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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
Mitglieder von Berufsverband (BOC) und

Osterreichischer Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH),

Freunde der Chirurgie in Osterreich,

Wenn man jedes Jahr als ,letzter” — gemessen an vier Ausga-
ben des Journals ,,Chirurgie“ — das EDITORIAL schreibt, lduft
man Gefahr dem Grundsatz nachzukommen: ,Es ist alles gesagt
worden, nur nicht von jedem®.

So auch dieses Jahr.

Gerade in der Woche des ganz ausgezeichneten 23. Osterrei-
chischen Chirurgentages ereignete sich AuBBergewdhnliches:

o Die Wahlen in USA/Dienstag,
o Das Platzen der Regierungskoalition in Deutschland/Mittwoch

o DerVersuch, in Osterreich eine Regierung zu ermitteln, ...
und dann noch

o Der Osterreichische Chirurgentag in Baden/Donnerstag.

Letzterer bewies wiederum seinen Stellenwert als jahrlich wie-
derkehrende fiihrende chirurgische Fortbildungsveranstaltung
in Osterreich! Sowohl Themenauswahl als auch Aktualitét der
Vortrdge konnten die hochsten Anspriiche erfiillen.

Es ist nicht vermessen, das Jahr 2025 gleich als Jahr der chirur-
gischen Fortbildung anzukiindigen, da von OGCH, BOC und
zahlreichen regionalen Betreibern chirurgische Fortbildungs-
veranstaltungen auf hchstem Niveau angeboten werden: Im
nachsten OGCH-Newsletter werden wir dariiber einen Uberblick
geben.

In Zusammenhang mit Fortbildung: Die Vorbereitungen auf
den Osterreichischen Chirurgiekongress 2025 in Salzburg,
www.chirurgiekongress.at, von 18.-20. Juni, laufen auf Hoch-
touren. Bewahrte Formate (Champions League, Davos Light,
OGCH goes International, Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener
Chirurg*innen, ACO-ASSO, AMIC, samtliche assoziierte Fach-
gesellschaften, u.v.a.m.) werden weitergefiihrt; Digitalisierung
und Robotik werden eine neue ganz wichtige Rolle spielen; die
»Chronische Wunde interdisziplindr und interprofessionell®, ein
Pflegesymposium sowie der besondere Umstand, dass der Kon-
gressprasident Prof. Dr.Thomas Freude, Orthopdde und Trauma-
tologie ist, runden das reichhaltige Kongressprogramm ab. Die
Chirurgische Jugend (YSA, YSF) wollen wir besonders hervorhe-
ben und fordern. — Kommen Sie alle nach Salzburg!! — Betrach-
ten Sie lhre Prdsenz nicht nur als Gewohnheit und Ausdruck
von Solidaritdt, sondern als einzige Moglichkeit sich personlich
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auszutauschen, neue Kolleg*innen, deren chirurgische Inhalte
sowie neue Produkte der Medizintechnik kennen zu lernen, und
damit an der Chirurgie immer neuen Gefallen zu finden.

Blickt man auf 2024 zuriick und auf 2025 voraus, so moge die
OGCH-Imagekampagne fiir Chirurgie in Osterreich hervorge-
hoben werden: in professionell hergestellten Kurzvideos wird
dargestellt, was Chirurgie in Osterreich ist und was Chirurgie in
Osterreich kann. Wir wollen damit interessierte Laien, poten-
tielle Patient*innen, Zuweiser, Politiker, Medien u.a. gleicher-
mafien ansprechen. — Schauen Sie sich das an, klicken Sie:
https://vimeo.com/channels/chirurgieinoesterreich

Die internationalen Kontakte (Deutschland, Bayern, Schweiz,
American College of Surgeons, International Society of Sur-
gery, u.a.m.) wurden auch im zu Ende gehenden Jahr reichlich
gepflegt.

Woran wir arbeiten sollen, v.a. aber Politiker*innen, Gesund-
heitsverantwortliche, Medien,... ist den Zugang unserer
Patient*innen zu einer chirurgischen Diagnostik und Behand-
lung zu verbessern. Den Pflegemangel konnen wir nicht andern,
dafiir sind andere zustédndig, die allzu gern die Verantwortung
auf Arzt*innen/Chirurg*innen abwilzen. Dagegen mégen wir
auch 2025 ankampfen! — Vielleicht finden dann die ,,Zustandi-
gen“ eine Losung. Bis dahin sollten wir Chirurg*innen sachlich
und vor allem freundlich mit dem Problem umgehen. Die oft
gestellte Forderung, die Politik moge auf die ,,Menschen® zuge-
hen, sollen wirin unseren Bereichen entsprechend anwenden:
Die Medizin (Arzt*innen, Pflege, Administration) moge auf den/
die Patient/in zugehen und nicht: die Patient*innen miissen
sich medizinische Versorgung ,,erkdampfen“ oder dafiir bezahlen.

Bleibt mir, Ihnen fiir die letzten Wochen des Jahres 2024
unbeugsamen Arbeitswillen, Optimismus und gute Laune zu
wiinschen, ... gefolgt von einem erfolgreichen, administrativ-
reduzierten, gliicklichen 2025!
Vor allem, bleiben Sie gesund!!

lhr

Albert Tuchmann

Univ.-Prof. Dr. Albert Tuchmann, FACS
Facharzt fur Chirurgie

Generalsekretar der Osterreichischen
Gesellschaft fir Chirurgie

A | Liebiggasse 4 Top 12

1010 Wien

E-Mail: info@tuchmann.at
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Chirurgische Onkologie

FDG-PET/CT beim neoadjuvanten Therapiekonzept vor
onkologischer Chirurgie?

Autoren: A. Staudenherz, T. Leitha, Wien

Ziel der onkologischen Chirurgie solider Tumore ist die Entfernung der gesamten malignen Tumorlast und damit ein primar kurativer
Ansatz. Die neoadjuvante Therapie (NT) mittels Strahlen-, Chemo- und / oder Immun-Therapie ermdglicht mitunter die Resektabilitat
und erfasst auch unentdeckte Metastasen. Die Evidenz fiir diesen Ansatz muss jedoch fiir jedes Malignom, oft auch fiir jede seiner
Subtypen, gesondert erbracht werden u.a. um eine die Lebensqualitit einschrinkende Ubertherapie zu vermeiden.

Einleitung

Computertomographie (CT) und Magnetre-
sonanztomographie (MRT) stellen primér
den morphologischen Therapieeffekt dar.
Die additive Beurteilung des metabolischen
Effekts mittels FDG-PET/CT kann tiberlegen
sein, da funktionelle Veranderungen den
morphologischen vorausgehen und die
Volumetrie methodische und pathophysio-
logische Grenzen (z.B. fehlende Gréenre-
duktion durch therapieinduzierte Fibrose)
hat.

Eine sichere Beurteilung in der PET setzt
abereininitial hohes metaholisches Signal
voraus. Liegt dieses nur knapp tiber dem
Gewebshintergrund ist rein mathematisch
ein Therapie induzierter Abfall nicht sicher
quantifizierbar!

»Spezifische Sonder-Tracer (wie z.B.
Somatostatin-Analoga bei hoch differen-
zierten neuroendokrinen Tumoren (G1 u.
G2), Radiojod beim differenzierten Schild-
driisenkarzinom, PSMA (Prostata-spezifi-
sche Membranantigen) beim Prostatakar-
zinom, usw.) sind in Einzelfillen besser fiir
das Therapiemonitoring geeignet als FDG.

Das Therapieansprechen stellt einen konti-
nuierlichen Prozess dar, somit ist die Wahl
des richtigen Zeitpunkts der Bildgebung
essenziell und von der Tumorentitdt und
der durchgefiihrten Therapie abhdngig.
Generell werden mindestens 3, besser
6-8 Wochen nach Abschluss der Chemo-
und 8-12 Wochen nach der Strahlenthera-
pie empfohlen, in manchen Féllen auch ein
Zwischenstaging nach dem 2. Zyklus (1).

Die metabolische und morphologische
Pseudoprogression unter Immuntherapie
erschwert fiir alle Formen der Bildgebung
die Erfolgsbeurteilung der NT in einer ein-
zigen Untersuchung. Sollen nur Interims-
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metastasen zwischen NT und Operation
(wie 6fter beim Osophaguskarzinom beob-
achtet) ausgeschlossen werden geniigt oft
einen einzige PET. Ein unterschiedliches
Ansprechen verschiedener vorbekannter
Manifestationen (heterogener (dissoziier-
ter) Response) bedarf einer individuellen
Adaption des therapeutischen Vorgehens.

Werden FDG-PET/CT verschiedener Zent-
ren zur Entscheidung herangezogen, muss
einerseits eine Kreuzkalibration beider
Gerdte und idente semiquantitative meta-
bolische Parameter (z.B. Standardisierte
Tracer Aufnahme Wert (SUV), Verdnderung
zur Basisuntersuchung vor NT, das metabo-
lische Tumorvolumen usw.) sichergestellt
sein.

Rolle der PET/CT bei ausgewdhlten
Tumorentitaten

Brustkrebs

ESMO (2) empfiehlt in allen Fillen, in
denen eine Chemotherapie indiziert ist,
diese als NT anzuwenden. Eine rezente
Metaanalyse (3) attestiert der FDG-PET/
CTwdhrend und nach NTin Stage ll-lll eine
signifikante Vorhersage fiir Rezidive und
Survival. Inkludiert waren lberwiegend
HER2+ und triple-negative Subtypen, die
typischerweise einen hohen FDG Uptake
zeigen. Dies gilt auch fir interim PET/CTs
nach 1-2 Zyklen. Die Ergebnisse waren
auch signifikant in ER+/HER2- Tumoren,
bei denen das Therapiemonitoring durch
die MR eingeschrankt ist.

Speiserohrenkrebs

ESMO (4) sieht bei Stadien I/Il keinen
Uberlebensvorteil durch NT. Die Rolle der
FDG-PET/CT beim Osophaguskarzinom liegt
in der Identifikation von Fernmetastasen,
Zweittumoren und dem Re-Staging.

Eine Studie berichtet tiber 10% der Patien-
ten mit Fernmetastasen nach NT, so dass
ein kurativer Eingriff nicht moglich war. Die
FDG-PET/CT korreliert auch nicht mit dem
histologischen Tumoransprechen (TRG 3-4)
(5). Das Ansprechverhalten (»35% SUV-
Abfall, bzw. SULpeak) in einer friihen FDG-
PET/CTist fiir die Adaptierung der weiteren
Therapie aber hilfreich (6).

Pankreaskrebs

ESMO (7) empfiehlt keine NT bei resekta-
blen Tumoren und sieht im Staging mittels
PET/CT keinen Vorteil zur CT. Ergibt das ini-
tiale Staging eine eingeschrankte Resek-
tabilitat und einen hohen FDG Uptake in
der FDG-PET/CT, prognostiziert der Abfall
des FDG Uptake nach NT das Rezidiv freie
Intervall und Uberleben besser als RECIST
Kriterien (8). Ein systematischer Review
(9) gab aber keine generelle Empfehlung
fur den Einsatz aufierhalb von klinischen
Studien.

Nicht-kleinzellige Lungenkarzinom (NSLC)

ESMO (10) sieht keinen Vorteil der NT vor
einer adjuvanten Therapie und empfiehlt
prdoperativ die invasive Abkldarung PET+
mediastinaler Lymphknoten! In einer
Meta-Analyse war die FDG-PET/CT im The-
rapiemonitoring der CT-Analyse {iberlegen
(11). Die Heterogenitat der vorliegenden
Studien ist grof} und auf relativ kleine
Kohorten beschrankt, die Mehrheit zeigt
aber, dass ,,Responder” im PET eine bes-
sere Prognose und langeres rezidivfreies
Intervall, nicht jedoch immer ein langeres
Survival hatten.

Nimmt der SUVmax. um >80 % unter NT ab,
zeigt das NSLC — unabhédngig vom Zelltyp —
ein komplettes Ansprechen (12).



Abb. 1: Adenokarzinom des Rectum (cT3) und singuldre Lungenmetastase, die beide auf die NT ansprechen.
FDG-PET/CT Ausgangsbefund untere Reihe (10/2023), Zwischenstaging (01/2024) mittlere Reihe und 3 Monate nach Abschluss der Radio-Chemotherapie (07/2024) obere

Reihe.

Immuntherapeutika induzieren eine lokale
Immunreaktion, die sowohl zu einer Gro-
Benzunahme als auch zu einer Zunahme
des FDG Uptake fiihrt, wobei dies keines-
wegs parallel gehen muss. Insbesondere
Parameter, wie das metabolische Tumor-
volumen und Glukoseumsatz der gesamten
Tumorldsion in konsekutiven FDG-PET/CTs
erlauben auch unter Immun-Checkpoint-
Inhibitoren (13) eine Beurteilung des
Ansprechens auf NT und identifizieren
tberdies potenziell gefahrliche immune-
related Adverse Effects (irAE) wie Immun-
Pneumonitis, Sarcoid-Like Reactions, -Coli-
tis und Hypophysitis.

Colon-, Rektumkrebs

Generell hat die FDG-PET/CT im initialen
Staging nur fuir unklare Befunde der ande-
ren Bildgebung (Leber) eine Bedeutung
(14).

Erste Ergebnisse empfahlen ein Therapie-
monitoring frithestens 5 Wochen nach NT,
neuere Arbeiten identifizierten Responders
schon 12 Tage nach Beginn der NT (15). In
den aktuellen NCCN Guidelines wird die
FDG-PET/CT nur fir die Diagnostik und
Nachsorge lokaler Lebermetastasen (z.B.
nach Thermoablation, SIRT, TACE, ... emp-
fohlen. [Abbildung 1]

Zusammenfassung

Die FDG-PET/CT bietet die Moglichkeit, je
nach Tumorentitdt und ihrem initialen oder
erwartbarem FDG-Uptake, in geeignetem
Abstand nach Therapiebeginn bzw. Thera-
pieende, das Ansprechen auf die NT aber
auch den Zugewinn eines chirurgischen Ein-
griffs, vorherzusagen. Dies vermeidet die
Toxizitat individuell unwirksamer Behand-
lungen und erlaubt eine Anderung der the-
rapeutischen Strategie. L]
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Die ready-to-use Fixkombination aus Kollagen-
matrix und aktiven Gerinnungsfaktoren wird bei
Kindern ab 1 Monat angewendet*" zur:

* Verbesserung der Homostase
* Unterstitzung der Gewebeversiegelung

* Nahtsicherung in der GefaBchirurgie

(P corzamedicall

TachoSil® Versiegelungsmatrix

Quantitative und qualitative Zusammensetzung: TachoSil® enthdilt pro cm? Fibrinogen vom Menschen 5,5 mg, Thrombin vom Menschen 2,0 |.E.. Sonstige Bestandteile: Kollagen vom Pferd, Albumin vom Men-
schen, Riboflavin (E 101), Natriumchlorid, Natriumcitrat (E 331), L-Arginin-Hydrochlorid. Pharmaketherapeutische Gruppe: Lokales Hamostatikum, ATC-Code: B02BC30. Anwendungsgebiete: Bei Erwachsenen und
Kindern ab einem Alter von 1 Monat zur unterstiitzenden Behandlung in der Chirurgie zur Verbesserung der Hdmostase, zur Unterstiitzung der Gewebeversiegelung und zur Nahtsicherung in der GefGBchirurgie,
wenn Standardtechniken insuffizient sind, sowie bei Erwachsenen zur unterstiitzenden Versiegelung der Dura mater, um postoperative Liquorleckagen nach neurochirurgischen Eingriffen zu vermeiden. Gegen-
anzeigen: Intravaskulére Anwendung, Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen (Héufigkeit nicht bekannt): Anaphylaktischer Schock, Uberempfind-
lichkeit, Thrombose, Darmverschluss (in der Bauchchirurgie), Adhdsionen, Bildung eines Fremdkdrpergranuloms. Weitere Warnhinweise: Nach Offnen der GuBeren Folie sofort verwenden. Nicht resterilisieren.

Chargendokumentationspflichtig. Inhaber der Zulassung: Corza Medical GmbH, SpeditionstraBe 21, 40221 Disseldorf, Deutschland. Stand der Information: 03/2023. DE: Verschreibungspflichtig. AT: Rezept- und
apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten.

Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der Fachinformation von TachoSil® Versiegelungsmatrix.

2024070205_AT

*Zur unterstitzenden Behandlung in der Chirurgie, wenn Standardtechniken insuffizient sind. " Fachinformation TachoSil® Versiegelungsmatrix, aktueller Stand.
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Kinder und Jugendchirurgie

Die Implementierung der Roboterchirurgie
in den padiatrisch-chirurgischen Alltag

Autorlnnen: K. Canigiani, E. Pointner, T. Benkoe, Wien

In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich die minimal-invasive Chirurgie in vielen Bereichen der Kinder- und Jugendchirurgie zum
Goldstandard oder zur bevorzugten chirurgischen Methode entwickelt (6). Die roboter-assistierte Chirurgie, als konsequente
Weiterentwicklung der minimal-invasiven Technik, beginnt allmahlich auch in der Kinder- und Jugendchirurgie Fu3 zu fassen.
Eine retrospektive nordamerikanische Studie aus dem Zeitraum von 2003 bis 2015 zeigt eine stetig wachsende Zahl an roboter-
assistierten Eingriffen bei Kindern und Jugendlichen mit einer jahrlichen Wachstumsrate von 29 % (12). Es besteht durchaus die
Erwartungshaltung, dass die roboter-assistierte Chirurgie zukinftig die Norm darstellen wird.

Anspriiche an die roboter-assistierte
Chirurgie im Kindesalter

Das Anforderungsprofil der modernen Kin-
derchirurgie, in einer kleinen Kérperhohle,
auf begrenztem Raum minimal-invasive
Operationstechniken mit Beidhandigkeit
ausfiihren zu kénnen, scheint ideal fiir die
roboter-assistierte Chirurgie geeignet. Trotz
zundchst scheinbarer Einschréankungen
durch die Grof3e der Trokare, Instrumente
und Kameras sowie der erforderlichen
Distanz von der Bauchdecke zum Zielor-
gan (Tiefe) ist eine prézise prdoperative
Planung der Schliissel fiir den erfolgrei-
chen Einsatz des da Vinci Systems in allen
Altersgruppen. Dies konnte bereits 2009
bei 45 Kindern unter 10 kg Kérpergewicht
mit unterschiedlichen OP-Indikationen
und einer Erfolgsrate von 89 % gezeigt
werden (9).

Im Gegensatz zur Erwachsenenchirurgie, in
der meist resezierende Verfahren angewen-
det werden, benotigen Kinder rekonstruk-
tive chirurgische Eingriffe. Diese komplexen
rekonstruktiven Eingriffe erfordern eine
entsprechende Visualisierung des Opera-
tionsgebietes, eine ausgepradgte Beidhan-
digkeit des Operateurs, die Fahigkeit Nahte
in minimal invasiver Technik durchfiihren
zu kdnnen und mitunter auch spezielles
Instrumentarium. Zudem erfordert die
geringe GroBe des Operationsgebietes und
die Verletzbarkeit des kindlichen Gewebes
besondere Sorgfalt. Diese hochspezifi-
schen Anforderungen verhinderten in der
Vergangenheit eine breite Anwendung der
minimal-invasiven Chirurgie im Kindesalter.

Operationsspektrum

Die Mehrheit der berichteten roboter-
assistierten Operationen bei Kindern und
Jugendlichen betrifft Eingriffe im Bereich

des Oberbauches (Antirefluxchirurgie) und
Operationen aus dem Themenkreis der Kin-
derurologie (1,3).

Kurz nach der Einfihrung der roboter-assis-
tierten Chirurgie bei Erwachsenen wurde
im Sommer 2001 in Frankfurt die erste
dokumentierte Nissen- Fundoplikation bei
einem zehnjdhrigen Kind mittels roboter-
assistierter Technik durchgefiihrt (10,11).
Kurz darauf folgte eine kleine Fallserie von
elf Kindern im Altervon 7-16 Jahren (4). Das
Interesse an roboter-assistierter Chirurgie
fur Antirefluxoperationen im Kindesalter
nimmt stetig zu, jedoch bleibt die Daten-
lage weiterhin begrenzt. Eine Metaanalyse
von vier Kohortenstudien konnte bei ins-
gesamt 91 Kindern keine Unterschiede im
Auftreten von Komplikationen wahrend
oder nach den Eingriffen identifizieren (8).

Die Nierenbeckenplastik gilt als rekonstruk-
tiver Eingriff und eine der Indexoperationen
in derKinderurologie. Frithere Studien zeig-
ten, dass die roboter-
assistierte Nierenbe-
ckenplastik auch im
Kindesalter im Ver-
gleich zur laparosko-
pischen Chirurgie mit
hoher Qualitdt durch-
gefiihrt werden kann
(2). Boscarelli et al
identifizierten 2023
in einem Artikel zur
evidenzbasierten
Indikationsstellung
der roboter-assis-
tierten Chirurgie
ebenfalls die Nie-
renbeckenplastik als
geeignete Indikation
im Kindesalter (1).

g

geflochtenen Faden 5.0

Anderson Hynes Plastik rechts, Fortlaufende Anastomose mit resorbierbarem,

Eine aktuelle Metaanalyse zeigt weitere
Vorteile der roboter-assistierten Nierenbe-
ckenplastik im Vergleich zur laparoskopi-
schen Chirurgie (7). Die roboter-assistierte
Chirurgie war mit einer niedrigeren Kom-
plikationsrate behaftet (OR 0.56, 95%
C10.37-0.84, p=0.005), wies eine hihere
Erfolgsrate (OR 2.76, 95% Cl 1.30-5.88,
p=0.008) und eine verringerte Operati-
onszeit um 27 Minuten auf (p = 0.003).
Nach roboter-assistierter Nierenbecken-
plastik konnten die jungen Patientlnnen
um 1,2 Tage friither entlassen werden (7).

Padiatrische roboter-assistierte
Chirurgie an der Klinik Donaustadt
(KDO)

Die Abteilung fiir Kinder- und Jugendchir-
urgie der KDO war die erste Kinderchirurgi-
sche Abteilung Osterreichs mit Zugang zu
einem da Vinci Operationssystem. Zahlrei-
che Prozesse vor, wahrend und am Ende
des operativen Eingriffes unterscheiden
sich in derroboter-assistierten Chirurgie im

CHIRURGIE - Ausgabe 4/2024 7



Kinder und Jugendchirurgie

Vergleich zur minimal invasiven Chirurgie.
Nach dem Sammeln ausreichender Erfah-
rung in den neu zu gestaltenden Abldufen
der roboter-assistierten Chirurgie, in den
Bereichen Andsthesie und Operations-
pflege startete die Abteilung fiir Kinder- und
Jugendchirurgie im September 2023, fiinf
Monate nach Anlieferung des da Vinci Ope-
rationssystems, mit den ersten Eingriffen.

Die grofite Herausforderung bei der initi-
alen Implementierung war die Anpassung
der Operationsplattform an die Bediirf-
nisse der pddiatrischen Patientinnen und
Patienten. Die ersten Schritte umfassten
die Standardisierung von Patientenposi-
tionierung am Operationstisch, Wahl der
Trokar- und Kamerapositionierung sowie
die schrittweise Reduktion der Distanz von
der Bauchdecke zum Zielorgan. Dadurch
konnten nicht nur die Kérpergrofe und das
Gewicht derKinder stetig verringert werden,
sondern auch komplexere rekonstruktive
Eingriffe in roboter-assistierter Technik
erfolgreich durchgefiihrt werden.

Ergebnisse Kinder- und
Jugendchirurgie Klinik Donaustadt

Innerhalb des ersten Jahres wurden 50 Kin-
der und Jugendliche in roboter-assistierter
Technik operiert, wobei das Spektrum an
Operationen sowohl resezierende, als auch
rekonstruktive Eingriffe umfasste.

Zu den resezierenden Eingriffen z&hlten:
Lungenspitzenresektion mit Pleurekto-
mie, Milzteilresektionen bei benignen
zystischen Raumforderungen, Cholezys-
tektomien und Nephro-ureterektomien.
Rekonstruktive Eingriffe beinhalteten:
Fundoplikationen nach Nissen bei vorhan-
dener Gastrostomie, Fundoplikationen
mit simultaner Gastrostomie Anlage, Re-
Fundoplikationen nach laparoskopischen
Eingriffen, kongenitale Zwerchfellhernie mit
Patch Verschluss, Nierenbeckenplastiken
nach Anderson- Hynes.

Der Altersdurchschnitt betrug median
11)ahre (Range: 1-17 Jahre), dasjiingste Kind

KORRESPONDENZADRESSE

Beispiel Torkarpositionen fur eine Fundoplikatio mit simultaner Anlage einer Ballon Katheter Gastrostomie

war 1,5 Jahre alt (Nephroureterektomie),
und das kleinste operierte Kind wog 8,9 kg
(Fundoplikatio).

Bei keinem der Eingriffe war eine Konver-
sion zur offenen oder laparoskopischen
Technik notwendig.

Ausblick

Die Vereinigung der Moglichkeiten der
roboter-assistierten Chirurgie mit der kin-
derchirurgischen Expertise besitzt das
Potential, das Spektrum der vorstellbaren
minimal invasiven Chirurgie nicht nur im
Kindesalter zu revolutionieren, sondern
auch auf das Gebiet der Neugeborenenchi-
rurgie auszudehnen (5). In Europa sind der-
zeit zwei Roboter Systeme fiir den Einsatz
bei Kindern und Jugendlichen zugelassen:
Das Senhance Surgical System der Firma
Asensus und der Marktfiihrer Intuitive
Surgical, Sunnyvale, CA, USA mit dem da
Vinci- Operationssystem. Derzeit besteht
die Herausforderung darin, diese roboti-
schen Plattformen, deren Instrumentarium
hauptsdchlich fiir Erwachsene entwickelt
wurde, fiir kinderchirurgische Eingriffe
anzupassen. Zukinftige Entwicklungen

kompakterer robotischer Plattformen wer-
den voraussichtlich zu einer Verkleinerung
der Trokare und des Instrumentariums fiih-
ren. Insbesondere rekonstruktive Eingriffe
wie Osophagus- und Darmanastomosen
bei Neugeborenen, die eine hohe Prézision
und visuelle VergrofRerung des OP-Gebietes
benotigen, werden von dieser Entwicklung
am meisten profitieren. ]
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Mammachirurgie

Deeskalation in der chirurgischen Behandlung

des Mammakarzinoms

Autorin: R. Exner, Wien

Durch ein komplexes Zusammenspiel mit der systemischen Therapie konnte in den letzten Jahrzehnten die chirurgische Behandlung
des Mammakarzinoms zunehmend deeskaliert werden. Die Entwicklung von der radikalen Mastektomie nach Rotter-Halsted,
bis Mitte der 60er Jahre Standard mit Resektion von Brust, Pectoralismuskulatur und Axilla, zur brusterhaltenden Operation mit
zielgerichteter axillarer Chirurgie hat die Lebensqualitdt der Patientinnen deutlich verbessert.

Diagnostisches Assessment und
Vorstellung im interdisziplindren
Tumorboard

Die Mammographie inklusive Sonogra-
phie von Brust und Axilla ist nach wie vor
diagnostischer Goldstandard der Friither-
kennung. Bei ausgedehntem Mikrokalk,
multiplen Herden und unklarem Befund in
der konventionellen Bildgebung kann die
Diagnostik durch MRT oder Kontrastmittel-
mammographie ergdnzt werden. Alle sus-
pekten Verdnderungen miissen biopsiert
und clipmarkiert werden, damit nach einer
eventuellen neoadjuvanten Therapie das
urspriinglich betroffene Areal lokalisiert

werden kann. Auffdllige Lymphknoten
werden ebenfalls biopsiert und markiert,
so kann nach effektiver Therapie auch der
chirurgische Eingriff in der Axilla reduziert
werden.

Bei positiver Familienanamnese und ent-
sprechendem Risikoprofil wird eine geneti-
sche Beratung durchgefiihrt, bei therapeu-
tischer Indikation erhdlt man schon nach
ca. 14 Tagen die Analyse eines Genpanels
inklusive BRCA 1und 2, ATM, PALB2, CHEK?2,
PTEN, TP53 ect. Dieser Befund kann zur Ent-
scheidung beziiglich Brusterhalt relevant
sein, beivorliegender Mutation bestimmter
Risikogene kann mit der
Patientin eine prophy-
laktische beidseitige
subcutane Mastektomie
besprochen werden.

Nach Vorliegen aller Bil-
der und Befunde wird
die Patientln im inter-
disziplindaren Tumor-
board vorgestellt und
das weitere Vorgehen
besprochen. Die Emp-
fehlung zu einer neoad-
juvanten Therapie oder
primdren Operation ist
abhédngig von Tumor-
biologie, Tumorstadium
und Patientenfaktoren
wie Alter und Komorbi-
ditdten. Die Anwesen-
heit des Case Mana-
gers im Tumorboard ist
essenziell, so wird eine
genauere Einschadtzung
der Situation und eine
rasche Empfehlung
ermoglicht.

Abbildung 1: Prdoperative Markierung der suspekten Lasionen und
Lymphknoten
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Chirurgische Techniken

Nach Moglichkeit sollte immer eine brus-
terhaltende Resektion angestrebt werden.
Bei multiplen Herden kann oft durch sorg-
faltige Markierung aller suspekten biopsier-
ten Ldsionen die Brust erhalten bleiben,
abhdngig von der Relation von Tumor- zu
Brustvolumen. Diese Markierungen kénnen
mittels Draht, neuerdings auch mit Mag-
net- oder Radarklips durchgefiihrt werden,
die intraoperativ mit der entsprechenden
Technik lokalisiert werden kdnnen.

Intraoperative Hilfsmittel wie Gefrierschnitt
oder Prdparatradiographie sollten Standard
sein, um R1-Situationen und folglich Zwe-
itoperationen zu vermeiden. Leider ist in
Zeiten von Personalmangel auf der Seite
der Pathologie dieses Service nicht mehr
tberall verfiigbar, eine traurige Tatsache
angesichts der limitierten OP-Kapazitat.

Ausgedehntere Resektionen kénnen durch
einfache Parenchymadapationen oder-
rotationen ausgeglichen werden, auch
onkoplastische Techniken sind oft hilfreich.
Durch zirkuldre, wenn moglich sogar peri-
mamilldre oder submammare Schnittfiih-
rung und schonendem Umgang mit dem
Gewebe sind Narben oft nach kurzer Zeit
kaum noch sichtbar.

Ist die komplette Entfernung der Brust not-
wendig, wird in den letzten Jahren zuneh-
mend eine Sofortrekonstruktion durchge-
fuhrt, mehr und mehr mit prapectoralen,
subcutanen Silikonimplantaten mit und
ohne gewebeverstiarkendem Kunststoff-
netz. Diese Techniken durchgefiihrt von
erfahrenen Chirurgen erméglichen kurze
Operationszeiten, geringere Schmerzbe-
lastung der Patientin und sehr schdne kos-
metische Ergebnisse. Gegebenenfalls kann
auch zunachst ein submuskularer Expander



eingesetzt werden, der zunehmend gefiillt
und anschliefend durch ein Silikonimplan-
tat ausgetauscht wird. So wird das Volumen
schrittweise erhdht und das Gewebe und
die Haut langsam aufgedehnt.

Als autologes Material fiir eine Brustrekon-
struktion kann zum Beispiel ein Latissimus
dorsi-Lappen, ein Lappen vom Unterbauch
(TRAM-Lappen) oder vom Oberschenkel
(TMG-Lappen) verwendet werden, die bei-
den letzten werden mikrochirurgisch an die
Mammaria-interna Gefédf3e anastomosiert.
In den erfahrenen Handen einer plasti-
schen Chirurgln kann so ein exzellentes
kosmetisches Ergebnis mit einer grof’en
Patientinnenzufriedenheit erreicht werden,
die Voraussetzung dafiir ist allerdings das
Vorhandensein von tiberschiissigem kor-
pereigenem Gewebe.

Auch bei Implantatverlust nach Prothesen-
rekonstruktion aufgrund von Infektion oder
Nekrose oder bei vorbestrahlter Brust ist
die Kenntnis dieser Techniken essentiell.

Zwischendurch versuchte man auch die
Verwendung von Omentum majus zum
Auffiillen nach Mastektomie oder grofier
Gewebsdefekte, diese Technik hat sich
allerdings kaum durchgesetzt aufgrund
von Komplikationen wie Fettgewebsnek-
rosen und minderwertigen kosmetischen
Ergebnissen.

Chirurgie der Axilla

Eine zunehmende Deeskalation ist auch bei
der Lymphknotenchirurgie in der Axilla zu
beobachten: Bei klinisch und radiologisch
negativer Axilla wird auch bei positivem
Sentinellymphknoten zunehmend auf die
Axilladissektion verzichtet. Die Follow-up
Daten der ACOSOC Z0011 Studie © und der
AMAROS Studie @ zeigten dhnlich niedrige
Raten axilldrer Rezidive und keinen signi-
fikanten Unterschied im Gesamtiiberleben
bei Patientinnen mit 1-2 positiven Sentinel-
lymphknoten mit und ohne Axilladissektion

und entsprechender adjuvanter Strahlen-
und systemischer Therapie.

Durch Biopsie und Klipping einzelner sus-
pekter Lymphknoten kann nach erfolgter
neoadjuvanter Therapie bei pathologischer
Komplettremission im Lymphknoten eine
komplette Axilladissektion vermieden wer-
den. Die Sentinellymphknotenentnahme
wird nach Markierung mit Patentblau und/
oder Technetium 99 durchgefiihrt, duale
Markierung und Entnahme von mind.
3 Lymphknoten reduziert die Falsch-negativ
Rate ©.

Bei Vorhandensein von Tumorzellen in der
Axilla nach neoadjuvanter Therapie wird
jedoch noch immer eine Axilladissektion
durchgefiihrt und nur innerhalb kontrol-
lierter Studien eine ,Targeted Axillary
dissection“ empfohlen ®. Dabei werden
alle markierten und positiv biopsierten
Lymphknoten, alle Sentinellymphknoten
und alle weiteren palpatorisch suspekten
Lymphknoten reseziert und der Rest nur
bestrahlt. Im Rahmen der internationalen
multizentrischen TAXIS Studie soll evalu-
iert werden, ob dieses Vorgehen auch nach
neoadjuvanter Therapie fiir die Patientin-
nen sicherist ©.

Die Axilladissektion selbst wird fiir das
Level I und Il standardmaBig durchgefiihrt
unter sorgfdltiger Schonung von Nervus
thoracicus longus, Nervus thorakodorsalis
und Vena axillaris, bei suspektem Tastbe-
fund kann in Richtung Level Il und nach
interpectoral (Rotter’sche Lymphknoten)
erweitert werden. Anhand gewebescho-
nender Technik kann den Patientinnen
das frither gefiirchtete Lymphodem des
Armes vollig erspart werden, postopera-
tive Serombildungen sieht man allerdings
kurzfristig nach wie vor haufig.

Ein Weglassen der Sentinellymphknoten-
chirurgie bei niedrigem Risiko ist momen-
tan Gegenstand mehrerer Studien, derzeit
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kann aufgrund der kurzen Nachbeobach-
tungszeit aber noch keine Empfehlung
abgegeben werden @7,

Postoperative Strahlentherapie

Auch die Strahlentherapie wird zunehmend
deeskaliert, die 5-wochige konventionelle
Bestrahlung ist mittlerweile obsolet, sie
wurde von einem hypofraktionierten
Schema von 3 Wochen (15 x 2,67 Gy, insge-
samt 40 Gy) START B Trial ® abgelost, bei
niedrigem Risiko und alteren Patientinnen
(»60a) wird nach dem Fast forward trial nur
1 Woche ultra-hypofraktioniert (5 x 5,2 Gy,
gesamt 26 Gy) bestrahlt ©. Dies fiihrt trotz
hoherer Einzeldosis zu wenig Nebenwir-
kungen und erh6htem Patientinnenkom-
fort. Auch nach Mastektomie und Prothe-
senrekonstruktion kann eine Bestrahlung
durchgefiihrt werden.

Zusammenfassung

Aufgrund genauerer Diagnostik, zunehmen-
der genetischer Testung, interdisziplindrer
Therapieplanung im Tumorboard, individu-
alisierter systemischer- und Strahlenthera-
pie nimmt die Chirurgie zwar einen wichti-
gen, aber mehr und mehr zuriickhaltenden
Stellenwert in der Behandlung des Mamma-
karzinoms ein. So knnen bessere onkolo-
gische und kosmetische Ergebnisse erzielt
und starke Verdnderungen in Symmetrie,
Korperbild und Selbstwahrnehmung der
Patientinnen reduziert werden. ]
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Chirurgische Onkologie

Kann die Liquid Biopsy die Histologie beim Pankreaskarzinom
zur weiteren Therapie ersetzen?

Autor: P. Kirchweger, Linz

Ist zirkulierende Tumor DNA (ctDNA, v.a. KRAS), perioperativ vorhanden ist dies mit einem deutlich schlechteren krankheitsfreien
und Gesamtiiberleben vergesellschaftet (sowohl vor (ggf. NACT), als auch nach Operation (ggf. adjuvante CTX)), weshalb sie fur
den Entscheid systemische vs. lokale Tumorkontrolle oder Nachsorge beigezogen werden konnte. Es ist nicht zu erwarten, dass die
Liquid Biopsy mit den derzeitigen Moglichkeiten die Histologie ersetzt, jedoch als Biomarker flr systemische Tumorlast erganzt.

Hintergrund

Das Pankreaskarzinom ist mit einem nach
wie vor sehr geringen 5-Jahres-Uberleben
und hohem Rezidivrisiko trotz kurativ inten-
dierter Resektion bei anatomisch primarer
Operabilitat und CA19-9 <500 U/mL verge-
sellschaftet.(1) Immer wieder findet sich
dabei bereits intraoperativ ein unerwarteter
disseminierter oder lokal fortgeschrittener
Befund.(2,3) Ein valider prognostischer
Marker zur Verbesserung der Schnittstelle
von perioperativer Chemotherapie und dem
optimalen Zeitpunkt fiir die chirurgische
Resektion wdre von aufierordentlich grofier
klinischer Bedeutung im kurativen Setting,
da in manchen Konstellationen NACT und
beim primdr resektablen Karzinom die pri-
mdre Operation mit dem besten Outcome
vergesellschaftet ist.(4—6) Es braucht einen
zusétzlichen Marker fiir einen individuellen
Therapieentscheid.

Fig 1. Schematische Darstellung LB: ctDNA wird
vom Tumor bei fortgeschrittenem Stadium ins Blut
abgegeben, was mittels einfacher Blutabnahme
erfasst werden kann.

Biomarker CA 19-9

Ein prdoperativer CA19-9-Wert von »>500 U/
mL hat sich in den letzten Jahren als ein bei-
gezogener Indikator fiir eine neoadjuvante
Chemotherapie trotz primdrer Operabili-
tat etabliert, obwohl dieser Tumormarker
bekannte Schwéachen aufweist (etwa 15%
non-secretors (Lewis-negativ), anfallig fiir
Cholestase (Kopfkarzinom) und Entziin-
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dung, etc.). Tatsdchlich ist es seit langem
bekannt, dass es bei unauffalligen CA19-9
und bildmorphologischen Tumorverdacht
wahrscheinlicherist, dass es sich um einen
non-secretor handelt, als dass der Biomar-
ker wirklich unauffallig ist.(7)

Liquid Biopsy/ctDNA

Zirkulierende Tumor DNA (ctDNA) stellt
einen vielversprechenden neuartigen Bio-
marker zur Diagnose, Prognoseeinschat-
zung und Therapieevaluierung in vielen
Malignomen (unter anderem gastrointes-
tinal, aber auch Brust, Lunge oder Haut)
dar.(8) Theoretisch wire das Pankreas-
karzinom eine ideale Tumorentitéat fiir die
Mutationssuche ohne die Notwendigkeit
einer vorhergehenden (kosten- und zeitin-
tensiveren) Analyse einer Gewebeprobe
zur Targetbestimmung (NGS), da im histo-
logischen Praparat etwa 90% der Patienten
eine KRAS-Mutation aufweisen (meist KRAS
G12/13).(9)

In der Liquid Biopsy finden sich je nach
Tumorstadium und durchgefiihrter Ana-
lysenmethode pratherapeutisch Detekti-
onsraten von 10-40% (Stadium I-11l) bzw.
40-75% (Stadium 1V).(10)

Kostenglinstige Analyse

Die Teststrategie ohne vorheriger Gewebs-
analyse das periphere Blut auf Mutationen
in KRAS G12/13 und, wenn negativ, zusatz-
lich Q61 zu testen ist mit Kosten (Material
+ Analyse) von etwa 100-120€ pro Proben-
zeitpunkt verbunden (verglichen mit ab
ca. 1000-2000% fiir das NGS). Die Testung
verzogert die Behandlung nicht.

Prognostischer Einfluss

Beim lokalisierten Pankreaskarzinom
erreichten wir (unabhéngig vom Biomarker
CA 19-9) an unserem Zentrum mit dieser
Teststrategie Detektionsraten von 36,8%.

Im primédr resektablen Zustand mit CA19-9
<500 U/mL scheint die Detektionsrate der
praoperativen ctDNA bei etwa 15-20% zu
liegen. Postoperativ liegt sie wohl bei etwa
10-20%. In beiden Fallen ist die Nachweis-
barkeit mit einem signifikant schlechte-
rem DFS (prdoperativ: 6 vs. 23,5 Monate,
postoperativ: 12,9 vs. 29,1 Monate) und
0S (prédoperativ: 10,1vs. 36, postoperativ:
HR=3,1, n.s.) verbunden.
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Fig 2. Praoperativ ctDNA+: Bei Nachweisbarkeit am
Tag vor der Operation findet sich ein signifikanter
Einfluss auf das DFS (6 vs. 23,5 Monate, p<0,000).
Maoglicherweise ware hier ein Ansatz fir die Indikation
zu einer zusatzlichen neoadjuvanten Chemotherapie
additiv zu den bisherigen Kriterien denkbar.
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Fig 3. Postoperativ ctDNA+: Bei Nachweisbarkeit am

1. postoperativen Tag findet sich ein signifikanter
Einfluss auf das DFS (12,9 vs. 29,1 Monate, p=0,027).
Maoglicherweise ware hier ein Ansatz fir die Indikation
zu einer zusatzlichen adjuvanten Chemotherapie
additiv zu den bisherigen Kriterien denkbar.



Limitationen

Die Liquid Biopsy ist in puncto Spezifitdt
und Sensitivitat der konventionellen his-
tologischen Aufarbeitung deutlich unter-
legen.(11) Insbesondere zur Diagnosesi-
cherung ist sie aufgrund der niedrigen
Tumorlast (und somit niedrigen Detektions-
rate) des desmoplastischen (hoher Stroma-
anteil) Pankreaskarzinoms mit derzeitigen
technischen Moglichkeiten nicht geeignet.

Zusammenfassung

Kurzum: Nein, aufgrund der geringen Detek-
tionsrate/im Blut messbaren Tumorlast
wird die Liquid Biopsy die Histologie beim
Pankreaskarzinom nicht ersetzen, insbe-
sondere nicht im kurativen Setting.

Aber sie kann als Indikator fiir biologi-
sches Hochrisiko/systemische Tumorlast in
Zukunft womaoglich individuelle Therapie-
konzepte unterstiitzen (z.B. adjuvante Che-
motherapie ja/nein oder NACT vs. primare
OP), da in klinischen Studien deutliche
Uberlebensnachteile bei Nachweisbarkeit
(ctDNA+) im Vergleich zu ctDNA- PatientIn-
nen gezeigt wurden.(12,13)

Ein tatsdchlicher Vorteil durch LB-gesteu-
erte personalisierte Medizin wurde jedoch
noch fiir keine der beiden Indikationen
(zusétzliche neoadjuvante bzw. adjuvante
Chemotherapie aufgrund von biologischen
Hochrisiko) trotz supportiver Datenlage in
klinischen Studien getestet.

Die Datenlage dréngt jedoch zumindest den
Gedanken einer Erweiterung des herkémm-
lichen hauptsachlich anatomisch getriebe-
nen Stagings um eine sensitive biologische
Komponente hinsichtlich TNM-B (biology
oder blood) auf.

Der klinische Uberlebensvorteil (DFS, 0S)
Liquid Biopsy-gesteuerter Therapie vor
Therapieinitiierung (NACT vs. primédre OP)
zusatzlich zum derzeitigen Goldstandard
beim primédr operablen Pankreaskarzinom
wird derzeit in einer 6sterreichischen Mul-
ticenter-Studie (LIQUIPANC) getestet. [
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Koloproktologie

Akute Divertikulitis - Management kompakt

Autorlnnen: S. Raab, Linz; A. Shamiyeh, Linz

Stellen Sie sich vor, ein bekannter Patient betritt die Notaufnahme: Vor 3 Wochen war er aufgrund einer akut komplizierten
Sigmadivertikulitis mit Abszess von 2x4cm (siehe Foto) stationdr. Dieser war einer perkutanen Drainage nicht zuganglich. Sie
entschlossen sich damals fiir eine antimikrobielle Therapie. Nun kommt der Patient mit der gleichen Symptomatik, die CT zeigt
keine Befunddynamik. Im Jahr davor hatte der Patient zwei weitere radiologisch bestétigte Schiibe.

Jetzt stehen Sie vor einer komplexen Entscheidung: Wie balanciert man zwischen minimalinvasiven Eingriffen und der Vermeidung

lebensbedrohlicher Komplikationen?

Die lebenslange Prdvalenz der Diverti-
kulose betrdagt 25% bedingt durch die
Bildung von Pseudodivertikeln an struk-
turellen Schwachstellen entlang der Vasa
recta. 1-4,3 % entwickeln eine Divertikuli-
tis. Charakteristisch sind die Verdickung
der Tunica muscularis, Hypoganglionose
und vermehrt Neuropeptide nach einer
Divertikulitis. Ein Zusammenhang mit
dem fakalen Mikrobiom ist bisher nicht
belegt. Immunsupprimierte Patienten zei-
gen schwerere Verldufe einer Divertikulitis,
die Mortalitét ist sowohl konservativ (56 %)
als auch operativ (23 %) verglichen zur Nor-
malbevolkerung erhéht.

Diagnostik

Zur Diagnostik der Divertikulitis zdhlen
neben der klinischen Untersuchung die
Bestimmung von CRP, Leukozyten, Harn-
status. Bei unkomplizierter Divertikulitis ist
die Sonografie Mittel der Wahl, wohinge-
gen die CT mit rektaler Kontrastierung bei
Komplikationen wie Abszessbildung von
Vorteil ist. Allerdings kann es bei der CT zu
einem Understaging in bis zu 12% und zu
einem Overstaging in bis zu 33 % der Falle
kommen. Bei Verdacht auf Fisteln zeigt der
Mohntest die hochste Zuverldssigkeit.

Akut unkomplizierte Divertikulitis
CDD 1a/b

Konservativ

Die konservative Therapie zeigt hohe
Erfolgsraten. Jedoch gibt es ein breites
Spektrum hinsichtlich Schweregrad und
Verlauf. Nach dem ersten Schub liegt die
Rezidivrate bei bis zu 47 % (1). 2% entwi-
ckeln eine Komplikation innerhalb eines
Monates (2). In der Literatur werden nach-
folgend chronische Beschwerden in bis zu
36 % der Fille (unabhédngig ob mit oder
ohne Antibiose) beschrieben, wobei hier
sicherlich die Homogenitat der Beurteilung
hinterfragt werden muss (3).
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CDD 1a

Bei unklarer Datenlage kann keine eindeu-
tige Evidenzempfehlungen ausgesprochen
werden. Mesalazin kann erwogen werden
und scheint zumindest besser als Rifaximin
zu wirken (4).

CDD 1b

Der Einsatz von Antibiotika wird weiterhin
kontrovers diskutiert und ist unzureichend
erforscht. Jedenfalls verringern Antibiotika
weder die Rezidiv-, oder Komplikationsrate,
noch die Krankenhausaufenthaltsdauer,
zusdtzlich ist die Dauer der Antibiotikag-
abe nicht evidenzbasiert belegt (5). Stand
heute wird eine Therapie ohne Antibiotika
als sicher und effektiv betrachtet. Voraus-
setzung fiir eine ambulante Behandlung
einerradiologisch bestatigten Divertikulitis
ist die orale Nahrungsaufnahme, keine sig-
nifikanten Komorbiditdten, eine addquate
Schmerzkontrolle, sowie ein Follow Up
(6). 4—6 Wochen nach abgelaufener Diver-
tikulitis ist eine Koloskopie empfohlen,
da in 2,1% ein Karzinom zugrunde liegen
kann (7).

Operativ

5 von 11 Leitlinien empfehlen eine elek-
tive Resektion bei Immunsuppression, vor
allem Steroiden (8). 4-10 % gehen in eine
»smoldering disease“ mit chronischen
Beschwerden iiber, wobei eine elektive
Resektion eine bessere Lebensqualitat
verglichen zum konservativen Management
bedeutet (9).

Akut komplizierte Divertikulitis
CDD 2a/2b

Beim ersten Schub betrédgt das Perforati-
onsrisiko bis zu 25% und nimmt mit der
AnzahlderSchiibe ab (10). Eine evidenzba-
sierte Unterscheidung zwischen Mikro-, und
Makroabszess gibt es nicht. Da in Studien
die Abszessgrofie unterschiedlich definiert

ist bzw. sowohl Patienten mit Abszessen als
auch extraluminaler Luft eingeschlossen
werden, kann keine klare separate Thera-
pieempfehlung ausgesprochen werden.

Konservativ

Die Rezidivrate betrdgt 32 % im ersten Jahr,
wobei diese in liber 50 % kompliziert sind.
Das Risiko erhdht sich vor allem nach per-
kutanerDrainage. Die Morbiditdt steigt mit
Lebensalter und Komorbiditaten, die Mor-
talitdt betragt 24 % in den ersten zwei Jah-
ren (11). Die Studienlage ist schwach, weil
offensichtlich ein breiter klinischer Konsens
besteht. Eine Antibiotikatherapie ist nicht
gezielt durch Studien belegt, sondern aus
dlteren Studien extrapoliert. Das Therapie-
versagen betrdagt mit Antibiose 13% und
ohne Antibiose 4% (12). Es liegen keine
Daten bzgl. Mono-, oder Kombinationsthe-
rapie, sowie Verabreichungsdauer vor, die
Gabe erfolgt daher analog zu der Leitlinie
der intraabdominalen Infektionen (13).

Operativ, interventionell

Das Evidenzniveau fiir die perkutane Drai-
nage ist gering, die Liegedauer ist nicht
definiert und in bis zu 38% kann sich
nachfolgend eine Stuhlfistel bilden. Jedoch
ist das Therapieversagen mit und ohne
Drainage vergleichbar (14). Eine operative
Sanierung erfolgt bei 5-33% aufgrund
einer Befundverschlechterung. Nur 28 %
werden langfristig nicht operiert (15). Bei
initial komplizierter Divertikulitis, speziell
bei Abszessbildung und jiingeren Patienten
(¢ 50 Jahre) kann eine elektive Operation
angeboten werden, welche primér lapa-
roskopisch durchgefiihrt werden soll. Vor
allem bei Makroabszessen ist die Lebens-
qualitdt nach operativer Sanierung signifi-
kant besser. Die Lebensqualitdt steht hier
bei der Operationsindikation zunehmend
im Vordergrund. Angelehnt an die Studie



Bild 1: links: Abszess Ausgangsstatus, rechts: Abszess idem bei Wiederaufnahme 19 Tage spater

o Abwadgung der Effektivitat einer Antibiose gegeniiber der Auswirkung
auf das Mikrobiom bei akut unkomplizierter Divertikulitis

o Ambulantes Management ohne antimikrobielle Therapie unter
bestimmten Voraussetzungen moglich

e Fehlende randomisierte Studien bei akut komplizierter Divertikulitis

o Chronische Beschwerden nach konservativer Therapie miissen
einheitlich definiert werden fiir eine bessere Datenlage

o Lebensqualitat als wichtiger Ergebnisparameter

von Reif¥felder erfolgt daher die elektive
Resektion 6-8 Wochen nach antimikrobi-
eller Therapie (16).

Akut komplizierte Divertikulitis
CDD 2c

Die Therapie der freien Perforation mit Peri-
tonitis bzw. Sepsis ist eindeutig die Notfall-
operation. Die OP nach Hartmann ist nach
wie vor die hdufigste Therapie, wenngleich
die primdre Anastomose mit protektivem
Ileostoma in den Leitlinien als bevorzugte
Option erwdhnt wird. Ebenso haben sich
Damage Control Konzepte in den letzten
Jahren etabliert. In sehr ausgewdhlten Fal-
len kann ein konservatives Prozedere bei
lokaler parakolischer Luft ohne Zeichen
einer Sepsis oder Peritonitis diskutiert
werden.

Zusammenfassung

Die Divertikelerkrankung bleibt eine hau-
fige und komplexe Erkrankung des Dick-
darms. Eine differenzierte Diagnostik und

individualisierte Therapieansdtze, ein-
schlieBlich konservativer und operativer
Optionen, tragen zur Verbesserung der
Prognose und Lebensqualitdt bei. Aktuell
fehlen uns evidenzbasierte Daten, welche
die Effektivitat einer konservativen und
operativen Therapie bei der akut kompli-
zierten Divertikulitis CDD 2a und 2b separat
darlegen.

Zurtick zum Fall: laut Leitlinien sollte man
6 Wochen bis zur OP warten — in der War-
tezeit kam es zu einem neuerlichen absze-
dierenden Schub. Daher haben wir direkt
nach einer Woche intravendser Antibiose
eine friihelektive laparoskopische Resek-
tion durchgefiihrt. Der postoperative Ver-
laufwar unaufféllig. Der Zeitpunkt der OP ist
sicherlich vor allem hinsichtlich Lebensqua-
litdt noch nicht ausreichend erforscht. Es
istdavon auszugehen, dass in bestimmten
Situationen eine friihere OP Vorteile bringt,
was es zu beweisen gilt. ]
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Wie bewahren wir chirurgische Expertise?

Autor: P. Gotzinger, St. Polten

Die chirurgische Expertise ist ein essenzi-
eller Bestandteil eines funktionierenden
Gesundheitssystems. Sie bezeichnet das
fundierte Wissen und die praktischen
Féhigkeiten, die notwendig sind, um chi-
rurgische Eingriffe sicher und erfolgreich
durchzufiihren. Der Erhalt dieser Expertise
erfordert eine umfangreiche Ausbildung,
kontinuierliche Weiterbildung und prakti-
sche Erfahrung. In Osterreich sind wir der-
zeit mit einer Reihe von Herausforderungen
konfrontiert, die die Bewahrung der chir-
urgischen Expertise gefdahrden, insbeson-
dere aufgrund von Fachdrztinnenmangel,
rigiden Arbeitszeitregelungen, begrenzten
Ausbildungsmoglichkeiten und struktu-
rellen Defiziten in kleineren und mittleren
Krankenanstalten.

Definition chirurgischer Expertise

Chirurgische Expertise umfasst die Fahig-
keit, medizinisches Wissen in konkreten
operativen Situationen anzuwenden. Diese
Expertise setzt sich aus mehreren Aspekten
zusammen:

e Theoretisches Wissen: Ein tiefes Ver-
standnis von Anatomie, Physiologie,
Pathologie und den zugrunde liegen-
den Krankheitsprozessen.

¢ Technische Fdhigkeiten: Die manuelle
Geschicklichkeit und Prazision, die
erforderlich sind, um chirurgische
Eingriffe sicher und effizient durchzu-
fuhren.

¢ Klinische Entscheidungsfdhigkeit: Die
Fahigkeit, in komplexen und oft kriti-
schen Situationen fundierte Entschei-
dungen zu treffen.

o Erfahrung: Langjdhrige Ubung und die
Durchfiihrung einer Vielzahl von chir-
urgischen Eingriffen sind unabdingbar,
um die notwendigen Fertigkeiten zu
entwickeln.

* Nicht-technische Fahigkeiten: Kommu-
nikation, Teamarbeit und Fiihrungsfa-
higkeiten sind ebenso wichtig wie die
technischen Aspekte der Chirurgie.
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Bewahrung der chirurgischen
Expertise

Die Bewahrung chirurgischer Expertise
hangt neben dem Versorgungsauftrag der
einzelnen Krankenanstalten eng mit der
Qualitat und Struktur der chirurgischen
Ausbildung, der Verfiigbarkeit erfahrener
Mentoren und der ausreichenden Fallzahl
an Operationen zusammen. Um sicherzu-
stellen, dass die geforderte chirurgische
Expertise auch in Zukunft in gewohnter
Weise zur Verfiigung steht, sollten wir uns
mit grundlegenden Uberlegungen ausein-
andersetzen.

Herausforderungen in der
Bewahrung chirurgischer Expertise

1. Demografischer Wandel in der Chirurgie

In den ndchsten fiinf Jahren werden viele
der sogenannten Babyboomer, mich ein-
geschlossen, in den Ruhestand gehen. Wir
Babyboomerwurden beruflich anders sozi-
alisiert, als die nun nach folgende Gene-
ration Y und Z, deren Anspriiche an einen
Arbeitsplatz sich deutlich unterscheiden.
Laut einer Studie von Kasch et al. legt die
Generation Y besonderen Wert auf Fakto-
ren Work-Life-Balance, Karriere, fachlichen
Anspruch und positives Betriebsklima.
Generation Z hingegen strebt vor allem
nach Sicherheit und Stabilitat, einer klaren
Trennung von Beruf und Privatleben sowie
einem hoheren MaB an Mitspracherecht.
Zudem wird eine qualitativ hochwertige,
strukturierte Weiterbildung unter klar defi-
nierten Arbeitsbedingungen zukiinftig zu
den zentralen Faktoren der Arbeitszufrie-
denheit zahlen. Angesichts des Fachkrafte-
mangels sind es heute vermehrt die Bewer-
berlnnen, die Anforderungen an ihren
zukiinftigen Arbeitsplatz stellen, wahrend
die chirurgischen Abteilungen nicht mehr
aus einem grofien Bewerberpool schop-
fen konnen. Der demographische Wandel
verstdrkt diese Problematik, da er sowohl
die Nachfrage an chirurgischen Leistungen
erhoht als auch die anstehende Pensionie-
rungswelle den Fachkraftemangel weiter
verscharfen wird.

2. Arbeitszeitgesetz

Die europaische Arbeitszeitrichtlinie, die
eine maximale Wochenarbeitszeit von 48
Stunden vorschreibt und die z.B. in Nie-
der0sterreich rigoros mittels elektronischer
Zeiterfassung kontrolliert wird, hat direkte
Auswirkungen auf die chirurgische Ausbil-
dung. Es ist evident, dass vor allem in der
Chirurgie, wo praktische Erfahrungen eine
zentrale Rolle spielen, die Qualitat der Aus-
bildung durch die Reduktion der Arbeits-
stunden leidet. Einige Fachgesellschaften
haben bereits darauf hingewiesen, dass
junge Chirurglnnen aufgrund von weniger
Operationszeit und weniger Kontakt mit
erfahrenen Kolleginnen maoglicherweise
nicht ausreichend in ihrer Ausbildungszeit
auf ihre Aufgaben vorbereitet werden.

3. Chirurgische Spezialisierung und
Mindestfallzahlen

Die zunehmende chirurgische Speziali-
sierung in der Chirurgie kann paradoxer-
weise sowohl zur Vertiefung als auch zur
Gefdahrdung der chirurgischen Expertise
fuhren. Wahrend Spezialisierung es Chi-
rurgen ermoglicht, sich intensiv auf ein
bestimmtes Gebiet zu konzentrieren und
darin héchste Kompetenz zu erlangen,
kann sie gleichzeitig dazu fiihren, dass
das allgemeinchirurgische Wissen und die
Fahigkeit, ein breites Spektrum an Eingrif-
fen durchzufiihren, abnehmen. Dies kann
problematisch sein, wenn unerwartete Situ-
ationen auftreten, die ein umfassenderes
chirurgisches Wissen erfordern, oderwenn
spezialisierte Chirurgen in Notfadllen aufier-
halb ihres Fachgebiets handeln miissen.

Die Festlegung von Mindestfallzahlen soll
sicherstellen, dass Chirurglnnen ausrei-
chend praktische Erfahrung in bestimm-
ten Eingriffen sammeln, um eine hohe
Behandlungsqualitat zu gewdhrleisten.
Das fiihrt dazu, dass weniger Chirurgen die
Mdglichkeit haben, bestimmte Operationen
durchzufiihren, da diese Festlegung eine
Zentralisierung zur Folge hat. Dies kann die
Ausbildungsmaoglichkeiten einschranken



und dazu fiihren, dass weniger Chirurgen
die erforderliche Expertise entwickeln. In
Kombination kénnen Spezialisierung und
strenge Mindestfallzahlen somit dazu bei-
tragen, dass die chirurgische Gesamtkom-
petenz leidet, da weniger Chirurgen ein
breites Spektrum an Fahigkeiten entwickeln
und aufrechterhalten kénnen.

4. Eingeschranktes Leistungsangebot
kleinerer und mittlerer Krankenanstalten

Ein eingeschrdanktes chirurgisches Leis-
tungsangebot in kleineren und mittleren
Krankenanstalten fiihrt dazu, dass Chir-
urglnnen in diesen Einrichtungen weniger
Méglichkeiten haben, ein breites Spekt-
rum an operativen Eingriffen durchzufiih-
ren. Das hat Einfluss auf die Bewahrung
und Weiterentwicklung ihrer chirurgischen
Expertise. Ohne regelmédBige Praxis in ver-
schiedenen und auch komplexeren Opera-
tionen kdnnen Fahigkeiten stagnieren und
sogar riickldufig sein. Die fehlende Routine
in seltenen oder spezialisierten Eingriffen
mindert nicht nur die individuellen Kompe-
tenzen, sondern beeintrachtigt langfristig
auch die Qualitat der Patientenversorgung.

Dariiber hinaus wirkt sich das einge-
schrankte Leistungsangebot direkt auf
die Ausbildungsmaéglichkeiten fiir chirur-
gische Assistenzdrztinnen aus. Kleineren
Krankenanstalten fehlen die notwendigen
Ausbildungslizenzen, um eine komplette
chirurgische Ausbildung anbieten zu kon-

nen. Dies zwingt angehende Chirurgln-
nen dazu, ihre Ausbildung in gréfieren
Kliniken fortzusetzen, was wiederum die
Attraktivitat der kleineren Standorte als
Aushildungsstatten deutlich verringert.
Die fehlenden Ausbildungsmaoglichkeiten
beeintrdchtigen nicht nur die Zukunftsfa-
higkeit dieser Abteilungen, sondern wird
auch den Fachkrdftemangel in landlichen
Regionen weiter verstarken.

Lésungsansatze zur Sicherung der
chirurgischen Expertise

Die beschriebenen Herausforderungen
einer sich wandelnden chirurgischen Land-
schaft stellt an uns alle die Aufgabe nach
Losungen zu suchen, mit denen vorhan-
dene chirurgische Expertise bewahrt und
damit die chirurgische Versorgung auch in
der Zukunft gesichert werden kann.

1. Attraktivierung des Arbeitsplatzes

Wahrend chirurgische Abteilungen in Zeiten
der Arzteschwemme (ca. 1982-2002) aus
einem grofien Kreis von Bewerbern aus-
wahlen und dabei die Arbeitsbedingungen
vorgeben konnten, stellen nun Berufsan-
fanger ihrem zukinftigen Arbeitgeber For-
derungen hinsichtlich der zu erfiillenden
Arbeitsplatzbedingungen. Es liegt an uns
diese Verdnderungen anzustoen und den
Ausbildungs- und Arbeitsplatz zu attrak-
tivieren, um potentielle Kandidatinnen
fur den Beruf zu begeistern und dann zu
halten. Einen hohen Stellenwert der kom-

menden Generation hat die gute ,,Work-
life-Balance®, der ,fachliche Anspruch®,
ein ,,angenehmes Betriebsklima“ und das
»Prestige des Arbeitgebers”, wobei die
»Work-life-Balance* dabei sogar als ,,nicht
verhandelbare, unabdingbare Arbeitsplatz-
bedingung“ eingeordnet wird.

Bei einem Frauenanteil von 62 % unterden
Medizinstudierenden sind familienorien-
tierte Mafinahmen aus meiner Sicht fiir die
Zukunft der Chirurgie von entscheidender
Bedeutung. Derzeit gibt es noch mehrere
Faktoren, die Frauen davon abhalten, sich
fir die Chirurgie zu entscheiden. Dazu
zdhlen die traditionell mdnnlich gepragte
Kultur, die es Frauen schwerer macht, sich
willkommen zu fiihlen, sowie stereotype
Vorstellungen, dass Frauen in diesem Fach
weniger erfolgreich sein kénnten. Zudem
werden die Arbeitszeiten und die Arbeitsbe-
lastungin der Chirurgie oft als unvereinbar
mit familidren Verpflichtungen angesehen.

Um dies zu d@ndern, muss die Kultur und
die Arbeitsbedingungen in der Chirurgie
angepasst werden. Arbeitgeber miissen
Betreuungsmoglichkeiten fiir Kinder in
oder nahe der Klinik anbieten, etwa durch
Kindertagesstédtten mit angepassten Off-
nungszeiten. Dariiberhinaus kdnnen z.B.
flexible Arbeitszeitmodelle und die Mog-
lichkeit administrative Aufgaben von zu
Hause aus zu erledigen, Frauen ermutigen,
eine Karriere in der Chirurgie zu wahlen.
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Themen der Zeit

|
2. Arbeitszeit

Die rigiden Vorgaben des Arbeitszeitgeset-
zes, die eine Maximalarbeitszeit von 48
Stunden pro Woche vorsehen, sollten fiir
die chirurgischen Anforderungen iiberdacht
und adaptiert werden. Fiir dltere Chirurgin-
nen kann eine Reduktion der Arbeitszeit
(bei finanziellem Ausgleich) helfen mit den
anstrengenden Anforderungen des Berufs
weiterhin gut zurechtzukommen. In Aus-
bildung begriffenen Chirurglnnen, muss es
jedoch moglich sein, freiwillig (und bezahlt)
bis zu 65 Stunden pro Woche arbeiten zu
diirfen. Nur so wird es moglich sein die
praktischen Skills der Chirurgie in all ihren
Facetten in einem tiberschaubaren Zeitrah-
men lernen und umsetzen zu kénnen.

3. Entbirokratisierung

Die spezifische Kompetenz von Chirurgin-
nen liegtin ihrer Fahigkeit, interventionelle
Eingriffe prazise zu planen, durchzufiihren
und umfassend zu begleiten. Um diese
Kernkompetenz optimal zu nutzen, muss
das chirurgische Arbeitsumfeld entspre-
chend organisiert sein. Weniger adminis-
trative Aufgaben schaffen Raum fiir eine
intensivere Beschdftigung mit den Kernauf-
gaben, was sowohl die Zufriedenheit der
Chirurginnen als auch der Patientlnnen
deutlich steigert. Eine reduzierte Biirokratie
fiihrt zudem zu effizienteren Arbeitsabldu-
fen, schnelleren Entscheidungsprozessen
und einerverbesserten Kommunikation im
Team. Mehr Zeit fiir die zentralen Aufgaben
bedeutet dariiber hinaus mehr Moglichkei-
ten fiir Aus- und Weiterbildung.

4. Steuerung chirurgischer Leistungen

Das Leistungsvermogen derverschiedenen
chirurgischen Abteilungen hat sich in weni-
gen Jahren deutlich verdndert und weist
nun betrachtliche Unterschiede zwischen
den Abteilungen auf. Die Zentralisierung
spezieller chirurgischer Leistungen war
weniger gesteuert, sondern ergab sich aus
dem unterschiedlichen Leistungsvermogen
der chirurgischen Abteilungen. Diese Ent-

wicklung, die durch den Facharztemangel
noch weiter verstdrkt wird, ist nicht mehr
aufzuhalten. Das gilt es nicht nur anzuer-
kennen, sondern muss dariiberhinaus aktiv
fiir die weitere Zukunft klug gestaltet und
gesteuert werden. Eine mogliche Losung
besteht darin, fiir die jeweilige Gesund-
heitsregion zu ermitteln, welche chirurgi-
schen Leistungen in welcher Haufigkeit zur
ausreichenden Versorgung der Patientin-
nen notwendig sind. AufBasis dieser Daten
kann eine Patientensteuerung implemen-
tiert werden, die die Patientlnnen den chi-
rurgischen Fachabteilungen entsprechend
ihrem festgelegten Versorgungsauftrag
zuweist. Dadurch ldsst sich nicht nur die
Finanzierung und Ressourcenverteilung
gerechter gestalten, sondern auch die Aus-
bildung der Assistentinnen kann anhand
des festgelegten und verldsslichen Leis-
tungsangebots objektiv und fair organisiert
werden.

Anhand dieser Zahlen ldsst sich auch ermit-
teln, welche Art von Chirurglnnen und wie
viele fiir welche Leistungen bendtigt wer-
den. Auf Grundlage dieser zentral geplan-
ten und mit den Abteilungen abgestimmten
Uberlegungen kann an vielen chirurgischen
Abteilungen mit einer Basisausbildung
begonnen werden. Selbstverstandlich
sollte auch die Rotation von grofieren
zu kleineren Hausern und umgekehrt in
Betracht gezogen und umgesetzt werden.
Nach Erreichen eines bestimmten Ausbil-
dungsniveaus sollte gemeinsam festgelegt
werden, in welche Richtung und Speziali-
sierung innerhalb der Chirurgie die Ausbil-
dung fortgesetzt wird. Auf diese Weise las-
sen sich die Stédrken der Chirurglnnen mit
klar definierten Anforderungen verkniipfen.
Auch Supervision und Mentoring kénnen
mit einem durchdachten System wesentlich
einfacher umgesetzt und im Interesse der
Auszubildenden gestaltet werden.

5. Chirurgische Weiterbildung

Kontinuierliche chirurgische Weiterbildung
ist einer der Grundpfeiler chirurgische Qua-
litat. Auch die Art und Weise der chirurgi-
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schen Weiterbildung sollte neu gedacht
werden. In der Zukunft kann die chirurgi-
sche Weiterbildung theoretisch durch die
Integration moderner Lehrmethoden und
Technologien gestaltet werden. E-Learning-
Plattformen kénnen den Zugang zu aktuel-
len Forschungsergebnissen und globalen
,Best Practices’ ermdglichen. Kiinstliche
Intelligenz kann genutzt werden, um perso-
nalisierte Lernpfade zu erstellen und kom-
plexe medizinische Daten zu analysieren.
Interdisziplindre Kurse und Zusammenar-
beit mit anderen medizinischen Fachgebie-
ten kénnen das Verstandnis fiir ganzheitli-
che Patientenversorgung vertiefen.

Praktisch kann die Weiterbildung durch den
Einsatz von Simulationstechnologien wie
Virtual Reality (VR) und Augmented Reality
(AR) revolutioniert werden. Diese ermdgli-
chen es Chirurginnen, operative Eingriffe
in einer sicheren Umgebung zu {iben und
ihre Fahigkeiten zu verfeinern. Rotations-
programme zwischen verschiedenen Kli-
niken und Fachabteilungen kdnnen den
Erfahrungsschatz erweitern. Zudem kénnen
Mentoring-Programme und strukturierte
Feedbackmechanismen die praktische Aus-
bildung verbessern und den Ubergang von
der Theorie zur Praxis erleichtern.

Schlussfolgerung

Die Sicherung der chirurgischen Expertise
in Osterreich ist eine komplexe Heraus-
forderung, die ein Zusammenspiel von
Ausbildungsreformen, besserer Ressour-
cenverteilung und gezielten Mafnahmen
erfordert. Durch die Zentralisierung der
Ausbildung, die Flexibilisierung der Arbeits-
zeitregelungen und den Einsatz neuer
Technologien kann chirurgische Expertise
bewahrt und die Gesundheitsversorgung
auch in landlichen Regionen auf hohem
Niveau gehalten werden. Es ist jedoch
dringend geboten, uns Chirurglnnen von
Anfang an in diese Reformiiberlegungen
miteinzubeziehen. Dieses Feld ist viel zu
wichtig, um die Planung und Umsetzung
der notwendigen MaBnahmen alleine der
Politik oder den Sozialversicherungstrdagern
zu lberlassen. [
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Laparoskopische Gallengangsexploration —
Indikation, Technik, Instrumentarium

Autoren: C. Mittermair, H. Weiss, Salzburg

Fir Chirurgen, die in den letzten Jahrzehnten in Osterreich ausgebildet wurden, klingt die Frage, ob die laparoskopische
Gallengangsexploration (LCBDE) und Steinbergung eine sinnvolle Alternative zur ERCP darstellt, etwas befremdlich. Das liegt
wohl an zwei Tatsachen: Zum einen hat sich bereits vor tUber 30 Jahren die wenig-invasive endoskopisch-retrograde Cholangio-
Pankreatikographie (ERCP) in der Therapie der Choledocholithiasis gegen die chirurgische Gallengangrevision mit oder ohne
T-Drainage in der Routine durchgesetzt, zum anderen wird die ERCP in vielen Krankenhdusern ohnehin von Chirurgen durchgefihrt,
sodass ein Beiziehen des internistischen Gastroenterologen fiir die flexible Endoskopie nicht erforderlich ist.

International priorisiert die Standardtherapie der Choledocholithiasis zwar zumeist das sogenannte therapeutische Splitting
(primére ERCP gefolgt von einer spateren laparoskopische Cholezystektomie [LCHE]), aber es gibt in den letzten wenigen Jahren
einen gewissen Trend hin zur LCBDE, Steinbergung und CHE im einzeitigen Setting.

Indikation und Ergebnisse

Historisch betrachtet war die Behandlung
der Choledocholithiasis {iber viele Jahr-
zehnte eine Domadne der klassischen Chi-
rurgie. Die offene Cholezystektomie mit
gleichzeitiger Gallengangsrevision und
T-Rohr-Drainage galt als Standardverfah-
ren. lronischerweise war es der chirurgische
Fortschritt mit dem Siegeszug der laparos-
kopischen Chirurgie bei gleichzeitiger Ent-
wicklung der flexiblen Endoskopie, durch
welche eine Verschiebung der Behandlung
hin zur Endoskopie stattgefunden hat.

Zu jener Zeit war die LCHE aufgrund man-
gelnder Expertise, suboptimaler Instru-
mente und schlechter Kamerasysteme
eine herausfordernde Operation. Eine
LCBDE war hoch Risiko behaftet und meist
undenkbar. Diese Entwicklung flihrte zum
Beispielin den USA zu einem signifikanten
Riickgang der chirurgischen Gallengangs-
explorationen — von 40% auf 9% bei Pati-
enten mit Choledocholithiasis — und einer
gleichzeitigen Zunahme der ERCP- Anwen-
dungen von 77% auf 95% im Zeitraum von
1998 bis 2013 [1].

Der Fortschritt und die zunehmende Exper-
tise im Bereich der minimal-invasiven
Chirurgie hat jedoch die Situation in den
letzten Jahren verandert. Verbesserte Fer-
tigkeiten und die breite Implementierung
minimal-invasiver Verfahren haben die
notige Erfahrung und Sicherheit verliehen,
komplexe LCBDE durchzufiihren. Zudem
eroffnen technologische Fortschritte neue
Moglichkeiten. Stellvertretend seien der

Einsatz von Operationsrobotern, verbes-
serte Kamerasysteme und neu entwickelte
Choledochoskope genannt. Eine weitere
Unterstiitzung in dieser oftmals komplexen
Situation kann die mittlerweile breitflachig
verfiighare Verwendung von Farbemetho-
den (z.B. ICG) zur Gallengangsdarstellung
in komplexen Situationen sein. Somit kann
heute eine Sanierung der Choledocholi-
thiasis vielerorts in einem einzigen Ein-
griff ohne therapeutisches Splitting sicher
durchgefiihrt werden.

Nicht unerwdhnt bleiben sollen wirtschaft-
liche Uberlegungen. Mit Bezug auf das
US-amerikanische Versicherungssystem,
ist eine mogliche Reduktion der Spitalauf-
enthaltsdauer und -kosten (um ca. 30%
[2]) ein Faktum, welches auch in unseren
Breiten angesichts steigender Bettensper-
ren und Krankenhauskosten an Relevanz
gewinnt.

Das Outcome beider Therapieansétze, the-
rapeutisches Splitting versus LCBDE, wurde
in zahlreichen randomisiert kontrollierten
Studien und einigen Meta-Analysen unter-
sucht. Insgesamt ldsst sich festhalten, dass
beide Verfahren eine dhnliche Ergebnisqua-
litat haben. Das Splitting mit préaoperativer
ERCP und anschlieBender LCHE fiihrt laut
Literatur zu einer etwas hoheren Rate an
vollstandiger Sanierungen des Gallengangs
bei geringerer Rate an Gallengangslecka-
gen. Vergesellschaftet ist dies jedoch mit
einer hoheren Rate an postinterventionel-
len Pankreatitiden. Der Krankenhausauf-
enthalt ist bei der LCBDE Methode kiirzer,

die Morbiditat und Mortalitat vergleich-
bar [3]. Der Vergleich von LCBDE mit LCHE
und gleichzeitiger intraoperativer ERCP
zeigt dhnliche Ergebnisse. Hier weist die
Gruppe mit LCBDE jedoch eine hohere Rate
an erfolgreichen Gallengang-Sanierungen
auf [4].

Ergdnzend sei erwdhnt, dass der laparos-
kopischen Exploration des Gallengangsys-
tems zur Begutachtung und Therapie mali-
gner Stenosen aufgrund der Fortschritte in
der Bildgebung (Computertomographie,
Endosonographie, MRT) und der endosko-
pischen Interventionsmdéglichkeiten (ERCP,
Spy-Glass, Hot-Axios-Stent etc.) nur noch
eine untergeordnete Rolle zukommt.

Technik

Wesentlicher Bestandteil der LCBDE Tech-
nik ist die Verwendung eines Choledocho-
skops zurVisualisierung der Steine im Gal-
lengang. Dieses wird liber einen Zugangim
Oberbauch, zumeist tiber einen Trokar, von
rechts subcostal eingefiihrt und dann im
Gallengangssystem platziert.

Transzystische vs. transcholedochale
Gallengangsexploration:

Die transzystische Gallengangsexplora-
tion wird in der Regel durch eine Inzision
im Bereich des Infundibulums der Gallen-
blase oder im oberen Anteil des Ductus
Zystikus durchgefiihrt. Bei sehr schmalen
Gallengdngen kann eine T-formige Inzision
erforderlich sein, andernfalls erfolgt eine
quer verlaufende Eréffnung des Gangs.
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Fallweise kann eine Ballondilatation des
Ductus Zystikus notwendig sein.

Bei der transcholedochalen Exploration
wird der DHC typischerweise ldngs eroff-
net und anschliefend quer verschlossen.
Die routinemafige Verwendung von T-Drai-
nagen ist hierbei nach aktueller Einschat-
zung in der Literatur nicht notwendig: Die
vorhandenen Daten zeigen keinen signifi-
kanten Unterschied im Outcome, jedoch
scheint die Gruppe mit T-Drainagen haufi-
ger Komplikationen zu entwickeln, und der
Krankenhausaufenthaltistin dieser Gruppe
tendenziell langer [5].

In der Gegeniiberstellung der transyz-
stischen und der transcholedochalen
Methode zeigt erstere eine geringere Rate
an Gallengangsleckagen und eine zumin-
dest ebenso hohe Erfolgsrate in Bezug auf
die vollstandige Sanierung des Gallen-

gangs.

Instrumentarium

Ein wesentlicher Bestandteil der Methode
ist das geeignete Instrumentarium.
Moderne Choledochoskope bieten eine
erheblich verbesserte Auflésung im Ver-
gleich zu dlteren Modellen und sind hdufig
in HD-Qualitat verfiigbar. Gerate sind von
verschiedenen Herstellern als Einweg- oder
Mehrwegprodukte erhdltlich und haben

einen Durchmesser von weniger als 3 bis
knapp tber 5 mm. In der Regel erfolgt die
direkte Visualisierung der Steine im Gal-
lengangssystem primdr mit dem Chole-
dochoskop. Alternativ kann eine primare
Cholangiographie erfolgen, nicht zuletzt
aus Dokumentationszwecken.

Werden die Steine mit dem Choledocho-
skop identifiziert, kénnen diese mit ver-
schiedenen Instrumenten entfernt werden.
Zur Steinextraktion kommen Ballonkathe-
terinverschiedenen Grofen und Kérbchen
zur Anwendung. Auch Lithotripter, Laser-
sonden und Stents stehen zur Verfligung.
Alternativ konnen die Steine nach einer
Ballondilatation der Papilla vateri in das
Duodenum verschoben werden.

Fazit

Die LCBDE bei Choledocholithiasis ist mit
der heute verfiigbaren Technik und der
Erfahrung minimal-invasiver Chirurgen
eine sichere und schonende Alternative
zum therapeutischen Splitting mit primérer
ERCP und sekundarer LCHE. Sie ergadnzt das
Armamentarium der modernen Chirurgie
und eroffnet weitere Moglichkeiten in der
Behandlung betroffener Patienten. Ob das
therapeutische Splitting als Goldstandard
in der Behandlung der Choledocholithi-
asis abgelost wird, ist aus heutiger Sicht
offen. []
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Chirurgie Talks 2:

Wie wichtig sind chirurgische Organisationen

und kollegiale Zusammenarbeit?

Autorin: M. Bubenova, Waidhofen an der Ybbs

Das Gesprach mit Dr. Patricia L. Turner, CEO von American College of Surgeons (ACS), fiir Young Surgeons Austria ist am 14. Mai 2024
per Zoom stattgefunden. Fiir den zweiten Teil von insgesamt drei geplanten Teilen der ,Chirurgie Talks” habe ich genau diese Wahl
getroffen, weil ich die Rede von Dr. Turner beim Kongress des ACS in Boston im Jahr 2023 gehort habe. Dr. Turner gehort sicherlich
zu den inspirierenden und motivierenden Personlichkeiten auf der chirurgischen Szene, die uns mit ihren Erfahrungen und Ideen
bereichern kann. ,We know as surgeons that obtaining the best outcomes for our patients and our teams depends on our rigor and

discipline.”

Notiz: Die Audio-Aufnahme des Gesprdchs
wurde transkribiert und ins Deutsche iiber-
setzt. Der Text wurde bei der Ubersetzung
nur minimal angepasst, die lexikalische
und morphologische Struktur wurde még-
lichst beibehalten.

1. Das Motto des American College of
Surgeons lautet: ,,To heal all with
skill and trust“. Konnen Sie uns bitte
sagen, was es umfasst?

PT: Ich wiirde sagen, es gibt wahrscheinlich
mehrere Perspektiven, um das zu betrach-
ten. Der erste Teil ,,To heal all“ spricht
wirklich die Tatsache an, dass wir das
Haus der Chirurgie fiir alle Chirurg:innen
sind. Wir haben alle Fachrichtungen ver-
treten. Wir haben sowohl die, die in der
Privatpraxis arbeiten, als auch die, die
akademisch tdtig sind. Wir haben dieje-
nigen, die am Anfang ihrer Karriere ste-
hen, und diejenigen, die am Ende ihrer
Karriere sind, Medizinstudent:innen,
Assistenzarzt:innen. Wir haben also
alle Chirurg:innen und somit auch alle
Patient:innen, fur die sie sorgen. Wirversu-
chen, alle Patient:innen weltweit zu heilen,
unabhdngig von ihrem chirurgischen Prob-
lem. Der Teil ,,with skill and trust“ bezieht
sich aufunser Bildungsangebot im Bereich
der Féhigkeiten, um sicherzustellen, dass
die Chirurg:innen gut ausgebildet sind,
dass sie die Fahigkeiten haben, eine qua-
litativ hochwertige chirurgische Versorgung
zu bieten. Unsere Aufgabe als American
College of Surgeons ist es, dieses Wissen,
diese Ausbildung und Lehre bereitzustel-
len, die es unseren Chirurg:innen ermdg-
licht, alle diese Patient:innen mit Knnen

zuversorgen. Der Vertrauensaspekt bezieht
sich mehr auf die Qualitatsverbesserung
und die Tatsache, dass wir m6chten, dass
unsere Patient:innen darauf vertrauen kon-
nen, dass wir die beste Qualitdt der Versor-
gung bieten und aktuelle, evidenzbasierte
Empfehlungen an unsere Patient:innen
weitergeben. Und so beruhen unsere Pro-
gramme zur Qualitdtsverbesserung, sei es
fur Brustkrebs, Adipositas, chirurgische
Onkologie oder Trauma, alle diese Pro-
gramme zur Qualitdtsverbesserung, die
den Patient:innen versichern, dass sie eine
qualitativ hochwertige, evidenzbasierte
Versorgung erhalten, sind wahrscheinlich
der letzte Aspekt. Der Vertrauensaspekt.

Ich: Vertrauen ist so wichtig. Ich denke, wir
miissen unseren Patient:innen beweisen,
dass es einen Grund gibt, uns zu vertrauen
und dass wir diese Qualitat liefern konnen,
damit sie nicht blind vertrauen.

PT: Und wir mochten, dass unsere
Patient:innen eine Partnerschaft im Ent-
scheidungsprozess haben. Es geht nicht
nur darum, dass der Chirurg dem Patien-
ten sagt, dass er eine bestimmte Opera-
tion bendtigt, sondern der Patient hat
die Mdéglichkeit, seine eigenen Wiinsche
abzuwdgen. Was sind die Ziele des Pati-
enten, nicht nur die Ziele des Chirurgen,
was mochte der Patient als Ergebnis die-
ser Operation haben? Sicherzustellen, dass
alle ihre Fragen beantwortet werden, damit
sie das Gefiihl haben, tiber die Risiken und
Vorteile informiert zu sein, dariiber infor-
miert zu sein, wie sie nach der Operation
besser dastehen werden. Aber wir miissen
unsere Patient:innen in diese Gesprache
einbeziehen.

2. Es gibt ein Sprichwort ,,work hard and
smart“. Was bedeutet ,,hard“ und was
bedeutet ,,smart“ in der Chirurgie?

PT: Ich wiirde sagen, dass ,,work hard“ Teil
dessen ist, was wir als Chirurg:innen ken-
nen. Ich meine, wir erwarten, hart zu arbei-
ten. Wir hatten diesen Beruf nicht gewahlt,
wenn wir nach etwas Einfacherem gesucht
héatten. Es gibt tausend Dinge, die wir tun
konnten, die leichter sind als Chirurg:in
zu sein. Die Jahre der Ausbildung, die
vielen Arbeitsstunden, die schwierigen
Entscheidungen, die Krisen, in denen wir
uns befinden. Also denke ich, dass Teil
des Chirurgseins die Arbeitsmoral und die
Bereitschaft ist, Zeit und Energie zu inves-
tieren, hart zu arbeiten, weiterhin die beste
Versorgung zu leisten und uns weiterzubil-
den, damit wirwieder die beste Versorgung
bieten. Ich denke, der Aspekt des ,hart
Arbeitens” ist einfach ein wesentlicher
Bestandteil. Das ,work smart“ bezieht
sich wahrscheinlich eher oder ebenso
sehr auf Innovation und dartiber nachzu-
denken, wie wir effektiver sein kénnen.
Wir denken an Operationen, die noch vor
20 Jahren, als ich in der Ausbildung war,
durchgefiihrt wurden, die wir heute nicht
mehr machen, weil wir bessere Wege gefun-
den haben, es zu tun. Es geht also nicht nur
um harte Arbeit, die liber eine Generation
hinweg immer dasselbe tut. Es ist harte
Arbeit und Innovation.

Ich: Genau. Ich denke, es geht darum, darii-
bernachzudenken, wie man es verbessert,
nicht darum, jedes Jahrdasselbe zu wieder-
holen, sondern alle Werkzeuge und Mittel
zu nutzen, die wir haben, um das Ergebnis
zu verbessern. Ich habe auch von lhrer Ini-
tiative ,,The Power of Quality“ gelesen.
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PT: Ja, das ist ein gutes Beispiel, bei dem
wir versuchen, dartiber nachzudenken,
wie wir es besser machen kdnnen, wie wir
Krankenhdusern und Chirurgen helfen kon-
nen, eine bessere Versorgung zu bieten.
Und es geht nicht, wie Sie gesagt haben,
nur darum, immer wieder dasselbe zu tun.
Was ist neu in der Literatur? Halten wir mit
der Innovation Schritt? Halten wir mit den
neuen Fortschritten Schritt und bringen wir
diese Fortschritte unseren Patient:innen so,
dass sie von denjenigen profitieren, die vor-
anschreiten?

3. Was ist das Verhéltnis zwischen einem
Chef und einer Fiihrungskraft? Warum
sind Fiihrungskompetenzen so wich-
tig?

PT: Ich denke, manchmal kénnen diese
Begriffe synonym sein, oder es kann die
gleiche Person sein, die sowohl eine effek-
tive Fiihrungskraft als auch der Chef ist.
Manchmal sind sie aber nicht dasselbe.
Ich denke, wir kénnen Beispiele von Men-
schen nennen, die Fihrungsrollen haben,
aber keine effektiven Fiihrungskrafte sind.
Ebenso konnen wir an Menschen den-
ken, die effektive Fuhrungskréfte sind,
aber nicht den Titel tragen. Also wiirde
ich sagen, sie sind sich in einem Venn-
Diagramm teilweise {iberschneidende
Kreise. Sie {iberschneiden sich nicht voll-
standig, weil es einige Menschen gibt,
die sowohl effektive Fiihrungskréfte sind
und den Titel haben, und andere, die auf
der anderen Seite stehen. Wenn wir an
effektive Fiihrung denken, wédre es auf
jeden Fall jemand, der dem Team hilft, die
Vision fiir ein gemeinsames Ziel zu sehen
und ihnen zu helfen, dorthin zu gelangen.
Wenn man also nicht iber sein Team nach-
denkt und dariiber, wie sie von seinen/
ihren Entscheidungen betroffen sind, wird
man wahrscheinlich nicht effektiv sein,
wenn man nicht in der Lage ist, die Vision
klar zu formulieren, wohin man will. Was
auch immer die Strategie ist, man muss sie
klar im Kopf haben und in der Lage sein,
sie dem Team zu vermitteln. Manchmal
kommt das in Form einer Person, die der
Vorsitzende oder der Chefist und die Leute
anleitet, diese Arbeit zu tun. Manchmal ist
esjedoch eine Person, die andere Funktion
hat. Also denke ich, sie sind miteinander
assoziiert, aberwahrscheinlich nicht genau
dasselbe.

Ich: Es gibt verschiedene Menschen in
einem Team, die unterschiedliche Ziele
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und Perspektiven haben. Und vielleicht
sieht der Erfolg — oder einfach das Bild
des Erfolgs — bei ihnen unterschiedlich aus.

PT: Besonders wenn man das Team auf-
baut, kann es sein, dass nicht alle Personen
im Team dieselben Starken haben, und das
ist Teil der Strategie. Man kann jemanden
haben, der ein auBergewdhnlicherKliniker
ist, der viele Falle macht und die wirklich
schwierigen Fille behandelt und in der kli-
nischen Versorgung exzellent ist, aber das
muss nicht die gleiche Person sein, die der
effektive Lehrer ist, den alle Studierenden
lieben und von dem sie lernen mdchten.
Und das konnte eine andere Person sein
als die, die wissenschaftlich aktiv ist, die im
Laborarbeitet oderviele wissenschaftliche
Arbeiten schreibt. Und das kdnnte nicht die
Person sein, die der Vorsitzende der Abtei-
lung ist. Wenn man also der Vorsitzende
ist, bringt man alle diese Leute zusammen
und weif3, worin ihre Starken bestehen. Der
Fachbereich hat also insgesamt alle diese
Fahigkeiten, aber sie miissen nicht alle in
einer Person vereint sein. Und dann ist es
die Aufgabe der Fiihrungskraft, die Starken
und Schwachen des Teams zu erkennen
und sie so zusammenzusetzen, dass es gut
funktioniert. Und ihnen zu helfen, effektiver
zu werden. Wenn man also erkennt, dass
es eine Schwaéche gibt oder etwas, das sie
nicht besonders gut kénnen, dann méchte
man ihnen helfen, in diesem Bereich zu
wachsen. Und das ist die Aufgabe der Fiih-
rungskraft, herauszufinden, wie man dem
Team helfen kann.

4. Warum {iberlebt der transaktionale
Fiihrungsstil immer noch in der Chi-
rurgie? Sollte er ersetzt werden, und
wenn ja, wie?

PT: Ich denke, ein Teil davon liegt wahr-
scheinlich daran, dass es manchmal der
Weg ist, um ein Engagement fiir das zu
schaffen, was man erreichen mochte.
Wenn man die Méglichkeit hat, jemanden
zu belohnen, kann das helfen, die Person
dazu zu bringen, sich zu engagieren oder
in die Richtung zu gehen, die man selbst
geht. Oder, wenn man die Moglichkeit hat,
jemanden zu bestrafen oder ihm etwas zu
entziehen, das er mochte, kann das eben-
falls seine Bereitschaft erh6hen, dem zu
folgen, was man von ihm mochte. Was man
sich aberwirklich wiinscht oder bevorzugt,
ist, wie Sie gesagt haben, nicht eine rein
transaktionale Beziehung zu den Mitarbei-
tern zu haben, bei der sie nur das tun, was

man will, weil man die Moglichkeit hat, sie
zu belohnen oder zu bestrafen, sondern
dass sie die eigene Vision teilen, die Dinge
genauso sehen wie man selbst oder dass
sie die gleiche Vision sehen, die man ver-
mittelt, oder dass sie zustimmen, dass das
die Richtungist, in die sie gehen mochten.

In einer idealen Welt wiirde man als Fiih-
rungskraft in der Lage sein, Engagement
und Mitwirkung zu fordern, weil alle in die
gleiche Richtung gehen wollen und deshalb
in der Abteilung sind oder deshalb wollen,
dass man ihre Fiihrungskraft ist — weil
sie mégen, wohin man sie fiihrt — anstatt
dass sie wirklich nicht dahin gehen wollen,
wohin man sie fiihrt, und es nur aufgrund
der transaktionalen Natur des Austauschs
tun. In eineridealen Welt wiirde man in der
Chirurgie, wie auch in anderen Bereichen,
erkennen, dass sich Fiilhrung im Laufe der
Jahre verdandert hat. Die heutige, moderne
Art der Fiilhrung ist weniger Top down und
weniger von Strafe, Risiko und Belohnung
geprdgt. Sie zielt mehr darauf ab, das
Team einzubeziehen, mehr Wert auf effek-
tive Kommunikation zu legen und dariiber
nachzudenken, mehrere Stakeholders in
das Gesprdch einzubeziehen, sodass es
nicht nur eine einzelne Person betrifft, weil
komplexe Probleme komplexe Lésungen
erfordern.

Ich: Genau, ich denke, wir brauchen mehr
Analyse in diesem Prozess — Fragen zu stel-
len wie: Warum ist das passiert? Was hat zu
diesem Ergebnis gefiihrt? Wie kénnen wir
verhindern, dass es in Zukunft wieder pas-
siert, oder was kdnnen wir daraus lernen?
Es geht darum, mehr Fragen zu stellen und
wirklich zuzuhéren.

PT: ]a, ich denke, Sie haben genau recht,
und dieser Gedanke der Demut ist ein wich-
tiger Aspekt. Und wie Sie gesagt haben,
ist es entscheidend, ein aktiver Zuhéorer
zu sein, Fragen zu stellen und zuzuhdren,
wenn Menschen ihr Feedback geben. Das
gehort zu einer effektiven Fiihrung. Wenn
man so sicherist, dass man als Individuum
alle richtigen Antworten hat, hért man nicht
zu, wenn das Team einem Ratschldge gibt
oder Feedback oder Vorschlage macht.
Und sicherlich, ja, man istimmer noch die
Fihrungskraft und muss letztlich die Ent-
scheidung treffen. Man muss mit den Kon-
sequenzen der eigenen Handlungen leben,
aber man wiirde vermutlich von ,,open
mind“ profitieren und eine Lésung finden,



die all die klugen Menschen im Team ein-
bezieht — weil man vermutlich genau diese
Leute eingestellt hat, weil man sie fiir klug
und fahig halt und weil sie etwas beizutra-
gen haben. Andernfalls hatte man sie nicht
eingestellt.

5. Erinnern Sie sich an eine Situation
aus lhrem Berufsleben, in der Sie ein
Problem in eine Herausforderung und
eine Chance verwandelt haben?

PT: Sicher. Wir alle kénnen an viele Situ-
ationen denken. Ein gutes Beispiel ware,
wenn wir an das ACS denken. Wenn man
ein Mitglied von ACS werden mdchte, ist
das ein komplexer Prozess. Es beinhaltet
eine Bewerbung und Empfehlungsschrei-
ben und ein Case Log und ein Interview.
Und es gibt viele bewegliche Teile. Als ich
zum ersten Mal zum ACS kam, machten
wir das noch in Papierform. Man fiillte die
Bewerbung aus und schickte sie dann per
Post ein. Dann gab es Mitarbeiter, die die
Umschldge 6ffnen mussten und Unterla-
gen in die Datenbank scannen mussten.
Es war ein Unzufriedenheitsfaktor fiir
unsere Mitglieder, weil es wirklich lange
dauerte. Also, wenn man den Prozess
startete, konnte es fast zwei Jahre dauern,
bis man als Mitglied aufgenommen wurde.
Dann denkt man an das Case Log, das
auch noch auf Papier eingereicht werden
musste. Also, wieder mussten die Leute
ihre Falle herunterladen und in Papierform
senden, diese mussten dann gescannt wer-
den und dann mussten Interviews geplant
werden. Es war alles ein sehr langwieriger
Prozess. Also, dariiber nachzudenken, wie
wir von der traditionellen Papierform auf
ein elektronisches System umsteigen kon-
nen, wie kénnen wir den Prozess schneller
machen? Wie kénnen wir mehr bewéhrte
Praktiken aus anderen Bereichen als der
Medizin in das, was wir in der Medizin
tun, integrieren? Und ich denke, das war
sehr erfolgreich. Wir konnten den gesam-

ten Prozess schneller machen. Wir muss-
ten keine Zeit mehr damit verschwenden,
Umschldge zu 6ffnen, weil alles elektro-

ter durchfiihren kénnen, ist das ein konkre-
tes Beispiel, wie wir das Ganze verdndert
haben, um etwas Frustrierendes besser zu
machen. O

nisch einging und direkt in ihre Akten ging.
Es half unseren internationalen Mitglie-
dern, denselben Prozess wie unsere US-
amerikanischen Mitglieder zu durchlaufen.
Friher hatten wir keinen Interviewprozess
fuir internationale Mitglieder. Man dachte,
es ware zu komplex, weil, was sollte man
tun? Ein Flugzeug nehmen und irgendwo
hinfliegen oder ein telefonisches Interview
machen? Aber als wir die Moglichkeit inte-
grierten, Videokonferenzen wie Zoom zu
nutzen, konnte man ein wirklich effektives
Meeting durchfiihren. Und es ermdglicht,
den Interviewprozess genauso wie bei
inlandischen Mitgliedern zu gestalten. Es
machte den Prozess gerechter, weil jeder
denselben Prozess durchldauft. Es war
schneller. Das war ein echter Erfolg. Es
sind keine aufregenden Dinge, aber es ist
etwas, was wichtigist. Und wenn wir an alle
unsere Mitglieder denken und daran, wie
wir diesen Prozess schneller und effizien-

Patricia L. Turner, MD, MBA, FACS, is the
executive director and chief executive
officer of the American College of
Surgeons and a clinical professor at the
University of Chicago.

Ich bin sehr dankbar fiir die Chance, dieses Interview mit Dr. Patricia L. Turner rea-
lisieren zu diirfen. Das Motto des ACS ,,To heal all with skill and trust“ ist im Jahr
2024 bereits 111 Jahre alt. Es ist zwar alt aber auf keinen Fall altmodisch - ganz im
Gegenteil, ich finde es sehr fundamental und visionar. Ich denke, wenn wir wirklich
eine exzellente und globale Qualitdt und einen kontinuierlichen Fortschritt liefern
wollen, ist die Rolle chirurgischer Organisationen, Qualitatssicherungsprogramme
und einer effektiven kollegialen Zusammenarbeit unabdingbar. Das ACS wurde 1913
von Dr. Franklin H. Martin im Alter von 56 Jahren gegriindet. Der Leitfaden fiir dieses
Gesprach war fiir mich die Martin Memorial Keynote Lecture tiber Dr. Martin ,,From
rural boyhood to distinguished surgeon® und seine Basis in wichtigen Werten wie
Fairness, Ehrlichkeit, Disziplin, Verantwortung, die er wahrend seiner jungen Jahre
bei der physischen Arbeit gewann. Das fiihrte spdter dazu, dass er auch sehr gute
organisatorische und administrative Fahigkeiten hatte und nicht nur das ACS, sondern
auch Journal Surgery, Gynecology and Obstetrics (aktuell Journal of American College
of Surgeons) im Jahr 1905 griindete, den Clinical Congress of North America 1910,
Postgraduate Medical School of Chicago 1889 (um die damals fehlende klinische
Erfahrung zu fordern), Hospital standardization program 1917 und weitere bedeutende
Schritte. Ich hoffe, dieses Gesprach wird fiir viele von uns inspirierend sein.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Maria Bubenova
Klinik fur Chirurgie

YbbsitzerstraRe 112

Landesklinikum Waidhofen an der Ybbs

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

-+ Die Originalversion
des Interviews in Englisch
wird ab Januar 2025 auf
der Website von Young
Surgeons Austria verfiig-
bar sein.
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Junge Chirurgie

Europadische Facharztpriifung
in,,General Surgery” Gent-Belgien 2024

Autor: H. Schmolzer, Graz

Die Europdische Union (EU) sieht vor, dass Facharztqualifikationen Uber nationale Grenzen hinweg anerkannt werden. Die
fachspezifischen Standards in den einzelnen (Mitglieds-) Staaten sind aber nach wie vor sehr unterschiedlich. Aus diesem Grund
bietet Union Européenne des Médecins Specialisés (UEMS) europaweite ,Chirurgische Facharztprifungen” an - die ,EBSQ-Exam’s”
Diese sollen einen europdischen Ausbildungsstandard durch valide und anspruchsvolle fachspezifische Priifungen sicherzustellen.

Die UEMS ist das Gremium, in dem auf EU-
Ebene die nationalen Fachgesellschaften
aus allen medizinischen Fachgebieten
(Sektionen) organisiert sind.

EBSQ steht fiir ,European Board of Surgery
Qualifikation“und ist die Sektion fiir Chirur-
gie, welche selbst wiederumin ,,Divisions*,
gemdfl unterschiedlicher chirurgischer
Schwerpunkte unterteilt ist. Diese Divisi-
onen entsprechen am ehesten ,Spezial“-
Fachrichtungen innerhalb der Chirurgie wie
zum Beispiel Brustchirurgie, Koloproktolo-
gie, Traumachirurgie, Bauchwand und Her-
nienchirurgie bzw. auch Allgemeinchirurgie
und chirurgische Onkologie.

Fur jede dieser ,,Divisions“ innerhalb der
Sektion Chirurgie kénnen Fachpriifungen
abgelegt werden. Jede hat ihren eigenen
Lehrplan, Zulassungsvoraussetzungen
und Priifungsmodalitdten. Das Bestehen
der EBSQ-Priifung fithrt dann zur Verleihung
des Titels ,,Fellow of the European Board
of Surgery“ in der entsprechenden Fach-
richtung.
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Die diesjahrige
EBSQ-Priufung fir
die Sektion ,,Gene-
ral Surgery“fand in
Gent, Belgien vom
11. bis 13. Septem-
ber statt. Die Prii-
fung bestand aus
einem schriftlichen
und mindlichen
Teil. Im schriftlichen
Teil wurden 100
Multiple-Choice-
Fragen gestellt.
Jede Frage hatte
finf Antwortmog-
lichkeiten, nur eine
war korrekt (Single
Best Answer). Im mindlichen Teil wurden
an neun Stationen mit jeweils mindestens
zwei Priifer*Innen klinische Falle bespro-
chen und Behandlungsoptionen diskutiert.
Desweitern musste ein wissenschaftlicher
Artikel kritisch, hinsichtlich des Ziels der
Studie, des Studiendesigns, der Ergeb-
nisse, seinen Stdarken und Schwdéchen
bewertet und mit dem Priifer*Innen ana-
lysiert werden. Die Priifungskommission
bestand aus erfahrenen, internationalen
Chirurg*Innen welche alle erfolgreich die

EBSQ-Priifung in der Vergangenheit absol-
viert haben bzw. aus , National Repre-
sentatives“ - Abgesandte der jeweiligen
nationalen Fachgesellschaften. Osterreich
war diesmal durch Univ.Doz.Dr. Sebastian
Roka im Priifungskomitee vertreten. Die
Priifungsdauer pro Station betrug zehn
Minuten. Die Priifungsergebnisse wurden
am dritten und letzten Priifungstag verlaut-
bart und die Zertifikate an diejenigen, wel-
che beide Teilpriifungen positiv absolviert
haben feierlich tibergeben.

Zurzeit absolviert man ein EBSQ—-Examen
noch zum eigenen Qualifikationsnachweis,
aber die erfolgreiche Absolvierung wird
zunehmend als ,,Sign of Exellence* aner-
kannt. Die zukiinftige Entwicklung dieses
europdischen Diploms sieht eine einheitli-
che Legalisierung der Facharztpriifungen im
Kontext des fortschreitenden europdischen
Harmonisationsprozesses der medizini-
schen Ausbildung vor, um einen qualitativ
hochwertigen und vergleichbaren Stand bei
der Qualifikation von medizinischen Spezi-
alisten in der EU sicher zu stellen. Hier gilt
es noch einen langen Weg zu gehen, erste
Schritte werden aber durch zunehmendes
Absolvieren der EBSQ Examen gesetzt. []

KORRESPONDENZADRESSE

LKH Graz Il, Standort West

Gostingerstralle 22
A-8020 Graz

OA Dr. Schmolzer Hannes, FEBS

Abteilung fir Allgemeinchirurgie

E-Mail: hannes.schmoelzer@kages.at



Im Portrait: Der chirurgische Fragebogen

Dr. Viktor Frieders-Justin
Klinik Donaustadt

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

OA Dr. Caroline Kienbacher
KH Nord/Klinik Floridsdorf

1. Warum haben Sie sich fiir das Fach Chirurgie
entschieden?
Ich wollte etwas Handwerkliches und Bedeutsames tun.

Weil wir in der Chirurgie oft direkt und unmittelbar hel-
fen konnen, es ein spannendes Fach ist und mir auch das
praktisch-manuelle Anwenden theoretischen Wissens eine

grof3e Freude macht.

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie
beeinflusst?

2. Welche chirurgische Personlichkeit hat Sie
beeinflusst?

Mein Freund Max Kopp, dessen theoretisches Wissen und
chirurgische Professionalitat ich immer bewundert habe
und der viel zu frith gestorben ist.

Eine Vielzahl. Mein Grofvater, Julius Kraft-Kinz, der mit
seiner Arbeitsmoral, hohen ethischen Anspriichen und
Patienten-Zentriertheit sicherlich meinen Weg zur Chirur-
gie vorgebahnt hat. Meine universitdren Lehrer in Graz,
allen voran Selman Uraniis, ein feiner Mensch, der meine
wissenschaftliche Ader stets geférdert und gefordert hat.
Und zuletzt meine beiden chirurgischen Chefs, unter deren
Agide ich viel lernen durfte und darf.

3. Was zeichnet eine gute Chirurgin/einen guten
Chirurgen aus?
Sich immer wieder zu hinterfragen und viel Geduld.

4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?
Ist ein Spagat, die Kinder stehen allerdings an 1. Stelle.

5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft?
Engagierte, neuen Methoden offen gegeniiber stehende
junge Chirurg/innen mit viel Flexibilitat.

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

Menschlichkeit, Geschick, Wissen, Mut und die Fahigkeit
zu eigenen Fehlern zu stehen und daraus zu lernen. 6. lhr Lebensmotto?

In der Chirurgie: demiitig bleiben!
4. Wie vereinbaren Sie Beruf und Privatleben?

Eine Herausforderung, die gegenseitiges Verstandnis

braucht. AuBerdem ist es auch ein bisschen die Kunst

Wichtiges von Unwichtigem zu unterschieden und ab und

an auch Nein sagen zu kdnnen.

5. Was braucht die Chirurgie der Zukunft? *
Das was sie Medizin im allgemeinen braucht: Ressourcen,
Zeit fur das Wesentliche und Chancen sich zu entfalten. Q

Die Chirurgie im Speziellen: motivierten und engagierten
Nachwuchs, der nur mit neuen Ausbildungskonzepten

tiberzeugt werden kann. O
6. lhr Lebensmotto? §

Ein richtiges Motto habe ich nicht, aber immer wie-
der Sitze/Gedichtzeilen die mich begleiten. Und Tante
Jolesch‘s Weisheiten sind aber fast immer mit dabei.
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esist mireine besondere Freude, Ihnen das Kursprogramm der Akademie des Berufs-
verbandes Osterreichischer Chirurgen (BOC) fiir das Jahr 2025 vorzustellen. Unser Ziel
ist es, lhnen auch in diesem Jahr ein vielseitiges, praxisorientiertes und innovatives
Fortbildungsangebot zu bieten, das Sie in lhrer beruflichen Weiterentwicklung unter-
stiitzt und Sie optimal auf die stetig wachsenden Herausforderungen in der Chirurgie
vorbereitet.

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

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

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

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

Anastomosenkurs
Standardanastomosentechniken unter Anleitung erfahrener Chirurg:innen

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

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

Hernien
Hospitation an spezialisierten Zentren

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

Alle relevanten Details, wie das genaue Programm, Anmeldemdglichkeiten und weitere
wichtige Informationen, werden in Kiirze auf unserer Website verfligbar sein. Wir arbeiten
derzeit an den letzten Vorbereitungen und werden Sie zeitnah informieren, sobald alles

online ist.
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Vorlaufige Vorschau
auf die Themen im Jahr 2025

Interdisziplindre Therapie des HCC
Translationale Therapie des Morbus Crohn
Moderne Therapie Zenkerdivertikels

Zystische Pankreastumore

vV V V V VY

Robotische Nierentransplantation

Die Anmeldung fiir alle kommenden Termine und auch die Videos vergangener
Webinare finden Sie auf der BOC Website www.boec.at unter,BOC Akademie”.

Kompetenzbasierte chirurgische Ausbildung
Akute Pankreatitis
Liquid Biopsy

Al und Endoskopie

vV V V VvV V¥V

Dialyse Shunts

W‘i@

Terminkalender

OGCH und Berufsverband Osterreichischer Chirurgen & assoziierte Fachgesellschaften/

Arbeitsgemeinschaften der OGCH

18. bis 20. Juni 2025

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

Univ. Prof. Dr. Thomas Freude

Tel: +43 676 603 99 28

E-Mail: b.kamolz@conconcept.at

Info: www.chirurgiekongress.at

e _____________________________|
Sonstige Veranstaltungen

7. Dezember 2024
Gastro-Highlights 2024

Ort: Vienna Marriott Hotel
Info: https://www.gastrohighlights.at/

12. bis 13. Dezember 2024

Hepatobiliary Surgery Meeting incl. Expert Video Session
European Consensus Meeting on Peri- and Postoperative
Management following Liver Resection

Ort: Congress Innsbruck

Info: https://www.hpb-innsbruck.at

12. bis 15. Februar 2025

WIT 2025: 43. Wiener Intensivmedizinische Tage
+Extrakorporale Therapieverfahren”

Ort: AKH — Horsaalzentrum, Wien

Info: www.wit-kongress.at

13. bis 14. November 2025

24. Osterreichischer Chirurgentag

15. November 2025

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

Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka

Tel: +43 1405138318

E-Mail: chirurgentag@boec.at

Info: www.boec.at

09. bis 15. Mdrz 2025

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

29. September bis 1. Oktober 2025

Herzschrittmacher Curriculum 2025
Theoretischer Sachkundekurs

Ort: Schloss Wilhelminenberg, Wien

Info: https://registration.maw.co.at/schrittmacher25
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Hospitationsbericht

ISAPS Fellowship Kapstadt

Autorin: H. Luze, Graz

Anfang des Jahres 2024 hatte ich die einzigartige Méglichkeit, ein tber die Oster-
reichische Gesellschaft fir Chirurgie mit einem grof3zligigen Stipendium geférdertes,
dreimonatiges plastisch-chirurgisches Fellowship am The Cosmetic Surgery Institute in
Kapstadt zu absolvieren. Dieses Fellowship erwies sich fiir mich nicht nur beruflich,
sondern auch personlich als auBerordentlich bereichernde Erfahrung, tiber die ich in
den folgenden Abschnitten ndher berichten darf.

Das The Cosmetic Surgery Institute ist eine
zentral in Kapstadt gelegene Privatklinik, an
der nicht nur Plastische Chirurginnen, son-
dern auch Gyndkologlinnen, Hals-,Nasen-
,Ohren- Arztlnnen sowie Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurginnen affiliiert sind, und in
enger interdisziplindrer Zusammenarbeit
ein breites Spektrum &sthetischer und
rekonstruktiver Eingriffe abdecken.

Wahrend meines Fellowships hatte ich die
groBartige Gelegenheit, meine Kolleginnen
nicht nurim The Cosmetic Surgery Institute
selbst, sondern auch in der Universitatskli-
nik Groote Schuur Hospital, weiteren Klini-
ken wie dem Life Vincent Pallotti Hospital
und der Mediclinic Cape Town sowie in pri-
vaten Ordinationsrdaumlichkeiten begleiten
zu diirfen.

Hierdurch war es mir moglich, eine Vielzahl
von Eingriffen von der initialen Indikati-
onsstellung und prdoperativen Planungs-
phase, iiber die Operation selbst bis zur

Nachbehandlungsphase mit etwaigem
Komplikationsmanagement beobachten,
und somit einen umfassenden Eindruck
erlangen zu kdnnen.

Als ein zentraler Teilbereich der plastisch-
rekonstruktiven Chirurgie wurden regel-
méaRig komplexe rekonstruktive Eingriffe,
von freien Lappenplastiken zur Brust- und
Mandibularekonstruktion angefangen,
bis hin zu craniofazialen Remodelling-
Eingriffen bei Kleinkindern durchgefiihrt.
Hierbei konnte ich im stédndigen fachlichen
Austausch mit meinen Kolleglnnen sowohl
Parallelen zu dsterreichischen Standardver-
fahren, als auch Vor- und Nachteile anderer
Ansdtze sowie Herausforderungen, die ein
Setting mit weniger zur Verfiigung stehen-
der Infrastruktur mit sich bringt, diskutie-
ren.

In diesem Bereich haben mich insbeson-
dere die Arbeitshaltung und Hingabe des
gesamten Teams, welche kombiniert mit

einer herausragenden interdisziplindren
Zusammenarbeit und Kommunikation
einen reibungslosen Ablauf selbst bei kom-
plexen Féllen ermoglicht, inspiriert.

Als eine weitere Saule der Plastischen
Chirurgie stellte auch die Durchfiihrung
dsthetischer Eingriffe einen zentralen
Bestandteil des Tagesprogrammes am The
Cosmetic Surgery Institute dar. In diesem
Bereich haben mich insbesondere die
holistischen und evidenz-basierten The-
rapieansdtze beeindruckt, die nicht nur
eine hochst kompetente und umfassende
Behandlung, sondern auch herausragende
Langzeitergebnisse ermoglichen.

Die intensive Zusammenarbeit mit Dr. Gel-
denhuys bei komplexen Rhinoplastiken
und Dr. van der Westhuizen im Bereich der
dsthetischen Gesichtschirurgie hat aber

Bild 1, 5 + 6: Frohliche Stimmung des OP Personals auch an langen Arbeitstagen | Bild 2 + 3 : Operationsassistenz bei Prof. Graewe | Bild 4: Intraoperative Foto-
dokumentation eines praformierten DIEP-Lappens zur Brustrekonstruktion
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auch verdeutlicht, wie untrennbar eine Viel-
zahlvermeintlich rein dsthetischer Behand-
lungen mit rekonstruktiven Techniken
verbunden ist. Meine beiden Mentoren
haben mir durch ihr herausragendes

Engagement einerseits grundlegende
Unterstiitzung fiir die Erweiterung meines
chirurgischen Repertoires, aberauch durch
ihre Prazision, Hingabe und Einstellung
wesentliche Inspiration flir meinen weite-
ren personlichen und beruflichen Werde-
gang gegeben.

Wahrend meines Aufenthaltes war ich
zudem duflerst positiv iberrascht von der
Organisation des Fellowships, der Bereit-
schaft des gesamten Teams Wissen zu ver-
mitteln und den zahlreichen Moglichkeiten,
sich in verschiedensten Teilbereichen der
Plastischen, Asthetischen und Rekonstruk-
tiven Chirurgie weiter zu bilden. Als Fellow
wurde ich ab dem ersten Tag als vollwer-
tiges Mitglied des multikulturellen Teams

des The Cosmetic Surgery Institute angese-
hen und durfte einen iiberdurchschnittlich
freundlichen und respektvollen Umgang
erleben. Letztlich sind im Zuge fachlicher
Diskussionen mit einigen an der Stellen-
bosch University und University of Cape
Town affiliierten Chirurglnnen auch noch
Ideen fiir zukinftige Forschungsprojekte
entstanden, die gemeinsam mit unserer
neu gegriindete Forschungsgruppe ,,Res-
ponsible Aesthetics* an der Medizinischen
Universitdt Graz internationale Kooperatio-
nen ermdglichen wiirden.

Zusammenfassend bot mein Fellowship am
The Cosmetic Surgery Institute in Kapstadt
unschdtzbare Moglichkeiten fiir berufliches
und personliches Wachstum, kulturellen
Austausch und globales Networking. Ich
hatte die Moglichkeit, tiber das Verstédnd-
nis ganzheitlicher Therapieansdtze meinen
beruflichen Horizont zu erweitern und klini-
schen Fahigkeiten in verschiedenen Teilbe-
reichen mafigeblich zu vertiefen.

KORRESPONDENZADRESSE

™ Priv.-Doz. DDr. Hanna Luze

Auenbruggerplatz 29/2

Medizinische Universitat Graz
Universitatsklinik fur Chirurgie
Klinische Abteilung fir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie

o \ 8036 Graz
~ AW E-Mail: hanna.luze@medunigraz.at

© hajol00 | stock.adobe.com

Ein groBer Dank gilt der International Soci-
ety of Aesthetic Plastic Surgery und dem The
Cosmetic Surgery Institute fiir die Organisa-
tion dieses Fellowships sowie der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Chirurgie und
der Medizinischen Universitat Graz fiir die
Unterstiitzung dieser einzigartigen Mog-
lichkeit. []
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Hospitationsbericht

Division for Orthopedic Surgery,

Department for Surgery

Autorin: J. A. Frunza; Wien

Als Assistenzarztin fir Unfallchirurgie und Orthopddie im letzten Ausbildungsjahr,
erhielt ich die Chance im Zuge meiner Ausbildung eine einzigartige Erfahrung in
Sudafrika zu machen. Als sogenannter “Observer” konnte ich von Jénner 2024 bis
Ende April 2024 im Tygerberg Hospital in Kapstadt als Teil der ,Orthopedic Unit” einen
Einblick in die Traumatologie in Stidafrika gewinnen.

Der Beginn meiner Auslandserfahrung star-
tete rasch und intensiv. “You’re not gonna be
observing for long”, so die ersten Worte mei-
nes Oberarztes und so war es. Das wusste
ich aberauch schon im Vorhinein, da es auch
bereits so ausgemacht war, dass ich unter
Supervision auch operieren und Patienten
behandeln darf. Was mich aber nicht storte,
ganz im Gegenteil! Ich wurde vom ersten
Tag an ins Team integriert, durfte an samt-
lichen Besprechungen, Fortbildungen und
Meetings teilnehmen und auch sofort am
Operationstisch mitwirken. Im OP sowohl
als Assistent, als auch Operateur. Die Welt
derTraumatologie istvielfdltig und noch nie
hatte ich so viele Schussverletzungen oder
auch Stichverletzungen mit deren Auswir-
kungen gesehen. Die anderen Einfliisse und
Lebensumstande unter denen Patienten hier
behandelt werden, diirfen auch nicht aufier
Acht gelassen werden. Die Infektionsrate
mit HIV ist bekanntlich sehrhoch, aberauch
Tuberkulose ist hier nicht zu unterschatzen.
Zudem muss man auch die mangelnden
Hygienezustdande aufgrund von drmlichen
Verhéltnissen in grofen Teilen der Bevélke-
rung miteinbeziehen. Nekrotisierende Fas-
ziitis kein seltenes Bild. Die Atiologie der
Verletzungen nicht selten aus Mangelerndh-
rung und der damit begleitenden schlechten
Knochenstruktur resultierend.

Erschreckend schnell aber gewdhnt man
sich an diese Umstdande und genauso
schnell muss man sich auch operativ daran
anpassen. Teilweise werden scheinbar
einfache Eingriffe plotzlich aufgrund Ins-
trumentenmangels zur Herausforderung.
Neue Operationsinstrumente sind rar, so
muss man sich teilweise auch mit kaput-

ten Instrumenten zurechtfinden. Das Kran-
kenhausbudget muss zu jedem Zeitpunkt
im Auge behalten werden und dieses ist
gewiss nicht hoch.

Mein hdchster Respekt gilt den Assistenz-
drzten hier. Uberstunden oder auch 40h
Woche ist fiir diese ein Fremdwort. “You go
home when you’re finished” ist das Motto.
Freizeit und Privatzeit hat fiir die jungen
Arzte in Ausbildung keinen hohen Stel-
lenwert. Ein Arbeitstag fangt um 7:30 mit
der Morgenbesprechung an und endet in
den meisten Féllen nichtvor17:00. Danach
wird gelernt, sowie auch an Wochenenden.
Bedingungslose Disziplin welche sich auch
operativ zeigt. Die 25h Dienste die ich von
meinem Krankhaus gewohnt bin gibt es
hier nicht. Stattdessen operiert man einen
Punkt nach dem anderen bis in den friihen
Morgen. Die meisten dieser Operationen
sind aber dabei keine frischen Verletzun-
gen, die meisten Patienten warten schon
teils 2 Wochen darauf. Nach 24h im OP geht
man dann noch bis zum frithen Nachmit-
tag Visite. Nicht vorzustellen das auf Dauer
durchzuhalten. Die Wochenstunden durch-
schnittlich tiber 80h.

Wie eben erwdhnt wird das Wort ,,akut* hier
anders gehandhabt. Die meisten Patienten
werden tber den Front Room, bei und als
Erstversorgung bekannt, aufgenommen.
Dabei handelt es sich um Unfélle verschie-
dener Genese. In der Reihung wiirde ich
sagen Platz eins geht an die Verkehrsunfalle
und dann kommen direkt die Gewaltverbre-
chen. Gewalt ist definitiv ein grofles Thema
in Stidafrika, nicht minderden Gangs in den
Townships geschuldet. Schusswunden oder

W

auch durschossene Knochen sind an der
Tagesordnung, aber dies ist kein Grund
sofort in den OP zu gehen. Die Patienten
werden zuerst neurovaskular, je nach Loka-
lisation, abgeklart und dann zur Planung
auf die Station aufgenommen. Nicht selten
habe ich hier eine 2 Wochen alte Femurfrak-
tur operiert, teils auch erst nach 4 Wochen.
Wenn man hiervon akut spricht, ist definitiv
das Patientenleben gefdhrdet. Aber alles
hat seinen Grund - viele Patienten fiirwenig
Personal. Ebenfalls hdufig vorkommende
Verletzungen: Panga. Ich wusste zuerst auch
nicht wovon der Patient sprach, aber schon
am ersten Tag wurde ich damit konfrontiert.
Eine Panga ist einer Art Machete die hier oft
im Alltag auf der Unfallchirurgie zur Spra-
che kommt. Komplexe Verletzungsbilder,
sowohl mit Weichteil als auch Knochenbe-
teiligung.

Als Teil des Teams konnte ich von Anfang
an meine Erfahrungen sammeln und meine
praktischen Fahigkeiten ausbauen. Meine
Lernkurve stieg schnell. Sowohl praktisch
als auch theoretisch. Verschiedenste
Schussverletzungen insbesondere von
langen Rohrenknochen lernte ich schnell
selbststandig und alleine zu versorgen.
Wichtig zu erwdhnen ware noch, dass es
hier selbstverstandlich ist, dass Assis-
tenzdrzte vollkommen alleine ohne Ober-
arzt oder Facharzt operieren. Das bedeutet
massive Disziplin und Eigenverantwortung
ist vorausgesetzt. Das Arbeitsniveau hdchst
professionell und selbststandig.

Ich bin sehrbeeindrucktvon den Leistungen
meiner Kollegen und dem Topniveau der

* Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird die gewohnte mannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. Dies impliziert jedoch
keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts, sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen sein.
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Ausbildung welches hier Standard scheint.
Nicht nur praktisch wird hier auf Spitzen-
niveau gearbeitet, auch theoretisch gibt
es regelmaBig Raum sich weiterzubilden.
Meetings und Prdsentationen in welchen
man nicht nur passiv, sondern auch aktiv
teilnimmt stehen an der Tagesordnung.

Ich konnte meinerseits eine riesige Wei-
terentwicklung feststellen und bin sehr
dankbar fiir diese Erfahrung. Seit meinem
Anfang hier betrachte ich die Unfallchir-
urgie aus einem anderen Blickwinkel. Ob
gut oder schlecht kann ich nicht beurteilen,
aber definitiv vielfltiger als ich sie in Oster-
reich kennen gelernt habe. Ich bin sehr
dankbar diese Chance erhalten zu haben
und sehe das nicht als selbstverstandlich.
Ich habe mich personlich als auch beruflich
weiterentwickelt und bin gespannt welchen
Teil meiner gesammelten Erfahrungen ich
zukiinftig in Osterreich umsetzen und ein-
bringen kann.

Clifton beach in Kapstadt

Sudafrika ist international bekannt fur
intensive Ausbildung in der Traumatologie.
Einerseits aufgrund des hohen Aufkom-
mens von Verletzten durch Kriminalitdt und
Verkehrsunfalle und andererseits aufgrund
des strukturierten Systems mit Transferie-
rung in spezialisierte Zentren. Gleichzei-
tig ist die Lebensqualitat in Stadten wie
Kapstadt fiir Expats sehr hoch. Dadurch
war bereits 2017-2018 mein Aufenthalt als
Assistenzdrztin an der University of Stellen-

Ich bin sehr dankbar diese Chance erhalten
zu haben und wiirde es jedem meiner Kolle-
gen weiterempfehlen. Das Wissen welches
ich dazu gewonnen habe, insbesondere in
dieser komplett anderen Umgebung mitviel
weniger Ressourcen, ist fiir mich unbezahl-
bar. Meine praktischen Fahigkeiten bezo-
gen auf Basisosteosynthesen haben sich
betrachtlich verbessert und geben mir das
notige Selbstvertrauen und Selbstbewusst-

sein auch als Fachérztin zukiinftig selbst-
standig auch kompliziertere Operationen
durchfiihren zu kénnen.

Ich méchte mich hiermit vielmals bei der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirur-
gie fiir die finanzielle Unterstiitzung und
Forderung im Sinne eines Stipendiums
bedanken!

KORRESPONDENZADRESSE

Traumazentrum Wien,
Standort Lorenz Béhler
Donaueschingenstralle 13
1200 Wien

E-Mail: julia.frunza@auva.at

absolvieren.

bosch fiir Bauch, Thorax und Gefa Trauma
sehr lehrreich. In dieser Zeit erfuhrich von
Prof. Maqungo als Koryphde auf dem Gebiet
meiner geplanten Subspezialisierung auf
Becken und Acetabulum. Prof. Magungo
ist international hoch anerkannt auf dem
Gebiet und unter anderem ,,Regional Pro-
gram Contributor” der ,,AO Trauma Europe
and South Africa* (Arbeitsgemeinschaft
ftir Osteosynthesefragen) fiir Becken und
Acetabulum. Von der Richtigkeit des guten

Dr. med. univ. Julia Andrea Frunza

Fellowship Bericht
Orthopaedic Trauma Fellowship
“Pelvis & Acetabulum fractures”

Autorin: A. Antoni, Wien

Mithilfe des Hospitationsstipendiums der Osterreichischen
Gesellschaft fur Chirurgie war es mdglich fiir 12 Monate ein
chirurgisches und wissenschaftliches Fellowship zum Thema
der Becken und Acetabulum Traumatologie an der Division of
Orthopaedic Surgery, University of Cape Town in Stidafrika zu

Rufs konnte ich mich daraufhin bei seinem
AO Trauma Kurs und einem Vorstellungs-
gesprdach mit Hospitation an dem von ihm
geleiteten Trauma Unit der Division of
Orthopaedic Surgery der University of Cape
Town lberzeugen.

Die hohen Erwartungen an das 12-mona-
tige Fellowship wurden von Anfang an
erfiillt, da aufgrund der hohen Fallzahlen
durch primére und sekunddare Transfers an

CHIRURGIE - Ausgabe 4/2024 33



Das internationale Beckenteam im September 2023 von links nach rechts:
Fellow Dr. Antoni, Abteilungs- und Beckenteamleiter Prof. Magqungo,
Gastassistenzarztin Dr. Ani von der Yale University USA, Assistenzarzt Dr. Munetsi

das Groote Schuur Hospital sowie in Pri-
vatkrankenhduser wochentlich mehrere
Becken und Acetabulum Frakturen bei jun-
gen sowie geriatrischen Patientinnen durch
Prof. Maqungo und sein Beckenteam ver-
sorgt werden.

Da in Osterreich Fellowships zur Subspe-
zialisierung noch nicht Routine sind, hatte
ich anfanglich wenig Vorstellung tber
meine Rolle als Fellow. Schnell spielte es
sich aber ein, dass ich als Schilerin von

Prof.  Maqungo
taglich von ihm
lernen durfte,
schrittweise Ver-
antwortung  fiir
sein Beckenteam
ibernehmen
konnte und an der
Abteilung mit der
Entscheidungsbe-
fugnis einer Ober-
arztin eingesetzt

wurde.
Der sehr struk-
turierte  Aufbau

des Fellowships
ermoglichte eine
steile Lernkurve.
Von anfanglich
assistieren und
dadurch Ablaufe
sowie  Operati-
onstechniken der
Becken und Ace-
tabulum Fraktur-
versorgung ken-
nenlernen, hin zu
selbstdndigem
operieren unter
Anleitung. Paral-
lel dazu konnte ich von Anfang an je nach
Komplexitat der Falle selbstandig operieren
und teaching Operationen den Assistenz-
drztinnen des Beckenteams assistieren.
Durch diesen stetig durch Prof. Maqungo
begleiteten Kreislauf von lernen und leh-
ren mit guter Feedback Kultur konnte ich in
herausfordernden 12 Monaten ein groBes
Spektrum der Becken und Acetabulum Frak-
turversorgung und der allgemeinen Schuss-
bruchversorgung erlernen.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. med. Anna Antoni, MSc

Wahringer Gurtel 18-20
1090 Wien
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Medizinische Universitat Wien,
Abteilung fur Unfallchirurgie

E-Mail: anna.antoni@meduniwien.ac.at

Durch die hohen akademischen Anfor-
derungen an der University of Cape Town
wurde ab der ersten Fellowship Woche der
wissenschaftliche Plan fiir das Jahr erstellt.
Die Inskription zum Master Studium ,,Mas-
ter of Science in Trauma Sciences” und
Planung wissenschaftlicher Arbeiten wurde
durch Prof. Maqungo eingeleitet und mit
einem Wissenschaftstag pro Woche unter-
stiitzt. Dadurch war es trotz der hohen
Anforderungen im klinischen Alltag mit
Routineversorgung in den Nachtdiensten
moglich im selben Jahr die Masterarbeit
und zwei wissenschaftliche Arbeiten zum
Thema der Becken und Acetabulum Schuss-
briiche einzureichen.

Insgesamt war das Fellowship ein wichti-
ger Schritt in meiner Ausbildung, da durch
die Fokussierung auf einen Teilbereich des
Fachs eine immense Lernkurve entsteht,
und im Bereich der Orthopddie internatio-
nal eine Subspezialisierung durch Fellow-
ships inzwischen Standard ist. Deshalb
kannich allen fortgeschrittenen Assistenz-
drztinnen und Jungfacharztinnen, die eine
Subspezialisierung in einer chirurgischen
Disziplin anstreben, ein Fellowship warms-
tens empfehlen.

Abschlie3end bedanke ich mich herzlich
bei der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie fiir die finanzielle Unterstiitzung,
ohne die dieses pragende Jahr meiner Aus-
bildung nicht moglich gewesen waére.

LITERATUR

1. Antoni A, Maqungo S. Current concepts review:
Management of civilian transpelvic gunshot fractures.
Injury. 2023;54(12):111086.
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Observership

im Garrahan Hospital Buenos Aires

Autoren: B. Mittl, V. Wolfschluckner, Graz

Bereits im Herbst des letzten Jahres begannen wir einen Plan fiir ein Observership
in Buenos Aires zu entwerfen. Nachdem eine Forderung durch die MedUni Graz
im Rahmen der ,skills up” Initiative leider nicht geklappt hat, wurden wir auf das
Hospitationsstipendium der osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie aufmerksam
und haben uns, als aktive Mitglieder, prompt beworben und rasch eine positive

Rickmeldung erhalten.

Unser Aufenthalt in Slidamerika startete
mit der Teilnahme am INPAT Meeting, kurz
fur International Network of Pediatric Air-
way Teams, in Santiago de Chile, einem
hochklassig besetzten Meeting, welches
die Notwendigkeit der interdisziplindren
Zusammenarbeit (Kinderchirurgie, HNO,
Herzchirurgie, Kinderandsthesie, Logopadie,
Physiotherapie etc.) anhand hochkomplexer
Krankheitsbilder und Case-Reports darlegte.

Am 24.03.2024 landeten wir sodann in
Buenos Aires, der Hauptstadt Argenti-
niens mit einer Einwohnerzahl von rund
13 Millionen Menschen. Die am Rio de la
Plata gelegene Metropole begriifite uns
mit herrlichem Wetter und siidamerikani-
schen Vibes. Wir mieteten uns ein AirBnB
im Kiinstlerviertel San Telmo, nicht unweit
des Garrahan Hospitals.

Piinktlich zu Dienstbeginn um 8:00 Uhr
machten wir uns am ndchsten Tag auf, die

Haupteingang des Garrahan Hospital

Gegebenheiten und Kolleglnnen kennen-
zulernen. Das Garrahan Hospital ist ein
offentliches Kinderkrankenhaus, welches
sich durch seinen hohen Grad an Speziali-
sierung im Bereich derKinder- und Jugend-
medizin auszeichnet. Mit rund 587 Betten,
wovon 132 Intensivbetten sind, werden in
23 OP-Sdlen jahrlich rund 12.000 Operati-
onen unterschiedlicher Disziplinen durch-
gefiihrt. Dabei bietet das Krankenhaus
seinen kleinen Patient*Innen ein grofies
Spektrum beginnend mit endoskopischen
Eingriffen, viszeralchirurgischen, plasti-
schen oder auch urologischen Operatio-
nen bis hin zu komplexen Transplantati-
onen. In nur zwei Wochen hatten wir die
Maoglichkeit eine Slide-Tracheoplastie bei
einem zweimonatigen Sdugling, eine totale
Kolektomie bei familidrer Polyposis, meh-
rere Fdlle komplexer Tumorchirurgie, eine
laparoskopisch assisiterte Durchzugsope-
ration bei Mb. Hirschsprung sowie multiple
kinderurologische Eingriffe inklusive einer

Alltag im OP

Nierentransplantation zu beobachten. Wir
konnten unter anderem am wéchentlichen
Meeting, wo alle operierten komplexen
Falle der Vorwoche sowie alle ausstandi-
gen Félle fiir die kommende Woche anhand
von kurzen Prasentationen im Team bespro-
chen wurden, teilnehmen. Weiters findet
ein wochentliches Meeting mit Bespre-
chung aller stationdren neonatologischen
Patient*Innen mit Dr. Mariano Boglione,
OP-Koordinator und Neonatalchirurg, und
allen Ausbildungsassitent*Innen statt.
Dabei wird groRen Wert aufteaching gelegt
und einzelne Félle genauer besprochen.

Im Rahmen einer Fiihrung durchs Kran-
kenhaus konnten wir unter anderem den
Schockraum, welcher drei nebeneinan-
derstehende Liegen und alles notwendige
Equipment umfasst, sowie auch das haus-
eigene Forschungslabor besichtigen. Dies
beinhaltet sowohl einen Operationssaal
fiir Schafe oder auch Schweine als auch
einen kleineren Raum, welcher mit eigenen
Mikroskopen fiir Kleintiere, welche wenige
Rdaume weiter in SPSS-Haltung gehalten
werden, ausgestattet ist.

Des Weiteren verfiigt das Garrahan Hospital
{iber ein ausgezeichnetes und iiber die Lan-
desgrenzen hinaus bekanntes Simulations-
zentrum, aufgebaut von der ehemaligen Lei-
terin und IPEG-Prasidentin Dr. Maria Marcela
Bailez. Das Simulationszentrum bietet eine
hochmoderne, einzigartige Umgebung mit
eigens und speziell auf kinderchirurgische
Eingriffe hergestellten ,,low cost” Simulati-
onsmodellen (z.B. Zwerchfellhernie, Duo-
denalatresie, Colostomie...)." In der kinderchi-
rurgischen Facharztausbildung, welche dem
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Zu Besuch im Simulationszentrum:

Buenos Aires bei Nacht

US-amerikanischem System dhnelt, spielt
dieses eine zentrale Rolle. Jeder Assistenz-
arzt/jede Assistenzarztin muss drei Module
durchlaufen, beginnend bei den Basics bis
hin zu laparoskopischer Neugeborenenchir-
urgie, in welchen Operationen bzw. Schritte
eben dieser erlernt und vor Anwendung am
Patienten trainiert werden miissen.

Wir mochten uns herzlich bei der dsterrei-
chischen Gesellschaft fiir Chirurgie inshe-
sondere bei Herrn Univ.-Prof. Dr. Albert
Tuchmann fiir die finanzielle Unterstiitzung
bedanken. Ebenso bedanken wir uns bei
Univ.-Prof. Dr. Till fiir die Unterstiitzung
und Moglichkeit der Freistellung. Ein wei-
terer Dank gilt Dr. Maria Marcela Bailez fiir
die Betreuung und Unterstiitzung vor Ort.
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Dr. Barbara Mittl, Dr. Vanessa Wolfschluckner,
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OGCH Preise

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie und ihre assoziierten Fachgesellschaften
schreibt den Theodor-Billroth-Preis fiir die beste wissenschaftliche Arbeit auf dem
Gebiet der klinischen und experimentellen Chirurgie (eher Grundlagenwissenschaft) aus.

Der Theodor-Billroth-Preis ist mit EUR 6.000,— dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden Bestimmungen:

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

2. Vorstand:innen, Abteilungsleiter:innen und Primariae sind von der Bewerbung insofern ausgeschlossen,
als sie wohl als Mitautor:innen aufscheinen kdonnen, bei der Verteilung des Geldbetrages aber nicht
beriicksichtigt werden diirfen.

3. Der/die Einreicher:in muss Erstautor:in der eingereichten Arbeit sein. Die Einreichung von
Gemeinschaftsarbeiten ist méglich, wobei der zuerkannte Preis auf die im Titel genannten Autor:innen
gleichmafig verteilt wird.

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

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

Es darf pro Autor:in nur eine Arbeit eingereicht werden.

7. Die Arbeit muss bis 01. Mdrz des Jahres als PDF an chirurgie@oegch.at gemailt werden. Bei akzeptierten,
aber noch nicht publizierten Arbeiten ist die Bestadtigung des Journals mit einzureichen.

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

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

10. Wird keine der Arbeiten von den Juror:innen als preiswiirdig erachtet, wird der Preis im betreffenden Jahr
nicht verliehen.

11. Werden von den Juror:innen mehrere Arbeiten an erste Stelle gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis
geteilt vergeben.

12. Die Uberreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des Osterreichischen Chirurgiekongresses.
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OGCH Preise

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie und ihre assoziierten Fachgesellschaften
schreibt den Wissenschaftspreis fiir die beste wissenschaftliche Arbeit auf
dem Gebiet der klinischen Forschung in der Chirurgie aus.

Der Wissenschaftspreis der OGCH ist mit EUR 6.000,— dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden Bestimmungen:

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

2. Vorstdand:innen, Abteilungsleiter:innen und Primariae sind von der Bewerbung insofern
ausgeschlossen, als sie wohl als Mitautor:innen aufscheinen kénnen, bei der Verteilung des
Geldbetrages aber nicht beriicksichtigt werden diirfen.

3. Der/die Einreicher:in muss Erstautor:in der eingereichten Arbeit sein. Die Einreichung von
Gemeinschaftsarbeiten ist méglich, wobei der zuerkannte Preis auf die im Titel genannten
Autor:innen gleichmagig verteilt wird.

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

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

Es darf pro Autor:in nur eine Arbeit eingereicht werden.

7. Die Arbeit muss bis 01. Mdrz des Jahres als PDF an chirurgie@oegch.at gemailt werden.

Bei akzeptierten, aber noch nicht publizierten Arbeiten ist die Bestdtigung des Journals mit
einzureichen.

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

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

10. Wird keine der Arbeiten von den Juror:innen als preiswiirdig erachtet, wird der Preis im betreffenden
Jahr nicht verliehen.

11. Werden von den Juror:innen mehrere Arbeiten an erste Stelle gesetzt, so wird der ausgeschriebene
Preis geteilt vergeben.

12. Die Uberreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des Osterreichischen Chirurgiekongresses.
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OGCH Preise

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

Der Preis ist mit EUR 4.000,- dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden Bestimmungen:

1.

© ©® N oW

10.
1.

12.

13.

14.

Der Hans-Werner Waclawiczek-Preis ist ein wissenschaftlicher Nachwuchspreis, der explizit fiir Arztinnen
und Arzte in Ausbildung in einem chirurgischen Fach innerhalb der 6sterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie ausgeschrieben wird.

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

Wissenschaftliche Vorleistungen (Publikationen) sind zur Einreichung des Antrages wiinschenswert jedoch
nicht obligat.

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

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

Mitglied der OGCH bzw. einer ihr assoziierten Fachgesellschaft.

Ein vollstandiger Antrag muss bis zum 31. Mdrz des Jahres als PDF an chirurgie@oegch.at gemailt werden.
Das Einreichen mehrerer Projekte fiir das gleiche Jahr ist nicht méglich.

Der/die Gewinner:in des Preises hat die Verpflichtung, einen Sachstandsbericht nach 12 Monaten in einem
schriftlichen Protokoll (min. 10000 Zeichen) dem Vorstand der 6sterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
(chirurgie@oegch.at) vorzulegen.

Die Begutachtung der eingereichten Antrage erfolgt durch eine Jury.

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

Wird keine der Forschungsideen von den Juror:innen als preiswiirdig erachtet, wird der Preis im
betreffenden Jahr nicht vergeben.

Werden von den Juror:innen mehrere Projekte an erste Stelle gesetzt, wird der ausgeschriebene Preis geteilt
vergeben.

Die Uberreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des Osterreichischen Chirurgiekongresses.
Der/die Preistrdger:in erhilt die Mdglichkeit, die Forschungsidee im Rahmen des Osterreichischen
Chirurgiekongresses zu prdasentieren.
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23. Osterreichischer Chirurgentag

23. Osterreichischer Chirurgentag
und 13. Forum Niedergelassener Chirurgen des BOC

Autor: S. Roka, Wien

Von 7.-9. November 2024 fanden der 23. Osterreichische Chirurgentag und das 13. Forum Niedergelassener Chirurgen in Baden
bei Wien statt. Beide Veranstaltungen boten erneut chirurgische Fortbildung auf hochstem Niveau. Die Tagung wurde dem Motto

»,HeiBBe Eisen und Kontoversen” gerecht.

OCT 2024 im eleganten Rahmen des Congress Center
Baden

Gleich die erste Sitzung der Tagung startete
mit Kontroversen in der Chirurgie des obe-
ren Gastrointestinaltraktes. Harald Rosen
berichtete aus seinem grofRen Erfahrungs-
schatz in der Verwendung unterschiedli-
cher ,,neuer” Techniken zur Behandlung
der Refluxerkrankung. Es gelang ihm die
Wertigkeit der verschiedenen Techniken zu
beleuchten und eine kritische Zusammen-
fassung abzugeben. Neben der geringeren
Invasivitat sind es vor allem die Langzeitne-
benwirkungen der klassischen operativen
Verfahren, die bei ,,neuen* Verfahren in
geringerer Haufigkeit auftreten sollen. Wie
haufig diese auftreten und inwieweit sie
die Lebensqualitdt der Patientinnen ein-
schranken, beleuchtete Claudio Erschig
und betonte die Notwendigkeit einer sorg-
fdltigen prdoperative Abkldarung. Eine span-
nende Diskussion entspann sich nach den
beiden Referaten zur Adipositas 2040 aus
Sicht des Chirurgen (Philipp Beckerhinn)
und Internisten (Helmut Brath). Wenn-
gleich eine medikamentése Therapie im
Hinblick auf Gewichtsreduktion noch nicht
die Ergebnisse der bariatrischen Chirur-
gie erreicht, kommt sie in der Behand-
lung sekunddrer Endpunkte bereits nahe
an die Ergebnisse der Chirurgie heran.
Unbestritten blieb die medikamentdse
Therapie bei stark adipésen Patientinnen
in Vorbereitung auf bariatrische Eingriffe.

40 CHIRURGIE - Ausgabe 1/2024

Johannes Zacherl berichtete iber Rekons-
truktionsmoglichkeiten nach Gastrektomie
im Spannungsfeld zwischen Radikalitdt und
Lebensqualitat. Erneut prdsentierte er die
vielversprechenden Ergebnisse der ,,dou-
ble tract“-Rekonstruktion, die die bekann-
ten Nebenwirkungen nach Gastrektomie zu
verhindern scheint.

Impressionen OCT 2024

In der Sitzung zur Schilddriisenchirurgie
wurden ebenfalls kontroverse Themen
angesprochen. Die Behandlung von Schild-
driisenknoten mittels Radiofrequenzabla-
tion wird von Patientinnen immer mehr
in Anspruch genommen. Wenngleich das
mehrheitlich chirurgische Auditorium die-
serTherapieform kritisch gegeniiberstand,
wurde die Radiofrequenzablation bei eini-
gen Erkrankungen, wie zum Beispiel dem
autonomen Adenom, als mdégliche Thera-
pieindikation gesehen. Als wesentliche
Kritik der RFA wurde immer wieder der feh-
lende histologische Nachweis genannt.
Philipp Riss gab einen Uberblick iiber die
zahlreichen minimalinvasiven Techniken,
die vor allem im asiatischen Raum ange-
boten werden. Die transorale Entfernung
der Schilddriise, oder auch robotische
Techniken iiber einen perimammilldren
oder axilldren Zugang stellen dabei eine
Alternative dar um Narben am Dekolleté zu
verhindern. In seinem Referat zur Schnell-

schnittdiagnostik zeigte Sigurd Lax, dass
die histologische Abklarung von Knoten der
Schilddriise heute Teil der prdoperativen
Diagnostik sein sollte. Der diagnostische
Mehrwert eines intraoperativen Schnell-
schnitts ist dann nur mehr bei wenigen
Situationen vorhanden.

Grof3er Andrang zeigt sich in der Sitzung
zur Hernienchirurgie. Andreas Lorenz gab
Tipps und Tricks zur Vermeidung, aber auch
konservativer und operativer Behandlung
neuropathischer Schmerzen nach Hernie-
neingriffen. René Fortelny prdsentierte die
aktuelle Datenlage zur prophylaktischen
Implantation von Netzen bei Inzisionen in
der Mittellinie. Diese wird durch aktuelle
Studien nur bei bestimmten Eingriffen
(Aortenaneurysma) und/oder Vorliegen
von Risikofaktoren empfohlen. Die Ergeb-
nisse laufender Studien sind abzuwarten,
ob die Empfehlungen in zukiinftigen Leitli-
nien ausgeweitet werden. Ein Potpourri an
Netzkomplikationen prasentierte Gernot
Kohler. Eindrucksvoll zeigte er, dass jede

Chirurgische Fortbildung auf hochstem Niveau

einzelne Komplikation eines individuel-
len Managements bedarf. Individuelles
Management ist aber auch das Stichwort
in der Operationsplanung bei Hernienein-
griffen. Gute Planung und die rechtzeitige
Inanspruchnahme von Malnahmen der
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Impressionen OCT 2024

Prahabilitation konnen die Erfolgsrate
steigern und Komplikationen vermeiden
(Franz Mayer).

Unter dem Motto ,,Dinge, {iber die wirreden
sollten!”“ wurden Themen abseits der kli-
nischen Chirurgie diskutiert. Die beiden
Referate zum Thema ,Was braucht es um
Chirurgln zu werden?* aus Sicht einer jun-
gen Chirurgin (Jule Dingfelder) und eines
etablierten Chirurgen (Rudolf Roka) zeig-
ten, dass die Vorstellungen gar nicht so
weit auseinanderliegen. Eine Begeiste-
rung fiir das Fach und die Betreuung der
anvertrauten Patientlnnen stellen eine
Grundvoraussetzung fiir eine chirurgische
Karriere dar. Es liegt an jungen Chirurgin-
nen, diese Begeisterung mitzubringen und
an den Ausbildnern, das ,,Feuer zu entfa-
chen®“und addquate Rahmenbedingungen
zu schaffen. Das chirurgische Curriculum
bedarf einer Modernisierung (Sandra Raab)
um die ,,Core Skills“ (Friedrich Herbst) auch
unterden derzeitigen Rahmenbedingungen
angehenden Chirurginnen und Chirurgen
(Martina Lemmerer) weiterhin vermitteln
zu koénnen.

Ein weiterer Vortrag galt der Zukunft unse-
res Planeten. Hans-Peter Hutter beleuch-
tete den Anteil der Medizin/Chirurgie am
Klimawandel. Dabei stellt der Operations-
saal einen wesentlichen Anteil der CO2-
Emissionen eines Krankenhauses dar.
Innovationen bedeuten mehr Behandlungs-
qualitdt und Sicherheit fiir unsere Patien-
ten. Trotzdem kann es gelingen auch im
Operationssaal durch kleine Manahmen
nachhaltige Erfolge im Sinne des Klima-
schutzes zu erreichen.

Peter Gotzinger und Helwig Wundsam
berichteten {iber die Therapie der akut
nekrotisierenden Pankreatitis. Beide Refe-
renten betonten, dass interventionelle und
endoskopische Techniken die erste Thera-
piewahl darstellen und der Stellenwert der
Chirurgie stark in den Hintergrund getreten
ist. Nach wie vor ist jedoch die Expertise

der Chirurgie in Timing und Indikationsstel-
lung derinterventionellen, endoskopischen
aberauch chirurgischen Therapieoptionen
entscheidend.

Die weiteren hepatopankreatobilidren The-
men waren die schwierige Cholezystekto-
mie und das Management der Choledocho-
lithiasis. Sandra Raab berichtete {iber die
Einhaltung anatomischer ,landmarks* als
Grundvoraussetzung fiir die sichere Chole-
zystektomie und welche Exitstrategien bei
schwierigen Eingriffen in Frage kommen.
Stefan Schneeberger berichtete tiber die
Rekonstruktionsméglichkeiten bei Verlet-
zungen der ligamentdren Strukturen. Im
Anschluss an die Referate von Josef Hol-
zinger und Alexander Klaus ergab sich eine

Networking @OCT 2024

spannende Diskussion um das Manage-
ment der Choledochlithiasis. Das therapeu-
tische Splitting wird als derzeitiger Stan-
dard gesehen, wenngleich die Ergebnisse
derintraoperativen Choledochusrevision in
der Literatur nicht signifikant unterschied-
lich, oder sogar tendenziell besser sind.
Innovationen, wie LAMS haben jedoch das
endoskopische Armamentorium deutlich
erweitert und die Méglichkeiten direkter
Drainage der Gallenwege bei komplexen
Indikationen erméglicht.

In der letzten Sitzung des 23. Osterreichi-
schen Chirurgentages wurden Mafinahmen
zur Verhinderung der Anastomosendehis-
zenz prédoperativ (Peter Tschann), intra-
operativ (Benjamin Glaser) und postope-

rativ (Viktor Frieders-Justin) besprochen.
Anton Stift berichtete iber das Revival der
»Turnbull“-Anastomose und Felix Aigner
zeigte spektakuldre Félle aus der kolorek-
talen Chirurgie.

Das 13. Forum Niedergelassener Chirurgen
widmete sich den Komplikationen in der
Praxis. Martina Haag berichtete {iber die
juristischen Folgen von Komplikationen
in der Ordination anhand spannender
Fallbeispiele. Michael Hafner berichtete
uber endoskopische Komplikationen und
die Moglichkeiten des Managements in
der Praxis und Anna Kreil bezog sich auf
das Management internistischer Kompli-
kationen. Am Ende des Tages wurden die
Neuigkeiten aus der Standesvertretung
besprochen. Hermann Draxl, als Fachgrup-
penobmann Chirurgie, berichtete iber die
laufenden Verhandlungen der Arztekammer
mit den Gesundheitskassen.

Networking @OCT 2024

Das Programmkomitee bedankt sich bei
allen Referentinnen und Referenten fiir die
ausgezeichneten Vortrdge im Rahmen der
beiden Tagungen. Unser Dank gilt ebenso
der Industrie, deren Unterstiitzung Fortbil-
dungsveranstaltungen moéglich macht.

Der 24. Osterreichische Chirurgentag und
das 14. Forum Niedergelassener Chirurgen
finden von 13.-15. November 2025 erneut
im Congress Center Baden statt. Merken Sie
sich schon jetzt den Termin vor.

KORRESPONDENZADRESSE

c/o WMA

Alser Stral3e 4

1090 Wien

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

Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka
Berufsverband Osterreichischer Chirurgen
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lhre Ansprechpartner

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)

Alser Strae 4, 1090 Wien, Tel: +43-(0)1-405 13 83 - 18, Fax: +43-(0)1-405 13 83 918
E-Mail: sekretariat@boec.at, URL: www.boec.at

Geschaftsfithrendes Prasidium

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

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH)

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

sebastianrokai@gmail.com

andreas.shamiyeh@
kepleruniklinikum.at

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

e.wollein@ekhwien.at

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

Vorstand 2024/25

Prasident T. Freude, Salzburg

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

Katja Emmanuel, Salzburg

1. Kassenverwalter L.-P. Kamolz, Graz

2. Kassenverwalter H. Hauser, Graz

Vorsitz Aktionskomitee M. Lemmerer, Villach
Vorsitz Fortbildungsakademie K. Emmanuel, Salzburg
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Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2024/25

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

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

Ges. der Chirurgen in Wien
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Der Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)
-1 und die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH)
. wiinschen lhnen
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