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ie Endokrine Chirurgie umfasst ein sehr

breites Spektrum von sporadischen und
hereditdren Tumoren sowie entziindlichen
bzw. autoimmunen Erkrankungen der Schild-
driise, der Nebenschilddrisen, der Neben-
nieren und des gastroenteropankreatischen
Systems. Dies erfordert sehr spezifische
Kenntnisse der molekularen Grundlagen und
Pathophysiologie, der Diagnostik und der
chirurgischen Therapiemoglichkeiten sowie
ihrer Alternativen. Die von Patienten und Zu-
weisern an den/die endokrine/n Chirurgen/in
gestellten Erwartungen und Anforderungen
sind hoch und gehen inzwischen weit ber
das hinaus, was durch die Weiterbildungsord-
nung gefordert wird. Zudem sind endokrin-
chirurgische Eingriffe in Deutschland mit
etwa 100.000 Eingriffen/Jahr haufig. Zurecht
hat sich daher die Endokrine Chirurgie v. a. in
den letzten 20 Jahren in der westlichen Welt
als eine eigene Subspezialitdt der Viszeralchi-
rurgie etabliert. Dem Bedarf folgend, wurden
in den letzten funf bis zehn Jahren auch in
Deutschland an diversen Kliniken medizi-
nisch eigenstdndige endokrin-chirurgische
Abteilungen/Sektionen eingerichtet, die ein
hohes Versorgungsvolumen aufweisen und
der Komplexitdt des Faches im Netzwerk ihrer
Kooperationspartner gerecht werden. Das ist
der richtige Weg.

Dennoch gibt es in Deutschland - im Ver-
gleich zu unseren europdischen Nachbarn
und Nordamerika - erheblichen Nachholbe-
darf bezgl. einer Curriculum-basierten und
akademischen Weiterbildung, die den Nach-
wuchs in dieser Subspezialitdt garantiert und
ihm auch eine berufliche Perspektive bietet.

3 EDITORIAL

Fir eine konkurrenzfahige Zukunft der Endo-
krinen Chirurgie in Deutschland bedarf es
zudem auch der akademisch-innovativen
Fortentwicklung des Faches mit akademi-
scher Sichtbarkeit. Nur durch praxisrelevante
experimentelle und klinische Forschung kén-
nen neue chirurgische Konzepte entwickelt,
validiert und schlussendlich in der breiten
Versorgung eingesetzt werden. Gerade an
den deutschen Universititen gibt es aber
vergleichsweise immer noch zu wenig eigen-
standige Abteilungen bzw. Positionen in der
Endokrinen Chirurgie und die Mdglichkeiten
zur Schaffung profilbildender Strukturen,
u. a. zur Generierung eines qualifizierten
Nachwuchses, werden hier nicht vollumfang-
lich genutzt. Die onkologische Viszeral- und
Transplantationschirurgie wird hier aus vie-
lerlei Griinden priorisiert. Das ist aus meiner
Sicht eine Entwicklung, die einer gewissen
Adjustierung bedarf.

Im vorliegenden Schwerpunktheft Endokrine
Chirurgie finden Sie einen Beitrag zur his-
torischen Entwicklung, aktuellen Bestands-
aufnahme und Ausblick der Endokrinen
Chirurgie, ein Artikel beleuchtet die aktuelle
Diagnostik und Therapie des primaren Hyper-
parathyreoidismus und der dritte Artikel skiz-
ziert neue Entwicklungen in der komplexen
interdisziplindren Behandlung von endokri-
nen Malignomen am Beispiel des anaplasti-
schen Schilddriisenkarzinoms.

Ich wiinsche Ihnen viel Freude bei der Lektdre,

auf dass Ihr Interesse flr die Endokrine Chir-
urgie stimuliert wird. O
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Nachrichten

Die Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie (DGKCH) fordert zum Weltkinder-
tag am 20. September, gefdhrdete Kinder, die im Gesundheitssystem auffallen,
als Kinderschutzfdlle anzuerkennen und addquat medizinisch zu versorgen. Das
sei ohne Aufnahme in die Regelfinanzierung aber nicht zu stemmen. Schon jetzt
arbeiteten in klinikbasierten Kinderschutzgruppen Angehdrige verschiedener Dis-
ziplinen — zum Beispiel Arzte, Psychologinnen und Pidagoginnen - zusammen. Sie
sdhen nicht nur die medizinische Seite, sondern versuchten auch, die unmittelbare
Umgebung des Kindes, die Familie, einzubeziehen. Derzeit seien etwa 100 Kinder-
schutzgruppen bei der Deutschen Gesellschaft fir Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM) akkreditiert. Diese Gruppen erfiillten Mindeststandards hinsichtlich Per-
sonal, Arbeitsweisen und Kooperationen. Kinderchirurgen, seien oft die ersten, die Verletzungen bei Kindern nicht als Unfdlle, sondern

© Brauns/istock

als Missbrauchsfille erkennen.

Zur Pressemitteilung der DGKCH vom 16.9.2022...

Laut Kabinettsentwurf zum Krankenhauspflege-Entlastungsgesetz (KHPfIEG)
muss das Bundesgesundheitsministerium die kiinftigen Vorgaben zur Ermittlung
des Personalbedarfs und die Festlegung der Mitarbeiterbesetzung tiber Rechtsver-
ordnungen ,im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen* regeln.
Das stoRt bei vielen Beteiligten auf heftige Kritik. Die Deutsche Krankenhaus
Gesellschaft (DKG) befiirchtet, der Pflegebedarf orientiere sich nun primér an den
Interessen des Finanzministers. Eigentliches Ziel des Gesetzes ist es, die Personal-
situation in der Pflege kurzfristig zu verbessern und den Personaleinsatz am tat-
sdchlichen Pflegebedarf auszurichten.

Zum Krankenhauspflegeentlastungsgesetz...
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Endokrine Viszeralchirurgie

Die Endokrine Chirurgie ist als einer der
Schwerpunkte der Allgemein- und Visze-
ralchirurgie in den meisten entwickelten Lan-
dern seit langem als Subspezialitdt etabliert.
In vielen Ldndern, voran den USA, existiert
dartiber hinaus eine curriculum-basierte,
akademische und praktische Weiterbildung,
die den Nachwuchs auch in diesem Schwer-
punktbereich sichert und den Chirurginnen
und Chirurgen eine berufliche Existenzpers-
pektive bietet. In Deutschland sind vergleich-
bare Strukturen noch immer nicht ausrei-
chend gegeben, obwohl der Bedarf grof ist,
wenn man bedenkt, welchen Stellenwert die
Endokrine Chirurgie allein auf dem Gebiet der
Schilddrisenchirurgie als einer der hiufigs-
ten Eingriffe in der Allgemein- und Viszeral-
chirurgie einnimmt. Nicht nur wegen ihrer
seit iber 150 Jahren bestehenden Bedeutung
[7] als Keimzelle der Endokrinen Chirurgie ist
die Schilddriisenchirurgie heute vor allem
wegen der weltweit teils enormen Zunahme
papilldrer Karzinome in den interdisziplindren
Fokus der Diskussion geriickt [30].

ENDOKRINE CHIRURGIE
ALS SUBSPEZIALITAT UND
KOOPERATIONSPARTNER

Endokrine Chirurgie wird vielfach als ,Sys-
temchirurgie®, Chirurgie eines hormonprodu-
zierenden Multiorgansystems charakterisiert
und wurde daher anfangs auch oft als ,,endo-
krinologische Chirurgie* oder ,chirurgische
Endokrinologie“ bezeichnet [21], bevor sich
die Bezeichnung Endokrine Chirurgie [22]
durchsetzte.

Endokrine Viszeralchirurgie umfasst in ihrer
Besonderheit gegentiber den anderen vis-
zeralchirurgischen  Schwerpunktbereichen
allerdings nicht nur hormonaktive, sondern
auch hormoninaktive Tumoren, entziindlich-
autoimmune Erkrankungen der Schilddriise
mit Unter- und Uberfunktion, benigne und

maligne Hyper- und Neoplasien, und dariiber
hinaus die seltenen hereditdren Multiorgan-
erkrankungen. Letztere stellen eine beson-
dere chirurgische Herausforderung dar, weil
sie in der Diagnostik und Therapie nicht nur
sehr spezifische Kenntnisse und Expertise
der molekularen Grundlagen und endokri-
nen Pathophysiologie voraussetzen, sondern
auch Detailerfahrungen sowohl der adulten
als auch der padiatrischen chirurgischen Ana-
tomie erfordern. So gehort zum Beispiel auch
das operative Management der prophylakti-
schen Thyreoidektomie im ersten Lebensjahr,
Kindes- und Jugendalter [27] bei der Multip-
len Endokrinen Neoplasie (MEN) Typ 2A und
2B, aber auch die Entscheidung zu organer-
haltenden Operationen der Nebenniere oder
des Pankreas zum Spektrum des spezialisier-
ten endokrinen Chirurgen [3; 6].

Der Herausgeber des ersten ,Leitfadens® zur
Endokrinen Chirurgie in Deutschland [22],
Hans-Dietrich R6her, nannte ihn im Vor-
wort des 1987 erschienenen Buches sehr
bescheiden eine ,praxisorientierte Informa-
tionsquelle fur die tdgliche drztliche Ent-
scheidung®, obwohl es tatsdchlich das erste
Gberhaupt in Deutschland publizierte Lehr-
buch zu einem ganz neuen chirurgischen
Schwerpunkt darstellte. Es beschrieb in sehr
klarer und umfassender Weise bereits das
gesamte Aufgabengebiet der Endokrinen Vis-
zeralchirurgie: die Chirurgie gut- und bosarti-
ger Schilddriisenerkrankungen, des primaren
und sekundéren Hyperparathyreoidismus, der
Tumoren der Nebennierenrinde, des Neben-
nierenmarks und der neuroendokrinen Tumo-
ren des gastroenteropankreatischen Systems,
sowie der Multiplen Endokrinen Neoplasie-
Syndrome Typ 1und Typ 2.

Die enormen Entwicklungen des Schwer-
punktes, einschlieRlich der an die Endo-
krine Chirurgie angrenzenden Disziplinen
der Molekulargenetik und -pathologie, der
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Endokrinologie, Nuklearmedizin, Radiologie
und Onkologie, aber auch der Chirurgie selbst
haben vor allem im Ausland, zunehmend
aber auch in Deutschland dazu gefiihrt,
dass sich Kliniken und Chirurgen auf den
zahlenmafiig umfangreichsten Bereich der
Endokrinen Hals- und Mediastinalchirurgie
konzentrierten. Parallel zu dieser Entwick-
lung haben in steigender Zahl nicht nur im
Ausland auch andere operative Fachgebiete
in den universitaren und nichtuniversitdren
Kliniken begonnen, an der Versorgung endo-
krin-chirurgischer Patienten zu partizipieren,
zum Beispiel Urologen an der Nebennieren-
chirurgie und Hals-Nasen-Ohren-Chirurgen
an der Schilddriisenchirurgie. Dies ist eine
Entwicklung, auf die die viszeralchirurgische
Endokrine Chirurgie am besten durch struk-
turierte chirurgische Spezialisierung in unter
endokrin-chirurgischer Leitung
Abteilungen und verstarkt enger Koopera-
tion mit den bereits traditionell verbundenen
Fachgebieten insbesondere der Endokrinolo-
gie, Nuklearmedizin und Pathologie reagiert.

stehenden

Auch fiir die Endokrinchirurgie gilt die Formel:
,Practice makes perfect* [1; 2; 5; 17; 18]. Fir
die konkurrenzaktive Gegenwart und Zukunft
in Deutschland ist jedoch tber das reine Ver-
sorgungsvolumen einzelner Kliniken und
Chirurgen hinaus entscheidend, die akade-
misch-forscherische Sichtbarkeit und Leader-
ship forciert weiterzuentwickeln und zugleich
die Grundlagen fir eine curricular-basierte
Ausbildung in der viszeralchirurgischen Endo-
krinchirurgie zu legen [14; 19]. Gerade auf dem
Gebiet der quantitativ im Vordergrund ste-
henden Schilddriisenchirurgie, insbesondere
derjenigen der Schilddriisenkarzinome, ist
es in den zurlickliegenden zwei Jahrzehnten
zu einer enormen Dynamik gekommen, die
nicht nur die Molekulargenetik und -patholo-
gie, sondern auch die endokrinologische und
nuklearmedizinische Onkologie tiefgreifend
erfasst hat. Dazu kommen neue chirurgische
Konzepte, wie zum Beispiel der Hemithyreoid-
ektomie [10] bei der zunehmenden zahl an
differenzierten Niedrigrisikokarzinomen, die
chirurgisch gepriift und interdisziplindr wis-
senschaftlich evaluiert werden missen.

Die Nuklearmedizin betreffend hat die
PET-Technik erheblichen Einfluss auf den
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Rezidivnachweis insbesondere der differen-
zierten Schilddrisenkarzinome, damit ihrer
reoperativen Behandlung gewonnen. In der
endokrinologischen Onkologie sind infolge
neuer Therapiekonzepte bei radiojodrefrak-
taren Schilddrisenkarzinomrezidiven friher
nicht gegebene Therapiemdglichkeiten hin-
zugekommen, Entwicklungen insgesamt, die
heute am besten in zertifiziert spezialisierten
Tumorboards eine individualisierte Behand-
lung méglich machen. ,,Chirurgie in Partner-
schaft®, Motto des 2012 vom Prdsidenten Prof.
Markus Blchler geleiteten 129. Kongresses
der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie,
bedeutet, dass auch die Endokrine Chirurgie,
wie die anderen Schwerpunkte der Chirurgie,
nicht allein Dienstleister ist, sondern aktiv
gestaltender Kooperationspartner im Konzert
der an der Behandlung und Ergebnisevalua-
tion beteiligten Disziplinen.

Reoperationen waren und sind ein besonderes
Kerngebiet jedes erfahrenen und spezialisier-
ten Chirurgen. Wahrend Reoperationen in der
Endokrinchirurgie friher vornehmlich ,Stru-
ma“rezidive, in seltenen Fillen auch primar
erfolglose  Nebenschilddrisenoperationen
betrafen, sind es heute vor allem die Reein-
griffe bei Schilddrisenkarzinomen, die, auf
das endokrinchirurgische Gesamtkrankengut
bezogen, mittlerweile in spezialisierten Endo-
krinen Chirurgien einen nicht unerheblichen
Anteil der taglichen Versorgung betreffen. Die
Ende der 1980er-Jahre erfolgte Einfiihrung der
Mikrodissektion [4] und spéter des routine-
maRigen intermittierenden (1997) und konti-
nuierlichen (2011) Neuromonitorings [9; 20]
haben in Verbindung mit der weiteren Spezia-
lisierung zwar wesentlich dazu beigetragen,
dass sich zum einen die frither nicht selten
hohen Komplikationsraten bei Reoperatio-
nen heute denjenigen bei Primareingriffen
angendhert haben [5; 11; 26]. Zum anderen
sind dadurch bilaterale Stimmlippenldhmun-
gen erfreulicherweise durch weitgehende
Akzeptanz des ,unilateral first approaches®
(Beendigung der OP bei Recurrensparese mit
Signalausfall im intraoperativen Neuromoni-
toring auf der erstoperierten Seite) bei benig-
ner Struma [8; 24] eine Raritdt geworden. Die
anhaltend in spezialisierten Zentren zuneh-
mend zu verzeichnenden Fallzahlen von
Operationen wegen zervikaler Rezidive bei

Schilddriisenkarzinomen weisen allerdings
gleichermafien darauf hin, dass nicht nur am
Ende des chirurgischen Behandlungspfades
ein Benchmarking bei der Qualitdtssicherung
erforderlich ist, sondern bereits zu Beginn.
Mit anderen Worten: Schon bei der Weiter-
bildung zum endokrinen Viszeralchirurgen
sind nachhaltige strukturelle Anstrengungen
von Noten, um die Behandlungsqualitdt zu
verbessern.

Auch wenn in vielen, insbesondere asiati-
schen Landern die Endokrine Chirurgie mitt-
lerweile nicht mehr als Ganzes, das heif3t als
Endokrine Chirurgie der anatomischen Regio-
nen des Zervikomediastinums, Abdomens
und Retroperitoneums vertreten wird, spricht
vieles dafiir, das ganzheitliche Konzept der in
die Viszeralchirurgie eingebetteten Endokri-
nen Chirurgie nicht aufzugeben [12].

Neben der technischen Expertise erfordert
die operative Versorgung der hormonpro-
duzierenden und hormoninaktiven viszera-
len endokrinen Tumoren des Pankreas, der
Nebenniere und des Darms eine profunde
Kenntnis der zugrundeliegenden Erkran-
kung, ihrer genetischen Ursachen und der
diagnostischen wie therapeutischen Maf-
nahmen, die sich von den Algorithmen bei
Malignomen epithelialer Herkunft funda-
mental unterscheiden. Die Empfehlung der
European Neuroendocrine Tumor Society
(ENETS), der europdischen Fachgesellschaft,
eines offenen operativen Vorgehens bei den
Neuroendokrinen Tumoren des Darms und
der Resektion des Dinndarmprimarius auch
im metastasierten Stadium (lleus-prophylak-
tische Operation) ist ein etabliertes Konzept
[29]. Auch andere Entwicklungen, wie die
organerhaltende Operation der Nebenniere
[3] oder die gefasparende Resektion der
Neuroendokrinen Tumoren des Dinndarms
[16], kamen auf Basis einer umfassenden
Spezialisierung in der Endokrinen Chirurgie
zustande. Ahnlich wurden die operativen Ver-
fahren bei den endokrinen Tumoren des Pan-
kreas, wie beim Zollinger-Ellison Syndrom
oder bei den Inselzell-Tumoren, mafdgeblich
durch endokrine Chirurgen entwickelt, die
ihre Kenntnisse von den Besonderheiten
endokriner Tumore in operative Strategien
umsetzen konnten [13; 28].



NATIONALE UND INTERNATIONALE
FACHGESELLSCHAFTEN

Vor genau 40 Jahren, 1982, wurde in Marburg
unter der Federfithrung von Hans-Dietrich
Réher die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft
Endokrinologie (CAEK) als erste deutsch-
sprachige fachgesellschaftlich organisierte
Plattform fir endokrinchirurgisch tatige
und interessierte Chirurgen gegriindet. In
dem 1983 nach dem Griindungssymposium
erschienenen, von Hans-Dietrich Roher und
Robert Arnulf Wahl herausgegebenen Kon-
gressbichlein, wurde im Vorwort die Griin-
dungshistorie folgendermaflen beschrieben

[21]:

,Dieses Symposium und die veranstaltende
Gruppe haben verschiedene Wurzeln. Kim-
merle veranstaltete bereits 1977 und 1980
in  Mainz endokrinologisch-chirurgische
Symposien und wies im Vorwort zum letz-
ten Sammelband ,Fortschritte der endokri-
nologischen Chirurgie* (1980) auf die sich
damals abzeichnende Entwicklung hin. Nach-
dem sich 1979 anldsslich des Kongresses der
Société Internationale de Chirurgie in San
Francisco noch auf Initiative des zu frih ver-
storbenen schwedischen, aus Deutschland
stammenden Kollegen Peter Heimann, und
unter dem ersten Prdsidenten S. Taylor, Lon-
don, die International Association of Endo-
crine Surgeons (IAES) formierte und erstmalig
mit einem eigenen Programm hervortrat, hat
1982 auch die Deutsche Gesellschaft fir Chi-
rurgie eine eigene Arbeitsgemeinschaft fir
dieses zunehmend anspruchsvolle Spezialge-
biet ins Leben gerufen .

1979 wurde wdhrend des Kongresses der
International Society of Surgeons (1SS, Soci-
été Internationale de Chirurgie) nach der
IAES (23) auch die erste unabhingige konti-
nentale Fachgesellschaft fir Endokrine Chi-
rurgie gegriindet: die American Association
of Endocrine Surgeons (AAES), heute eine
internationale Fachgesellschaft mit Giber 600
Mitgliedern aus 30 Landern. Grindungsvater
waren Orlo Clark, Tony Edis, Edward Kaplan,
Jack Monchik und Norman Thompson. Dies
waren Chirurgen, die basierend auf ihrer per-
sonlichen Expertise und friithen Kooperation
mit endokrinologisch tdtigen Klinikern und

Grundlagenwissenschaftlern in den Folge-
jahren die fachlichen Voraussetzungen einer
klinisch-praktischen, auf den Ergebnissen der
translationalen Medizin beruhenden evidenz-
basierten Endokrinen Chirurgie schufen.

2004 wurde von Henning Dralle, Bruno Nie-
derle, und Paolo Miccoli die European Society
of Endocrine Surgeons (ESES) und 2006 von
Henning Dralle und Gregory W. Randolph die
International Nerve Monitoring Study Group
(INMSG) gegriindet. Die ESES veranstaltet
zweijdhrliche internationale Kongresse und
in den Zwischenjahren internationale, einem
bestimmten Thema der Endokrinen Chirur-
gie gewidmete Workshops, deren Ergebnisse
im Langenbecks Archives of Surgery publi-
ziert werden. Die INMSG hat zuerst 2011 [20],
dann in den Folgejahren mehrere Konsensus-
empfehlungen zur Theorie und Praxis des
Neuromonitorings in der Schilddriisen- und
Nebenschilddriisenchirurgie verdffentlicht.

ZERTIFIZIERUNG

Seit dem Jahr 201 ist durch die Deutsche
Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchir-
urgie (DGAV) eine jeweils fir drei Jahre giiltige
Zertifizierung als Zentrum fir Schilddrisen-
und Nebenschilddriisenchirurgie oder fir
Endokrine Chirurgie méglich. Im Juli 2022
waren 22 Zentren als Kompetenzzentren und
neun Zentren als Referenzzentren fir Schild-
drisen- und Nebenschilddriisenchirurgie
zertifiziert. Zertifizierte Zentren fir Endo-
krine Chirurgie, die auch Operationen von
Nebennieren und neuroendokrinen Tumoren
beinhalten, sind derzeit drei Kliniken. Eine
Zertifizierung als Exzellenzzentrum fiir Endo-
krine Chirurgie ist moéglich, wurde bislang
jedoch noch nicht vergeben.

Das Erreichen einer DGAV-Zertifizierung ist
fur die zu zertifizierenden Kliniken mit einer
Vielzahl von in der Zertifizierungsordnung
6.0 (Version vom 01.01.2021) zu erflillenden
Vorgaben verbunden. Diese orientieren sich
sowohl an der Ausstattung der Kliniken
(zum Beispiel dem Neuromonitoring, dem
intraoperativen Gefrierschnitt), der Anzahl
und Ausbildung der verantwortlichen Chir-
urgen, definierten operativen Eingriffszah-
len und deren Komplikationsraten, einer
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Datendokumentation im StuDoQ-Register
und eines eintdgigen Audits. Um die Exper-
tise der Chirurgen zu dokumentieren, die die
endokrin-chirurgischen Eingriffe durchfiih-
ren, wurde in der aktuellen Zertifizierungs-
ordnung im Gegensatz zu friiheren Versionen
die Anzahl der erforderlichen Operationen pro
Operateur vorgegeben.

Trotz eines Urteils des Bundesgerichtshofs
vom 18.01.2012 (Az.: | ZR 104/10), das ausfihrt,
der Begriff ,Zentrum*“ deute im stationdren
Bereich auf eine hochspezialisierte Abteilung
hin, ,deren Fachkompetenz und Erfahrung
erheblich Gber dem Durchschnitt liege®, wird
dieser Begriff heute auf zahlreichen Klinik-
webseiten in geradezu inflationdrer Weise
verwendet. Da der Begriff ,Zentrum*®, entspre-
chend einer Verdffentlichung der Bundesarz-
tekammer im Jahr 2015 nicht grundsatzlich
geschiitzt ist und viele Kliniken unter einem
nicht unerheblichen wirtschaftlichen Druck
stehen, finden sich mehr oder weniger fan-
tasievolle Eigenkreationen fir Zentrumsna-
men, entworfen von Marketingabteilungen,
inzwischen auf zahlreichen Klinikwebseiten.
Hinzu kommen Anbieter, die eine Beteiligung
an Netzwerken zum Beispiel fiir Schilddri-
senchirurgie und den Begriff eines Zentrums
gegen einen hdheren vierstelligen Eurobetrag
pro Jahr verkaufen.

Selbst angesehene Chirurgen haben im Jahr
2022 keine Bedenken, ihre Kliniken als Zent-
ren flr Endokrine Chirurgie, Schilddriisenchi-
rurgie oder Schilddrisenkarzinome auf einer
Webseite zu bezeichnen, selbst wenn dort pro
Jahr weniger als 20 Schilddriisenoperation
stattfinden. Patienten, die sich zunehmend
Behandlungsmadglichkeiten
informieren und den Begriff eines Zentrums
mit Kompetenz, Vertrauenswiirdigkeit und
der Hoffnung auf eine erfolgreiche Behand-
lung in Verbindung bringen, werden dadurch
bewusst getduscht. Engagierte Chirurgen, die
ihre Moglichkeiten kennen und ihre Patienten
bestmoglich behandeln wollen, sollten einen
Behandlungsauftrag und das Vertrauen, das
ihnen Menschen in einer fir sie nur schwer
einzuordnenden Situation entgegenbringen,
nicht auf dem Boden des Tatbestands der irre-
fuhrenden Werbung verspielen.

online  ber
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REGISTER

Mit dem Ziel einer multizentrischen Doku-
mentation und Auswertung der Ergebnisse
der Schilddriisen- und Nebenschilddriisen-
chirurgie wurde im Jahr 2004 das Scandina-
vian Quality Registry for Thyroid, Parathyroid
and Adrenal Surgery (SQRTPA) gegriindet,
in dem in Schweden seit 2008 aktuell 85
bis 90 Prozent der Eingriffe der genannten
Organe erfasst werden. Weitere Register wur-
den in Grofbritannien (UKRETS), in den USA
(CESQIP) und in Deutschland (StuDoQ) etab-
liert (Tab. 1). Im StuDoQ-Register Schilddriise
und Nebenschilddriise wurden von 2017 bis
2020 55.300 Patienten dokumentiert. Dies
entspricht 19 Prozent aller in diesem Zeitraum
erfolgten 294.534 Schilddriisen- und Neben-
schilddriisenoperationen in  Deutschland
(www.destatis.de).

Im Vergleich zu den bisherigen Datenerfas-
sungen der Krebsregister oder auch des
wissenschaftlichen Instituts der AOK [17;
18], bieten die nun vorliegenden Qualitats-
register die Mdglichkeit der Dokumentation
einer Vielzahl von Items, die vor allem pra-,
intra- und postoperativ chirurgische Aspekte
und Fragestellungen detailliert beantworten
konnen. Dies ermoglicht einerseits multi-
zentrische Analysen grofier Fallserien in
einem umschrieben kurzen Zeitraum, zum
Beispiel zur Bewertung diagnostischer Mafy-
nahmen wie der prdoperativen Kalzitonin-
bestimmung vor Schilddriisenoperationen
bei 29.590 Patienten [31] oder der Lokalisa-
tion von hyperfunktionellen Nebenschild-
driisen mittels 4D-CT bei 1.630 Patienten
mit primdrem Hyperparathyreoidismus [15].
Anderseits kénnen bei entsprechend langer

Verlaufsbeobachtung auch Erkenntnisse iber
die Effektivitat einer Therapie, wie zum Bei-
spiel der Lymphknotendissektion beim papil-
laren oder medulldren Schilddriisenkarzinom
gewonnen werden, wdhrend Krebsregister
nur Geschlecht, Alter und Uberleben, in man-
chen Bundeslandern sogar unabhdngig von
der Entitdt der Schilddriisenkrebserkrankung,
beschreiben.

Gleichermafien gilt fiir alle Register, dass die
Datenqualitdt von der Sorgfalt der Eingabe
und der Bereitschaft zu einer schonungslos
offenen Dokumentation, auch im Falle von
Komplikationen, abhdngt. Ein regelmafRiges
Monitoring zur Uberpriifung der Qualitit
der Daten im Sinne einer Vermeidung zufal-
liger oder auch systematischer Fehler ist
daher unerlisslich. Ob diese Uberpriifung nur
anhand der erhobenen Daten ausreichend ist
oder eine Auditierung exaktere Ergebnisse
liefert, ist derzeit zumindest fiir das StuDoQ-
Register noch nicht abschlieRend geklart.

Uneinheitlich ist auch die Finanzierung
der verschiedenen Register, die teils — wie
in den USA - iber die teilnehmenden Chi-
rurgen/Kliniken, wie in Deutschland oder
Schweden iber chirurgische oder staatliche
Institutionen, oder wie in GroRbritannien
Uber die Industrie erfolgt. Das europdische
EUROCRINE-Register wurde initial tber For-
schungsmittel der EU finanziert.

Fir alle teilnehmenden Kliniken ist ein verant-
wortungsvoller Umgang mit den erhobenen
Daten unter Einhaltung aller Bestimmungen
des jeweils giltigen Datenschutzes unbe-
dingt zu gewdhrleisten.

AUSBLICK

Die Endokrine Viszeralchirurgie blickt auf
eine jetzt iber 40-jahrige Geschichte zurick:
Mit der 1979 erfolgten Griindung der Inter-
national Association of Endocrine Surgeons
(IAES) avancierte das Gebiet von einer seit
Beginn der klassischen Chirurgie in der zwei-
ten Hélfte des 19. Jahrhunderts bis weit in die
Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg reichenden
Chirurgie einzelner endokriner Organe zu
einem klar umrissenen Schwerpunkt inner-
halb der Allgemein-/Viszeralchirurgie.

Bezogen auf die anderen viszeralchirurgi-
schen Schwerpunktbereiche, deren chirur-
gisch-anatomischer Fokus ausschlieflich im
Abdomen liegt, ist die Endokrine Viszeralchi-
rurgie aus Griinden der Erkrankungshaufig-
keit je nach Spezialisierungskonzept zu 90
bis 100 Prozent im Halsbereich lokalisiert. Die
Chirurgie dieses Bereiches erfordert beson-
dere anatomische und erkrankungsbezogene
Kenntnisse. Auch
unterscheidet sich grundlegend von derjeni-
gen des Abdomens. So lassen zum Beispiel
die beiden Hauptkomplikationen von Ope-
rationen im zentralen Halsbereich, Stimm-
lippenparese und Hypoparathyreoidismus,
postoperativ hinsichtlich ihrer Reversibilitdt
oder ihres Fortbestehens erst nach frithestens
sechs Monaten [25] eine definitive Aussage
zu. Studien einschlieRlich Register, die diese
Mindestvoraussetzung nicht erfillen,
aufgrund der relativ hohen Frequenz passa-
gerer Funktionsstérungen daher fir eine ,real
live“-Beurteilung wenig geeignet.

ihre Qualitdtskontrolle

sind

Die sich fir die praktische und akademische
Endokrine Viszeralchirurgie heute und fir die

Tab. 1: Multizentrische Register zur Erfassung endokrin-chirurgischer Operationen

_mmmmm

SQRTPA Schweden 2008 2008-2021 21.500 SD, NSD, NN
UKRETS Grofbritannien 2010 292* 2016-2020 46.690 SD, NSD, NN
CESQIP USA 2014 56 2014-07/2022 63.847 SD, NSD, NN
EUROCRINE 18 europ. Lander und UAE™* 2015 m 2015-07/2022 117.989 SD, NSD, NN, NET
StuDoQ Deutschland, Osterreich 2017 >80 2017-10/2021 76.434 SD, NSD

* Chirurgen (consultants), ** Vereinigte Arabische Emirate; Stand 05.08.2022
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ndchste Zukunft ergebenden Ziele kénnen in
folgenden Thesen zusammengefasst werden:

1. ETABLIERUNG EINES
ENDOKRINCHIRURGISCHEN
CURRICULUMS

Die von Patienten ebenso wie nichtoperati-
ven Kooperationspartnern an den endokrinen
Viszeralchirurgen gestellten Erwartungen und
Anforderungen gehen heute erheblich dber
das hinaus, was durch die Weiterbildungs-
ordnungen an Ristzeug auf chirurgisch-
technischem, (patho-)physiologischem,
pathologisch-anatomischem,
zinischem und endokrinologischem Gebiet
zur  qualifizierten Patientenversorgung
erforderlich ist. Zur Behebung des Aus-
bildungsdefizits ist nicht ausreichend, die
Operationszahlen in den Weiterbildungskata-
logen zu erhéhen, da diesen ohnehin schon
enge Grenzen gesetzt sind. Notwendig ist die
Etablierung eines strukturierten Curriculums,
das wie auch in anderen Ldndern am besten
im Rahmen einer Subspezialisierung, zum
Beispiel nach dem Konzept der Division of
Endocrine Surgery der UEMS umzusetzen ist.

nuklearmedi-

2. VERBESSERUNG DER
WEITERBILDUNG IN DER KOMPLEXEN
ZERVIKOMEDIASTINALCHIRURGIE

Wie sich anhand der in endokrinchirurgischen
Abteilungen gestiegenen Operationszahlen
onkologischer Reeingriffe zeigt, besteht ein
signifikantes Defizit in der viszeralendokri-
nen Kompartmenttechnik des zentralen und
lateralen Halsbereiches sowie Mediastinums.
Die Hinzuziehung anderer operativer Diszipli-
nen kann im Einzelfall berechtigt sein, ldsst
aber gleichzeitig auch deren Interesse an
einer ,freundlichen Ubernahme* wachsen.

3.SICHERUNG DER RETROPERITONEALEN
UND ABDOMINELL ENDOKRINEN
VISZERALCHIRURGIE ALS
UNVERZICHTBARER BESTANDTEIL DER
ENDOKRINEN CHIRURGIE

Die Endokrine Chirurgie nicht nur der
minimalinvasiven Chirurgie benigner
Nebennierentumoren, sondern auch der abdo-
minell-retroperitonealen Paragangliome, und

insbesondere die Chirurgie der sporadischen
und hereditdren gastroenteropankreatischen
neuroendokrinen Tumoren liegt im Zentrum
unseres viszeralonkologischen Fachgebietes
und ist damit unverzichtbarer Bestandteil der
endokrinen Chirurgie.

4.SCHAFFUNG EIGENSTANDIG-
UNABHANGIGER
ABTEILUNGSSTRUKTUREN ALS
NOTWENDIGE VORAUSSETZUNG
ZUR WEITERENTWICKLUNG DER
ENDOKRINEN VISZERALCHIRURGIE

Die Endokrine Chirurgie hat sich in den zuriick-
liegenden 40 Jahren weltweit als eigenstandiges
Gebiet der Viszeralchirurgie entwickelt. Natio-
nale und internationale Fachgesellschaften und
Arbeitsgemeinschaften vertreten das Gebiet
nach innen und aufien. Die meisten vergleichba-
ren Lander verfiigen innerhalb der Chirurgischen
Departments seit langem (ber entsprechende
Abteilungsstrukturen, die in der Lage sind, nach-
haltige Ausbildungsvoraussetzungen
Endokrinen Viszeralchirurgie zu schaffen, und
dem chirurgischen Nachwuchs Perspektiven zu
bieten. Nationale Zertifizierungen und Register
konnen zur Verbesserung der Behandlungsqua-
litdt beitragen, jedoch nicht eine von Beginn an
spezialisierte Weiterbildung ersetzen.

in der

5. FORCIERTE BILDUNG AKADEMISCH-
UNIVERSITARER ZENTREN FUR
ENDOKRINE VISZERALMEDIZIN

Nicht nur fir den endokrinchirurgischen Nach-
wuchs, auch fir die gebietsbezogene Forschung
als Keimzelle und Kristallisationspunkt der Ent-
wicklung neuer Methoden und Techniken sind
die universitdren Zentren eine unabdingbare
Voraussetzung. Gerade auf dem Gebiet der endo-
krinonkologischen
sich derzeit ein gravierender dynamischer Wan-
del, in dem der Chirurgie eine zentrale Rolle und
Bedeutung zukommt. Nur durch praxisrelevante
Forschung kénnen die chirurgischen Konzepte
in Behandlungsempfehlungen und Leitlinien
Uiberzeugend eingebracht werden. Die Univer-
sitatskliniken in Deutschland sollten daher zur
Schaffung eines qualifizierten Nachwuchses
und besseren Sichtbarkeit ihre Mdglichkeiten
zur Schaffung profilbildender Strukturen noch
wesentlich forcierter nutzen als bislang.

Viszeralmedizin vollzieht
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bildungsordnung Viszeralchirurgie und Allgemeinchirurgie in Form eines ,Crash-Kurses*
darstellt. Es soll aber auch als ,Update* dienen und einen aktuellen und fundierten Uberblick
Uiber das Gebiet der Allgemein- und Viszeralchirurgie geben. So ist das Seminar zur Vorbe-
reitung auf die Facharztprifung geeignet, gleichermafien aber auch als ,Refresherkurs® fir
gestandene Fachérzte.

Berlin

Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med. Thomas Steinmiller

13.03. bis 17.03.2023
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Neue Therapiekonzepte in der
endokrinen Chirurgie am Beispiel des
anaplastischen Schilddriisenkarzinoms

EINLEITUNG

Das anaplastische Schilddriisenkarzinom
(ATC) ist mit einer Inzidenz von 1-2 Patienten
pro Million Einwohner und Jahr das seltenste
Schilddriisenmalignom, stellt jedoch eine
sehr aggressive Tumorentitdt mit einer Mor-
talitdt von bis zu 100 % dar (1). Verfiigbare
retrospektive Daten zeigen eine schlechte
Prognose mit einem medianen Gesamtiiber-
leben nach Erstdiagnose von 3-6 Monaten
und einem medianen 1-Jahres-Uberleben von
etwa 20 % (1-3).

Im ATC-Stadium IVA und resektablen Sta-
dium IVB ist die primdre Operation mit dem
Ziel einer Ro- oder R1-Resektion die Therapie
der Wahl, haufig gefolgt von Bestrahlung in
Kombination mit einer Chemotherapie oder
im Rahmen klinischer Studien einer zielge-
richteten Therapie je nach Tumorgenetik [1,
3]. Im initial nicht-resektablen Stadium IVB
und im metastasierten Stadium IVC wird die
frihzeitige Einleitung einer Chemotherapie
mit Anthrazyklinen, Taxanen und Platin vor-
geschlagen. Diverse experimentelle Arbei-
ten haben gezeigt, dass ATC ein bestimmtes
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Mutationsprofil  aufweisen und daher
ATC-Zellen auf eine zielgerichtete Therapie
ansprechen kénnen (64-6). Diese zielgerich-
tete Therapie wurde bisher vor allem in der
palliativen Situation oder auch adjuvant nach
Resektion eingesetzt [1, 7, 8].

Basierend auf diesen experimentellen Ergeb-
nissen und ersten klinischen Erfahrungen
kam die Idee auf, eine zielgerichtete, muta-
tionsbasierte Therapie neoadjuvant beim ATC
im Stadium IVB oder C anzuwenden, um eine
Resektion des Primdrtumors und ggf. seiner
Metastasen zu erreichen. Einzelne kleine Fall-
serien unterstiitzen diese Hypothese [9-11].
Unsere hier vorgestellten Ergebnisse wie die
anderer Gruppen [9-11] zeigen, dass eine
»neoadjuvante“ BRAF-gerichtete Therapie bzw.
im Fall eines nicht-BRAF-mutierten ATC einer
mKI/Checkpoint-Inhibitor-Kombination eine
Resektion des Tumors bei initial lokal fortge-
schrittenem ATC ermdglichen kann, damit die
lokale Tumorkontrolle optimiert und mogli-
cherweise auch Uberleben verldngert.

Nachfolgend berichten wir Gber die Ergeb-
nisse einer erfolgreichen zeitlich begrenzten,
mutationsbasierten, off-label, neoadjuvan-
ten Behandlung bei drei ATC-Patienten im
Stadium IVB und C.

METHODIK

Bei klinischem Verdacht auf das Vorliegen eines
ATC ist die erste diagnostische Mafsnahme an
unserer Klinik eine Stanzbiopsie, um so schnell
wie moglich mit der Immunhistochemie (IHC)
und der molekulargenetischen Analyse zu
beginnen. Die zytologische Diagnose eines
ATC durch Feinnadelaspirationzytologie kann
schwierig sein [12]. Es werden schilddriisenspe-
zifische Proteine wie Thyreoglobulin (Tg) und
der Schilddrisen-Transkriptionsfaktor 1 (TTF-)
bestimmt. Im Allgemeinen fehlen sie beim
ATC, was die undifferenzierte Natur des Tumors
widerspiegelt. PAX-8-Expression wird bestimmt
zur Differenzierung von undifferenzierten Sar-
komen oder Plattenepithelkarzinomen. Die
Zellproliferation wird durch Ki-67 bewertet.
Der Verlust der p53-Tumorsuppressorfunktion
durch somatische Mutation von TP53 wird als
typisch fiir ein ATC und zur Abgrenzung zum
schlecht differenzierten Schilddrisenkarzinom

(PDTC) gewertet. Der BRAF-Mutationsstatus
wird ebenso wie die Mutation in Genen der
RAS-Familie durch Molekularanalyse bestimmt.
Die PD-Li-Expression wird gemessen, um die
Moglichkeit einer Checkpoint-Inhibition zu
kldren.

Parallel werden bildgebende Verfahren durch-
gefiihrt. Das radiologische Tumorstaging
erfolgt mittels MRT des Halses zur Beurteilung
der lokalen Situation und einem 18F-FDG-
PET/CT zum Nachweis bzw. Ausschluss einer
Fernmetastasierung. Osophagoskopie und
Tracheoskopie werden durchgeftihrt, um ein
potenzielles intraluminales Tumorwachstum
zunachzuweisen. Eine prdoperative Laryngos-
kopie beurteilt die Stimmbandbeweglichkeit.

Sobald die Ergebnisse der Immunhistoche-
mie und der Mutationsanalysen vorliegen,
werden alle Patienten mit ATC in einer inter-
disziplindren Tumorkonferenz mit Fokus auf
den klinischen Zustand und Komorbiditdten
besprochen. Die Patienten werden ausfihrlich
im interdisziplindren Tumorboard diskutiert
und bei bisher drei Patienten die Entscheidung
zur ,neoadjuvanten zielgerichteten Therapie
im Konsens getroffen. Die Patienten wurden
anschlieffend Uber dies Moglichkeit dieser
zulassungsiiberschreitenden Therapie auf-
gekldrt und deren schriftliche Zustimmung
eingeholt. Bei Vorliegen eines BRAF-mutier-
ten ATC wurde eine Kombinationstherapie
aus dem BRAF-Inhibitor Dabrafenib und dem
MEK-Inhibitor Trametinib gewdhlt, bei einem
BRAF-Wildtyp ATC eine Kombination aus dem
PD-L1-Inhibitor Pembrolizumab und Multi-
kinaseinhibitor Lenvatinib. Lenvatinib ist
seit 2015 in Europa (EMA European Medicines
Agency) fur mehrere Tumorentitdten zugelas-
sen, darunter die Therapie des differenzierten
jodrefraktdren Schilddriisenkarzinoms. Die
Checkpoint-Inhibitor-Therapie mit Pembroli-
zumab und die BRAF/MEK-Inhibitor-Therapie
mit Dabrafenib und Trametinib sind in Europa
derzeit noch nicht zur Therapie des ATC zuge-
lassen. Bei der jeweiligen Krankenkasse wurde
eine individuelle Genehmigung fir die Thera-
pie beantragt, die in allen drei beschriebenen
Fillen genehmigt wurde. Eine antiangioge-
netische Therapie mit Lenvatinib 20mg tdg-
lich als bridging wurde sofort begonnen und
nach entsprechender Genehmigung mit
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Pembrolizumab kombiniert (200 mg alle drei
Wochen) oder bei Nachweis einer BRAF-Muta-
tion auf Trametinib 4mg taglich/Dabrafenib
150 mg zweimal taglich umgestellt. Diese
individuelle, mutationsbasierte  Therapie
wurde tber vier Wochen fortgefhrt.

Nach diesem begrenzten Zeitraum von vier
Wochen erfolgte ein Re-Staging mittels
18F-FDG-PET/CT. Bei signifikantem Therapie-
ansprechen mit Gréfsenabnahme des Primaér-
tumors um >50 % wurde die chirurgische
Resektion erneut diskutiert. Diese kurze Dauer
der ,neoadjuvanten“ Behandlung wurde
gewahlt, um das Risiko von Arrosionsblutun-
gen und/oder Fistelbildung durch die rasche
lokale Tumorschrumpfung zu reduzieren [13,
14]. Es wurde dann zunachst eine Primartu-
morresektion mittels Thyreoidektomie und
Lymphadenektomie durchgefiihrt. In einem
zweiten Schritt wurden ggf. limitierte Fernme-
tastasen etwa vier Wochen nach der Thyreoid-
ektomie reseziert. Nach einer postoperativen
Erholung von etwa zwei Wochen wurde die
gezielte systemische Therapie fortgesetzt.

ERGEBNISSE

Zwischen Dezember 2021 und Mai 2022 wur-
den drei Patienten (Alter 57, 73, 81 Jahre) im Sta-
dium IVB (1 Patient) und IVC (zwei Patienten)
mit einer mutationsbasierten, vierwdchigen
»neoadjuvanten“ Therapie gefolgt von einer
Tumorresektion behandelt (siehe Tab. 1).

Bei zwei Patienten wurde ein ATC im Stadium
IVC (pulmonale Metastasen) diagnostiziert,

bei einem Patienten lag das Stadium IVB mit
Infilrtation der Trachea vor. Die Stanzbiopsie
ergab in zwei Fillen ein BRAF-wildtyp-ATC mit
einer PD-Li-Expression von 80 % bzw. 90 %
(TPS-Score). Einer der beiden Patienten erhielt
eine ,neoadjuvante“ Therapie mit Lenvatinib
und Pembrolizumab. Eine Patientin wurde
lediglich Lenvatinib vorbehandelt wegen langer
Wartezeit auf die Genehmigung der Kranken-
kasse flr den Einsatz von Pembrolizumab, das
erst postoperativ verabreicht wurde. Bei dem
dritten Patienten wurde eine BRAF-Mutation
nachgewiesen, hier erfolgte die ,neoadjuvante“
Therapie mit Dabrafenib und Trametinib.

Bei allen drei Patienten war ein deutliches
Therapieansprechen zu verzeichnen, das Re-
Staging zeigte jeweils einen beeindruckenden
GroRenregress und verminderte FDG-Auf-
nahme (Abb. 1). Bei einem Patienten waren die
kleine Lungenmetastasen nicht mehr nach-
weisbar. Bei allen drei Patienten erfolgte eine
Thyreoidektomie und Lymphadenektomie, es
wurden bei zwei Patienten eine Ro und bei
einem Patienten eine R1 (Trachealinfiltration)
erreicht. In einem Fall wurde nach Rekonva-
leszenz vier Wochen nach der Schilddriisen-
operation eine singuldre Lungenmetastase
reseziert. Es traten keine postoperativen
Komplikationen auf, die Patienten wurden
nach 5-7 Tagen entlassen. Die individuelle
zielgerichtete Therapie wurde nach Abschluss
der Wundheilung fortgesetzt. Bei der ersten
Nachsorgeuntersuchung drei Monate post-
operativ mittels FGD-PET/CT gab es bei kei-
nem der drei Patienten den Nachweis eines
Rezidivs oder von Metastasen.
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DISKUSSION

In allen drei Féllen induzierte die kurzzeitige
,neoadjuvante“ Therapie ein beeindruckendes
Ansprechen und fihrte zu lokaler Resektabilitat
bei primar nicht-resektablen ATC im Stadium
IVB oder C. Die komplette Tumorresektion ver-
bessert nachweislich die Prognose des ATC [, 3,
15, 16]. Da sich die meisten Patienten - wie auch
unsere - mit einer lokal inoperablen Erkrankung
aufgrund einer lokalen Infiltration von A. caro-
tis, Larynx, Trachea oder Osophagus vorstellen,
ist die Moglichkeit mit einer ,neoadjuvanten®
Therapie eine Resektabilitdt zu erreichen von
grofder Bedeutung.

Die Option, eine BRAF-mutationsbasierte ,,neo-
adjuvante” Therapie anzuwenden, hat in meh-
reren kleinen Fallserien Erfolge bezliglich der
lokalen Resektabilitit gezeigt [9-11]. Somati-
sche Mutationen von BRAF bestehen in 40-70 %
der ATC, 11-28 % der ATC exprimieren PD-L1 [17].

Wir haben zum ersten Mal eine kurzzeitige
,neoadjuvante* Behandlungsperiode gewahlt,
um das Risiko von Arrossionsblutungen und/
oder Fisteln aufgrund einer méglichen schnel-
len Tumorschrumpfung zu reduzieren [13, 14].
Das Re-Staging mit einem 18F-FDG-PET/CT nach
4- bis 6-wochiger ,neoadjuvanter Behandlung
konnte bei allen drei Patienten eine signifi-
kante Tumorreduktion wie auch die komplette
Remission von kleinen Lungenmetastasen
bei reduzierter Glukoseaufnahme nachwei-
sen. Dies weist darauf hin, dass eine kurze
neoadjuvante Behandlungsdauer ausreichen
kénnte, um eine Resektabilitdt zu erreichen.

Tab. 1: Charakteristika der ATC-Patienten mit ,neoadjuvanter” zielgerichteter Therapie

Geschlecht Alter .
wim Uahre) UICC Stadium
IvC
# w 81
(1 Lungenmetastase)
IvVC
#2 m 57 (multiple kleine
Lungenmetastasen)
VB
#3 m 73

(Trachealeinbruch)

LA: Lymphadenektomie

»Neoadjuvante*
Therapie
(4-6 Wochen)

Operative Therapie

. Thyreoidektomie mit

zentraler/latraler LA, Resektion der throm-

Lenvatinib

recurrens

N

. Lungemetastasenresektion rechts

Lenvatinib plus

Pembrolizimab

Dabrafenib plus . .
X Thyreoidektomie mit zentraler LA bds
Trametinib

bosierten V. jugularis interna, Resektion N.

Thyreoidektomie mit zentraler/linkslateraler LA,

Resektion der thrombosierten V. jugularis interna

TNM-Stadium Postoperative

Therapie

ypT4a, ypN1b,
LO VO Pn1 R1 (Trachea)
ypM1 (pulmo), RO

Lenvatinib plus

Pembrolizumab

ypT4a ypNO, Lenvatinib plus

LO V1 PnO RO Pembrolizimab

ypT3b, ypNO Dabrafenib plus
LO V1 Pn1 RO Trametinib
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Abb. 1: Patient #2: 18F-FDG-PET/CT vor (A) und nach (B) ,,necadjuvanter zielgerichteter Therapie. Regredienter Primartumor im Bereich der linken Schilddriisenloge (Pfeil) und nicht mehr nachweis-

bare pulmonale Filiae nach neoadjuvanter Therapie.

Wang et al. berichteten tiber den Verlauf von
sechs Patienten mit BRAF-mutiertem, lokal
fortgeschrittenem ATC. Die mediane Dauer
der ,neoadjuvanten® Behandlung betrug vier
Monate [10]). Nach diesem Zeitraum wurden
alle Patienten operiert und es konnte viermal
eine Ro-Resektion und zweimal eine Ri-Resek-
tion erreicht werden. Unsere Operationsergeb-
nisse nach nur vierwdchiger ,neoadjuvanter*

PASSION CHIRURGIE 102022

Therapie waren mit zwei Ro- und einer R1-Resek-
tion dhnlich. McCrary et al. beschrieben eben-
falls eine neoadjuvante Behandlung bei vier
Patienten mit ATC, zwei mit BRAF-mutiertem
Tumor und zwei mit BRAF-wildtyp Tumoren. Bis-
her wurde ein Patient nach vier Monaten The-
rapie mit Dabrafenib und Trametinib operiert.
Im postoperativen histopathologischen Bericht
wurde das Stadium ypTiypNo angegeben [11].

Die postoperative histopathologische Befunde
zeigten bestdtigten bei unseren drei Patienten
ein Ausmaf’ an Tumornekrose oder regressivem
fibrotischem Gewebe zwischen 60 und > 95 %.
Der Fallbericht des MD Anderson Cancer Cen-
ter zeigte 30 % Nekrose nach ,neoadjuvanter*
Behandlung mit Dabrafenib-Monotherapie
und im Verlauf zusdtzlich Pembrolizumab

fur drei Monate [9]. Dies impliziert, dass eine



kurze neoadjuvante Behandlungsdauer fiir eine
Tumorregression ausreicht.

Es ist derzeit unklar, ob die Fortflihrung der
Therapie mit BRAF/MEK-Inhibitoren oder eine
Immuntherapie in Kombination mit mKI post-
operativ ausreicht, um ein Lokalrezidiv oder
eine Fernmetastasierung zu vermeiden. Eine
zusitzliche postoperative (Chemo-)Strahlen-
therapie konnte erwogen werden, wurde aber
bei unseren Patienten bisher nicht durchge-
fuhrt. Wir entschieden uns, die Behandlung
mit BRAF/MEK-Inhibitoren fortzusetzen.

Wahrend wir auf die Genehmigung zum ,,off-
label-use* des PD-Li-Inhibitors oder BARF/
MEK-Inhibitoren warteten, wurden unsere
Patienten behandelt. Ein
zusatzliches bridging mit einer Chemothera-
pie (zum Beispiel Carboplatin und Paclitaxel)
kénnte sinnvoll sein.

LNur’ mit mKil

Zusammenfassend kann eine 4- bis 6-wdchige
mutationsbasierte ,neoadjuvante“ Therapie
die Resektabilitdt beim initial inoperablen
ATC-Stadium IVB oder C ermoglichen, ohne
dass wahrend des kurzen Behandlungsinter-
valls lebensbedrohliche Komplikationen wie
Arrosionsblutungen oder Fisteln auftraten. Die
Langzeitprognose bleibt abzuwarten. Der Ein-
satz dieser in Deutschland noch nicht fiir das
ATC zugelassen zielgerichteten Substanzen und
die Verfligbarkeit einer schnellen und umfang-
reichen molekulargenetischen Analyse macht
derartige Konzepte schwierig umsetzbar und
erfordert die Infrastruktur einer Universitatskli-
nik. Basierend auf diesen ermutigenden ersten
Ergebnissen wird derzeit eine prospektive AMG-
Beobachtungsstudie vorbereitet.
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Diagnose und Therapie des primaren
Hyperparathyreoidismus (pHPT)
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Der primdre  Hyperparathyreoidismus
(pHPT) ist die dritthiufigste endokrine

Erkrankung. In 85-90 % der Falle wird der
pHPT durch ein singuldres Adenom verur-
sacht. Es gibt allerdings auch Mehrdriisen-
erkrankungen, die dann haufiger im Zusam-
menhang mit genetischen Syndromen, wie
zum Beispiel bei der Multiplen Endokrinen
Neoplasie 1, auftreten kénnen [1-3]. Das Ne-
benschilddrisenkarzinom ist eine Raritdt
und tritt bei weniger als 1 % der Patienten
mit dem klinischen Bild eines pHPT auf [4].
Die einzige kausale Therapie des pHPT ist die
chirurgische Entfernung der erkrankten Ne-
benschilddrise 1, 5].

KLINISCHE SYMPTOMATIK UND FORMEN
DES PHPT

Mit einem Erkrankungsgipfel im Alter von 50
bis 60 Jahren ist der pHPT die hdufigste Ursa-
che einer Hyperkalzidmie und wird im Erwach-
senenalter bei Frauen hdufiger festgestellt.
Zu den typischen Symptomen gehoren die
Nephrolithiasis bei etwa 20 % der Betroffe-
nen, das Vorliegen von osteoporotischen Ver-
dnderungen in etwa 30 % sowie muskuldre
Beschwerden [1]. Es kénnen auch Beschwer-
den im oberen Gastrointestinaltrakt auftre-
ten. Zusatzlich sind hdaufig unspezifische
psychische Symptome wie Antriebslosigkeit,
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Konzentrationsstorungen,  Mudigkeit und
Stimmungsschwankungen sowie depressive
Stimmungslagen bis hin zu Angststérungen zu
beobachten [6]. Man unterscheidet den sym-
ptomatischen pHPT vom asymptomatischen
pHPT. Da beim asymptomatischen pHPT haufig
okkulte Symptome vorliegen, ist es sinnvoll,
eine detaillierte Anamnese zu erheben [1, 2].

Die Diagnose eines primdren Hyperparathy-
reoidismus wird ausschlieflich durch die
biochemische Konstellation gestellt. Diese
umfasst ein erhdhtes Calcium, ein erhoh-
tes Parathormon und meist ein erniedrigtes
Phosphat bei hdufig normaler oder wenig
eingeschrankter Nierenfunktion. Schwierig
ist es manchmal, den normocalcidmischen
pPHPT zu erkennen. Hierbei ist das Calcium
im hoch-normalen Bereich und das Para-
thormon inaddquat erhdht. Zur Diagnose-
stellung ist die Feststellung einer erhohten
Calciumkonzentration im Urin hilfreich. Dies
sollte unabhdngig davon regelhaft beim pHPT
durchgefiihrt werden, um differentialdiagno-
stisch die Familidre Hypercalciamische Hypo-
calciurie (FHH) auszuschlieRen [1-3].

OPERATIONSINDIKATION BEIM PHPT

Der symptomatische pHPT mit den typischen
korperlichen und/oder psychischen Symp-
tomen stellt eine Operationsindikation dar.
Hier ist zu beachten, dass die Symptome oft
vielfdltig sind und in starken Abstufungen
vorkommen kdénnen. Vor allem die einem
pHPT hdufig zugrundeliegenden psychi-
schen Verdnderungen sollten hierbei gezielt
erfragt werden. Beim normokalzidmischen
pHPT, der biochemisch durch ein inaddquat
erhdhtes Parathormon bei hochnormalem
Calcium gekennzeichnet ist, gilt ebenfalls die
symptomatische Erkrankung als Operations-
indikation. Beim asymptomatischen Patien-
ten muss die Indikation in Abhéngigkeit der
erhohten Calciumkonzentration sowie bei der
Detektion okkulter Symptome gestellt wer-
den. In der Literatur wird mehrheitlich dari-
ber berichtet, dass auch diese vermeintlich
»asymptomatische“ Patientengruppe von der
Operation profitiert [1-3, 5].

Da die Operation die einzige kausale Therapie
darstellt und zudem eine niedrige Morbiditat
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aufweist, sollte die Indikation eher grofziigig
gestellt werden, um Langzeitschdden beim
Patienten zu vermeiden [5].

PRAOPERATIVE BILDGEBUNG BEIM PHPT

Der Nachweis eines Adenoms durch bild-
gebende und/oder funktionelle Diagnostik
ist weder beweisend flr das Vorhandensein
eines pHPT, noch schlieft umgekehrt der
fehlende Nachweis eines Adenoms diese
Erkrankung aus. Beim sporadischen prima-
ren Hyperparathyreoidismus liegt in etwa
85 % der Fille ein einzelnes Adenom vor,
wdhrend in den anderen Fdllen eine multig-
landuldre Erkrankung vorliegen kann. Der Ver-
dacht auf eine Mehrdriisenerkrankung kann
bereits im Rahmen der prdoperativen Loka-
lisationsdiagnostik aufkommen, wenn diese
inkonklusiv ist oder keinen Nachweis eines
Nebenschilddriisenadenoms erbringt. Grund-
satzlich schliet jedoch der Nachweis eines
Adenoms nicht die Mehrdrisenerkrankung
aus. Die Basisdiagnostik sollte in jedem Fall
eine Sonographie des Halses umfassen. Diese
dient auch dazu, etwaige Begleitpathologien
an der Schilddrise auszuschliefen und um
diese gegebenenfalls in die Planung der ope-
rativen Therapie einzubeziehen.

In der taglichen Praxis wird haufig zusatzlich
zur Sonographie eine funktionelle Bildge-
bung durchgefiihrt. Dies wird vor allem ange-
raten, wenn die Sonographie nicht erfolgreich
dabei ist, ein Nebenschilddrisenadenom zu
detektieren, um eine extrazervikale Lokalisa-
tion auszuschlieRen [1]. Hierfur wird haufig
eine SESTA-MIBI-Szintigraphie durchgefiihrt.
Auf Basis eigener Erfahrungen sehen wir den
Sinn dieser Untersuchung kritisch: Im eige-
nen Patientenkollektiv haben wir tber 600
Patienten mit pHPT retrospektiv in Bezug auf
die Bildgebung untersucht. Hierin hat sich
gezeigt, dass die Sonographie in 77 % der Félle
erfolgreich war, das gesuchte Nebenschild-
drisenadenom zu detektieren. Die nachfol-
gende SESTA-MIBI-Szintigraphie bestétigte
die sonographische Verdachtsdiagnose in
den meisten Fillen. Auffallig war dagegen,
dass bei den Patienten, in denen die Sono-
graphie nicht in der Lage war, ein Adenom
zu detektieren, die SESTA-MIBI-Szintigraphie
nur in 25 % der Fille das gesuchte Adenom
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erfolgreich detektiert hat. Dagegen fiihrte ein
"C- Methionin- oder ein "C-Cholin PET in 79 %
der Félle ohne sonographisch nachgewie-
senes Adenom zur erfolgreichen Detektion
des gesuchten Adenoms. Da ein Methionin/
Cholin-PET dariiber hinaus noch eine gerin-
gere Strahlenbelastung als die Szintigraphie
aufweist, sollte basierend darauf zur erwei-
terten Diagnostik ein Methionin/Cholin-PET
statt einer Szintigraphie durchgefiihrt wer-
den. Hier stellt die Verfiigbarkeit dieser Dia-
gnostik sicherlich noch ein Problem dar, was
die praktische Umsetzung dieses Vorschlags
erschweren drfte [7].

»OFFENE PARATHYREOIDEKTOMIE*
VERSUS ,,OFFEN MINIMAL INVASIVE
PARATHYREOIDEKTOMIE“ (OMIP) ZUR
THERAPIE DES PHPT

Es existieren mehrere Mdglichkeiten, wie ein
Nebenschilddrisenadenom entfernt werden
kann. Grundsdtzlich kann die Entfernung
der erkrankten Nebenschilddriise iber einen
fokussierten Zugang im Rahmen einer ,offen
minimal invasiven Parathyreoidektomie®
(OMIP) erfolgen. Hierbei wird der ,Kocher’sche
Kragenschnitt“ etwa 2 Querfinger iber dem
Jugulum nur Uber eine Ldnge von 1-2 c¢m
durchgefiihrt, um dartiber die erkrankte
Nebenschilddrise zu entfernen. Der konven-
tionelle Zugang ist etwas langer (3-5 cm). Der
Vorteil bei der OMIP beziehungsweise des
fokussierten Vorgehens ist neben der bes-
seren Kosmetik durch den kleineren Zugang
auch, dass in einer grofieren Metaanalyse mit
knapp 12.000 Patienten ein geringeres Risiko
fur eine Recurrensparese und eine postopera-
tive Nachblutung sowie weniger postopera-
tive Hypocalcidmien beschrieben wurde [8].
Diese Vorteile des fokussierten Vorgehens
wurden allerdings in einem Cochrane Review
nur teilweise bestatigt [9]. Voraussetzung fir
die Durchfiihrung einer OMIP ist die eindeu-
tige prdoperative Lokalisation des Adenoms.
Technisch ist die Durchfiihrung einer OMIP
bei dorsokranial der Schilddriise gelegenen
Adenomen und bei anatomisch ,kurzem*
und adipdsen Hals haufig wenig sinnvoll und
muss mit dem Patienten individuell disku-
tiert werden. Bei gleichzeitiger Indikation zur
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Sanierung der Schilddriise und bei Mehrdrii-
senerkrankung ist die Durchfithrung einer
OMIP ebenfalls nicht moglich.

ABLAUF EINER
NEBENSCHILDDRUSENOPERATION

Die Nebenschilddriisenoperationen werden
in unserem Haus grundsatzlich in Vollnarkose
durchgefiihrt. Hierbei wird zur kontrollierten
Beatmung der Patientinnen und Patienten
wdhrend der Narkose ein endotrachealer ,Sti-
mulationstubus“ eingebracht. Dieser wird
unter videolaryngoskopischer Kontrolle so
platziert, dass eine Ableitung von EMG-Sig-
nalen am M. vocalis zum Neuromonitoring
des Nervus laryngeus recurrens moglich wird.
Im Rahmen der Narkoseeinleitung erfolgt die
Abnahme von Blut zur Messung des basalen
Parathormonwerts.

Nach Lagerung des Patienten in leichter
Reklination erfolgt der Hautschnitt Uber
einen Kocher’schen Kragenschnitt und nach
Eroffnung der Halsfaszie die Darstellung der
erkrankten Nebenschilddriise entsprechend
der prdoperativen Lokalisationsdiagnostik.
Nur wenn die identifizierte Nebenschilddrise
makroskopisch eindeutig verdndert erscheint,
wird diese exstirpiert. Hierzu erfolgt dann
die Ligatur der versorgenden Gefife. Die
entnommene Nebenschilddrise wird dann
immer zur Schnellschnittuntersuchung in
die Pathologie geschickt. Diese bestdtigt
zum einen, dass es sich beim entnomme-
nen Gewebe tatsdchlich um Nebenschild-
drisengewebe handelt. Zum anderen kann
der Pathologe eine Einschdtzung abgeben,
ob es sich um adenomatds verdndertes
Nebenschilddrisengewebe handelt.
Einschdtzung ist allerdings mit Unsicherhei-
ten verbunden [10]. Die eindeutige Diagnose
eines duferst seltenen Nebenschilddriisen-

Diese

karzinoms ist im Schnellschnitt nur im Aus-
nahmefall maoglich [4].

Wichtiger als der histologische Schnellschnitt
ist die Messung des Parathormonwerts nach
der Exstirpation. Diese wird auch als ,bioche-
mischer Schnellschnitt® bezeichnet. Hierbei
macht man sich die Eigenschaft einer sehr

kurzen Halbwertszeit des Parathormons von
circa 5-6 Minuten zu Nutze. Um von einer
erfolgreichen Adenomexstirpation zu spre-
chen, muss der Parathormonwert signifikant
abfallen. Hierfir existieren verschiedene Krite-
rien. In unserem Hause wurde festgelegt, dass
der Parathormonwert 15-20 min nach Exstir-
pation des Adenoms auf 10 % des Basalwerts
abgefallen sein muss. Andernfalls muss eine
Fortsetzung der Operation mit Exploration
der ibrigen Nebenschilddrisen erfolgen. Aus
diesem Grund bleibt der Patient in unserem
Hause immer in Narkose, bis die Messung
nach Exstirpation des Adenoms vorliegt und
eine biochemische Heilung gesichert ist [11].

Das rechtzeitige Erkennen einer Mehrdriisen-
erkrankung kann einen wiederholten Eingriff
bei Persistenz der Erkrankung ersparen. Die-
seristin der Regel mit einer deutlich erhéhten
Rate von Recurrensparesen oder persistieren-
dem Hypoparathyreoidismus verbunden. Bei-
des fuhrt zu einer deutlichen Einschrankung
der Lebensqualitdt und ist durch die intra-
operative Messung des Parathormonwerts
vermeidbar.

POSTOPERATIVER VERLAUF UND
NACHBEHANDLUNG

Im direkten postoperativen Verlauf erfolgt die
engmaschige Uberwachung der Patienten, um
eine etwaige Nachblutung frithzeitig erken-
nen zu kdnnen. Am ersten postoperativen Tag
erfolgt eine Messung des Calciums. Gleichzei-
tig werden etwaige Hypocalciamiesymptome
(Kribbelparasthesien, periorales  Taubheits-
gefthl der Haut, Tetanieneigung etc.) gezielt
evaluiert. Gelegentlich kann es zu derartigen
Symptomen kommen, bis die Funktion der
tibrigen gesunden Nebenschilddriisen wieder
addquat ist oder, wenn ein ,Hungry bone“-Syn-
drom vorliegt. In diesen Fdllen sollte eine vori-
bergehende Substitution mit aktivem Vitamin
und Calcium erfolgen. Eine Wundkontrolle
sowie die postoperative Kontrolle der regel-
rechten Stimmlippenbeweglichkeit durch den
Hals-Nasen-Ohren-Arzt gehoéren ebenfalls zu
den Untersuchungen am ersten postoperativen
Tag. In der Regel erfolgt die Entlassung aus der
stationdren Behandlung nach 1-2 Tagen.



Da die verbliebenen Nebenschilddriisen die
Regulation des Calcium- und Phosphat-
haushalts vollstandig Gbernehmen sind nor-
malerweise keine Substitutionstherapien
erforderlich. Wir empfehlen Gber die Haus-
drzte im Intervall von drei Monaten eine Cal-
cium- und Parathormon durchzufiihren, um
eine Persistenz definitiv auszuschliefen.
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Schon ldnger stand die Allgemeinmedizin
fir meinen spateren Berufswunsch in der
engeren Auswahl. Nach und nach verfestigte
sich die Tendenz durch mehrere Famulaturen.
Im 10. Semester werden alle Studenten der
Universitdt Rostock auf allgemeinmedizini-
sche Praxen in ganz Mecklenburg-Vorpom-
mern verteilt. Manchmal passt die Zuteilung
ortlich und menschlich sehr gut.

Nach meinem zweiwdchigen Blockpraktikum
bewarb ich mich auf eine Stelle in der CHIRUR-
GISCHEN PRAXISKLINIK Schwerin Mitte zum
ersten Abschnitt meines PJs. Die Anmeldung

erfolgte dreifach: auf der Internetseite PJ-
Portal, in Absprache mit der Fakultat far All-
gemeinmedizin und in der Praxis. Seit 2006
bietet die Fakultdt fur Allgemeinmedizin die
Moglichkeit fir ein Tertial im ambulanten Ver-
sorgungsbereich. Letztendlich war der Prozess
von der Bewerbung bis zur Zusage schnell und
unproblematisch.

Da Mecklenburg-Vorpommern in bestimm-
ten Regionen unter einem Arztemangel lei-
det, sollen Niederlassungen auf dem Land
gestarkt werden. Die Unterstiitzung der Pjler
erfolgt Uber die Kassendrztliche Vereinigung
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Mecklenburg-Vorpommern (KVMV) und muss
durch den Lehrarzt vor Beginn der Praktikums-
zeit beantragt werden. Die KVMV fordert ein
Tertial mit bis zu 1000 Euro im Monat. Dieser
Betrag setzt sich aus 200 Euro Basisforderung
und 800 Euro Lenkungszuschlag zusammen,
wenn der Ausbildungsplatz aufierhalb einer
Universitdtsstadt liegt. In Mecklenburg-Vor-
pommern sind nur Rostock und Greifswald Uni-
versitdtsstadte. Schwerin als Landeshauptstadt
und Sitz der Lehrklinik der MSH Medical School
Hamburg wird der Provinz zugeordnet. Der Len-
kungszuschlag existiert seit dem o1. April 2019.

Neben den finanziellen Aspekten konnte ich
bei der Ausbildung in der Praxisklinik von fol-
genden Vorteilen profitieren: Weil die Lehre
dort einen hohen Stellenwert hat - auf einen
Studenten kommen bis zu drei Fachdrzte -
war fiir mich ein sehr kompaktes, direktes und
ganzheitliches Lernen mdglich. Beispielsweise
wurde ein Rontgenbild vom Thorax angefertigt
und anschlie®end unter der Aufsicht einer All-
gemeinmedizinerin und eines Chirurgen durch

mich ausgewertet. Die Verbesserungsvor-
schlage oder Anmerkungen kamen direkt und
freundlich von zwei Fachdrzten. In manchen
Kliniken bleibt die Riickmeldung ja auch schon
mal aus oder erfolgt durch einen Assistenzarzt.
Auch aufgrund des guten Personalschliissels
konnten mich die MFAs sehr ausfihrlich in ver-
schiedene Prozesse einweisen. Dies beinhaltete
- die Bedienung des Rontgengerdtes und
das Erstellen verschiedener Rdntgenauf-
nahmen
+ das Anlegen und Schreiben des EKGs
- die Durchfiihrung von Lungenfunkti-
onstests
« die Anwendung apparativer Gefafdiag-
nostik
» hygienisches Arbeiten
» und Blutentnahmen

An Operationstagen erschlossen sich mirnoch
viele weitere Felder, zum Beispiel das sterile
Anreichen oder die Bedienung verschiedener
Gerate. Insgesamt konnte ich jeden Schritt
von der Aufnahme neuer Patienten (ber die

Diagnostik, eine eventuelle OP-Vorbereitung,
die Operation, bis hin zur Nachbereitung und
Nachsorge sowohl aus drztlicher als auch
pflegerischer Sicht miterleben.

Persdnlich wiirde ich jedem PJler auch ein Ter-
tial im ambulanten Bereich empfehlen, denn
hier kann man - nach meiner Erfahrung in
noch hoherem MaR als auf einer grofen Klinik-
station - sehr viele individuelle und detaillierte
Erfahrungen machen. Zusétzlich ist der inten-
sive Patientenkontakt vor, wdhrend und nach
der Behandlung sowohl fiir das Verstidndnis
des Ablaufs als auch des Ergebnisses forder-
lich. Auf der anderen Seite gibt es in Kliniken
mehr Moglichkeiten, Diagnose- und Therapie-
moglichkeiten fiir schwerere Krankheitsbilder
kennenzulernen und darin Erfahrungen zu
sammeln. Somit ergdnzt sich ein Aufenthalt in
einer Praxisklinik oder Ambulanz sehr gut mit
dem in einer Klinik. Beide sind wertvolle Teile
der Gesamtausbildung. O

_ PJ-LEITFADEN

Chirurgischen

und halten

Leitfaden fiir das Praktische Jahr

planim P) und PJ Evaluation) entwickelt.

Verwaltung.

Nachwuchs gewinnen -

Das Praktische Jahr hat einen grofien Einfluss auf die spatere Berufs-
wahl der jungen Arzteschaft. Die Erfahrungen im PJ kénnen anziehen,
aber auch abstoRen. Eine gute Ausbildungsqualitdt im chirurgischen
Tertial steigert nicht nur die Attraktivitdt des Fachs, sondern auch das

Image Ihrer Klinik.

Um interessierten Kliniken bei der Verbesserung der chirurgischen
Ausbildung im Praktischen Jahr eine einfache Unterstiitzung anbie-
ten zu kdénnen, hat der BDC gemeinsam mit der bvmd einen am
klinischen Alltag orientierten Leitfaden ,Chirurgischen Nachwuchs
gewinnen und halten. Leitfaden fiir das Praktische Jahr ein daran angelehntes Stationsplakat sowie einige Musterdokumente (Ablauf-

Der neue Leitfaden richtet sich an alle klinikseitig an der Ausbildung und Betreuung von PJ-Studierenden beteiligten Mitarbeiter:in-
nen. Neben der chirurgischen Profession selbst sind ebenso die an der organisatorischen Durchfiihrung beteiligten Bereiche der

HIER finden Sie den PJ-Leitfaden zum Nachlesen und Weitergeben.
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Praxisnachfolger suchen

VORWORT ZUR REIHE ,,PRAXISABSICHERUNG IM TODESFALL*

Der plétzliche Tod eines Praxisinhabers erfordert oft ein schnelles, zielstrebiges Handeln,
wenn es darum geht, den Praxisablauf aufrechtzuerhalten. Denn an einer funktionieren-
den Praxis liegt nicht nur den Erben: Die Angestellten fiirchten um ihre Arbeitspldtze und
die Patienten fragen sich, wie es mit ihrer Gesundheitsversorgung weitergeht. Eine tiber-
mafige Patientenabwanderung kann der Praxis ihre Substanz entziehen. Welche Schritte
sollte man als Praxisinhaber ergreifen, um fiir den Fall des eigenen plétzlichen Versterbens
seine Praxis in guten Handen zu wissen? Mit diesem Thema hat sich die Frielingsdorf Con-
sult GmbH in K&In beschéftigt.

Lesen Sie alle Beitrage der Reihe ,Unerwarteter Tod des Praxisinhabers“ in der Rubrik
,Recht&Versicherung“ auf BDC|Online (www.bdc.de).

PASSION CHIRURGIE 10| 2022
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Stefan Hoch

Geschiaftsfihrender Gesellschafter
Frielingsdorf Consult GmbH
Hohenstaufenring 48-54

50674 Kaln
hoch@frielingsdorf.de

Neben Beratungsleistungen

von Frielingsdorf Consult zur
Praxisabsicherung im Todesfall und
zum quartalsweisen KV-Abrechnungs-
Controlling (einmalig oder regelmifig)
kénnen BDC-Mitglieder tber
Frielingsdorf und Partner auch
Praxiswertgutachten zum Beispiel

zum Praxiskauf- und -verkauf oder

fiir Erbauseinandersetzungen zu
Sonderkonditionen erhalten. Fir BDC-
Mitglieder gibt es Rabatte von 10 bis

16 Prozent auf diese Leistungen.

Hoch S: Teil 6 Unerwarteter Tod des Praxisinhabers:

Praxisnachfolger suchen. Passion Chirurgie.
2022 Oktober; 12(10): Artikel 04_03.

. | Diesen Artikel finden Sie unter BDC|Online
unter der Rubrik Wissen | Recht &

Versicherung | Versicherungsschutz
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Die medizinische Patientenversorgung kann
nach dem plétzlichen Tod des Praxisinhabers
tibergangsweise durch einen Vertretungsarzt
geregelt werden. Hauptziel sollte jedoch sein,
schnellstméglich einen Praxisnachfolger zu
finden.

Denn die Zulassung endet grundsdtzlich mit
dem Tode und die Nachbesetzung muss in
den meisten KVen innerhalb von zwei Quar-
talen erfolgen. Insbesondere fir Einzelpraxen
ist damit ein hohes Risiko verbunden, denn
wenn kein Nachfolger gefunden wird und der
Zulassungsausschuss die Vertragsarztzulas-
sung einzieht, kommt dies einer Stilllegung
der Praxis gleich.

Um die Praxis zu erhalten, muss bei der KV
kurzfristig der Antrag gestellt werden, die
Zulassung des verstorbenen Arztes im Rah-
men des sogenannten Witwenquartals durch
einen Vertreter zu besetzen. Dies ist bei den
meisten KVen bis zu zwei Quartale moglich.

Die Zeit, in der die Praxis nun durch einen
Vertreter aufrechterhalten werden kann,
ist jedoch kurz. In diesem kurzen Zeitraum
miissen Ubernahmeinteressenten gefunden
und Ubernahmemodalitdten verhandelt wer-
den. Wie findet man also schnell potenzielle
Nachfolger?

Dies kann zundchst (ber entsprechende
Such-Anzeigen, z. B. im Deutschen Arzteblatt
und in Praxis-Bdrsen, erfolgen. Weiterhin kon-
nen der eigene Berufsverband und regionale
Praxisnetze angesprochen werden, ob sie die
Nachfolgersuche an ihre Mitglieder Gibermit-
teln. Auch die Ansprache von Praxisberatern,
Pharma-Vertreter sowie seridsen Vermittlern
sollte nicht vergessen werden. Je mehr Kandle

fur die Nachfolgersuche genutzt werden,
desto héher sind die Erfolgsaussichten. Hier-
fur ist in allen Féllen allerdings die Initiative
der Hinterbliebenen, des Praxispartners oder
Praxis-Personals gefragt, was aufgrund der
gegebenen Umstdnde und zusatzlichen Auf-
gaben, die nach dem pldtzlichen Tode des
Praxisinhabers auf alle Beteiligten zukom-
men, durchaus nicht immer leicht ist.

TIPP

Der Praxisinhaber kann versuchen, sich bei-
zeiten ein Netzwerk aus potenziellen Uber-
nahmekandidaten aufzubauen. Ein solches
Netzwerk kann bspw. aus (friiheren) Weiter-
bildungsassistenten, anderen niedergelasse-
nen Fachkollegen aus der Region oder aus
Krankenhaus-Arzten bestehen. Arzte aus
Krankenhdusern konnen sich im Notfall
Urlaub nehmen und als Vertretung zur Verfi-
gung stehen und ggf. sogar als Ubernehmer
der Praxis in Frage kommen. Ein derartiges
Kontakte-Netzwerk erleichtert fir die Hinter-
bliebenen im Falle des plotzlichen Todes des
Praxisinhabers die Suche nach einem geeig-
neten Praxisnachfolger. O

Interessieren Sie sich fiir eine Vorsorge
bzw. Praxisabsicherung fiir den plotzli-
chen Todesfall, Sie sind selbst betroffen
und mochten sich mit anderen Betroffe-
nen austauschen? Dann wenden Sie sich
an den BDC, wir vermitteln lhnen den
richtigen Kontakt.

Maren Loprick/BDC-Sekretariat
Telefon: 030/28004-150
mail@bdc.de
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»Fokus Chirurgie® - Praxisrelevante
Erkenntnisse aus dem Buch
Patientensicherheitsmanagement

NEUES BUCH BELEUCHTET
PATIENTENSICHERHEIT AUS VIELEN
PERSPEKTIVEN - EIN LEHR- UND
PRAXISWERK FUR PRAKTIKERINNEN
UND PRAKTIKER IN KLINIKEN

Das Buch Patientensicherheitsmanagement,
erschien am 20. Dezember 2021 in der zwei-
ten Auflage im Verlag De Gruyter, bietet einen
umfassenden Uberblick zu Forschungsergeb-
nissen, Handlungsfeldern und Préventions-
mafnahmen fir Klinik und Praxis. Die mehr als
100 Autorinnen und Autoren blicken aus unter-
schiedlichen Perspektiven auf das Thema Pati-
entensicherheit - die klinische Sichtweise wird

ergdnzt um die Wahrnehmung aus psychologi-
scher, betriebswirtschaftlicher, IT-technischer
und juristischer Sicht sowie um die versiche-
rungswirtschaftliche Komponente.

In dem umfassenden Werk stellen die Expertin-
nen und Experten mit Begeisterung und Enga-
gement die Bedeutung, Entwicklungen, aktuelle
Einflisse und erforderliche Mafsnahmen rund
um das Thema Patientensicherheit dar. Das
Buch ist wie die erste Auflage aus dem Jahr 2015
eine ernstzunehmende Literatur, insbesondere
fur den deutschsprachigen Raum. Es hat abso-
lute Praxisrelevanz und ist eine tatsachliche Wis-
senslektdre, in der es sich lohnt nachzuschlagen.

PASSION CHIRURGIE 10| 2022
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Kraft S, Fleischer M: Safety Clip:

»Fokus Chirurgie - Praxisrelevante Erkenntnisse
aus dem Buch Patientensicherheitsmanagement.
Passion Chirurgie. 2022 Oktober; 12(10):

Artikel 04_04.

| Weitere Artikel zur Patientensicherheit
finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de),
Rubrik Wissen | Qualitat &
Patientensicherheit | Safety Clip.
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,Das Buch wendet sich an die Praktikerin-
nen und Praktiker in den Kliniken, aber auch
im ambulanten Sektor. Es ist gedacht fir
Arztinnen und Arzte sowie Pflegende, nicht
zuletzt aber auch fur Qualitdts- und Risiko-
management, Vorstinde und Geschaftsfiih-
rungen und fir die Versicherungswirtschaft®,
erldutert Dr. Peter Gausmann in einer Pres-
semitteilung zur Buchvorstellung. Er ist
Geschaftsfihrer der zur Ecclesia Gruppe
gehdrenden GRB Gesellschaft fir Risiko-Bera-
tung und einer der Herausgeber des Buches.

Im Folgenden werden einige ausgewdhlte
Kapitel vorgestellt, die insbesondere fir den
Fachbereich Chirurgie von Bedeutung sind, in
dieser Disziplin Anwendung finden und Anre-
gungen flr den Alltag geben sollen.

»KOMMUNIKATION UND TEAMBILDUNG*

In dem fiinften Kapitel geht es um Kom-
munikation und Teambildung. Die Autorin
Dr. Christina Sick und die Autoren Paul Sin-
dermann und Prof. Dr. Dr. Michael Henninger
erkldren unter 5.1, dass die Kommunikation
als ein anerkannter Faktor fiir medizinische
Qualitdt und Patientensicherheit gewertet
wird (Nelson et al. 2010). Einerseits verbes-
sert Kommunikation die Teamfunktionalitdt
(Davies 2005), andererseits kann sie auslg-
sender Faktor von Teamkonflikten sein und
sich negativ auf die Patientensicherheit aus-
wirken (Azoulay et al. 2009; Li, Stelfox und
Ghali 2011; Okuyama et al. 2014).

Neben den Kommunikationsfahigkeiten der
Gesprachsakteure sind Faktoren wie Status,
Geschlecht und vorherrschende Arbeitskultur
fur das Gelingen der Kommunikation verant-
wortlich (Childress 2015). Wer im Gesund-
heitswesen arbeitet, hat sofort ein positives
oder negatives Kommunikations-Beispiel im
Kopf: Morgenbesprechungen, Ubergaben,
Visiten, Patientenvorstellungen oder Team-
Time-Out. Entsprechend wichtig sind Kennt-
nisse Uber eine gelingende Kommunikation,
um zwischenmenschliche Kommunikations-
prozesse im Kontext von Patientensicherheit
positiv beeinflussen zu kdnnen. Jedoch besit-
zen die wenigsten Akteurinnen und Akteure
im Krankenhaus diese wichtigen Erkennt-
nisse, da weder im Medizinstudium noch in

der Pflegeausbildung ein Schwerpunkt auf
die Kommunikation gelegt wird.

Das Kapitel befasst sich auch mit dem Miss-
verstandnis und seiner Entstehung, bei-
spielsweise dann, wenn Informationen
verschwiegen, verfdlscht oder unvollstandig
tibermittelt werden oder wenn sich Gesprachs-
teilnehmende verhéren oder versprechen.
Diese Faktoren kdnnen als Defizite menschli-
cher Kommunikation bezeichnet werden.

Ein weiteres Thema sind die Kennzeichen, die
beschreiben, wie Kommunikation in der Medi-
zin gelingen kann. Empfohlen wird, in Stresssi-
tuationen durch den Einsatz von Regeln — zum
Beispiel mit Hilfe von Checklisten - festzulegen,
wie wer wann mit wem redet. Die Handlungs-
anweisungen sollen den Prozess der Informati-
onstibertragung eindeutig machen und helfen,
Verstandnisprobleme zu verringern (Hofinger
2012). Hingewiesen wird auf die standardisier-
ten Kommunikationsmethoden SBAR (Institute
for Healthcare Improvement) und StOP?-Pro-
tokoll zur strukturierten Kommunikation im
Operationssaal (Haller und Becker 2018).

»SICHERHEITSKULTUR IN DER CHIRURGIE“

Anschaulich beschreibt Prof. Albrecht Stier,
Chefarzt der Klinik fir Allgemein- und Viszeral-
chirurgie am Helios Klinikum in Erfurt, in Kapi-
tel 6.9 die Einflihrung von Checklisten, Standard
Operating Procedures (SOP), Mortalitits- und
Morbiditats-Konferenzen und Erfassungssys-
teme kritischer Ereignisse (CIRS). Diese tragen
zu mehr Sicherheit in der Chirurgie bei.

An vielen Praxisbeispielen wird der Nutzen fir
die Patientensicherheit hervorgehoben. Die
Analyse der wdéchentlich durchgefiihrten M
& M-Konferenzen zeigt einen hohen Prozent-
satz an Kommunikationsfehlern auf. Ebenso
wird auf die Gefahr des Individualfehlers, am
Beispiel der Seitenverwechslung, und auf die
Notwendigkeit der permanenten Aufmerksam-
keit hingewiesen. Um eine Durchdringung der
Sicherheitskultur zu erhalten, ist die Akzeptanz
dieser Maftnahmen beim Pflegepersonal und
bei den Arztinnen und Arzten notwendig.

Als einer der Kernprozesse ist die prastationdr
durchgefiihrte OP-Vorbereitung aufgefiihrt.
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Nach Anamnese und Befundsichtung werden
anhand einer Checkliste ausstehende Unter-
suchungen sowie Konsile individuell ergénzt
(Pucher 2015). Am Beispiel der gemeinsam von
Chirurginnen und Chirurgen sowie Anésthe-
sistinnen und Andsthesisten auszufiillenden
»Checkliste Pré OP“ wird plakativ darge-
stellt, wie wichtig das gemeinsame Handeln
fur die Patientensicherheit ist und wie viel
Nutzen die Einhaltung fiir die Patientin oder
den Patienten bringt. In dem Beispiel wird
dies als erste ,red flag“ bezeichnet. Es wird
das individuelle Risiko

Verhaltensweisen zu dndern. Beschrieben
werden folgende Checklisten zur Risiko-
minimierung vermeidbarer unerwinschter
Ereignisse: Perioperative Checklisten und
Periinterventionelle Checklisten.

Insbesondere die Perioperative Checkliste ist
aus den Operationssadlen fast nicht mehr weg-
zudenken. Im Sinne der Multibarrieren-Stra-
tegie erfasst die ,klassische“ Perioperative
Checkliste die drei Phasen: 1. vor Andsthesie-
Einleitung, in der Regel bei dem Einschleu-
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Risikoaudits aufgefallen, dass die Periopera-
tive Checklisten vor der OP nicht komplett
oder nur luckenhaft ausgefillt waren. Die
Befunde bestatigten dies, da diese weder in
der Patientenakte noch im Elektronischen
System vorlagen. Daher missen alle beteilig-
ten Mitarbeitenden Uber die Sinnhaftigkeit
der Checkliste informiert und fiir die Nutzung
motiviert werden. Dies kann durch eine regel-
mafige Sensibilisierung tber Fortbildungen
und Trainingsveranstaltungen erfolgen.

Die Periinterventio-

der Patientin oder
des Patienten und die

Schwere des Eingriffs
BE GRUYTIR

Patientensicherheits-

= nelle Checkliste ist die
logische
wicklung fur

Weiterent-
andere

auf einer Skala von 1
bis 10 bewertet. Eine
Gesamtpunktzahl von

Peter Gowsmann, Michael Henninger,

Jorchim Koppenberg (Hsg.)

management

Hrsg.: Peter Gausmann,
Michael Henninger und
Joachim Koppenberg

komplexe Bereiche in
der Medizin wie zum
Beispiel die interven-
tionelle

kleiner gleich 6 fihrt
zu einer OP-Freigabe.

»ERFOLGREICHE
IMPLEMENTIERUNG
VON CHECKLISTEN®

Das Autorenteam (Prof.
Dr. med. Claus-Die-
ter Heidecke, Janina
Dubberke, PD  Dr.
med. habil. Alexan-
dra Busemann und
PD Dr. med. Katharina
Beyer) stellt in seiner
Zusammenfassung
des Kapitels 711 fest:
,Checklisten - sei es im
OP, in der Geburtshilfe,
der Endoskopie oder

PATIENTEN-
SICHERHEITS-
MAN

SR AUFLAGE

2., Uiberarbeitete und

Beim Verlag bestellen...

Endoskopie,
die Geburtshilfe oder

ergdnzte Auflage das  Herzkatheterla-

AGEMENT 750 Seiten bor (HKL). In diesen
Verlag de Gruyter Berlin Bereichen  bestehen

L & ISBN: 9783110706406 dhnliche Risikokons-
tellationen. Der posi-

tive Effekt auf die

Patientensicherheit
durch den Gebrauch
von Checklisten in der
Endoskopie konnte in
einer
Untersuchung besta-
tigt werden (Dubois,
Schmidt,  Creutzfeld
und Bergenmar 2017).

schwedischen

In dem Kapitel wird

in weiteren Hinwei-

dem Bereich der Kardio-
logie - erhéhen nach-
weislich die Patientensicherheit. Sie senken die
Komplikationsrate, die Morbiditdt und die Mor-
talitdt, indem sie die Teaminteraktion und die
Kommunikation verbessern®.

Als Voraussetzung flr eine erfolgreiche
Implementierung von Sicherheitschecklisten
wird eine hohe Compliance bei den Mitarbei-
tenden und insbesondere bei der Fiihrungs-
ebene als notwendig erachtet, und damit die
innerliche Bereitschaft solche Sicherheits-
systeme fir sich anzuwenden, und seine

sungsprozess in den OP, 2. vor OP-Beginn
(,Schnitt*), im Rahmen des (Team)-Time-Out
und 3. vor Verlassen des Operationssaals, das
Sign-Out.

Fehlt bei den Mitarbeitenden die Compliance
oder die Weitsicht, warum die Periopera-
tive Checkliste zur Patientensicherheit bei-
trdgt, kommt es zu Handlungsfehlern. Den
Risikoberaterinnen und Risikoberatern der
GRB Gesellschaft fir Risiko-Beratung mbH
ist bei einigen Patientensicherheits- und

sen und Beispielen
erldutert, dass die
Sicherheitskultur als Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Implementierung von Checklis-
ten ist. Aber auch das Design von Checklisten
tragt ebenfalls zur Akzeptanz und Nutzung
bei.

»NEUE HERAUSFORDERUNGEN IM
GESUNDHEITSWESEN*“

Mit dem Thema Sprachbarrieren im Gesund-
heitswesen und insbesondere im Kranken-

haus beschéftigen sich Maria Klete¢ka-Pulker
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und Sabine Parrag im Kapitel 9.2. Es gibt keine
Medizinerin und keinen Mediziner sowie
keine Pflegekraft, die nicht schon einmal vor
dieser Problematik standen. Das Arzt-Patien-
ten-Verhdltnis wird zunehmend positiv durch
den Einsatz telematischer Anwendungen
gepragt. Informations- und Kommunika-
tionstechnologien flankieren die moderne
Medizin (Katzenmeier und Schrag-Slavu
2010). Beschleunigt wird diese Entwicklung
seit der COVID-19-Pandemie und dem Bestre-
ben, persénliche Kontakte bestméglich zu
reduzieren.

Zwei Ziele, die kontrdr erscheinen, werden
zugleich  mit Anwendung
erreicht: eine zeitnahe und qualifizierte

telematischer

Patientenbehandlung bei gleichzeitiger Scho-
nung von Ressourcen ist durch den Einsatz
von professionellen Dolmetscherinnen und
Dolmetschern per Video moglich. Es wer-
den Kosten gespart und gleichzeitig wird die
Qualitdt der Patientenversorgung erhoht.
Dies zu evaluieren war das Ziel des Pilot-
projektes ,Videodolmetschen im Gesund-
heitswesen“. Die diversen herausfordernden
Aspekte werden im Buchkapitel 9.2 beschrie-
ben. Insbesondere erwdhnen die Autorinnen
auch die rechtlichen Aspekte: zum Beispiel
die Entbindung von der Schweigepflicht,
die Qualifikation der Dolmetscherin oder
des Dolmetschers sowie die haftungsrecht-
lichen Folgen bei Fehliibersetzungen. Hinzu
kommen spezielle Fragen in den Bereichen

Gesundheitstelematik und Datenschutz, da
die Ubersetzenden nicht vor Ort sind.

FAZIT

JAlles in Allem sind wir auf gutem Wege,
gleichwohl aber keinesfalls am Ziel* - so
endet das Vorwort der ersten Auflage des
Buches Patienten-Sicherheits-Management
und so beginnt das Vorwort der zweiten
Auflage. Alle Beschaftigten im Gesundheits-
wesen kénnen dies wohl bestétigen. Es gibt
immer wieder neue Ansdtze, um die Patien-
tensicherheit zu verbessern.

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage via
passion_chirurgie@bdc.de. @)
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HYGIENE TIPP

Teilhabe am Arbeitsleben
im OP erhalten

Nicht selten fiihren gesundheitliche Probleme, vor allem bei dlteren Arbeitneh-
mer:innen zu Einschrdnkungen der Einsatzfahigkeit im OP. Folge kann Krank-
schreibung oder vorzeitige Rente sein. Es gibt aber auch Mitarbeiterinnen, die
gerne weiterarbeiten wollen. In diesem Fall ist der Betriebsarzt zustandig, zu
beraten und Lésungsméglichkeiten anzubieten. Soweit Kosten entstehen, sind
diese vom Arbeitsgeber zu tragen; alternativ kann ein Zuschuss der Gesetzlichen
Rentenversicherung versucht werden, da diese fir MaRnahmen der medizini-
schen Rehabilitation und der Teilhabe am Arbeitsleben zustandig ist.

Beispiel: Eine dltere Mitarbeiterin im OP hatte eine Ermidungsfraktur am Fuf
mit langer Arbeitsunfahigkeit und erheblichem Leidensdruck, méchte jedoch
gerne weiterarbeiten. In diesem Fall ist der Betriebsarzt zustdndig und muss
sie beraten. In Frage kdmen beispielsweise Einlagen oder gegebenenfalls auch
spezielle Schuhe, die jedoch auch den hygienischen Anspriichen (Desinfizierbar-
keit) gentigen missen. Kostentrager ist der Arbeitgeber; gegebenenfalls kann
versucht werden, bei der Rentenversicherung einen Zuschuss zu erhalten.

Gleichzeitig sollte darauf geachtet werden, dass nicht andere Arbeitnehmer dies
zum Anlass nehmen, sich ebenfalls persénliche Schuhe - gegebenenfalls auf

eigene Kosten - fiir den OP zu beschaffen. Hier ist also die OP-Leitung gefordert.

Der Hygiene-Tipp im Auftrag der DGKH gibt die Meinung der Autoren wieder. O
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HYGIENE CLIP

Get Your
Disinfection

Gute Chirurgie kann durch eine Infektion
gefdhrdet werden. Es gibt vermeidbare und
unvermeidbare Infektionen. Letztere sind
schicksalhaft und kaum zu beeinflussen.

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen
und die deutschen Hygieniker betreiben seit
2008 eine bundesweite Informationskam-
pagne, die dazu beitragen soll, vermeidbare
Infektionen in Klinik und Praxis zu reduzie-
ren. Wir wissen, dass Sie als Chirurgin/Chir-
urg alles zur Infektprophylaxe und Hygiene
wissen. Wir wissen aber auch, dass Hygiene
hdufig nicht im erforderlichen Umfang
stattfindet oder sich durch die tagliche
Routine nicht kontinuierlich im Fokus

des chirurgischen Bewusstseins befindet.
Deshalb wollen wir mit dieser langfristi-
gen Aktion Hygienefragen regelmafig ins
Bewusstsein von Arzten und Pflegepersonal
ricken.

Besondere Aufmerksamkeit widmen wir
dabei der Handedesinfektion. Lassen Sie
sich von lustigen Videos an die Bedeutung
der Hindedesinfektion vor und nach jedem
Patientenkontakt erinnern.

Die Thematik Hindedesinfektion wurde von
vielen weiteren guten Projekten, wie der
~Aktion saubere Hinde“ aufgegriffen.

AUF YOUTUBE (HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/
CHANNEL/UCGETSVIPQLNMKVX6WY3HROQ)
FINDEN SIE ALLE HYGIENEVIDEOS UBER DEN
VIDEO-KANAL DES BDC.

PATIENTENSCHUTZ DURCH HYGIENE IST EINE
BUNDESWEITE KONZERTIERTE AKTION VON:

BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN
CHIRURGEN (BDC)
BERUFSVERBAND DEUTSCHER
HYGIENIKER (BDH)

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
KRANKENHAUSHYGIENE (DGKH)

PASSION CHIRURGIE 10| 2022
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Betrifft: Artikel aus Passion Chirurgie 06/
1/2022: ,Klimagerechtes Krankenhaus -
Haben Einwegartikel darin eine Zukunft?“
von Lehmann F, Hibner A, Remmele J, Bor-
ner N, Samwer C, Priitting J.

Sie finden den Artikel auf BDC|Online im
Bereich POLITIK.

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

es ist fUr einen kalendarisch eigentlich im
Ruhestand befindlichen - inzwischen auch
schon 70 Lenze zdhlenden Chirurgen ,alter
Schule“ - wie mich eine ambivalente Infor-
mation, dass die globale Klimakrise auch
Meinungsfihrer der deutschen chirurgischen
Fachgesellschaft dazu bewegt, das Prinzip

Leserbrief

der Single-Use-Wegwerf-Instrumente samt
der Einmal-OP-Wasche ernsthaft in Frage zu
stellen. Ambivalent, da es m. E. in der Frage
Klimarettung eher 5 nach 12 ist als davor,
andererseits wird bestdtigt, was die eigene
chirurgische Schule (Essen) schon 1980 und
1990 vorhergesehen hat. (s. a.: Club of Rome:
,Die Grenzen des Wachstums*1972.)

Zitat heute, aus o. g. Beitrag: ,Hier ist eine
interdisziplindre, an evidenzbasierten Krite-
rien ausgerichtete Diskussion (..) notwen-
dig.“ Wo ist bitte noch Diskussionsbedarf?
Der nachhaltige Weg in die Zukunft wére
kurz, effektiv und erfolgreich, wenn man
sich (ausnahmsweise) der Instrumenten-
technologie vor 30 Jahren erinnerte. Der
Klimaschutz erfordert Sofortmafnahmen,
nicht in zwei oder in finf Jahren (,Time is
running out* Greenpeace). Ich vermute mit
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Prof. Dr. med. Ulrich Krause
Allgemein-, Viszeral- und Gefalchirurg
Lauterburgstr.21

96472 Rodental
ulrichcfwk.uk@gmail.com

Kraus U: Leserbrief. Passion Chirurgie.
2020 Oktober; 12(10): Artikel 04_06.

i | Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der Rubrik Wissen
Politik.

einigem Wahrscheinlichkeitsanspruch, dass
die heute verantwortliche Chirurgen:in-
nen-Generation nicht weif}, dass gingige
alltagliche Klammernaht- und Schneide-Ins-
trumente (CEEA, GIA,TA, PPH usw.) urspriing-
lich als wiederverwendbare Mehrfachgerate
entwickelt und auf den Markt gebracht
wurden. Dasselbe gilt fir Laparoskopie-Tro-
kare. Selbst zu Beginn der MIC-Revolution
Anfang der Neunziger Jahre war die Frage
der Mehrfachinstrumente nicht entschie-
den. Sie wurde in den kommenden Jahren
aufgrund massiven Drucks der Medizinpro-
duktehersteller und unter billigender Dul-
dung wichtiger universitdrer chirurgischer
Meinungsfithrer gegen medizinische und
6kologische Vernunft durchgesetzt. In den
Nuller Zweitausender Jahren wurde hinter
vorgehaltener Hand die Nachricht verbrei-
tet, dass zwei konkurrierende chirurgische
Schulen bestlinden, die entweder mit der
einen oder der anderen Weltmarktfihrer-
Firma kooperieren, und dies inoffiziell,
under cover (Stichwort: Interessenkonflikt).

Ich erinnere mich sehr gut an einen aus
heutiger Sicht epochalen Vortrag des lei-
der kirzlich verstorbenen Ordinarius in
Aachen, Prof. Volker Schumpelick, beim
deutschen Chirurgenkongress 1992 in Miin-
chen, Thema: ,Laparoskopische Hernioto-
mie: Contra“ Im Fokus stand die virtuelle
Umsatz- und Gewinnerwartung der beiden
schon damals aktiven Weltmarktfiihrer fir
Klammernaht
Anhand anschaulicher

und Schneideinstrumente.
Balkendiagramme
hat Schumpelick den rasanten Fallzahlan-
stieg der Industrie hochgerechnet iiber ein
oder zwei Dezennien. Dieser Vortrag (Nr.
196 des Programms) ist nicht mehr zitier-
bar, da in Langenbecks Archiv nicht als Abs-
tract publiziert und auch spater nicht als
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Originalarbeit. Ein Schelm, wer Bdses dabei
denkt ... In der Realitdt kam es bekannter-
mafien schlimmer als in der warnenden
Prognose von Schumpelick. TEPP und TAPP
[6sten die Shouldice-Methode ab, dann
kam die laparoskopische Kolonchirurgie.
Unseren damaligen chirurgischen Lehrern
an Universitdten, beispielhaft: Chr. Her-
farth, Heidelberg, F.P. Gall in Erlangen, FW.
Schildberg in Libeck, dann in Minchen,
dem zu frith verstorbenen Rudolf PichImayr
in Hannover, Karl Kremer in Disseldorf, H-J.
Peiper in Gottingen und meinem Lehrer FW.
Eigler in Essen - war bewusst, dass der Weg
in die Wegwerfgesellschaft ein Irrweg war.
Sie konnten aber der zunehmenden Macht
des Geldes, d. h. der Ubernahme der Steue-
rung im Gesundheitswesen durch die Kauf-
leute und Gesundheitsmanager, nicht Paroli
bieten. Auch hatte das Thema aus Sicht der
universitaren, forschenden Chirurgie nach-
rangige Bedeutung.

Heute, da ein relevanter Beitrag der Chir-
urgie — weltweit — zur Reduktion des Plas-
tikmdllbergs dringend notig ware, kann
man nur an die 6kologische Vernunft der
medizinischen Entscheidungstrager und
der Medizinprodukte-Industrie appellie-
ren, in kirzester Zeit die Blaupausen der
Mehrfachinstrumente aus der scheinbaren
Mottenkiste des vorigen Jahrhunderts her-
vorzuholen. Klimafor-
scher sehen den Kipppunkt (,Point of no
return“) in Sichtweite: 2030.

Ernstzunehmende

Aus Fehlern lernen, das ist eine respektable
und zu bewahrende chirurgische Tradition.

Mit freundlichem Gruf
Prof. Dr. med. Ulrich Krause O
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Personalia

Bitte geben Sie uns Bescheid,

wenn sich fur Sie beruflich etwas
andert. Senden Sie uns einfach eine
kurze Nachricht mit lhrer neuen
Funktion und wir veroffentlichen
die Neuigkeiten an dieser Stelle.
Bitte schreiben Sie an

passion_chirurgie@bdc.de.

| - Personalia-Meldungen finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de), unter der
Rubrik Wissen | Karriere.
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Dr. med. Mark Banysch ist seit 15. August
2022 neuer Leiter der der Abteilung fiir Allge-
mein- und Viszeralchirurgie im KKRN GmbH
Marien-Hospital in Marl.

Dr. med. Jan Cruse ist seit April 2022 neuer
Chefarzt der Klinik fiir Handchirurgie im Aga-
plesion Diakonieklinikum Hamburg (DKH).

Dr. med. Silke Juras, ehemalige Oberdrztin
der Klinik fir Handchirurgie und angeborene
Handfehlbildungen im Krankenhaus Marien-
stift in Braunschweig, ist seit dem 1. Marz
2022 leitende Arztin der Klinik.
Dr. med. Daniel Kimmer, Facharzt fur
Orthopddie und Unfallchirurgie, Chirurgie,
spezielle orthopéddische Chirurgie und spe-
zielle Unfallchirurgie, wird zum 01.07.2022
einer der cheférztlichen Leiter der Abteilung
fir Orthopaddie und Unfallchirurgie, Sport-
traumatologie der Eifelklinik St. Brigida in
Simmerath.

Dr. med. Michael Kindler, seit 2010 leiten-
der Oberarzt fir Viszeralchirurgie und Spe-
zialist fur laparoskopische Darmchirurgie
an den HELIOS Weieritztal-Kliniken in Frei-
tal, ibernahm im August 2022 die chefarzt-
liche Leitung der Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie.

PD Dr. med. Aris Koryllos, ehemaliger Ober-
arzt der Lungenklinik und Thoraxchirurgie
am Klinikum Merheim/KéIn, begann am
01.06.2022 seine Tatigkeit als Chefarzt der
Klinik fir Thoraxchirurgie am Florence-Night-
ingale-Krankenhaus in Disseldorf.

Dr. med. Knut Miiller-Stahl, Stellv. Landesver-
bandsvorsitzender des BDC|Bremen, ist seit
Juli 2022 neuer Chefarzt der Unfallchirurgie
am GESUNDHEIT NORD gGmbH Klinikum Bre-
men-Mitte sowie am Klinikum Bremen-Ost. Er
ist Spezialist flr Alterstraumatologie und war
am Klinikum Bremen-Mitte zuvor Oberarzt.

Prof. Dr. med. Gero Puhl, Bauchchirurg und
Spezialist fir minimal-invasive und robotik-
gestlitzte Operationen, unterstiitzt seit dem
o1.Juli 2022 als leitender Arzt das Team der Kli-
nik fir Allgemein-, Viszeral- und Minimalinva-
sive Chirurgie der DRK Kliniken Berlin Westend
um Prof. Dr. med. Thomas Steinm{iller.

Dr. med. Jan Volmerig wechselte zum o1
August 2022 vom Thoraxzentrum Aachen am
Rhein-Maas-Klinikum an die Evangelischen Kli-
niken Essen-Mitte, Evangelische Huyssens-Stif-
tung Essen-Huttrop, und (bernahm dort die
Leitung der Klinik fir Thoraxchirurgie. Volmerig
ist Facharzt fur Chirurgie und Thoraxchirurgie
und als Experte fiir Lungenkrebs seit Jahren als
Auditor flr Lungenkrebszentren der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) aktiv. (@)
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er Umgang mit Medizingerdten und Me-

dizinprodukten (Medizintechnik) ist in
Deutschland wie europaweit streng geregelt.
Da ein unsachgemdfer Gebrauch groflen
Schaden anrichten kann, steht die Sicherheit
einerseits fir die Patienten und andererseits
fur die Personen, die die Gerdte bedienen, im
Mittelpunkt.

Ein gutes Gerdtemanagement ist deshalb
unverzichtbar fiir eine moderne Arztpraxis.
Im Folgenden werden die wichtigsten Rechts-
grundlagen und die praktische Umsetzung
dieser Vorgaben im Praxisalltag dargestellt.
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Umgang mit Praxisgeraten nach
der neuen Rechtslage

RECHTLICHE VORGABEN

Mit dem Geltungsbeginn der europdischen
Verordnung  tber Medizinprodukte (EU)
2017/745 (MDR) ab dem 26.05.2021 gilt auch
das neue Medizinprodukterecht-Durchfih-
rungsgesetz (MPDG) in Deutschland, welches
das Medizinproduktegesetz (MPG) abl6st.
Grundsatzlich hat die MDR Vorrang vor der
nationalen Gesetzgebung, aber in der MDR
nicht geregelte Rechtsthemen sowie aus-
driicklich in der MDR geforderte nationale
Regelungen missen von den Mitgliedsstaa-
ten in Gesetze umgesetzt werden.

PASSION CHIRURGIE 10| 2022
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Dr. jur. Jérg Heberer

Justitiar BDC
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Marion Meyer
spezialisierte QM-Beraterin fir

Arztpraxen

Oliver Butzmann

Fachanwalt fir Medizinrecht

Heberer J, Meyer M, Butzmann O: Umgang
mit Praxisgeraten nach der neuen Rechtslage.
Passion Chirurgie. 2022 September;

12(09): Artikel 04_06.

[ - | Diesen Artikel finden Sie auf BDC|Online
] (www.bde.de) unter der Rubrik Wissen |
I Recht & Versicherung.
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Dies bedeutet, dass ab 26.05.2021 die Rege-
lungen der MDR dann unmittelbar, originar
und vorrangig gelten, das MPG tritt grund-
satzlich auRer Kraft. Das MPDG ergdnzt die
Regelungen der MDR.

Auch die neuen Regelungswerke verfolgen die
Zwecke der Sicherstellung eines reibungslos
funktionierenden Binnenmarkts sowie der
Gewdhrung hoher Qualitéts- und Sicherheits-
standards zum Schutz von Patienten, Anwen-
dern und Dritten.

Insbesondere fir die Hersteller von Medi-
zinprodukten, oft sind es mittelstandische
Unternehmen, fiihren die neuen Vorgaben
der MDR zu einem ganz erheblichen Mehr-
und Umstellungsaufwand. Teilweise dirfte
die Umsetzung aus Mangel an zusatzlichem
Personal und hinreichender Infrastruktur sehr
problematisch oder gar existenzgefdhrdend
sein.

Weniger aufwindig ist die Umsetzung der
neuen Vorgaben fiir den Anwender bzw. in
diesem Fall den Arzt und seine Praxis. Vie-
les ist in der MDR nahezu identisch zum
MPG geregelt. Hinzu kommt, dass die fir
den Betreiber bzw. Anwender primdr rele-
vante Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MpBetreibV) auch nach dem Inkrafttreten
der MDR Glltigkeit hat, wenn auch teilweise
geandert bzw. dem MPDG angepasst.

DER BEGRIFF DES MEDIZINPRODUKTES

Der Begriff des Medizinproduktes ist weit
und komplex. In der MDR bestimmt nunmehr
Art. 2 Nr.1, wann ein Medizinprodukt vorliegt.
Neu ist die Ausdehnung der Zweckbestim-
mung auf Vorhersagen und Prognosen von
Krankheiten, sodass der Anwendungsbereich
erweitert wird. Medizinprodukte sind dem-
nach insbesondere

- Instrumente, Apparate, Vorrichtungen,
Software, Stoffe und Zubereitungen aus
Stoffen oder andere Gegenstdnde,

- die vom Hersteller zur Anwendung fiir
Menschen
zum Zwecke der Erkennung, Verhltung,
Uberwachung, Behandlung oder Linde-
rung von Krankheiten, der Erkennung,
Uberwachung, Behandlung, Linderung

mittels ihrer Funktionen

oder Kompensierung von Verletzungen
oder Behinderungen oder der Unter-
suchung, der Ersetzung oder der Ver-
dnderung des anatomischen Aufbaus
oder eines physiologischen Vorgangs
oder der Empfangnisregelung zu dienen
bestimmt sind

- und deren bestimmungsgemafie Haupt-
wirkung im oder am menschlichen Kér-
per weder durch pharmakologisch oder
immunologisch wirksame Mittel, noch
durch  Metabolismus wird,
deren Wirkungsweise aber durch solche
Mittel unterstiitzt werden kann

erreicht

Abzugrenzen sind Medizinprodukte somit
insbesondere auch von Arzneimitteln, die den
Regelungen des Arzneimittelgesetzes unter-
worfen sind.

DIE MEDIZINPRODUKTE-
BETREIBERVERORDNUNG (MPBETREIBV)

Fir die Praxis des Umganges mit Medizinpro-
dukten enthalt die MPBetreibV die wesent-
lichen Regelungen. Tatsache ist zudem, dass
durch nicht ordnungsgemafs betriebene
und gewartete Medizinprodukte oder durch
nicht ausreichend geschultes Personal fir die
Patienten das grofste Gefahrdungspotential
besteht. Die Werkzeuge dazu, dieser Gefahr-
dung entgegenzuwirken, sind in der MPBe-
treibV enthalten. Gefordert ist hierbei ein
stetiger Uberwachungsprozess und nicht nur
punktuelle Mafnahmen, um die Sicherheit
zu gewdhrleisten.
Gefahrvermeidungspflichten im Rahmen
des Betreibens und Anwendens von Medi-
zinprodukten bestehen hierbei aus Orga-
nisationspflichten, Aufklarungspflichten,
Behandlungspflichten und Kooperations-
pflichten. Eine Arztpraxis als Gesundheits-
einrichtung und Betreiber im Sinne der
Verordnung muss die Qualifikation der
Anwender, die Einweisung, die Instandhal-
tung, die sachkundige Aufbereitung sowie
die Durchfiihrung und Protokollierung der
Sicherheitstechnischen  Kontrollen  (STK)
sicherstellen.

Arztpraxen sollten also eine/einen Mitarbei-
ter:in explizit beauftragen, die/der sich um
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den sicheren Umgang mit Medizinprodukten
und Medizingerdten kiimmert, eine/einen
sogenannte/n Geratebeauftragte/n.

In Praxen ab 20 Beschaftigten ist die Bestel-
lung einer/s Beauftragten fir Medizin-
produktesicherheit nach § 6 MPBetreibV
verpflichtend. Die Person muss eine medizi-
nische, naturwissenschaftliche, pflegerische,
pharmazeutische oder technische Ausbil-
dung haben, die durch Weiterbildungszerti-
fikate nachgewiesen werden kann. Aufterdem
muss auf der Website eine Funktions-E-Mail-
Adresse hinterlegt sein, damit die zustandige
Behorde zielgerichtet Kontakt aufnehmen
kann.

Eine Bestellung sollte immer schriftlich erfol-
gen, damit sowohl der/die beauftragte Mit-
arbeiter:in bestatigt, dass er/sie die Aufgabe
tbernehmen mochte, als auch die Praxis
zustimmt, dass der-/diejenige das Amt inne
haben soll.

Erforderlich ist zudem die Fihrung eines
Medizinproduktebuchs fiir Medizinprodukte
der Anlagen 1und 2 der MPBetreibV und eines
Bestandsverzeichnisses gem. § 13 MPBe-
treibV flr alle aktiven nicht implantierbaren
Medizinprodukte. Gegeniiber den Anwen-
dern missen Gebrauchsanweisungen und
Medizinproduktebiicher zugdnglich gemacht
werden. Bei einem begriindeten Verdacht,
dass bei der Anwendung ein Sicherheitsrisiko
besteht, ist der Betrieb eines Medizinpro-
dukts einzustellen. Auf Verfallsdaten ist zu
achten. Bei miteinander verbundenen Medi-
zinprodukten sowie Produkten mit Zubeh&r
muss sich der Betreiber vergewissern, dass
die Konstellation geeignet ist.

Zu den unmittelbaren Behandlungspflich-
ten gehort insbesondere die Reinigung und
Desinfektion nach Herstellerangaben mit
validierten Verfahren. Die entsprechenden
Vorgaben nach den einschlidgigen Hygiene-
Richtlinien (KRINKO-/ BfArM-Richtlinie) sind
hierbei heranzuziehen.

STRAF- UND BUSSGELDVORSCHRIFTEN

Werden die gesetzlichen Vorschriften oder
die Empfehlungen der Hersteller ignoriert,

riskiert der Betreiber, hier die Arztpraxis,
zundchst, dass ein Gerdt nicht ordnungsge-
mafd in Betrieb genommen werden kann oder
auch eine Fehlbedienung der Gerdte durch
die Mitarbeiter. Beides kann zu Schaden am
Patienten oder am Mitarbeiter fiihren. Es gibt
bundesweit regelmafig Begehungen von
Regierungsprasidien bzw. Gewerbedmter und
auch den Gesundheitsamtern in Arztpraxen -
regional verschieden haufig und intensiv
ausgepragt.

Aus § 17 MPBetreibV i. V. m. § 94 MPDG erge-
ben sich die Ordnungswidrigkeiten, die mit
Geldbufden von bis zu 30.000 € bestraft wer-
den kénnen. In harteren Fillen sind nach § 92
und § 93 MPDG auch Strafvorschriften mit
Freiheitsstrafen von bis zu einem Jahr bzw.
drei Jahren oder Geldstrafen méglich.

Bufigelder in Arztpraxen sind durchaus realis-
tisch, z. B.

- wenn den Behorden bei einer Dokumen-
tenprifung kein Bestandsverzeichnis
vorgelegt werden kann,

- wenn den Behorden bei einer Dokumen-
tenprifung keine Einweisungsproto-
kolle vorgelegt werden kénnen,

- wenn den Behorden bei einer Dokumen-
tenprifung keine Wartungsprotokolle
vorgelegt werden kénnen bzw. wenn die
Behdrden bei einer Begehung feststel-
len, dass Gerdte nicht gewartet wurden,
oder

- wenn die Behdrden bei einer Begehung
abgelaufene Medizinprodukte finden.

GERATEMANAGEMENT IN DER
ARZTPRAXIS

Auf Basis dieser rechtlichen Vorgaben bedarf
es mithin eines entsprechenden Gerdtema-
nagements in der Arztpraxis um Sanktionen
oder gar Schaden zu vermeiden. Im Folgen-
den werden entsprechende Grundlagen die-
ses Managements sowie praktische Tipps in
der alltaglichen Umsetzung dargestellt.

VORTEILE DES SYSTEMATISCHEN
GERATEMANAGEMENTS

Ein systematisches Gerdtemanagement ist
fur die einzelne Praxis hilfreich, um immer
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einen Uberblick iiber den Gerdtebestand zu
haben. Das ist umso wichtiger, je grofer eine
Praxis ist und demzufolge, je mehr Gerate in
umso mehr Rdumen betrieben werden. Es
hilft auch, dass bei den reguldren Wartungen
kein Gerat tbersehen wird, sondern anhand
der Liste, dem so genannten Bestandsver-
zeichnis, die Vollstandigkeit rasch Uberpriift
werden kann.

Dies fihrt dazu, dass so pfleglich mit den
Gerdten umgegangen wird, weil Verschlei-
teile zeitig ausgetauscht werden und nur Per-
sonen die Gerdte bedienen durfen, die in der
Bedienung, Pflege und Reinigung geschult
sind, dass die Gerdte lange betrieben werden
konnen. Das fordert enorm die Wirtschaft-
lichkeit, weil die Funktionsfahigkeit lange
erhalten bleibt. Dazu tragen auch die Kon-
trolle der Haltbarkeiten bei Einmalartikeln,
Ersatzteilen,
sowie das Verbrauchen nach dem FIFO-Prin-
zip (First in - First out) bei.

Medikamenten und Salben

Auch ohne behérdliche Uberpriifung schadet
sich die Praxis selbst, wenn sie kein systema-
tisches Gerdtemanagement pflegt, indem sie
keine Ubersicht iiber den eigenen Gerdtepark
hat. Folgen davon kdnnen sein, dass Gerdte
friher kaputt gehen, als vom Hersteller vor-
gesehen, was zu teuren Neuanschaffungen
oder kostspieligen Reparaturen fithrt. Ganz
zu schweigen von der Zeit, die die Praxismit-
arbeiter nicht in die Patientenbehandlung
investieren konnen, weil es zu Gerdtefehlern
oder einem Totalausfall des Gerdts kommt.
Besonders unangenehm ist das, wenn eine
bereits eingeleitete Behandlung abgebrochen
werden muss oder voriibergehend verein-
barte Behandlungstermine abgesagt werden
mdssen.

Ebenso kostspielig ist es auf Dauer auch,
wenn zuerst neuere Medizinprodukte ver-
braucht werden, wodurch dltere ablaufen und
nicht mehr verwendet werden kénnen - das
sind unnétige Kosten und widerspricht dem
Bild einer nachhaltigen Arztpraxis.

AUFGABEN KLAREN - WAS IST ZU TUN?

Vor allem der Medizinproduktesicherheits-
beauftragte bzw. der Gerdtebeauftragte in

PASSION CHIRURGIE 10| 2022
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kleineren Praxen kiimmern sich um die Auf-
gaben, die sich sowohl aus den gesetzlichen
Anforderungen als auch aus den Empfeh-
lungen der Gerdtehersteller ergeben. Dazu
zdhlen:

- Fihren des Bestandsverzeichnisses
nach § 13 MPBetreibV tber alle medizin-
technischen Gerdte.

- Fithren der Medizinproduktebiicher zu
den allen medizintechnischen Geraten.

- Uberwachen, dass alle Personen, die
andere Personen in die Gerdtebedienung
einweisen, selbst durch den Hersteller
bzw. einen beauftragten Medizintech-
niker ersteingewiesen sind (Ersteinwei-
sung) - und zwar bevor sie das Gerat das
erste Mal eigenstindig bedienen.

- Uberwachen, dass alle weiteren Perso-
nen, die ein Gerdt bedienen sollen, eine
Einweisung in die Bedienung erhalten
haben (Folgeeinweisung) - und zwar
ebenfalls bevor sie das Gerdt das erste
Mal eigenstandig bedienen.

- Uberwachen, dass die erforderlichen
Reinigungen durch die Mitarbeiter
gemacht werden und dass sie richtig
und dadurch sicher ausgefiihrt werden.

- Uberwachen, dass die erforderlichen
Wartungen in den von den Herstellern
vorgeschriebenen Intervallen von den
beauftragten Medizintechnikern durch-
gefiihrt werden, so genannte Sicher-
heits- und Messtechnische Kontrollen
(STK und MTK).

- Protokollieren von Stérungen und Feh-
lern der Geréte.

- Kontrollieren, dass nur mit Medizinpro-
dukten gearbeitet wird, die noch haltbar
sind - die Kontrolle der Vorrdte kann
auch durch andere Mitarbeiter erfol-
gen, der Gerdtebeauftragte ist vor allem
dafiir verantwortlich, Stichproben zur
Kontrolle zu machen.

- Kennen des Meldewesens, also wissen,
was zu tun ist, wenn ein Medizinge-
rat oder ein Medizinprodukt fehlerhaft
funktioniert.

Weitere Aufgaben kénnen in Abhidngigkeit

von den Gerdten und den durchgefiihrten
Behandlungen moglich sein.
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EINZELFALLE AUS DER QM-PRAXIS

In den meisten Arztpraxen hat es sich ein-
gespielt, dass sich der Medizintechniker von
selbst ankiindigt, wenn die erforderlichen
Prifintervalle fir die Medizingerdte wieder
anstehen. Es kann aber auch sein, dass er
Gerdte jahrlich priift, bei denen eine Uber-
prifung alle zwei Jahre ausreichend ware.
Solange dies der Praxis nicht auffallt und sie
den Mechanismus nicht unterbindet, freut
sich der Techniker Gber ein doppeltes Einkom-
men. Fir die Praxis bedeutet es andererseits
doppelt so hohe und unnétige Ausgaben.

Es kommt auch vor, dass ein Medizintechni-
ker nicht wie all die Jahre zuvor den Wieder-
holtermin fir die Wartungen vereinbart hat.
Moglicherweise, weil er die Firma gewechselt
hat oder ohne Kundeninformation in Rente
gegangen ist. Das féllt zundchst gar nicht auf,
im schlimmsten Fall erst nach fast einem Jahr
ausstehender Gerdteliberpriifungen. Verant-
wortlich fiir einen ordnungsgemafen Gerate-
zustand ist aber nicht der Medizintechniker,
sondern die Praxis.

Zu der Tatigkeit einer Qualitdts-Manage-
ment-Beratungen gehdrt auch immer ein
Rundgang durch die Praxisraume. Haufig
stoRt man dabei z. B. auf Blutdruckmess-
gerdte, die nicht mehr geeicht sind. Dies
geschieht schon, wenn eine Mitarbeiterin
das Gerdt benutzt oder am Kérper getragen
hat, wahrend der Medizintechniker gerade die
anderen Gerdte gewartet hat. Genau genom-
men darf sich das Praxispersonal bei einem
nicht geeichten Gerdt aber nicht mehr auf
die Messwerte verlassen. Davon kdnnte eine
falsche Diagnose abgeleitet werden, was zu
einer Fehlmedikation oder Fehlbehandlung
fur den Patienten fithren kann. So etwas
kann die Praxis nur mit einem gut gefiihrten
Bestandsverzeichnis vermeiden.

Bei den Rundgéngen geht der QM-Berater so
vor, wie auch eine Behérde eine Praxis prifen
wiirde und 6ffnet zahlreiche Schrinke und
Schubldden, um sich den Inhalt genauer zu
betrachten. Ein ,klassischer® Fall ist dann,
dass das neue Material vorn in den Schrank

eingerdumt wurde, wodurch der ltere
Bestand nach hinten geschoben wurde -
und Handedesinfektionsmittel oder Spritzen
abgelaufen sind. Oder hinten im Schrank
steht Material, das durch einen verdanderten
Therapieprozess gar nicht mehr zum Ein-
satz kommt - und verfdllt. Sehr beliebt bei
abgelaufenen Verfallsdaten sind auch Pro-
bepackungen, die die Praxismitarbeiter aus
Verlegenheit von Vertretern angenommen
haben, aber eigentlich gar nicht benutzen
wollen oder den Sinn darin nicht erkannt
haben.

Es kommt auch nicht selten vor, dass z. B. eine
Charge Kochsalzbeutel auf dem Transport-
weg auslauft, Filter sich nicht wie iblich ord-
nungsgemaf in Maschinen montieren lassen
und dhnliches. Die Ursache dafiir liegt meis-
tens in verdnderten Produktionsprozessen
der Hersteller, wobei die Probleme meist erst
nach der Auslieferung in den Praxen auffallig
werden. Haufig entdecken die Mitarbeiter die
Mangel schon, bevor die Medizinprodukte
Uberhaupt zum Einsatz in der Patientenbe-
handlung kommen. Dann entwickelt sich ein
Dialog mit den Herstellern zwecks Ersatzes
und Kostenerstattung, bei schwerwiegende-
ren Mangeln kann aber auch eine Meldung an
das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) erfolgen. Diese
Meldung hat keine negativen Konsequenzen
fur die Arztpraxen, sondern zielt vielmehr dar-
auf ab, dass sich das PEI mit den Herstellern
in Verbindung setzt, um den Mangel dauer-
haft abzustellen. Davon profitieren letztend-
lich auch die Praxen.

FAZIT

Ein systematisches Gerdtemanagement tragt
mafigeblich zu einer nachhaltigen und dauer-
haften Organisation der Infrastruktur der Pra-
xis bei.

Es schiitzt vor kostenintensiven, langwierigen
Haftungsprozessen und gibt allen Praxismit-
arbeiter/innen Sicherheit in der Bedienung
und Pflege des Gerdtebestandes und ist
somit unverzichtbarer Bestandteil moderner
Praxisfiihrung. O
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FRAGE:

Ein Chefarzt fragt an, ob die zur Aufklarung
verwendeten Aufklarungsbdgen bereits vor
dem Aufkldarungsgesprach mit den Ublicher-
weise hierin angesprochenen Informationen
ausgefillt werden koénnen, um eine ord-
nungsgemafie Aufklarung dokumentieren zu
konnen.

ANTWORT:

Werden Aufklarungsinhalte, wie beispiels-
weise die der Behandlung spezifisch anhaf-
tenden und fir die weitere Lebensfiihrung
des Patienten besonders belastenden Risiken,
durch  Unterstreichungen hervorgehoben
bzw. in den Arztanmerkungen handschriftlich
vermerkt, so hat das Landgericht Miinchen Il
mit Urteil vom 08.06.2021 — 1 O 2310/19 Hei
entschieden, dass allein dieser Umstand kein
Beleg dafiir ist, dass ein ausreichendes Auf-
kldrungsgesprach tatsachlich stattgefunden
hat. Diese erhdhten Anforderungen an die
arztliche Aufklarung hatte bereits das OLG
Koblenz in seinem Urteil vom 17.01.2018 - 5 U
861/17 aufgestellt.

Nach der nunmehrigen Rechtsprechung
des LG Minchen Il gilt dies vor allem dann,
wenn die handschriftlichen Ergdnzungen
(groRtenteils) vor dem vom Arzt gefiihrten
Aufklarungsgesprach mit dem Patienten vor-
genommen wurden.
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Den handschriftlichen, in dem Aufklarungs-
bogen vorausgefiillten Eintragungen kommt
daher aus Sicht der Rechtsprechung vorlie-
gend keine Indizwirkung dahingehend zu,
dass der Arzt die spezifischen Risiken auch
tatsachlich mundlich, wie von § 630 Abs. 2
S.1Abs. 1Nr. 11. HS BGB gefordert, angespro-
chen hat. Ein vorab handschriftlich erganz-
tes Formular hat somit gegenlber einem
Aufkldrungsformular ohne handschriftliche
Anmerkungen keinen wesentlichen Mehrwert
(vgl. LG MUnchen 11, a. a. 0.).

Folglich ist aus juristischer Sicht des Verfas-
sers anzuraten, die Aufkldrungsbdgen nicht
bereits vor dem tatsdchlichen Aufklarungsge-
sprach mit den regelmafig zur Sprache kom-
menden Inhalten handschriftlich auszufillen,
nur um einen einwandfrei dokumentierten
Bogen und damit eine ,perfekte* Aufkla-
rung nachweisen zu kdnnen. Denn nach dem
rechtskraftigen Urteil des LG Minchen Il
kommt solchen vorausgefillten Aufklarungs-
bégen gerade kein hoherer Beweiswert zu
als einem unausgefillten Blanko-Formular.
Die ordnungsgemafie Aufklarung misste in
einem solchen Fall vom Arzt also mit anderen
Beweismitteln nachgewiesen werden. O
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Achtsamkeit (Mindfulness)
in der Chirurgie
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VORWORT
Careless or mindful? Stressbewiltigung in der Chirurgie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wer regelmaRig schnelle und harte Entscheidungen trifft, diese technisch und strategisch
konsequent und prompt umsetzt und dabei in stidndiger, personlicher Verantwortung
steht, unterliegt einer starken psychischen Beanspruchung. So lduft die Chirurgie taglich,
und deshalb bedeutet Chirurgie neben den vielen Erfolgen immer auch Stress. Wir alle
wissen das. Doch wie gehen wir mit dieser Strapaze um? Wie verarbeiten wir belastende
Komplikationen? Wie arrangieren wir uns mit den sich ewig wiederholenden strukturellen,
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materiellen und personellen Engpdssen? Und wie ertragen wir die standige Spannung zwi-
schen buchhalterischer Okonomie und &rztlichem Ethos?

Wir lernen in Studium und Beruf viel Gber das Wohl und Wehe unserer Patienten, unsere
moralischen Pflichten und unsere dkonomische Verantwortung — Aufmerksamkeit fir die
eigenen Bedirfnisse lernen wir nicht. Und wohl auch deshalb leiden Mediziner im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen deutlich haufiger an Angsten Burnout, Depression oder

Erschépfung.

Gute Chirurg:innen sind pragmatisch. Fehlt uns also vielleicht einfach nur die ,richtige
Pille“? Ganz so einfach ist es wohl nicht. Doch Achtsamkeit oder Mindfulness kénnte ein
wichtiger Schlissel zur Entlastung sein. Achtsamkeit beschreibt verkirzt die bewusste
Wahrnehmung des gegenwdrtigen Moments und seine Trennung von emotionalen Belas-
tungen. Das reduziert Stress, und steigert die Resilienz.

,Gentlemen, thisis no humbug* Mindfulness-Based Stress Reduction ist kein esoterischer
Quatsch, sondern evidenzbasierte Therapie. Der folgende Beitrag gibt lhnen einen ersten

Uberblick.

Erhellende Lektiire wiinschen

Prof. Dr. med. und
C. ). Krones

*.

e

Die zentralen Herausforderungen fir die
Chirurgie sind die Akquisition qualifizierten
Nachwuchses und eine geistige und kérper-
liche Arztegesundheit. Offensichtlich ste-
hen diese beiden Umstande auch in enger
Korrelation miteinander. Welcher PJ-Student
maochte schon in einer Abteilung anheuern, in
der die drztlichen Kollegen auf ihn Gberarbei-
tet, zynisch oder depressiv verstimmt wirken?

Wie ldsst sich qualifizierter Nachwuchs am
besten rekrutieren und halten? Neben einer
modernen Personalpolitik, einer struktu-
rierten Weiterbildung, einem addquaten
Umgang mit der zunehmenden Digitalisie-
rung und der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf ist dabei die Erhaltung der drztlichen
Gesundheit entscheidend. Junge Arzt:innen
sind heute in der Regel nicht mehr bereit, ihre
seelische und korperliche Gesundheit dem
beruflichen Erfolg zu opfern.

Prof. Dr. med.
D. vallbohmer
=

Langstist bekannt, dass Stress und hohe Bela-
stung bei bis zu 50 Prozent der Chirurg:innen
zu Symptomen des Burnout oder der Depres-
sion fihren. [1, 2] Auch die BDC-Umfrage aus
dem Jahr 2019 bestdtigte diese Stresswahr-
nehmung und die hohe Burnout-Rate. [3]
Im Rahmen seiner Antrittsrede in der Gen-
eralversammlung des Weltdrztebundes 2018
sagte Prasident Leonid Eidelman: ,Physician
burnout is a symptom of a larger problem -
a healthcare system that increasingly over-
works doctors and undervalues their health.”
Diese Annahme hat in den letzten Jahren
sicherlich weiter an Brisanz gewonnen. In
den USA spricht man mittlerweile sogar von
einer Burnout-Pandemie unter Chirurg:innen.
Je nach Studie bestehen Burnout-Raten zwi-
schen 37 und 53 Prozent. [4] Dabei ist Burnout
definiert als eine Kombination aus emotiona-
ler und kérperlicher Erschépfung, Zynismus
und Depersonalisierung.
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Die positiven Entwicklungen bei externen
Faktoren, wie der Vergiitung und der Arbeits-
hygiene in der Arzteschaft (Abschaffung AIP,
verbesserte Tarifvertrdge, Arbeitszeitschutzge-
setz etc.), reichen offenkundig nicht aus, um
ein gesundes Arbeitsklima zu erzeugen. Auch
Studien aus den USA belegen, dass Arbeits-
zeitanpassungen und eine Flexibilisierung der
Arbeitsstrukturen allein keinen signifikanten
Einfluss auf die Wahrnehmung des Wohlbefin-
dens und die Burnout-Rate haben. [6, 7]

Offensichtlich muss der Trigger auch von
innen heraus kommen. Anscheinend missen
Chirurg:innen wohl erst individuelle kognitive
Fahigkeiten lernen, um Resilienz und Konsti-
tution zu entwickeln und damit den zweifels-
frei hohen Belastungen besser standhalten
zu kénnen. Dabei geht es nicht nur um das
eigene Wohlergehen. Denn Uberlastung fiihrt
auch zu einer héheren Fehlerrate und wird so
zur potenziellen Gefahr fiir die Patienten.

Wie Stress empfunden und verarbeitet wird,
hdngt natdrlich von vielen externen und
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internen Faktoren und der individuellen Kons-
titution und Resilienz ab. Aber eindrucksvolle
Daten belegen nun, dass Achtsamkeitsba-
sierte Stressreduktion (Mindfulness-Based
Stress Reduction — MBSR) sowohl Symptome
des Burnouts und depressiver Verstimmung
lindern als auch die Leistungsfahigkeit erho-
hen kann. [5] MBSR beziehungsweise Mind-
fulness hilft dabei, den Blick zu fokussieren,
innere Kraft und Ruhe zu mobilisieren und
mittel- und langfristig die Resilienz gegen
Stress zu erhéhen.

In diesem Zusammenhang ist es sehr interes-
sant, dass die Worter Medicus, also Arzt, und
Meditation etymologisch die gleiche Wurzel,
namlich ,medeor* (,ich heile?) haben. Es
bekraftigt die heilende Wirkung der Medi-
tation. Der Arzt kann seinen Patienten von
auRen heilen, wiahrend der Meditierende sich
selbst von innen heilen kann.

Die Urspriinge der Achtsamkeitslehre reichen
alsTeilderbuddhistischenTradition 2500 Jahre
zurlick. Im Jahre 1979 wurden sie dann von

dem amerikanischen Molekularbiologen Dr.
Jon Kabat-Zinn aufgegriffen und im Rahmen
der MBSR genutzt, um Patienten mit chroni-
schen psychischen und kérperlichen Leiden
zu therapieren. Dies geschah ganz bewusst in
volliger Entkoppelung von spirituellen, Glau-
bens- oder Religionszusammenhangen.

DOCH WAS GENAU IST MIT
MBSR, MINDFULNESS ODER
ACHTSAMKEITSLEHRE GEMEINT?

Kern ist die bewusste Wahrnehmung des
gegenwdrtigen Moments auf eine ruhige,
annehmende Weise und auch das Training, die-
sen Zustand aufrechtzuerhalten. Dabei werden
emotionale Interferenzen aus vergangenen
Erfahrungen, Zukunftsdngste oder ablenkende
Gedanken zwar wahrgenommen, aber nicht
bewertet oder emotional verarbeitet.

MBSR ist eine strukturierte Methode zur
Stressbewdltigung und Kérperwahrnehmung
unter Nutzung von Achtsamkeit und Medi-
tation, die in einem achtwdchigen Programm



angewendet wird. Dabei werden in der Regel
zweieinhalb Stunden angeleitete Ubungen
pro Woche und ein tigliches individuelles Trai-
ning von 45 Minuten angesetzt. Bestandteile
des Programms konnen Sitz- oder Gehmedi-
tation, bewusste Atemibungen, Kérperwahr-
nehmung (body scan) oder das achtsame
Ausfithren von Yogastellungen sein.

Die Achtsamkeitsmeditation hat seit ihren
Urspriingen eine weite Verbreitung erfahren.
Besonders bei Berufsgruppen, die hohen Stress
ausgesetzt sind, wie Spezialeinsatzkraften der
Marine oder Polizei sowie Hochleistungssport-
lern konnte die Wirksamkeit von MBSR bereits
gut belegt werden. [8, 9, 10, 11] Ergebnisse
waren eine hohere Resilienz gegen Stress, eine
kontrolliertere Affektivitdt und eine verbesserte
Leistungsfahigkeit. Interessant ist auch, dass
verschiedene innovative Unternehmen Mind-
fullness bereits seit Jahren fest in ihre Mitarbei-
terfihrung integriert haben.

Auch in der Medizin hat Achtsamkeit dank
einiger Pioniere wie Dr. Ronald Epstein von

der medizinischen Fakultdt der Universitdt
Rochester in den USA bereits einen hohen
Stellenwert. Nebst diversen Publikationen
und Buchveréffentlichungen hat Dr. Epstein
Mindfulness erfolgreich in das medizinische
Curriculum implementiert. So kdnnen Medi-
zinstudenten bereits wahrend der Ausbildung
kognitive Verhaltensmuster
dann positiv auf Stress reagieren zu kdnnen.
Auch explizit in der Chirurgie wird Mindful-
ness bereits eingesetzt. Dr. Carter Lebares ist
Direktorin des ,Zentrums fiir Mindfulness in
der Chirurgie“ an der University of California
in San Francisco. In ihren Forschungsarbei-
ten untersucht sie die Zusammenhdnge von
Stress, Kognition und Resilienz und den Ein-
fluss von Achtsamkeitsmeditation und MBSR

einliben, um

auf diese Faktoren. [5, 13] Zudem kennt sie als
praktizierende Chirurgin die realen Arbeitsbe-
dingungen und Herausforderungen. In ihren
Studien konnte sie zeigen, dass Assistenzarzte
im ersten Ausbildungsjahr durch achtwéchige
MBSR-Kurse ein subjektiv niedrigeres Stress-
level, bessere motorische Fahigkeiten und
eine hohere Leistungsfihigkeit aufwiesen.
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Die Interventionen umfassten zwei Stun-
den moderierte MBSR-Kurse pro Woche und
20 Minuten Selbsttraining pro Tag.

Die vielversprechenden Effekte der Achtsam-
keitsmeditation in der Chirurgie lassen sich ver-
mutlich auf das besondere Anforderungsprofil
in diesem Fach beziehen. Denn trotz des hohen
Stresslevels sind eben auch Teamfahigkeit und
Empathie wichtig. Eine Kombination, die dem
Arztviel abverlangt. Stress kann dabei durch die
Chirurgie selbst, die Notwendigkeit schneller
Entscheidungen, das Management von Kom-
plikationen bis hin zum Tod des Patienten und
den schmalen Grat zwischen gesunder Selbst-
reflexion und schitzender Unantastbarkeit
potenziert werden. Bis zu welchem Grad Stress
als kompensierbar, ja sogar stimulierend und
letztendlich positiv. wahrgenommen, und ab
wann er als Bedrohung im Sinne einer Kampf-
oder-Flucht Reaktion verstanden wird, ist frei-
lich sehr individuell. Allerdings ist anhaltender,
iberbordender Stress ab einem gewissen Punkt
fur jeden Menschen toxisch sowie mental und
korperlich vernichtend.

Die Grundlage der Achtsamkeitsmeditation
basiert auf der Hypothese, dass die Art und
Weise, mit der ein Individuum auf Stress
reagiert und ob es diesen eher als Herausfor-
derung oder als Bedrohung ansieht, auf expli-
ziten neurophysiologischen Abldufen beruht,
welche trainiert werden kénnen. Das heif3t:
Resilienz gegen Stress ist erlernbar.

Neurophysiologische und neuroanatomische
Studien konnten belegen, dass regelmafiige
Achtsamkeitsmeditation die Aktivitdt und
Lange von Telomeren und damit die Zellalte-
rung positiv beeinflusst. [14, 15] Zudem lieRen
sich im MRT Strukturverdnderungen im Gehirn
nachweisen. Messbare Veranderungen konn-
ten in insgesamt acht Gehirnregionen festge-
stellt werden. [16, 17] Beispielsweise korrelierte
eine Reduktion von wahrgenommenem Stress
mit einer Abnahme von grauer Substanz in
der Amygdala, die unter anderen eine wichtige
Rolle bei der Reaktion und Verabeitung von
Angst und Angstreaktionen spielt. Im Gegen-
satz dazu konnte mehr Dichte der grauen Subs-
tanzim Hippocampus und in den Regionen, die
fur Selbstwahrnehmung und Mitgefiihl zustan-
dig sind, beobachtet werden.
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Wie lassen sich nun diese Erkenntnisse ganz
praktisch fur Chirurg:innen nutzen und wel-
che Herangehensweise an das Thema emp-
fiehlt sich? Zundchst hoffen wir, mit dem
Artikel ganz allgemein Interesse an dem
Thema und am Erlernen von Meditations-
techniken zu wecken. Einige Informationen
zu MBSR gibt es auch schon fir Mediziner.
Viele Krankenkassen verweisen bereits auf
erstattbare MBSR-Programme. Auch im BDC
planen wir bei entsprechender Nachfrage das
Angebot von Seminaren und einer Podcast-
Serie speziell fiir Chirurg:innen.

Viele Ansdtze lassen sich aberohne zusatzliche
Ressourcen sofort umsetzen. Kurze Momente
der Achtsamkeit lassen sich vielfach in unse-
ren Tagesablauf integrieren. Zu Beginn bietet
sich eine Atemmeditation an. Sich flr einige
Atemziige vollig auf die Atembewegung, den
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Luftfluss, das Heben und Senken der Bauch-
decke zu fokussieren, um den gegenwdrtigen
Moment wahrzunehmen, wirkt sich sofort
beruhigend aus. Dies ist sowohl in der Abtei-
lungsbesprechung als auch im OP vor der
Time-out-Prozedur moglich. Vielleicht wird es
eines Tages sogar ein Punkt der Time-out Pro-
zedur sein, 30 Sekunden gemeinsam mit OP-
Assistent:innen und Andsthesist:innen eine
Atemmeditation durchzufiihren. Das wdre ein
sehr fortschrittlicher Ansatz.

Eine dhnliche Wirkung hatte eine Geh-Medita-
tion. Dabeikonzentriert mansichvollund ganz
auf den Bewegungsablauf des Gehens und das
Gleichgewicht bei wiirdevoller, gerader Kor-
perhaltung, anstatt im Stechschritt zur nachs-
ten Veranstaltung zu hetzen. Diese Ubungen
kénnen sukzessive ausgeweitet werden und
sich in einer tdglichen Meditationspraxis

manifestieren. Weitere Impulse kénnen eine
Grundhaltung der Dankbarkeit und Anerken-
nung flr eigene und fremde Leistungen sein,
die bewusst wahrgenommen und auch kom-
muniziert werden, sowie der echte und hinge-
bungsvolle Versuch, sich wirklich in die Rolle
des Gegenlbers zu versetzen, insbesondere in
Konfliktsituationen.

Nur eine kooperative, mental und kérperliche
gesunde Arzteschaft wird den zweifelsfrei
zunehmend komplexen Anforderungen der
Gegenwart und Zukunft begegnen kdnnen.
Achtsamkeitsmeditation kann ein Baustein
fur das Gelingen dieser Mammutaufgabe sein.
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Rekrutierende multizentrische

chirurgische Studien
in Deutschland

Ab sofort verdffentlichen wir regelma-
Big eine Auflistung ,,Klinische Studien®,
die rekrutierende multizentrische chir-
urgische Studien vorstellt. Details und
Hintergrund dazu im Beitrag: Wente
MN et al. (2007) Rekrutierende mul-
tizentrische chirurgische Studien in

Deutschland. Chirurg 78: 362-366.

Die Tabelle enthdlt Informationen iber lau-
fende Studien, die aktuell rekrutieren und
daher zur Teilnahme von interessierten Chir-
urgen offen sind. Die Liste hat selbstverstdnd-
lich nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit.
Neuregistrierungen sind tber das Studien-
zentrum der Deutschen Gesellschaft fir Chir-
urgie (SDGC) moglich.

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

AUS DER

DGCH

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie

T: 06221/56-36839

F: 06221/56-33850
Solveig.Tenckhoff@med.uni-heidelberg.de
www.sdgc.de

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel ARMANI,«
Registrierungsnummer: NCT04678583, DRKS00023792

Prof. Dr. med. Jiir-
gen Weitz, MSc. Lebermetastase(n).
Prof. Dr. med. Nuh

Rahbari Lebermetastase(n).
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Kontrollgruppe nicht-anatomische Resektion der

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE

Exper. Gruppe anatomische Resektion der

FPI:12.03.2021 DKTK Joint Funding

9 von 240 Patienten 1530 € / Patient

DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Ulrike Neckmann, PhD

Studienkoordinatorin

Klinik und Poliklinik fur Viszeral-, Thorax- und
GefaRchirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

an der Technischen Universitat Dresden
Anstalt des offentlichen Rechts des Freistaates
Sachsen

Fetscherstrale 74

01307 Dresden

T: +49 (0)351 458 18130

F: +49 (0)351458 7273

E: ulrike.neckmann@uniklinikum-dresden.de


mailto:Solveig.Tenckhoff%40med.uni-heidelberg.de?subject=
http://www.sdgc.de
mailto:mailto:ulrike.neckmann%40uniklinikum-dresden.de?subject=
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FIRST PATIENT IN/

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE
Studientitel: BariSurg,«
Registriernummer: DRKS00004766

Patienten mit einem BMI von 35-40 kg/m2 und mit
mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Patienten mit einem BMI von 40-60 kg/m* FPI: 27.11.2013

Prof. Dr. B.P.

Miller

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP 169 von 248 Patienten

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP

Studientitel: DISPACT-234
Registrierungsnummer: DRKS00014011

Patienten mit benignen und malignen Veranderungen

des Pankreaskorpers und des -schwanzes mit Indikation

zur elektiven distalen Pankretektomie

13.08.2020

Dr. med. Rosa Klotz  Exper. Gruppe
Minimalinvasive distale Pankreatektomie 62 von 294 Patienten
Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: HULC,«
Registrierungsnummer: DRKS00017517

Experimentelle Gruppe: Verschluss der medianen
Laparotomie mit einem langsam resorbierbaren mono-
filen Faden in Small-Stitches-Technik und zusatzlicher

Onlay-Mesh-Augmentation mit einem Polypropylen- 08.08.2019

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Netz
374 von 812 Patienten
Kontrollgruppe: Verschluss der medianen Laparotomie
mit einem langsam resorbierbaren monofilen Faden in
Small-Stitches-Technik

Studientitel: PONIYgx

Registrierungsnummer: DRKS00006199

Elektiver offener kolorektaler Eingriff

Experimentelle Gruppe: Abdeckung der Opera-
tionswunde mittels postoperativem Wundinzisions-
Unterdrucktherapie System (PIUT) fiir 5-7 Tage

postoperativ.

23.10.2017
Dr. med. Rebekka

Schirren
267 von 340 Patienten
Kontrollgruppe: Abdeckung der Operationswunde

mittels sterilem Verbandsmaterial fir 5-7 Tage

postoperativ.

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

Kein Fallgeld

DFG

1.250 € / Patient

DFG

500 € / Patient

KCI USA, Inc.

50 € / Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. B.P. Miller
Universitatsklinikum Heidelberg
Chirurgische Klinik

Sektion Minimalinvasive Chirurgie

T: 06221/56-8641

F: 06221/56-8645

E: beat.mueller@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. Rosa Klotz

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 420

T: 06221/56-6980

F: 06221/56-33850

E: rosa.klotz@med.uni-heidelberg.de

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fur
Chirurgie (SDGC)

Marsilius-Arkaden Turm-West

Im Neuenheimer Feld 130.3

69120 Heidelberg

06221-56-36839

06221-56-33850
solveig.tenckhoff@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. R. Schirren
Chirurgische Klinik und Poliklinik
Klinikum rechts der Isar der
Technischen Universitat Minchen
T: 089/4140-5138

E: rebekka.schirren@tum.de

PASSION CHIRURGIE 10| 2022


mailto:beat.mueller%40med.uni-heidelberg.de?subject=
mailto:rosa.klotz%40med.uni-heidelberg.de?subject=
mailto:solveig.tenckhoff@med.uni-heidelberg.de
mailto:rebekka.schirren%40tum.de?subject=

52 INTERN DGCH

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN
FIRST PATIENTIN/  FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD KONTAKT
Studientitel: WOPPg.
Registrierungsnummer: NCT01855464
Prof. Dr. T. Walles, FETCS
Abteilung Thoraxchirurgie
Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie
Universitatsklinikum Magdeburg A. 6. R
T: 0391/67-21905
E: Thorsten.Walles@med.ovgu.de
Studienbiiro: Esther Meyer

Patienten (15-40 Jahre) mit Rezidiv eines primaren

Spontanpneumothorax (PTX) oder therapierefraktarem
Prof. Dr. T. Walles,
PTX Erstereignis

FETCS FPI: 19.11.2013 BEG T: 0391/67-24903
Prof. Dr. J. Neu- . E: Esther.meyer(@med.ovgu.de
Experimentelle Gruppe:
decker (Stellvertre- i K k . . 353 von 360 .
Lungenkeilresektion mit parietaler Pleurektomie K 525 €/Patient o
Patienten Stellvertretender Studienleiter:

tender Studien-
Prof. Dr. J. Neudecker

Charite - Universitatsmedizin Berlin

leiter)

Kontrollgruppe:

Alleinige parietale Pleurektomie g X ..
Campus Charité Mitte | Campus Virchow-Klinikum

Chirurgische Klinik

Chirurgisches Regionalzentrum Berlin des CHIR-Net
T: 030/450-622125

E: Jens.Neudecker@charite.de

[1] Anatomical Resection of liver MetAstases iN patlents with RAS-mutated colorectal cancer

[2] Sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gastric bypass in obese patients with BMI 35-60 kg/m2 — a multicenter randomized trial

[3] Distal Pancreatectomy — A randomised controlled trial to compare minimal-invasive distal pancreatectomy to open resection (DISPACT-2 Trial)
[4] Hernia reduction following laparotomy using small stitch abdominal wall closure with and without mesh augmentation - HULC

[5] Postoperative negative pressure incision therapy following open colorectal surgery: a randomized-controlled trial

[6] Pulmonary wedge resection plus parietal pleurectomy (WRPP) versus parietal pleurectomy(PP) for the treatment of recurrent primary pneumothorax
* Diese Studie wird im Verbund des chirurgischen Studiennetzwerkes Deutschland CHIR-Net durchgefihrt.

Stand: Juni 2022
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach
erfolgreicher ,Revitalisierung“ am 01.10.2005
offiziell seiner Bestimmung (bergeben. Der
historische Hoérsaal, die Eingangshalle und
der Treppenaufgang sind stilgerecht reno-
viert, die Blrordume nach dem Auszug der
Charité der neuen Nutzung angepasst. Unse-
re Gesellschaft hatte dabei einen erheblichen
Eigenanteil zu tragen. Weitere Belastungen
brachte die aufwendige Restaurierung des
Grinderbildes. Die Geschéaftsstelle, unsere
Bibliothek und das Archiv sowie Hallen und
Flure des Hauses beddirfen einer verbesserten
Ausstattung. Die Mieterlose, die beiden Tra-
gergesellschaften zugute kommen, werden
fur die langfristige Refinanzierung benétigt.
Das Prasidium unserer Gesellschaft hat auf
seiner Sitzung am 07.10.2005 beschlossen,

sich mit einem Spendenaufruf an die Mit-
glieder zu wenden.

Mit ,Bausteinen“ in Bronze (ab 500 €),
in Silber (ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €),
in Form von Plaketten seitlich im Eingangs-
flur angebracht, wiirdigen wir die Spender.
Sie werden auch in der Mitgliederzeitschrift
PASSION CHIRURGIE bekannt gegeben.

Uberweisungen mit Angabe von Namen
und Adresse des Spenders werden erbe-
ten auf das Konto der DGCH bei der Deut-
schen Apotheker- und Arztebank Ber-
lin, IBAN DE54 3006 0601 0005 2983 93,
BIC DAAEDEDDXXX unter dem Kennwort
,Baustein LVH* Eine Spendenbescheinigung
wird Ihnen umgehend zugesandt.

Wir wiirden uns Uber eine rege Spendenbe-
teiligung als Ausdruck der Identifikation un-
serer Mitglieder mit ihrem traditionsreichen
Haus sehr freuen.

Prof. Dr. med. A. Seekamp
Prdsident

Prof. Dr. med. Th. Schmitz-Rixen
Generalsekretdr

Prof. Dr. med. ). Werner
Schatzmeister
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Bausteine
Langenbeck-Virchow-Haus

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie dankt Spendern,

die mit ihren Bausteinen zur Ausgestaltung und zum Unterhalt

des Langenbeck-Virchow-Hauses beigetragen haben.

IN GOLD

Vereinigung Mittelrheinischer Chirurgen
Herr Prof. Dr. med. Hans-Jlrgen Peiper, Gottingen
in memoriam Prof. Dr. med. Herbert Peiper, Berlin und Mainz
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Karl-Walter Jauch, Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Georg Heberer, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Reiner Gradinger, Miinchen
Berufsverband der Deutschen Chirurgen e.V.
in memoriam Prof. Dr. med. Jens Witte
AO Deutschland, Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen,
Berlin
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Axel Haverich, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Markus Biichler, Heidelberg
DGTHG - 1971 mit Dank an die Grindungsmitglieder
Herr Prof. Dr. med. Joachim Jdhne, Hannover
in memoriam Manfred und Helmi Jdhne, Essen
Herr Prof. Dr. med. Uwe Klinge, Aachen
Herr Prof. Dr. med. Erhard Kiffner, Karlsruhe
in memoriam Prof. Dr. med. W. Brendel, Prof. Dr. med. R. Zenker,
Dr. med. R. Kiffner
AIOD Deutschland e. V., Disseldorf
Familie und Freunde Dr. Schreiter, Hamburg
in memoriam Dr. med. Friedemann Schreiter
Herr Prof. Dr. med. Hans Ulrich Steinau, Bochum
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und
Asthetischen Chirurgen e.V.

IN SILBER

Herr Prof. Dr. med. Leonhard Schweiberer, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Klaus Junghanns, Ludwigsburg
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Herr Dr. med. Ernst Derra und Frau Dr. med. Hildegard
Derra-Henneke, Disseldorf und Miinchen
in memoriam Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Ernst Derra, Disseldorf
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Roland Hetzer, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Roderich Schwarz, Bristol, Indiana, USA
in memoriam Prof. Dr. med. Wilhelm Miiller, Rostock und
Prof. Dr. med. Egbert Schwarz, Erfurt
Herr Prof. Dr. med. Jirgen Ennker und
Frau PD Dr. med. Ina Carolin Ennker, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Henning Putzki, Hannover
in memoriam
Prof. Dr. Peter-Christian Alnor, Braunschweig
Prof. Dr. Horst Heymann, Hannover
Vereinigung Niederrheinisch- Westfalischer Chirurgen
Herr Dr. med. Wolfgang Schneider
In Erinnerung an
Univ-Prof. Dr. med. Hermann Biinte
gestiftet von 52 Schiilern und Weggefahrten aus der Zeit von 1973
bis 1996 an der Chirurgischen Universitdtsklinik Miinster
in dankbarer Wertschdtzung und Bewunderung fiir ihren Ideen-
geber und Mentor
Herr Dr. med. Rudolf Jakob Peter Blandfort, Friedrichsthal
Herr Dr. med. Rudolf Jakob Peter Blantfort, Friedrichsthal
Herr Prof. Dr. med. Reinhard Friedrich Gustav Hoffmann, Frankfurt/
Main

Herr Prof. Dr. med. Hartwig Bauer, Neudtting
Herr Prof. Dr. med. Hendrik Dienemann, Thoraxklinik Heidelberg



Herr Prof. Dr. med. habil. Dr-Ing. Dr. med. h.c. Michael Ungethiim,
Tuttlingen
Herr Prof. Dr. med. Hartmut Siebert, Schwabisch-Hall
Herr Prof. Dr. med. Karl Herbert Welsch, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Stefan Wysocki, Heidelberg
Herr Dr. med. JUrgen Meier zu Eissen, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Stefan Post, Mannheim
Herr Prof. Dr. med. Wolf Mutschler, Miinchen
Frau Prof. Dr. med. Ursula Schmidt-Tintemann, Vaterstetten
Herr Prof. Dr. med. Matthias Rothmund, Marburg
Herr Prof. Dr. med. Christian H. Siebert, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Volker Biihren, Murnau
Herr Dr. med. Abdullah Mury, Heide
Herr Dr. med. Andreas Ungeheuer, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Wolf Schellerer, Bamberg
Herr Prof. Dr. med. Tilman Mischkowsky, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Hans-Joachim Wiendl, Bamberg
Herr Prof. Dr. med. Klaus Roosen, Wiirzburg
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Gert Carstensen, Miilheim
Herr Prof. Dr. med. Peter M. Vogt, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Fritz L. Ruéff, Mlinchen
Herr Prof. Dr. med. Karl-Joseph Paquet, Bad Kissingen
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Volker Schumpelick, Aachen
Herr Prof. Dr. med. Yoshiki Hiki, Tokio/Japan
Herr Prof. Dr. med. Hans-Bernd Reith, Konstanz
Herr Dr. med. Goswin von Mallinckrodt, Miinchen
Herr Prof. Dr. med. Lothar Kinzl, Ulm
Frau Ingrid und Herr Dr. med. Robert Raus, Riedlingen
Frau Dr. med.Ursula Engel, Hamburg
Enddarm-Zentrum Bietigheim,
Herr Dr. med. Wolfgang Pfeiffer,
Herr Dr. med. Markus Piro-Noack,
Herr Dr. med. Edgar Kraft
Herr Prof. Dr. med. Thomas Rledi, Maienfeld/Schweiz
in memoriam Prof. Dr. med. Martin Allgéwer, Chur/Schweiz
Herr Prof. Dr. med. Gert Specht, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Henning Weidemann, Berlin
Herr Prof. Dr. med. Otto Scheibe, Stuttgart
in memoriam Prof. Dr. med. Helmut Remé, Libeck
Herr Prof. Dr. med. Stephan Langer, Ménchengladbach
Herr Dr. med. José Luis Narro, KdIn
Herr Prof. Dr. med. Wolfgang Ulf Wayand, Linz
Herr Prof. Dr. med. Werner Grill, Starnberg
Herr Prof. Dr. med. Fritz Kimmerle, Mainz
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Friedrich Stelzner, Bonn
Herr Prof. Dr. med. Glinther Vetter, Bad Vilbel
in memoriam Prof. Dr. med. Hans-Bernhard Sprung, Dresden
Frau Dr. med. Eva Bohlau, Bad Soden
19912011 DGT in memoriam
Prof. Dr. med. Ingolf Vogt-Moykopf zum 80. Geburtstag
Herr Prof. Dr. med. Gerhard Krénung, Wiesbaden
in memoriam Prof. Dr. med. Johannes Christian Dobroschke,
Regensburg
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Herr Prof. Dr. med. Alois First
Herr Dr. med. Arthur Heiligensetzer
Herr Dr. med. Peter Sauer
Herr Dr. med. Bernfried Pikal
Herr Dr. med. Johannes Winfried Pruy
in memoriam Prof. Dr. med. Johannes Christian Dobroschke,
Regensburg
Herr Prof. Dr. med. Christian Miiller, Hamburg
Herr Dr. med. Friedrich Klee, Heidelberg
Herr Prof. Dr. med. Karl Dinstl, Wien
in memoriam Prof. Dr. med. K. Keminger
Herr Prof. Dr. med. Axel Richter, Hildesheim
Herr Prof. Dr. med. Ernst Teubner, Goppingen
Herr Prof. Dr. med. Martin Bising, Recklinghausen
Herr Dr. med. Helge Holzer, Stuttgart
in memoriam Prof. Dr. med. Gerhard Kéveker, Sindelfingen und
Boblingen
Herr Dr. med. Friedemann Schreiter, Hamburg
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer, Hannover
Herr Prof. Dr. med. Konrad Schwemmle, Linden
Herr Dr. med. Frank U. Zittel, Frankenthal
in memoriam Prof. Dr. med. Richard Xaver Zittel
Herr Prof. Dr. med. Wulf Brands, Karlsruhe
in memoriam Dr. med. Hartmut Wirth, Mannheim
Herr Prof. Dr. med. habil. Dieter Bokelmann, Essen
in memoriam Dr. med. Ottmar Kohler, Idar-Oberstein
Herr Prof. Dr. med. Hermann Biinte, Miinster
Frau Dr. Eva Appel, Frankfurt/Main
in memoriam Prof. Dr. med. Alexander Appel
Herr Prof. Dr. med. Gerhard Schénbach, Freiburg
Frau Prof. Dr. med. Dorothea Liebermann-Meffert, Freiburg
in memoriam Prof. Dr. med. Martin Allgdwer, Basel
Herr Dr. med. Andreas Dérmer, Frankfurt/Main
Herr PD Dr. med. habil. Klaus H. Fey, Berlin
in memoriam Prof. Dr. med. Fritz Linder, Heidelberg,
Prof. William P. Longmire Jr., Los Angeles
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Wolfgang Kéle, Graz
in memoriam Prof. Dr. med. Adolf Winkelbauer und
Prof. Dr. med. Franz Spath
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Helmut Wolff, Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e.V.
in memoriam Prof. Dr. med. Fritz Rehbein
Herr Prof. Dr. med. E. Ulrich Voss, Karlsruhe
in memoriam Herr Prof. Dr. med. J6rg F. Vollmar
Herr Dr. med. Christoph Bubb, Landshut
Herr Dr. med. Bernhard Arlt, Herne
Herr Prof. Dr. Axel Laczkovics, Bochum
in memoriam Prof. Waldemar Kozuschek, Bochum
Herr Prof. Dr. med. Hans Ulrich Steinau, Bochum
in memoriam Prof. Dr. med. Hans Hellmuth Hirsch
Herr Prof. Dr. med. Otto-Andreas Festge, Greifswald, Herr Dr. med.
Reinhold Festge, Oelde, Frau Dr. med. Brigitte Festge, Greifswald
in memoriam Dr. med. Otto Festge
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Herr Prof. Dr. med. Martin Blsing, Recklinghausen
Herr Prof. Dr. med. Horst Hamelmann, Kiel
Herr Prof. Dr. med. Paul Hahnloser, Ziirich
in memoriam Prof. Dr. med. Ake Senning
Herr Dr. med. Christoph Schiiirmann, Bad Homburg
Dres. med. Hermann und Beate Sons, Kassel
in memoriam Dr. med. Paula Rotter-Pool, Berlin
Herr PD Dr. med. Stefan Welter, Hemer
Herr Prof. Dr. med. Rolf Schlumpf, Zirich
Herr Prof. Dr. med. Reinhart T. Grundmann, Burghausen
in memoriam Margarethe Grundmann, Burghausen
Herr Prof. Dr. med. Helmut Witzigmann
von seinen Mitarbeitern der Chirurgischen Klinik
Dresden-Friedrichstadt
Herr Dr. med. Claus Miiller, Dresden
Herr Prof. Dr. med. Wolfgang Hartig, Leipzig

IN BRONZE

Herr Dr. med. Holger Barenthin, Celle
Herr Prof. Dr. med. Gernot Feifel, Homburg
Herr Prof. Dr. med. Alfred Lamesch, Gotzingen/Luxemburg
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jakob R. Izbicki, Hamburg
Herr Prof. Dr. med. Hans Zwipp, Dresden
Herr Dr. med. Dusan Dragojevic, Isernhagen
Herr Prof. Dr. med. G. Heinz Engelhardt, Wuppertal
Proktologische Praxis Kiel,
Herr Dr. med. Johannes Jongen,
Herr Dr. med. Hans-Ginter Peleikis,
Herr Dr. med. Volker Kahlke
Herr Dr. med. Wolfgang Hermes, Bremen
Herr Dr. med. Wolf-Dieter Hirsch, Grimma
Herr Dr. med. Holger Herzing, Hochstadt/Aisch
Herr Dr. med. Michael-Alexander Reinke, Plettenberg
Herr Dr. med. Winfried Holter, Monheim
Herr Dr. med. Matthias Becker, Possendorf
Frau Dr. med. Martina Mittag-Bonsch, Crailsheim
Zur Erinnerung an den Virchow-Schiiler Paul Langerhans,
Berlin und Madeira. Seine Familie
Herr Prof. Dr. med. Stefan Riedl, Goppingen
Herr Dr. med. Gerwin Alexander Bernhardt, Voitsberg/Osterreich
Herr Dr. med. Georgios Adamidis, Pirmasens
Herr Dr. med. Orhan Ozdemir, Herborn
Herr Dr. med. Marcus Giebelhausen, Paderborn
Herr Prof. Dr. med. Matthias Richter-Turtur, Mlnsing
Herr Dr. med. Michael Eckert, Speyer
in memoriam Prof. Dr. med. Kurt Spohn
Herr Prof. Dr. med. Rudolf Bedacht, Miinchen
Herr Dr. med. Hans-Joachim Wigro, Bielefeld
Herr Dr. med. Ingolf Hoellen, Backnang
Herr Dr. med. Konrad Prenner, Salzburg
Herr Dr. med. Radovan Stojanovic, Kassel
Herr Dr. med. Jorg Kluge, Erfurt
in memoriam Dr. med. habil Werner Kluge, Dresden
Herr Prof. Dr. med. Gerd Meifsner, Bernburg
Herr Dr. med. Roland Kluge, Dresden
in memoriam Dr. med. habil. Werner Kluge, Dresden
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Herr Dr. med. Klaus Schellerer, Bamberg
in memoriam Dr. med. Heinrich Schellerer und
Prof. Dr. med. Gerd Hegemann
Prof. Dr. med. Dieter Riihland, Singen
Herr Dr. med. Jirgen Hofmann, Innsbruck
in memoriam Dr. med. Werner Pfafferott und
Dr. med. Hermann Wiesinger
Herr Prof. Dr. med. Wolf Otto Bechstein, Frankfurt/Main
Herr Dr. med. Nikolaos Mastragelopulos, Heinsberg
~Primum non nocere.”
Herr Prof. Dr. med. Ralf-Bodo Trobs, Miilheim a. d. Ruhr
Herr Dr. med. Alexander Florek Radebeul
zu Ehren von Dr. med. Hans-Joachim Florek, Dresden
Herr Dr. med. Detlev Bittner, Gehrden
in memoriam Prof. Dr. med. Adalbert Biittner, Goslar
Herr Prof. Dr. med. Christian Schwokowski, Leipzig

Frau Dr. med. Ricarda E. Sieben, Braunschweig
Herr Dr. med. Peter Gilsdorf, Mainz
Herr PD Dr. med Friedrich Thielemann, Villingen-Schwennigen
Herr Dipl-Ing. H. - F. Bar, Werl
Herr Dr. med. Albert Schreiber, Neumarkt
in memoriam Dr. med. Claus Wiedmann
Frau Dr. med. Waltraud von Kothen, Tegernsee
Herr Dr. med. JUrgen Friedrich, Essen
Herr Dr. med. Arnd Siegel, Stade
in memoriam Prof. Dr. med. Rudolf Nissen
Herr Dr. med. Michael-Alexander Reinke, Plettenberg
in memoriam Prof. Dr. med. E.H. Farthmann
Saarldndische Chirurgenvereinigung e.V., Saarbriicken
Herr Dr. med. Johannes Zeller, Laufenburg
in memoriam Prof. Dr. med. Manfred Schmolke, Diisseldorf
Herr Prof. Tomislav Stojanovic
Dr. med. Radovan Stojanovic, Wolfsburg
in memoriam Prof. Dr. med. Heinz Becker, Gottingen
Herr Dr. med. Jlrgen Benz
in memoriam Prof. Dr. med. Hans-Joachim Streicher
Frau Dr. med. Frauke Eleonore Meyer-Wigro, Bielefeld
Herr Prof. Dr. med. Alfred Berger, Deutschlandsberg
Herr Prof. Dr. med. Roland Eisele, Gppingen
Herr Dr. Joachim Casper, Uberlingen
Herr Dr. med. Thomas Friess
in memoriam Prof. Dr. med. Klaus Reichel
Herr Dr. med. Arne Bautz, Kiel
Herr Dr. med. Jochen Peter, Mainz
Herr Dr. med. Martin Péllath, Sulzbach-Rosenberg
Herr Prof. Dr. med. Karsten Ridwelski, Magdeburg
Herr Dr. med. Kurt Zimmermann, Lauterbach
Herr Dr. med. André Stobernack, Kleve
in memoriam PD Dr. med. Claus Engelmann
Herr Prof. Dr. med. Thomas Riemenschneider, Bonefeld
Herr Wolfgang Johannes,
Firma Medtronic, in Wiirdigung seiner Verdienste in mehr als
30 Jahren um die chirurgische Ausbildung
Herr Prof. Dr. med. Gerd Meifdner, Bernburg
Herr Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Dietrich R6her, Diisseldorf
in memoriam G. Horeyseck, C. D. Stahlknecht, R. A. Wahl
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VORSTAND
Prasident A. Seekamp, Kiel
1. Vizeprdsident  H. Lang, Mainz

2. Vizeprasident  C. Bruns, K6In

3. Vizeprasidentin U. Rolle, Fankfurt/Main

Schatzmeister J. Werner, Miinchen

Generalsekretdr  T. Schmitz-Rixen, Frankfurt/Main

VERTRETER DER FACHGESELLSCHAFTEN

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie/Vertreter
Allgemeine Chirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und
Gefdfimedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Mund- Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopédische Chirurgie

Deutsche Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen

Deutsche Gesellschaft fir Thorax, Herz-
und Gefafdchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie

Berufsverband der Deutschen Chirurgie e.V.

Perspektivforum Junge Chirurgie

WEITERE MITGLIEDER

Leitender Universitdtschirurg

Leitender Krankenhauschirurg

Oberdrztin in nichtselbststandiger Stellung
einer Chirurgischen Universitatsklinik

Oberarzt in nichtselbststandiger Stellung
einer Chirurgischen Krankenhausabteilung

Niedergelassener Arzt fiir Chirurgie

Chirurg aus dem deutschsprachigen Ausland

Vertreter der Sektion Chirurgische Forschung
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J. Werner, Miinchen
K. Ridwelski, Magdeburg
M. Steinbauer, Regensburg

B. Ludwikowski, Hannover
J. Hoffmann, Heidelberg

V. Rohde, Gottingen
B. Kladny, Herzogenaurach

H. Menke, Offenbach

A. Boning, Giefken

K. Welcker, Monchengladbach
D. Pennig, KdIn

H.-J. Meyer, Hannover

J. Kroplin, Rostock
B. Blank, Kulmbach

S. Fichtner-Feigl, Freiburg
C. Krones, Aachen
D. Gray, Frankfurt/Main

B. Blank, Kulmbach

P. Kalbe, Rinteln

K. Emmanuel, Salzburg/Osterreich

C. Bruns, KoéIn

FRUHERE PRASIDENTEN

M. Anthuber, Augsburg
T. Schmitz-Rixen, Frankfurt/M.
M. Ehrenfeld, Miinchen

SPRECHER DER SENATOREN

J. Jdhne, Hannover
T. Pohlemann, Homburg

SENAT

H.-). Peiper, Gottingen
W. Hartel, UIm

G. Hierholzer, Duisburg
H. Bauer, Altotting

D. Rihland, Singen

A. Encke, Frankfurt

K. Schonleben, Ludwigshafen
J.R. Siewert, Miinchen
N.P. Haas, Berlin

B. Ulrich, Diisseldorf

M. Rothmund, Marburg
H.D. Saeger, Dresden
H.U. Steinau, Bochum
K. Junghanns, Ludwigsburg
R. Arbogast, Pforzheim
R. Gradinger, Miinchen
A. Haverich, Hannover
M. Biichler, Heidelberg
K.-W. Jauch, Miinchen

J. Jdhne, Hannover

P. Vogt, Hannover

G. Schackert, Dresden

T. Pohlemann, Homburg
J. Fuchs, Tiibingen

2019
2020
2021

1987
1991
1995
1997

1999
2000

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007

2008
2010
201
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
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MEINE DATEN
HABEN SICH GEANDERT

('I‘

(R}

B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen eV.

O  Mitgliedsnummer DGCH O Mitgliedsnummer BDC

Titel Name und Vorname

Klinik/Krankenhaus/Praxis

Abteilung

Klinik-Anschrift

Telefon dienstlich

Privat-Anschrift

Telefon privat Mobiltelefon

E-Mail-Adresse

Postsendungen bitte an die [ Praxis-/Klinikadresse [ Privatadresse

[ Ich lebe im Ruhestand seit

[J Meine Bankverbindung hat sich gedndert. Bitte senden Sie mir ein SEPA-Formular zu.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR CHIRURGIE e.V., Luisenstr. 58/59, D - 10117 Berlin

Tel.: 030 28 87 62 90 | Fax: 030 28 87 62 99 | E-Mail: info@dgch.de
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INTERN BDC

BDC|News

© Camerayit/iStock

Mitte August hat der BDC-Vorstand an die drztlichen Kolleginnen und Kol-
legen appelliert, eine von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
gestartete Petition zu unterschreiben. In der Zwischenzeit hat die KBV
iber 50.000 Unterschriften gesammelt. Ziel der Aktion war es, auf zentrale
Missstande in der aktuellen Gesundheitspolitik zulasten der niedergelas-

senen Arzteschaft aufmerksam zu machen.

Anlass war die von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach im GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz geplante Abschaffung der extrabudgetdren Ver-
gltung flir Neupatienten. Hier der Appell im Wortlaut:

,Liebe Kolleginnen und Kollegen,
das MaR ist voll!

Die Kassen verweigern uns eine Honorarsteigerung, ganz zu schweigen
von einem Inflationsausgleich.

Die leidige Diskussion um die IT mit dem drohenden Austausch der Kon-
nektoren nimmt kein Ende und droht wie immer, auf dem Rlcken der

Arzte ausgetragen zu werden.

Unser Einsatz in der Pandemie mit millionenfachen Impfungen wird in
keiner Weise wertgeschatzt. Die Bitte, wenigstens unseren Angestellten

einen Coronabonus zu gewdhren, wird glatt abgelehnt.

Zur Unterschriftenaktion der KBV...

AUS DEM

BDC

und jetzt plant Minister Lauterbach die Riicknahme der Regeln zur extra-
budgetdren Vergltung fir Neupatienten und Akutfdlle in der offenen
Sprechstunde, obwohl er diese selbst und hdchstpersonlich vor zwei Jahren
als dringend notwendig und fir die Versorgung unverzichtbar zusammen
mit Jens Spahn eingefiihrt hat. Die seinerzeit verhandelte Gegenleistung der

Arzte von fiinf zusitzlichen Sprechstunden (25%!) hingegen soll bleiben.

Es ist jetzt an der Zeit, geschlossen Widerstand zu zeigen!

Wir wissen alle, dass leider die Bereitschaft der Kollegenschaft tiberschau-
bar ist, zum Beispiel durch temporare Praxisschlieffungen oder sogar gro-
flere Demonstrationen eigene persdnliche Opfer in Kauf zu nehmen, wie
es bei jeder Gewerkschaft ein probates Mittel zur Umsetzung ihrer Forde-

rungen wdre.

Umso wichtiger ist es, zumindest vom Schreibtisch aus ein Zeichen zu
setzen, indem Sie die beigefligte Petition der KBV mit wenigen Mausklicks
mitzeichnen. Das ist wenig Aufwand und kénnte der Auftakt zu weiteren
Solidarmaftnahmen werden. Es versteht sich von selbst, dass es keinerlei
Effekt bringt, wenn diese Petition nur von einer Handvoll Aktiver unter-
sttzt wird. Vielmehr ist eine breite Mehrheit erforderlich, ansonsten
erweist sich die Arzteschaft als schwach und nur den Eigeninteressen der
Einzelnen unterworfen. Dann darf aber auch niemand klagen, dass sich die

Dinge immer nur zu unserem Nachteil entwickeln.

Deshalb die dringende Bitte: Unterzeichnen Sie die Petition und nutzen
sehr gerne die Gelegenheit, eigene Schreiben in dhnlicher, nicht unbe-
dingt wortgleicher Fassung auch direkt an den Minister, an die Landes-

ministerien und an thre Wahlkreisabgeordneten zu versenden.

Noch ist das Gesetzgebungsverfahren zu beeinflussen, aber nur mit zah-
lenmafig hoher Beteiligung

Prof. Dr. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer
Prasident des BDC

Dr. Jorg-A. Riggeberg und
Dr. Peter Kalbe
Vizepréasidenten des BDC
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BDC|Landesverbande

BDC | Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Bjérn Schmitz

Regionalvertreter NL
Jerzy Wielowiejski

Stellv. Regionalvertreter NL
Prof. Dr. med. Michael Aufmkolk

BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

BDC|Hamburg

Vorsitzende

Prof. Dr. med. Carolin Tonus Regionalvertreter NL

Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz
Stellv. Vorsitzende

BDC|Bremen Dr. med. Michaela Rothe

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

Vorsitzender

tellv. Vorsit
Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn ATl

Dr. med. Thomas Mansfeld

Stellv. Vorsitzender

Dr. med. Knut Miiller-Stahl Regionalvertreter NL

Dr. med. Philipp KélIn

Regionalvertreter NL

Regionalvertreter in NL
Dr. med. Bjorn Ackermann celonalvertrete

Dr. med. Michaela Rothe

DER BDC
IN DEN BUNDESLANDERN

Der BDC ist in allen Regionen
Deutschlands tatig und bietet lhnen
lokale Ansprechpartner. Suchen

Sie sich den Landesverband, der fur
lhre Arbeitsadresse zustandig ist,
heraus. Auf der nebenstehenden
Abbildung finden Sie die Namen
der Mandatstrager aus lhrem
BDC|Landesverband.

Die Kontaktdaten der Mandatstrager
finden Sie auf BDC‘Online (s. u.

Sprecher der Landesverbéande
Dr. Ralf Wilhelm Schmitz, Kiel
Stellv.: Prof. Dr. Michael Schaffer,
Stuttgart

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz,

Berlin

www.bdc.de/bdc-landesverbande

. Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online
'I im Bereich DER BDC
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BDC| Nordrhein

Vorsitzender
Dr. med. Sven Gregor

1. Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Bertil Bouillon

2. stellv. Vorsitzender
PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Sven Gregor

Regionalvertreter NL

A
Dr. med. Detlev Grapentin )

Stellv. Regionalvertreter NL .—"l

Dr. med. Jérg-Werner Schrodter BDC | saarland

BDC|Hessen

Vorsitzender
Frank Forst

1. Stellvertr. Vorsitzender
Jan Henninger

2. Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Alexander Buia

Vorsitzender *

Dr. med. Peter Bongers
BDC | Rheinland-Pfalz BDC | Baden-Wiirttemberg
Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Tim Pohlemann Vorsitzender

Prof. Dr. med. Michael Schaiffer

Vorsitzender

Dr. med. Jérg Fischbock .
Regionalvertreter NL
Dr. med. Daniel Bastian Stellv. Vorsitzender

Dr. med. Christoph W. Jaschke

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Chatterjee

Regionalvertreter NL

Regionalvertreter Rheinland A
Dr. med. Matthias Szabo

Dr. med. Andreas Herzog
Dr. med. Christopher Thomas

* Das Amt tibernimmt voriibergehend
(und ohne Wahl) Prof. Pohlemann.

Die Wahl folgt im Jahr 2022. Regionalvertreter NL

Regionalvertreter Pfalz Christoph W. Jaschke

Dr. med. Oliver Dérr
Dr. med. Ulrich Glatzel


https://www.bdc.de/bdc-landesverbande/

BDC| Berlin
BDC | Mecklenburg-Vorpommern
1. Vorsitzender
Vorsitzender Dr. med. Ralph Lorenz
PD Dr. med. Lutz Wilhelm
2. Vorsitzende
Stellv. Vorsitzender Ira Klink

Dr. med. Christoph Prinz
3. Vorsitzender

Regionalvertreter NL Dr. med. Thomas Stoffels
Dr. med. Andreas Oling
Regionalvertreter NL
Regionalvertreter NL Dr. med. Frank-Joachim Peter
Dr. med. Thomas Nowotny
Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. Max Freiherr von Seebach

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Gunnar Peters

BDC| Sachsen-Anhalt

Vorsitzender
Dr. med. Matthias Kriiger

1. Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. habil. J6rg Fahlke

2. Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Martin Stockmann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Dirk Arbter

BDC | Niedersachsen

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Guido Schumacher

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. UIf Culemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Frank Siebert

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Raymond Young

BDC|Bayern
Stellv. Regionalvertreterin NL
Vorsitzender Dr. med. Annina Donner
Prof. Dr. med. Matthias Anthuber
Stellv. Regionalvertreter NL
Stellv. Vorsitzende Dr. med. Florian Barth
Dr. med. Hubert Mayer
Dr. Kerstin Schick

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Rainer Woischke
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BDC| Brandenburg

Vorsitzender
Prof. Dr. med. habil. F. Marusch

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Mario Liese

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christian Federlein

BDC|Sachsen

Vorsitzender
Dr. med. Ludwig Schiitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Stephan Dittrich

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Jérg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jérg Hammer

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Stephan Dittrich

BDC| Thiiringen

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender/Vorsitzende
Dr. med. Lutz Kiinanz

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Ingo Menzel

A

B D C Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e\,
BDC-Pressemitteilungen und das Medienecho
finden Sie auf BDC|Online im Bereich Presse.

Presse-Kontakt BDC:
Holger Wannenwetsch
Telefon 030/28004-201
presse@bdc.de
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Orthopaddie L

1427

# Thieme area®

— Espitpek irumantitsoss mi £.& winem
— Cephaloaporin [0r 14 Tage posloperath

— Cnalkatiomgrophylace et NEAR Hir
= pantl e Ranni

- EfImEt ded Pl B, Klfirsireaterish
' am B, pastoperativen Tag

[ Thromboaepsnple b filr 28 Tage nach
= der Operation

KI meets Weiterbildung Orthopadie und Unfallchirurgie
. . . . Erleben Sie den Effekt, wenn sich computergestiitztes Lernen, kiinstliche Intelligenz, und

i e Uk il . B i i Ao kognitive Wissenschaft mit den Inhalten des Weiterbildungscurriculums Orthopédie und
Unfallchirurgie verbinden.

Mit dem adaptiven Curriculum bauen Sie schneller, gezielter und nachhaltiger
orthopédisches Fachwissen auf als je zuvor. Wéhrend der Weiterbildung. Fiir die
Facharztpriifung. Und die Zeit danach.

() Wire dietatoers, rn dich iahalle wsteven s Liarn.

@ﬁ_ﬁ% Jetzt kostenlos testen! .
EwEh  www.thieme.de/lernen-wie-nie-zuvor @Thleme

© pickup/stock.adobe.com - Stock photo. Edited by Thieme.




65 INTERN BDC

Termine BDC|Akademie*

CURRICULUM BASISCHIRURGIE

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Notfallmanagement im .
24.11.2022 26.11.2022 Leipzig 2022-21521 Prof. Dr. med. Ehrhardt Weil} 100,00 € 200,00 €

Bereitschaftsdienst

Dr. med. Christian Mdller;
28.11.2022 02.12.2022 Berlin 2022-21664 Common Trunk 400,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

FACHARZTVORBEREITUNG

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Prof. Dr. med. h.c. Jakob R. Izbicki;
07.11.2022 10.11.2022 Hamburg 2022-23672 Facharztseminar Viszeralchirurgie . 350,00 € 550,00 €
PD Dr. med. Matthias Reeh
Facharztseminar Allgemein- Dr. med. Jens-Peter Stahl;
14.11.2022 18.11.2022 Dortmund  2022-22530 L . 350,00 € 550,00 €
chirurgie Prof. Dr. med. Maximilian Schmeding
27.02.2023 03.03.2023 Berlin 2023-23691 Facharztseminar GefaBchirurgie Prof. Dr. med. univ. Andreas Greiner 350,00 € 550,00 €
Facharztseminar Allgemein- und L
13.03.2023 17.03.2023 Berlin 2023-22570 Prof. Dr. med. Thomas Steinmdller 350,00 € 550,00 €
Viszeralchirurgie
Facharztseminar Plastische Prof. Dr. med. Heinz-Herbert
23.03.2023  25.03.2023 online 2023-23920 ) i : 250,00 € 450,00 €
Chirurgie Homann; Prof. Dr. med. Ulrich Kneser

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

DATUM ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
CAMIC 3: Laparoskopische L
20.10.2022  21.10.2022 Berlin 2022-22405 Dr. med. Panagiotis Fikatas 400,00 € 600,00 €
Nahttechniken
20.10.2022  21.10.2022 Tuttlingen  2022-23683  Sperzielle Viszeralchirurgie Prof. Dr. med. Michael Schaffer 300,00 € 500,00 €
Robotische Chirurgie: Prof. Dr. med. Christiane Bruns;
03.11.2022 04.11.2022 K&In 2022-24633 300,00 € 500,00 €
Modul 4 Hospitation PD Dr. med. Hans Fuchs
10.11.2022 11.11.2022 online 2022-22409  Masterclass Hernienchirurgie Prof. Dr. med. Ferdinand Kockerling 150,00 € 190,00 €
Viszeralchirurgie Kompakt:
Frankfurt
10.11.2022 11.11.2022 . 2022-23674  Adipositas- und Metabolische Dr. med. Sylvia Weiner 300,00 € 400,00 €
am Main
Chirurgie
Reckling- Viszeralchirurgie Kompakt:
10.11.2022 11.11.2022 2022-23676 Dr. med. Eugen Berg 300,00 € 500,00 €
hausen Rektum- und Analfistelchirurgie
Viszeralchirurgie Kompakt: Prof. Dr. med. Christiane Bruns;
17.11.2022 18.11.2022 K&In 2022-23684 . 300,00 € 500,00 €
Pankreaschirurgie Prof. Dr. Dr. med. Thomas Schmidt

Osteosyntheseverfahren an der .
24.11.2022 25.11.2022 Bremen 2022-23612 Prof. Dr. Michael Paul Hahn 400,00 € 600,00 €

oberen Extremitat

Kindertraumatologie fiir

25.11.2022 26.11.2022 Dresden 2022-23631 . o Prof. Dr. med. Guido Fitze 300,00 € 500,00 €
D-Arzte/-Arztinnen
CAMIC 4: Laparoskopische R
01.12.2022 02.12.2022 Berlin 2022-22407 Dr. med. Panagiotis Fikatas 400,00 € 600,00 €
kolorektale Chirurgie
26.01.2023 27.01.2023 Berlin 2023-22400 CAMIC1 Dr. med. Panagiotis Fikatas 400,00 € 600,00 €
01.03.2023 02.03.2023  Augsburg 2023-23610  Spezielle Unfallchirurgie Teil 2 Prof. Dr. med. Edgar Mayr 300,00 € 500,00 €
16.03.2023  17.03.2023  Berlin 2023-22402 CAMIC 2 Dr. med. Panagiotis Fikatas 400,00 € 600,00 €
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http://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-07-10-november-2022-hamburg
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-14-18-november-2022-dortmund
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-14-18-november-2022-dortmund
http://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-24-26-november-2022-leipzig
http://www.bdc.de/events/notfallmanagement-im-bereitschaftsdienst-24-26-november-2022-leipzig
http://www.bdc.de/events/common-trunk-28-november-02-dezember-2022-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-nahttechniken-20-21-oktober-2022-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-nahttechniken-20-21-oktober-2022-berlin
http://www.bdc.de/events/spezielle-viszeralchirurgie-20-21-oktober-2022-tuttlingen
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-4-hospitation-03-04-november-2022-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-4-hospitation-03-04-november-2022-koeln
http://www.bdc.de/events/masterclass-hernienchirurgie-10-11-november-2022-online
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-10-11-november-2022-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-10-11-november-2022-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-10-11-november-2022-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-rektum-und-analfistelchirurgie-10-11-november-2022-recklinghausen
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-rektum-und-analfistelchirurgie-10-11-november-2022-recklinghausen
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-17-18-november-2022-koeln
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-17-18-november-2022-koeln
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-oberen-extremitaet-24-25-november-2022-bremen
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-oberen-extremitaet-24-25-november-2022-bremen
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-25-26-november-2022-dresden
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-25-26-november-2022-dresden
https://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-01-02-dezember-2022-berlin
https://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-01-02-dezember-2022-berlin

66 INTERN BDC

FACHUBERGREIFENDE SEMINARE

DATUM ORT KURS-NR.

10.02.2023 11.02.2023  Niirnberg 2023-24712
Berlin und

30.03.2023 31.03.2023 2023-24620
online

SEMINARTITEL
Abschlusscolloquium
hygienebeauftragte Arzte
(Bundeskongress Chirurgie)

Update Perioperative Medizin

WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Prof. Dr. med. Axel Kramer

Dr. med. Christian Lojewski;
Prof. Dr. med. Johann Pratschke;
Prof. Dr. med. Claudia Spies;

Dr. med. Bjorn Weil}

350,00 € 450,00 €

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

DATUM ORT KURS-NR.

22.10.2022 online 2022-27703
22.10.2022 online 2022-27708
11.11.2022 12.11.2022 Berlin 2022-24600
11.11.2022 12.11.2022 Berlin 2022-26535
25.11.2022 26.11.2022 Berlin 2022-26536
27.01.2023  28.01.2023  Berlin 2023-26531
10.03.2023  11.03.2023 Berlin 2023-26532

SEMINARTITEL
Abrechnungsseminar GOA und BG
Abrechnungsseminar EBM

Der Chirurg als Leitender Arzt
Fiihrungsseminare:

Modul 5 - Mission Karriere:
Spielregeln fiir den Klinikalltag
Refresherkurs: Chirurginnen auf
dem Weg nach oben
Fiihrungsseminare: Modul 1 -
Filhrungsstrategien fiir Arztinnen
Fithrungsseminare: Modul 2 -
Durchsetzungsstrategien im
Klinikalltag

WISSENSCHAFTLICHE/R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL

Dr. med. Peter Kalbe 50,00 € 80,00 €
Dr. med. Jorg-Andreas Riggeberg 50,00 € 80,00 €
Prof. Dr. med. Heinz-Jochen Gassel 400,00 € 600,00 €
Dr. med. Gunda Leschber;
. X 450,00 € 650,00 €
Sabine Schicke
Dr. med. Gunda Leschber;
. : 450,00 € 650,00 €
Sabine Schicke
Dr. med. Gunda Leschber;
450,00 € 650,00 €
Sabine Schicke
Dr. med. Gunda Leschber;
450,00 € 650,00 €

Sabine Schicke

BDC|Akademie
Information und Anmeldung;:

Tel: 030/28004-120, Fax: 030/28004-108 oder per E-Mail: akademie@bdc.de
oder Giber BDC|Online unter www.bdc.de, Rubrik BDC|Akademie | Alle Veranstaltungen

* Anderungen hinsichtlich Termin, Ort und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.
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http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-goae-und-bg-22-oktober-2022-online
http://www.bdc.de/events/abrechnungsseminar-ebm-22-oktober-2022-online
http://www.bdc.de/events/der-chirurg-als-leitender-arzt-11-12-november-2022-berlin
http://www.bdc.de/events/fuehrungsseminare-modul-5-mission-karriere-spielregeln-fuer-den-klinikalltag-11-12-november-2022-berlin
http://www.bdc.de/events/fuehrungsseminare-modul-5-mission-karriere-spielregeln-fuer-den-klinikalltag-11-12-november-2022-berlin
http://www.bdc.de/events/fuehrungsseminare-modul-5-mission-karriere-spielregeln-fuer-den-klinikalltag-11-12-november-2022-berlin
https://www.bdc.de/events/refresherkurs-chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-25-26-november-2022-berlin
https://www.bdc.de/events/refresherkurs-chirurginnen-auf-dem-weg-nach-oben-25-26-november-2022-berlin
mailto:akademie%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de

SPONSOREN DER

BDC|AKADEMIE

Der Berufsverband der Deutschen Chirur-
gie eV. (BDC) definiert traditionell chiru-
rgische Fort- und Weiterbildung als eine
seiner Kernaufgaben. Das Angebot der
BDC|Akademie hat sich in den letzten
Jahren insbesondere auf dem digitalen
Sektor stetig erweitert und folgt der
karrierebedingten Gliederung vom Beruf-
seinstieg des chirurgischen Nachwuch-
ses bis hin zu den praxisorientierten
Anforderungen an klinisch tdtige Chiru-
rginnen und Chirurgen im Krankenhaus
und in der Niederlassung.

Dieses umfassende Programm ist ohne
finanzielle und materielle Unterstiitzung
der medizintechnischen und pharmaze-
utischen Industrie heutzutage gerade
unter den sich dndernden Rahmenbedin-
gungen nicht umsetzbar. Das betrifft
neben dem Gesamtprogramm der Akade-
mie auch immer wieder die gezielte
Forderung einzelner zukunftsorientierter

g

{

Berufsverband der

BDC

Projekte mit innovativen und modernen
Lernkonzepten. Der konstruktive und
regelmdfdige Dialog, der hier zwischen
der BDC|Akademie und den einzelnen
Industrieunternehmen intensiv gepflegt
wird, ist Ausdruck dieser engen Koopera-
tion.

Hierbei ist zu betonen, dass die Inhalte
der drztlichen Fortbildung nach wie vor
unabhdngig von wirtschaftlichen Inter-
essen sind. Das wissenschaftliche
Programm jeder Veranstaltung wird auch
weiterhin produkt- und dienstleistungs-
neutral gestaltet.

Die BDC|Akademie dankt allen Sponsoren
fur die vertrauensvolle Zusammenarbeit
und fir ihr professionelles Engagement
in der chirurgischen Fort- und Weiterbil-
dung.

Deutschen Chirurgen e.V.

() corzamedica

ETHICON

Medtronic

Engineering the extraordinary

STORZ

KARL STORI — ENDOSKOPE
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LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im Oktober 2022

e

LINDNER HOTELS: 32 % TALEOO:UIO %

RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER
BLACKROLL: 20 % OLYMP: 1§ %

RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

WIE KANN ICH DIE ANGEBOTE IN ANSPRUCH NEHMEN?

Alle Service-Angebote fiir BDC-Mitglieder finden Sie auf BDC|Online unter der Rubrik Leistungen | Lifestyle-Angebote.

Bitte halten Sie Ihre Zugangsdaten bereit. Sollten Sie sie nicht zur Hand haben, stehen wir Ihnen gern unter mail@bdc.de
oder telefonisch unter 030/28004-100 fiir Fragen zur Verfligung.
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PANORAMA

Herz-

chirurgie

Kunstherzimplantation rettete
ukrainischem Sportler das Leben

Dies ist keine Heldengeschichte. Dies ist ein Bericht mit und von Herz(en): Prof. Stephan
Ensminger flog kurz vor Kriegsbeginn in die Ukraine, um einem schwerst herzinsuffi-
zienten Patienten ein Kunstherz zu implantieren. Der Hilferuf von Prof. lllya Yemets vom
Ukrainischen Herzzentrum in Kiew erreichte das Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein
(USKH) am 9. Februar 2022. Die Zeit dringte. Der 47-jihrige Patient schwebte in Lebens-
gefahr und Kunstherz-Spezialisten waren nicht vor Ort. 24 Stunden spiter stand Herzchir-
urg Ensminger mit dem dortigen Team im OP. Dank der engen und langjihrigen Beziehung
zwischen dem USKH und der Kiewer Klinik war eine schnelle und unbiirokratische Hilfe
maoglich. Keine 14 Tage spiter war bereits Krieg in der Ukraine ...

PASSION CHIRURGIE 10 | 2022
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"

Regina Iglauer-Sander

info@coaching-communication.org

Iglauer-Sander R: Kunstherzimplantation
rettete ukrainischem Sportler das Leben.
Passion Chirurgie. 2022 Oktober;
12(10): Artikel 09_01.

k

Diesen Artikel finden Sie auf
BDCOnline (www.bdc.de) unter

der Rubrik Wissen | Panorama.
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HILFERUF AUS KIEW: KUNSTHERZ MUSS
IMPLANTIERT WERDEN

,| can‘t believe, you are here!“ Das waren die
freudigen Worte, mit denen Prof. Yemets,
Direktor des Ukrainischen Kinderherzzentrum
in Kiew, den Kunstherz-Spezialisten Prof. Ens-
minger begrifite. Und der 51-jdhrige Direktor
der Klinik fir Herz- und thorakale GefaRchir-
urgie konnte es wahrscheinlich selbst kaum
glauben: ,Wir bekamen den Hilferuf am 9.2.; ich
buchte einen der letzten Linienfliige und nahm
am Folgetag den Flieger nach Kiew*, beschreibt
Herzchirurg Ensminger die Situation. Nie hdtte
er geglaubt, die Genehmigung fiir den Einsatz
zu erhalten. ,Wir hatten nach wie vor Dienstrei-
severbot, denn die Corona-Pandemie forderte
Tribute. Die Uberlastungssituation in den Klini-
ken ist nach wie vor gegeben und hoch* betont
der geblirtige Bamberger. Nur fiinfzehn Minu-
ten nach Schilderung der lebensbedrohlichen
Lage des schwer herzkranken ukrainischen
Patienten erteilte Prof. Dr. Jens Scholz, Vorstand
und CEO des USKH und Bruder des deutschen
Bundeskanzlers, die Genehmigung. ,Ich habe
eigentlich nicht lange nachgedacht®, erinnert

sich Ensminger. ,Der Patient brauchte dringend
Hilfe, ich konnte helfen. So einfach war die
Kausalkette

KIEW: LAGEBESPRECHUNG UND
TEAMZUSAMMENSTELLUNG FUR
HERZOPERATION

In Kiew eingetroffen fiihrte der erste Weg
zum Krankenbett des herzkranken Familien-
vaters. Der ehemalige Hockeyspieler hatte
bereits eine Odyssee hinter sich, wurde
zweimal reanimiert und Uber einen linge-
ren Zeitraum mit einer ECMO versorgt. ,Sein
Zustand war schlecht. Aber er war neurolo-
gisch addquat und kontaktierbar, wenn auch
intubiert. Wir mussten schnell entscheiden
und handeln. Die Lagebesprechung erfolgte
direkt im Team vor Ort* schildert Ensminger
die Situation. ,Es galt, in kirzester Zeit das
Kompetenzteam fiir den OP und die mecha-
nische Herzunterstlitzung zu organisieren.”
Die ukrainische Kardiologin Dr. Olga Gur-
jeva hatte bereits am USKH in Libeck hos-
pitiert und daher stand dem Herzchirurgen
eine erfahrene Fachkollegin zur Seite. ,Olga
Gurjeva ist auferst kompetent und auch
ein grofiartiger Mensch®, urteilt Ensminger.
,In der Ukraine gibt es kein Transplant-Pro-
gramm. Sie war ofter bei uns in Libeck und
es war geplant, dass sie hier Erfahrungen im
Bereich der kinstlichen Herzunterstlitzung
sammelt. Ein Transplant-Programm war auch

Abb. 1: Prof. Stephan Ensminger (links) mit Prof. lllya Yemets, dem Direktor des Ukrainischen Kinderherzzentrums in Kiew;

Bildquelle: Stephan Ensminger
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fur die Ukraine geplant.“ Mit dem Techniker
Petr Liszka von Abbot, Hersteller fiir Kunst-
herzunterstlitzungssysteme, war der Grund-
stein fir eine erfolgreiche Operation gelegt.
»Auch die Firma hat sofort gehandelt und uns
unterstlitzt. Das Menschenleben stand bei
allen im Vordergrund*, berichtet Ensminger.

SCHWERE HERZINSUFFIZIENZ UND LANGE
ECMO-VERSORGUNG DRANGTEN ZUR
EILIGEN OPERATION IM KRISENGEBIET
UKRAINE

Die Pumpfunktion des Herzens war duferst
eingeschrankt, beschreibt Herzchirurg Ens-
minger den Patientenzustand weiter. Mit der
Implantation eines Linksventrikuldren Herz-
unterstltzungssystems (LVAD) sollte die linke
Herzkammer unterstlitzt werden. Es folgte
eine komplizierte siebenstiindige Operation.
,Die Implantation des LVAD ging relativ rei-
bungslos, aber durch die lange Versorgung
an der ECMO war die Blutgerinnung beein-
trachtigt und die Gefidfe in der Leiste quasi
ein Trummerfeld und mussten mit Gefafpro-
thesen ersetzt werden®, beschreibt Ensminger
die OP. ,Die Erleichterung nach der erfolg-
reichen OP war im ganzen Team zu spiren.”
Was ihn besonders beeindruckt habe, war das

kompetente Team vor Ort. ,Eine OP-Schwes-
ter sprach kein Englisch. Das war aber tber-
haupt nicht einschrankend, weil sie mit solch
einer Achtsamkeit assistierte. Wir haben alle
Hand in Hand sehr effizient und kollegial
gearbeitet®, betont Operateur Ensminger.

Bereits einen Tag nach der Operation sitzt
der Herzchirurg wieder im Flieger Richtung
Deutschland. Auch die Nachsorge und Visite
erfolgten unter eher ungewdhnlichen Bedin-
gungen. ,Wir haben per WhatsApp gechattet
und via Facetime Visiten abgehalten. Das Ver-
hdltnis zum Patienten war sehr gut und ich
bin duferst dankbar fir diese Erfahrung und
dass alles so gut abgelaufen ist“ sagt Ens-
minger. Ob ihm bewusst war, in welche Situ-
ation er sich begibt? Eine Krisenregion, in der
Krieg in der Luft liegt? Ensminger sagt dazu:
,Meine Frau hat gesagt: ,Hast du die Reise-
warnungen wahrgenommen?‘ Ja, ich wusste
natdrlich um die Situation und bin nicht naiv.
Aber ich dachte auch, wenn etwas passiert,
komme ich schon raus und habe die Adresse
der Botschaft. Auch vor Ort haben wir kontro-
vers diskutiert. Viele Mitglieder des Teams vor
Ort hdtten es auch nicht fiir moglich gehalten,
dass es einen Krieg gibt. Mitten in Europa.
Doch die Lage eskalierte sehr zeitnah ..

Abb. 2: Wahrend der siebenstiindigen Operation mit dem herzchirurgischen Kollegen Dr. Sergey Varbanetc (rechts) im Operations-

saal des Ukrainischen Kinderherzzentrums in Kiew; Bildquelle: Stephan Ensminger
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KRIEGSLAGE HAT DRAMATISCHE
AUSWIRKUNGEN AUF MEDIZINISCHE
VERSORGUNG

Der Krieg hatte und hat auch dramatische
Auswirkungen fir die medizinische Versor-
gung der ukrainischen Bevdlkerung - konkret
auch fir den frisch herzoperierten Patienten.
,Die Frage war, welche Blutverdiinner verflg-
bar sind vor Ort, wie es kontrolliert werden
kann und welche Alternativen es gab. Ich habe
intensiv recherchiert und sogar mit Kollegen
in den USA, die an der Zulassungsstudie des
Kunstherzens beteiligt waren, gesprochen
und dann mit dem ukrainischen Team kom-
muniziert. Zudem war seit Kriegsausbruch
die Stromversorgung nicht konstant gewdhr-
leistet. Das ist dramatisch fir ein Kunstherz-
implantat. Ich dachte, jetzt hat der Patient
eine Therapie flir 100.000 EUR erhalten und
es scheitert am Strom? Der Patient ist jetzt in
den Westen evakuiert ... dort hat er in einem
kleinen landlichen Haus wenigstens einen
Dieselgenerator und ist unabhangig. Das ist
doch Wahnsinn, dachte ich®, beschreibt Ens-
minger die Situation.

KRANKENHAUSER UND ANDERE
ZIVILE EINRICHTUNGEN SIND AUCH
BOMBENZIELE

In welcher Geschwindigkeit die politische
Lage eskalierte - damit hatte auch das
Herz-Team um Prof. Ensminger nicht gerech-
net. ,Bereits kurz nach meiner Landung in
Deutschland forderte das Auswdrtige Amt
alle Bundesbiiger:innen auf, die Ukraine zu
verlassen. Ich verfolge seitdem die Lage, ins-
besondere erschittert mich, wie fast alle
Menschen, dass Zivilisten schwer betroffen
sind und auch Krankenhduser beschossen
werden.”

Dem Herzpatienten geht es aktuell gut. Ens-
mingers kardiologische Kollegin, Dr. Olga
Gurjeva, berichtete, dass man zeitweise im
Krankenhaus das Licht ausgemacht hitte;
auf der Intensivstation nur das Surren und
Flimmern der Monitore zu héren und sehen
sei. Erst wollte man ein Kreuz auf das Dach
des Krankenhauses zeichnen, um zu signa-
lisieren, dass es sich um eine Zivileinrich-
tung handele. Im Nachhinein sei man froh

PASSION CHIRURGIE 10| 2022
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Abb.3: Prof. Stephan Ensminger (rechts) mit der Kardiologin Dr. Olga Gurjeva und Petr Liszka, einem Techniker der Kunstherz-

Firma, vor dem Ukrainischen Kinderherzzentrum in Kiew; Bildquelle: Stephan Ensminger

gewesen, dies nicht realisiert zu haben, da
auch Krankenhduser Bombenziele seien, lau-
tete der Bericht aus Kiew. ,Sie ist schon am
dritten Tag nach dem Angriff nicht mehr nach
Hause gegangen. Viele Pflegekrafte seien ver-
standlicherweise aus Todesangst auch geflo-
hen. Eine Andsthesistin aus unserem OP-Team
wurde auf dem Weg zur Arbeit in ihrem zivi-
len Auto erschossen. Olga ist geblieben, weil
sie die Patienten nicht allein lassen wolle.
Operiert wird teilweise, wahrend im Hinter-
grund laute Detonationen zu horen sind. Das
schnirt mir die Kehle zu®, sagt Ensminger.

PASSION CHIRURGIE 102022

POLITISCHES STATEMENT DER MEDIZIN
RELEVANT

,1.600 Kilometer liegen zwischen Libeck und
Kiew. Und zwei Welten, seit der Krieg inmit-
ten Europas tobt. Demokratie ist fragil. Die
Lage in der Ukraine desastrés. Es kommt
nicht oft vor, dass man auch als Mediziner
ein politisches Statement abgeben kann, aber
in diesem Falle musste und wollte ich mich
solidarisch mit der Ukraine erkldren®, so Ens-
mingers Ansicht. O

SPENDENKONTO

UKSH Gutes tun! ,,UKSH hilft Ukraine*
Empfanger: UKSH WsG e.V.|
IBAN: DE75 2105 0170 1400 1352 22

Wichtig: Ihre Angabe im Verwendungs-
Zweck: FW14042: UKSH hilft Ukraine



Am Ende.
braucht jeder

einen

Verband

Wir als Berufsverband unterstiitzen lhre chirurgische Karriere,
wo Sie es brauchen!

Seminare, Webinare und E-Learning fiir Ihre Fort- und Weiterbildung
Versicherungen fiir Ihren Berufseinstieg

juristische Beratung fiir Ihre Vertrage

Karriereberatung und Stellenmarkt fiir Ihre nachsten Schritte
Vertretung gegeniiber der Politik fiir unsere Interessen

B D c Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.



Keine Magie — sondern
effektiv und vertraglich!

TachoSil® zur Hamostase & Versiegelung

D~

R

TachoSil® in der Uro O corzamedical

TachoSil Versiegelungsmatrix

Quantitative und qualitative Zusammensetzung: TachoSil enthalt pro cm2 Fibrinogen vom Menschen 5,5 mg, Thrombin vom Menschen 2,0 |LE.. Sonstige
Bestandteils; Kollagen vem Pferd, Albumin vom Menschan, Riboflavin (E 101), Natriumchlorid, Natrivmeitrat (E 331), L-Arginin-Hydrochlosid, Pharmakother-
apeutische Gruppe: Lokales Hamostatikum, ATC-Code: BOZBC30. Anwendungsgebiete: Bei Erwachsenen zur unterstitzenden Behandlung in der Chirurgie
zur Verbesserung der Haimeostase, zur Unterstitzung der Gewebeversiegelung und zur Mahtsicherung in der Gefiafichirurgie, wenn Standardtechniken in-
guffizient sind, sowie zur unterstiitzenden Versiegelung der Dura mater, um postoperative Liquorleckapgen nach newrochinurgischen Eingriffen zu vermeiden,
Gegenanzeigen: Intravaskulire Anwendung, Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe eder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen (Haufigkeit

nicht bekannt): Anaphylaktischer Schock, Uberempfindlichkeit, Thrombose, Darmvarschiuss (in der Bauchchirurgie), Adhasionen, Weiters Warnhinweise:
Mach Offnen der dulleren Folie sofort varwenden, Nicht resterilisieren, Chargendokurmentationspflichtig. Inhaber der Zulassung: Corza Medical GmbH, Spe-
ditionsstralie 21, 40221 Disselderf, Deutschland. Stand der Information: 09/202 1. DE:Verschreibungspflichtig. AT: Rezapt- und apothekenpflichtig, wieder-
halte Abgabe verboten.

Weiterse Informationen entnehmen Sie bitte der Fachinformation von TachoSil Versiegelungsmatrix.



https://corza.com/global/

