Dermuth

Landeskrankenhaus Salzburg
Universitatsklinik fur Chirurgie

5020 Salzburg

E-Mail: florentina.dermuth@hotmail.com

Auch personlich war das Jahr eine grofe
Erfahrung. In einem neuen Land anzukom-
men, sich in einer anderen Kultur zurechtzu-
finden und Teil eines internationalen Teams
zu werden, war herausfordernd und berei-
chernd zugleich. Mit der Zeit wurde aus dem
fremden Umfeld ein vertrauter Arbeitsalltag,
und aus wissenschaftlichen Kontakten wur-
den personliche Verbindungen.

Ich nehme aus Cleveland daher weit mehr
mit als einzelne Projekte oder Publika-
tionen: einen strukturierteren Zugang zu
klinischer Forschung, ein internationales
Netzwerk und die Motivation, wissenschaft-
liches Arbeiten auch kiinftig eng mit meiner
chirurgischen Ausbildung zu verbinden.
Mein Dank gilt Prof. Hermann Kessler und
dem gesamten Team der Cleveland Clinic
fur die herzliche Aufnahme und aufierge-
wohnliche Lehrkultur. Ebenso danke ich
den Salzburger Landeskliniken fiir die ins-
titutionelle und finanzielle Unterstiitzung
sowie der Osterreichischen Gesellschaft
fur Chirurgie fiir das Forschungsstipen-
dium.
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OGCH und Berufsverband Osterreichischer Chirurgen & assoziierte Fachgesellschaften/

Arbeitsgemeinschaften der OGCH

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 1405 1383 18

E-Mail: chirurgentag@boec.at

Info: www.boec.at

Sonstige Veranstaltungen

OGCH-Veranstaltungen & assoziierte Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften der OGCH

10. bis 12. September 2026

31. Jahrestagung der Deutschen Assoziation fiir Fu und
Sprunggelenk e.V. (D.A.F.)

Ort: Maritim Hotel Bonn, Deutschland

Info: https://fusskongress.de/

10. bis 12. September 2026

14. EFR-Kongress
Ort: AKH Wien, Wahringer Girtel 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: Gebaude U der Karl Landsteiner Privatuniversitat fur
Gesundheitswissenschaften, Krems

Info: https://registration.azmedinfo.co.at/onkotagnoe2026
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22. September 2026

Cancer Update CCC Vienna: Schilddriisenkarzinom
Ort: Josephinum, Wien
Info: https://ccc.meduniwien.ac.at/cancerupdate/#c254759

30. September bis 2. Oktober 2026

Austrian Trauma Days 2026 | OGU Herbstkongress
Ort: Wyndham Grand Conference Centre Salzburg
Info: www.unfallchirurgen.at

6. bis 7. Oktober 2026

Hamostaseologiekurs 2026
Ort: Apothekertrakt Schlof3 Schénbrunn, Wien
Info: https://registration.azmedinfo.co.at/haemostaseologiekurs2026

9. Oktober 2026

Focus Hepatogastroenterologie 2026
Ort: Schloss Schénbrunn Tagungszentrum, Wien
Info: www.focushepatogastroenterologie.at

16.—17. Oktober 2026

3. Notfallmedizin Kongress Linz

Ort: Landeskulturzentrum Ursulinenhof Linz & Ordensklinikum Linz
Barmherzige Schwestern

Info: https://www.ordensklinikum.at/notfallmedizin2026



12. - 14.November 2026

Update Gastroenterologie-Stoffwechsel 2026

Ort: Congress Innsbruck

Info: www.updategastro-stoffwechsel.at

18. bis 20. November 2026

49. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Chirurgische Forschung

Ort: Seehotel Rust
Info: https://www.chirfor.at/

26. bis 28. November 2026

7. Internationales Lymphologisches Symposium

Ort: Hilton Vienna Park Hotel

Info: www.juzo.de/internationales-symposium-wien

28. November bis 2. Dezember 2026

20. European Colorectal Congress

Ort: St. Gallen, Schweiz

Info: https://colorectalsurgery.eu/

5. Februar 2027
Krebstag 2027

Ort: Wiener Rathaus - Nordbuffet und Festsaal

Info: www.leben-mit-krebs.at

10. bis 13. Februar 2027

45. Wiener Intensivmedizinische Tage - WIT 2027

Ort: AKH — Horsaalzentrum, Wien
Info: www.wit-kongress.at

1. bis 2. Juni 2027

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Herz- und

thorakale GefiaBchirurgie (OHTG)
Ort: Imlauer Hotel Pitter, Salzburg

Info: https://registration.maw.co.at/herzchirurgie27
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Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2025/26

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