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Weitere Artikel zum Thema Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie finden Sie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter der Rubrik
Wissen | Fachgebiete | Mund-, Kiefer- &

Gesichtschirurgie.

Die aktuelle Ausgabe der Passion Chi-
rurgie beleuchtet eindrucksvoll die
Vielfalt und Komplexitdt der modernen
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Die
folgenden Artikel bieten spannende Einbli-
cke in innovative Technologien, bewahrte
Behandlungsmethoden und internationale
humanitdre Einsdtze, die das Fachgebiet
pragen.

Im ersten Beitrag von Spille, Wiltfang und
Wieker wird die Entwicklung der roboti-
schen Supermikrochirurgie in der rekons-
truktiven Chirurgie der Kopf-Hals-Region
vorgestellt. Die Einfihrung des Symani®
Surgical Systems zeigt, wie technologische
Fortschritte die Prdzision und Sicherheit
bei mikrochirurgischen Eingriffen erhd-
hen kénnen. Besonders beeindruckend ist
die Moglichkeit, Gefdfte mit einem Durch-
messer von weniger als 0,8 mm sicher zu
ndhen - ein Meilenstein fir die Supermik-
rochirurgie. Gleichzeitig wird deutlich, dass
die Kosten und die steile Lernkurve der
Roboterchirurgie Herausforderungen dar-
stellen, die es zu bewdltigen gilt.

Der zweite Artikel von Zirk und Scholz
widmet sich der patientenspezifischen
Implantologie bei ausgepragter Kieferkno-
chenatrophie. Durch den Einsatz von CAD/
CAM-Technologie und additiver Fertigung
er6ffnen sich neue Mdglichkeiten fir die
Rehabilitation komplexer Fille ohne Kno-
chenaufbau. Die vorgestellten Fallbeispiele
zeigen, wie individuell angepasste subperi-
ostale Implantate eine schnelle und funk-
tionelle Versorgung ermoglichen kénnen.
Die Ergebnisse sind vielversprechend, doch

Matthias Schneider

bleibt abzuwarten, ob sich diese Methode
langfristig als Standard etablieren wird.

Obermeijer et al. beleuchten im dritten
Beitrag die medikamenten-assoziierte
Kiefernekrose (MRONJ) und die bakterielle
Osteomyelitis. Die detaillierte Darstellung
der Pathogenese, Diagnostik und Thera-
pieansdtze unterstreicht die Bedeutung
einer interdisziplindgren Zusammenarbeit.
Besonders hervorzuheben ist die priven-
tive Rolle der zahnarztlichen Betreuung,
die entscheidend zur Vermeidung dieser
schwerwiegenden Erkrankungen beitragt.

Abschliefend nimmt uns Kreusch mit auf
eine bewegende Reise nach Afghanistan,
wo er Kinder mit schweren Gesichtsfehl-
bildungen operierte. Der Bericht zeigt nicht
nur die fachliche Expertise, sondern auch die
menschliche Seite der MKG-Chirurgie. Trotz
schwieriger Bedingungen und kultureller
Unterschiede konnte ein Team aus Deutsch-
land erfolgreich Hilfe leisten und Hoffnung
schenken. Dieser Einsatz verdeutlicht, wie
wichtig internationale Zusammenarbeit und
humanitdres Engagement sind.

Die vier Artikel spiegeln die Vielfalt der
MKG-Chirurgie wider - von technolo-
gischen Innovationen ber klinische
Herausforderungen bis hin zu globaler Ver-
antwortung. Sie zeigen, dass unser Fach-
gebiet nicht nur medizinische Expertise
erfordert, sondern auch Kreativitdt, Anpas-
sungsfahigkeit und Empathie. Ich wiinsche
Ilhnen eine inspirierende Lektire und freue
mich auf den Austausch tiber die spannen-
den Themen dieser Ausgabe. O
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Der BDC gratuliert
seinem Vizeprasi-
denten Dr. Peter
Kalbe zum runden
Geburtstag!

IMMER DEN BALL IM SPIEL HALTEN
UND DANN UBERLEGT DEN PUNKT
MACHEN

Der passionierte Tennisspieler weifs, dass ein
Spiel durchaus ber finf Sdtze gehen kann
und erst mit dem letzten Ballwechsel ent-
schieden wird. Geduld und Standfestigkeit
zeichnen denjenigen aus, der im Vertrauen
auf die eigenen Starken das Ziel nicht aus den
Augen verliert. Diese Beharrlichkeit besitzt
Peter Kalbe auch in seinem berufspolitischen
Wirken. Er verfolgt die Ziele des BDC unbeirrt
und oft mit Erfolg. Leider ist es in der Politik
wie beim Tennis, es gibt immer einen Sieger
und der steht manchmal eben auch auf der
anderen Seite des Netzes. Trotz der Abso-
lutheit des Tennissports sucht Peter Kalbe
aber stets nach dem grofiten gemeinsamen
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Nachrichten

Nenner. Verhandlungen wiederholen sich
und einmal briskierte Verhandlungspart-
ner sind fiir spdtere gute Lodsungen oft nicht
mehr zu haben. Es gilt: Lieber ein Kompro-
miss als gar kein Ergebnis.

Im Juni dieses Jahrs konnte Dr. med. Peter
Kalbe, seit 2019 Vizeprasident des BDC sei-
nen 70. Geburtstag feiern.

Leidenschaftlich und beharrlich setzt sich
Dr Kalbe seit Jahren fiir die gesundheits-
politischen Ziele aller Chirurginnen und
Chirurgen ein. Dabei liegt sein besonderes
Interesse an den Potenzialen der sektoren-
Ubergreifenden Zusammenarbeit, die er in
Form der von ihm mit aufgebauten chir-
urgischen Gemeinschaftspraxis in enger
Kooperation mit einer eigenen Kranken-
hausabteilung vorlebt.

Dr. Peter Kalbe wurde 1955 in Klettwitz/Nie-
derlausitz in eine Chirurgenfamilie geboren.
Er absolvierte sein Medizinstudium in Berlin
und Hannover mit einer Famulatur in Stony
Brook/New York. Seine Approbation erhielt er
1980, die Promotion folgte 1981. Die klinische
Weiterbildung absolvierte Dr. Kalbe u.a. bei
Professor H. Tscherne in der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) und in der
Handchirurgischen Abteilung des Friederi-
kenstifts Hannover. Den Facharzt fir Chirur-
gie erwarb er1986. Es folgte der Schwerpunkt
Unfallchirurgie 1987 und der Facharzt Ortho-
padie und Unfallchirurgie 2008. Im Jahr
1989 (bernahm Dr. Kalbe eine Praxis als
Chirurg und Durchgangsarzt in Rinteln/
Weser. Die Praxis wurde stetig erweitert und
wird seit 2012 mit nunmehr acht weiteren

Facharztkollegen als sektorentibergreifende
Einrichtung ,Gelenkzentrum Schaumburg*
gefihrt.

Berufspolitisch engagierte er sich im BDC
zundchst ab 1998 als Landesverbands-
vorsitzende des  BDC|Niedersachsen,
tbernahm die Leitung des Referates fir
Niedergelassene Chirurgen im BDC und
wurde 2019 zum Vizeprasidenten des BDC
gewahlt. Von 2005 bis 2014 war er Mitglied
im Prasidium der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU) und wurde 2015
flr sein berufspolitisches Engagement mit
der Carl-Thiem-Gedenkmiinze der DGU
ausgezeichnet. Von 2017 bis 2019 und von
2022 bis 2025 war er auch als Vertreter der
niedergelassenen Chirurgen Mitglied im
Prasidium der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie (DGCH). Seit mehreren Jahren
betreut er die gemeinsame BG-Kommis-
sion und konnte viele spiirbare Verbesse-
rungen im konstruktiven Dialog mit der
DGUV erreichen. Dabei kommt ihm sein
akribisch geflihrtes Archiv relevanter Doku-
mente zugute. Man kann fragen, was man
will, Peter Kalbe findet immer das zugeho-
rige Papier.

Dr. Kalbe ist verheiratet und hat drei
erwachsene Kinder. Wenn es die Zeit
zuldsst spielt er gerne Tennis und geht
mit seiner Familie auf Reisen. Zum runden
Geburtstag gratuliert der gesamte Berufs-
verband nachtraglich, dafiir nicht weniger
herzlich: Viel Glick und alles erdenklich
Gute in den kommenden Jahren fiir die Ver-
bandsarbeit, die Arbeit in der Praxis und
natdrlich auch privat!
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EINE AUSSTELLUNG IM BERLINER MEDIZINHISTORISCHEN MUSEUM

Was haben Pflanzen, Tiere, Menschen und Stddte gemeinsam? Sie alle verfligen
lber Gefafssysteme und damit Gber eine Infrastruktur, ohne die sie nicht lebens-
fahig waren. Im menschlichen Kérper bewegen Arterien und Venen gemeinsam mit
dem Herz das Blut. Pflanzen verfiigen iber ein fein verzweigtes Gefaksystem fiir den
Transport von Wasser und Nahrstoffen. Und Stddte nutzen ein unterirdisches Kanal-
netz, das sauberes Wasser zufiihrt und Abwasser ableitet.

Was kann die Medizin aus diesen natirlichen und technischen Versorgungssyste-
men lernen? Welche Rolle spielt der interdisziplindre Blick — zwischen Biologie, Design, Materialforschung und Medizintechnik - fir
die regenerative Medizin? Und welche innovativen Ansétze lassen sich daraus fir die Entwicklung kinstlicher und bioartifizieller
Spenderorgane ableiten?

Die Sonderausstellung ,Gefdfe: Infrastrukturen des Lebens“ hat bis 12. Oktober 2025 im Berliner Medizinhistorischen Museum
geoffnet.

Mehr Informationen zur Ausstellung, Anfahrt, etc.: www.bmm-charite.de/ausstellungen/gefaesse-infrastrukturen-des-lebens

_ LOHFERT-PREIS

FUR NACHHALTIGKEITSMANAGEMENT AM UNIVERSITATSKLINIKUM DRESDEN VERLIEHEN
CARUS GREEN - VOM TRAINEEPROJEKT ZUM PREISTRAGER

Der Lohfert-Preis 2025 geht an das Projekt ,Carus Green — Nachhaltigkeit und héhere
Umweltvertrdglichkeit am Universitdtsklinikum Dresden“ Der mit 20.000 Euro
dotierte Forderpreis wird zum 13. Mal vergeben. Die Preisverleihung und Vorstellung
des Preistragerprojekts findet am 16. September 2025 im Rahmen des Hamburger
Gesundheitswirtschaftskongresses statt.

Im Jahr 2012 initiierte das Universitatsklinikum Dresden das Projekt ,Carus Green* -
zundchst als Traineeprojekt, spater als Mitarbeitenden-AG -, um die Nachhaltigkeit
und Umweltvertrdglichkeit des Krankenhausbetriebs systematisch zu optimieren. Unter Einbindung von Fachkréften aus allen
relevanten Bereichen entwickelte sich eine wirksame Nachhaltigkeitsinitiative. Seit 2022 koordiniert Patrick Emmerlich aus dem
Team Krankenhausokologie der Direktion Logistik, Infrastruktur und Versorgung die ,Carus Green“-Aktivitdten, die dazu beitragen,
den erheblichen Energie- und Ressourcenverbrauch des Universitatsklinikums effektiv zu reduzieren.

Mehr Informationen: https://bit.ly/Lohfert2025
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Evolution und Etablierung der
robotischen Supermikrochirurgie
in der rekonstruktiven Chirurgie
der Kopf-Hals-Region

Johannes Spille, Jorg Wiltfang, Henning Wieker
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er chirurgische Goldstandard zur Re-

konstruktion von grofen Gesichtsde-
fekten - wie nach einer ablativen Tumorchi-
rurgie oder Traumata - ist die Verwendung
von freien mikrovaskuldren Transplantaten.
Obwohl ein erheblicher Verlust an Weich-
gewebe und Knochen auftritt, kénnen die
meisten Patienten wieder zufriedenstellen-
de anatomische und physiologische Funk-
tionen erreichen [1]. Flr dieses operative
Verfahren sind gute chirurgische Kennt-
nisse in der Mikrochirurgie essenziell. Eine
grofse Gefahr bei den Rekonstruktionen be-
steht in dem Transplantatverlust aufgrund
von Gefdfsthrombosen. Der Verlust des
Transplantats bedeutet fiir die Patient:in-
nen eine extreme physische und psychi-
sche Belastung; die Transplantatverlustrate
wird in der Literatur mit 1-5 % angegeben

[2, 3]

Um diese Verlustrate zu minimieren, wer-
den zum Teil hochwertige optische Systeme
und die neuesten medizinischen Techno-
logien eingesetzt. Durch den technologi-
schen Fortschritt konnten die Morbiditat
und Mortalitdt der Patient:innen schritt-
weise gesenkt werden. Kopplersysteme
fir die vendsen Anastomosen kdénnen die
Transplantatverlustrate und die Revisions-
rate bei mikrochirurgischen Transplantaten
reduzieren [4]. Fir die arteriellen Anasto-
mosen ist bisher jedoch keine suffiziente

Alternative zur chirurgischen Naht ent-
wickelt worden. Somit ist die Mikrochirur-
gie fur eine sichere Anastomose weiterhin
notwendig.

Ein bedeutender technischer Fortschritt in
der Medizin war die Entwicklung der Robo-
terchirurgie. Insbesondere hat sich die
roboterassistierte Chirurgie in den letzten
Jahrzehnten rasant weiterentwickelt und
ist zum neuen Standard flr viele Opera-
tionsverfahren geworden. Vor allem die
Einfihrung des da Vinci-Systems hat die
minimalinvasiven Methoden auf ein neues
Niveau der Chirurgie gehoben [5]. Speziell
fuir die Mikrochirurgie wurde das ,Symani®
Surgical System“ (Medical Microinstru-
ments, Pisa, Italien) entwickelt und konnte
bereits interdisziplindr erfolgreich fir freie
Gewebetransplantationen  angewendet
werden [6]. Der OP-Roboter Symani verfligt
tiber zwei Arme, an denen drei Millimeter
kleine Mikroinstrumente platziert werden
kénnen. Darliber hinaus ermdglicht eine
7- bis 20-fache Bewegungsskalierung eine
Tremorfreiheit, die Instrumente garantie-
ren sieben Freiheitsgrade. Der Chirurg/die
Chirurgin operiert von einer Konsole aus,
die aus einem Stuhl, zwei Joysticks und
einem Fufischalter besteht. Die Assistenz
sitzt unmittelbar am Patienten und sorgt
flir gute Operationsbedingungen. Die Ope-
ration kann hierbei vom Operateur/von

Abb. 1: Abgebildet sind die 3 mm Instrumente des Symani Operationsroboters bei der Nahtversor-
gung einer Arterie eines freien Transplantates mit Prolene 9-0.
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der Operateurin steril oder unsteril durch-
gefiihrt werden. Die Sterilitdt hat den Vor-
teil, bei Komplikationen unmittelbar an
den Situs heranzutreten und am Patienten
direkt operativ tdtig zu werden. Gefdfde
und anatomische Strukturen, wie Nerven
oder Lymphgefafie, mit einem Durchmes-
ser von weniger als 0,8 mm (Supermikro-
chirurgie) konnen mit dem Roboter im
Vergleich zur Freihandtechnik unter dem
Mikroskop schnell und prazise gendht wer-
den [7, 8].

LYMPHOVENOSE ANASTOMOSEN

Die Inzidenz bésartiger oraler Tumore ist
tendenziell steigend und nach wie vor ist
ein radikales chirurgisches Verfahren mit
der Neck Dissection zur Entfernung von
potenziellen Lymphknotenmetastasen
der Goldstandard bei diesen Tumorentita-
ten [9]. Denn auf Grund der potenziellen
Gefahr der Metastasierung in die Hals-
lymphknoten, vor allem bei einem Plat-
tenepithelkarzinom, empfiehlt sich die
Entfernung der Lymphknoten in der oralen
Tumorchirurgie [10]. Zudem schliefdt sich,

abhdngig vom Tumorstadium, haufig eine
Bestrahlungsbehandlung der Tumorregion
und der Lymphabflusswege an. Durch die
Entfernung von Lymphknoten und der
Unterbrechung von Lymphabflussgewebe
kann es zu einem sichtbaren Lymphstau
kommen, der die Patient:innen im tig-
lichen Leben deutlich einschrankt. Durch
die Ansammlung von Lymphflissigkeit im
Gewebe kdnnen starke Schmerzen auftre-
ten oder die Funktionen, wie Bewegung,
Sprechen und Schlucken, deutlich kompro-
mittiert sein [11]. Gerade nach Operationen
im Kopf-Hals-Bereich sind ausgeprdgte
Lymphédeme und deren Auswirkungen
beschrieben, je nach Umfang der Therapie
kanndasinterne Lymphddem zu signifikan-
ten Einschrankungen fiihren [12, 13]. Selbst
die Pravalenzrate von Lymphddemen und
deren erheblichen Beeintrachtigungen im
Alltag kénnen nach der Entfernung von nur
einzelnen Lymphknoten signifikant sein
[14]. Die Wiederherstellung des Lymphab-
flussweges ist jedoch manuell-chirurgisch
schwierig. Auch konservative Mafsnahmen,
darunter Physiotherapie, manuelle Lymph-
drainage und Kompressionskleidung, die
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an den Extremitdten eingesetzt werden
kann, fithren oftmals nur zu einer voriber-
gehenden Verbesserung und missen stetig
wiederholt werden. In den letzten Jahren
hat sich das Feld der lymphovendsen Ope-
rationen jedoch signifikant weiterentwi-
ckelt [15].

Die lymphovendsen chirurgischen Ver-
fahren mittels Bypdssen oder Anastomo-
sen sind aufwendig und bendtigen viel
chirurgische Erfahrung [16]. Verfahren wie
die lymphovendse Anastomosen kdnnten
allerdings eine dauerhaftere Ldsung fir
chronische Lymphddeme bieten und das
Leiden der Patient:innen nach einer Krebs-
erkrankung mit einer Lymphknotenent-
fernung deutlich lindern [17]. Um dieses
operative Verfahren zu beherrschen, muss
die Supermikrochirurgie allerdings sicher
beherrscht und umgesetzt werden kénnen.
Sie ist unter Umstanden nur mit sehr fei-
nem Nahtmaterial (bis 12-0) durchfthrbar,
das mit dem blofien Auge nicht oder nur
sehr schwer zu erkennen ist. Eine Opera-
tion ohne entsprechende Hilfsmittel ist
nicht moéglich [18].

Abb. 2 a, b: Schemazeichnung der Neck Dissection. Der blaue Strich stellt die Schnittflihrung am Hals dar. Die Lymphknoten sind als gelbe Kreise dar-
gestellt und im rechten Bild zum Grofteil entfernt. Der Lymphabfluss iber die gelben Pfeile ist durch die Schnittfihrung der Neck Dissection sowie der
einhergehenden Entfernung der Lymphknoten gestort, es kommt zu einem Lymphstau im Kopf-/Halsbereich. Der Lymphstau stellt sich als Schwellung im

Untergesicht und Halsbereich dar.

PASSION CHIRURGIE 0708|2025
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Abb. 3: Auf der linken Seite sind die lymphatischen Gefal3e mit einem Durchmesser von 0,1-0,3 mm dargestellt. Das sichere Auffinden dieser Gefal3e
erfordert viel chirurgische Expertise. Auf der rechten Seite ist eine erfolgreiche praaurikulare lymphovenose Anastomose abgebildet. Ein kleines venoses
Gefal3 wird mit einem Lymphgefal3 eines Lymphknotens chirurgisch vernaht.

In einzelnen Studien und Fallberichten ist
die erfolgreiche Anastomose als mogliches
und vielversprechendes Komplikations-
management beschrieben [19-21]. Griinherz
et al. zeigten erstmals an 100 roboteras-
sistierten lymphovendsen Anastomosen,
dass die Roboterchirurgie auf dem Gebiet
der Supermikrochirurgie eine suffiziente
und sinnvolle Ergdnzung im operativen All-
tag darstellen kann und dadurch die Prob-
leme des Lymphstaus langfristig behoben
werden kénnen [22]. Die Operationszeit ist
bei diesem neuen Verfahren verlangert, da
die Roboterchirurgie - vor allem im Bereich
der Supermikrochirurgie - erst erlernt wer-
den muss. Eine steile Lernkurve kdnnte
jedoch bei ausreichendem Training und
Ubungsmodulen den standardmaRigen
Einsatz im operativen Alltag ermdglichen

[23]. Nichtsdestotrotz missen die deut-
lich hoheren Kosten durch die Anwendung
der Roboterchirurgie bedacht werden. Eine
Weiterentwicklung fiir eine sichere und
routinemafdige Etablierung der Robotik
im Bereich der Lymphabflusschirurgie ist
essenziell.

ZUSAMMENFASSUNG UND
AUSBLICK

Die Robotik wird in der chirurgischen Medi-
zin stetig weiterentwickelt und gerade im
Zeitalter derkinstlichen Intelligenz kénnen
innovative Systeme neue Operationsver-
fahren ermoglichen und langfristig etab-
lieren. Mikrorobotische Systeme kdnnen
die rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-
Bereich unterstiitzen, Anastomosen freier

Webinar &
Prasenz-Seminar

Transplantate zuverldssig und sicher durch-
fihren und auch bei schwierigen anatomi-
schen Verhiltnissen und sehr filigranen
anatomischen Strukturen hilfreich sein.
Weitere Operationsfelder, wie die lympha-
tische Chirurgie, kdnnten mit innovativen
Robotersystemen zukiinftig in den Kliniken
flichig und standardisiert durchgefiihrt
werden. Der Kosten-Nutzen-Faktor muss
hierbei sicherlich bedacht und abgewogen
werden. Langfristig missten ausreichende
Verglitungsmodalitdten erarbeitet werden.
Patienten nach einer Neck Dissection und
einem Lymphstau konnten erheblich profi-
tieren und eine deutliche Verbesserung der
Lebensqualitdt erhalten.

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

ﬁ
B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.
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Fester Zahnersatz ohne
Knochenaufbau bei ausgepragter
Kieferknochenatrophie mittels
patientenspezifischer Implantate in
der ambulanten MKG-Chirurgie

Die zahndrztliche Implantologie zahlt
zu den wichtigsten Errungenschaf-
ten der modernen Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie. Ihr Erfolg basiert auf der
festen Verankerung von Zahnersatz mit
physiologischer Kaukraftiibertragung
auf den Knochen. Hierfir ist jedoch ein
intaktes biologisches Umfeld erforder-
lich - insbesondere ausreichend dimen-
sionierter, gut durchbluteter Knochen
sowie eine addquat geformte Weichge-
websarchitektur. Nur so ldsst sich lang-
fristig eine stabile Integration alloplas-
tischer Implantate in das funktionelle
Zusammenspiel der umgebenden orofa-
zialen Muskulatur sicherstellen [1, 2]. Ist

das Knochenangebot hingegen unzurei-
chend, sto3en konventionelle Implantati-
onsmethoden an ihre Grenzen. Klassische
prdimplantologische Mafsnahmen wie
partikuldre Knochengraft-Augmentatio-
nen, Sinusbodenanhebungen (Sinuslift)
oder mikrochirurgische Knochentransfers
erfordern meist eine monatelange, mehr-
schrittige Behandlung mit erhéhter Mor-
biditdt und nicht unerheblichen Kompli-
kationsrisiken fiir die Patient:innen [3, 4].
Als alternative Graftless-Strategien wur-
den in den vergangenen zwei Jahrzehnten
vermehrt spezielle Implantate entwickelt,
die ohne vorgdngigen Knochenaufbau
auskommen. Hierzu zdhlen insbesondere

Matthias Zirk, Johannes Scholz

extralange Jochbein-Implantate (Zygo-
ma-Implantate) oder Pterygoid-Implan-
tate, die im Jochbein bzw. Fliigelbein ver-
ankert werden und damit die atrophierte
Kieferregion Gberbriicken. Zwar erlauben
Zygoma-lmplantate in geeigneten Fallen
eine sofortbelastbare Versorgung ohne
Augmentation, doch gehen ihre Insertion
und Lage mit erheblichen technischen
und = anatomischen Herausforderungen
einher. So werden in der Literatur Sinusi-
tiden, oronasale Fisteln oder sogar Perfo-
rationen des Orbitabodens als mogliche
Komplikationen von Zygoma-Implanta-
ten beschrieben, was ihre Anwendbarkeit
einschrankt [s, 6].
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Zirk M, Scholz J: Fester Zahnersatz
ohne Knochenaufbau bei ausgepragter
Kieferknochenatrophie mittels
patientenspezifischer Implantate in der

ambulanten MKG-Chirurgie. Passion Chirurgie.
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. Weitere Artikel zum Thema Mund-,
] Kiefer- und Gesichtschirurgie finden
Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)

unter der Rubrik Wissen | Fachgebiete |
Mund-, Kiefer- & Gesichtschirurgie.
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Angesichts der Limitationen herkdmm-
licher augmentativer Verfahren rickt ein
nahezu in Vergessenheit geratenes Kon-
zept wieder in den Fokus: subperiostale
Implantate - allerdings in modernisier-
ter Form. Unterstiitzt durch CAD/CAM-
gestitzte digitale Planung und additive
Fertigung im  Laserschmelzverfahren
(Selective Laser Melting, SLM) kdnnen
patientenspezifische, subperiostal veran-
kerte Gerlistimplantate heute passgenau
an die individuelle Anatomie angepasst
und biomechanisch optimiert hergestellt
werden. Damit er6ffnen sich insbesondere
fir Patient:innen mit extremer Atrophie
des Kieferknochens, ausgedehnten Defek-
ten nach Tumorresektionen oder Traumata
sowie bei angeborenen Kieferanomalien
(z. B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten) neue
Wege der dentalen Rehabilitation — ambu-
lant, einzeitig und ohne vorgdngigen Kno-
chenaufbau [7-9]. Erste Fallberichte und
Pilotstudien zeigten, dass durch diese
individualisierten Gerlstimplantate auch
hochatrophe Kiefer in einer einzigen Ope-
ration mit festsitzendem Zahnersatz ver-
sorgt werden kénnen, was dem Wunsch
vieler Patient:innen nach einer raschen,
invasionsarmen Rehabilitation entgegen-
kommt [7-9]. Das Ziel dieses Beitrags ist
es, das Konzept der modernen subperios-
talen Implantate vorzustellen und anhand
von klinischen Fallbeispielen sowie aktu-
eller Evidenz die Indikationen, chirur-
gisch-prothetische Vorgehensweise und
klinischen Resultate zu diskutieren.

METHODIK

Anhand von zwei exemplarischen Patien-
tenféllen aus der Praxis MKG Koln West
werden das operative Vorgehen, die digi-
tale Planungslogik sowie das klinische
Ergebnis bei Verwendung eines patienten-
spezifischen subperiostalen  Geriistim-
plantats dargestellt. Beide Patientinnen

wurden nach ausfihrlicher Aufklarung
tber konventionelle Alternativen letztlich
mit einem individuell gefertigten Implan-
tatsystem (IPS Implants® Preprosthetic,
KLS Martin Group, Tuttlingen, Deutsch-
land) im Oberkiefer versorgt. Die digitale
Planung erfolgte interdisziplindr durch das
Behandlerteam (Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurg:in, Prothetiker:in) in Zusammenarbeit
mit Ingenieur:innen der Herstellerfirma.
Hierbei wurden die vorhandenen patien-
tenspezifischen Daten - dreidimensionale
Volumentomographie (DVT/CT) und intra-
orale Scan-Daten der Kiefer mit und ohne
Prothese - gemeinsam ausgewertet, um ein
ideales Implantatdesign nach dem Prinzip
der Ruckwartsplanung (,von der Prothese
zum Knochen®) zu erstellen. Wesentliche
Parameter wie vertikale Dimension (Biss-
héhe) und Okklusalebene wurden vorab
festgelegt. Die Geometrie des Kieferkno-
chens wurde auf ausreichende Dicke und
Dichte fur die geplante Verschraubung/
Osteosynthese gepriift und das virtuelle
Geriistdesign so angepasst, dass nach Ein-
bringen des Implantats ein spannungsfreier
Weichgewebsverschluss méglich ist. In die
CAD-Planung wurden gefiihrte Bohrschab-
lonen integriert, welche die exakte Positio-
nierung der Fixationsschrauben und - falls
erforderlich - die partielle Reduktion pro-
minenter knoécherner Strukturen (z. B.
scharfe Alveolarkammanteile) vorgaben.
So konnte das Implantatgeriist passgenau
(»maRgeschneidert”) auf den kndchernen
Strukturen des Oberkiefers aufliegen. Die
Herstellung des Gerlists erfolgte mittels
SLM als einteiliges (Fall 1) bzw. zweigeteil-
tes (Fall 2) Titanimplantat mit integrierten
prothetischen Pfeilern. Zusétzlich zur Fall-
darstellung wurde eine Literaturrecherche
aktueller Studien einschliefslich systemati-
scher Ubersichtsarbeiten durchgefihrt, um
die klinischen Ergebnisse und Komplikati-
onsraten moderner subperiostaler Implan-
tate einordnen zu kénnen.
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ERGEBNISSE

FALL1

Eine 68-jdhrige Patientin stellte sich mit dem Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz im zahnlosen Oberkiefer vor. Sie hatte trotz
umfassender zahnarztlicher Therapieversuche (u. a. parodontologische Behandlungen) bereits im mittleren Lebensalter alle Ober-
kieferzahne verloren. Die bestehende Totalprothese im Oberkiefer war aufgrund der fortgeschrittenen Kieferkammatrophie nur mit
Hilfsmitteln (Haftcremes etc.) bedingt funktionsfahig. Die Patientin beklagte eine deutliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat. All-
gemeinmedizinisch bestand ein Nikotinabusus (Raucherin) sowie eine Osteopenie. Die Patientin war von den behandelnden Mund-
Kiefer-Gesichtschirurg:innen zundchst iiber die Méglichkeit einer konventionellen Rehabilitation mit aufwendigem beidseitigem
Sinuslift und knécherner Augmentation (z. B. mittels Knochenschalentechnik) und anschliefender Insertion von konfektionierten
Standardimplantaten aufgekldrt worden. Als alternative Versorgungsoption wurde eine Rehabilitation mittels patientenspezifischem
subperiostalem Gertistimplantat vorgeschlagen. Die Patientin entschied sich fiir das individuell gefertigte Implantat, das in einteili-
ger Ausfihrung mit vier transgingivalen Pfeilern fiir den Oberkiefer geplant wurde. Dieses Design ermdglichte es, auf eine Resektion
des verbliebenen Atrophiekamms sowie eine Eréffnung der Kieferhdhlen zu verzichten. Vier Pfeiler wurden als biomechanisch aus-
reichend erachtet, um den atrophierten Oberkiefer zu stiitzen, ohne die prothetische Suprakonstruktion unnétig zu belasten.

Nach abgeschlossener Planung (s. Methodik) erfolgte der Eingriff in ambulant durchgefiihrter Intubationsnarkose.

Uber einen oberen vestibuldren Bogenschnitt mit hoher marginaler Inzision wurde der Oberkiefer flichig subperiostal dargestellt
(Freilegung der Apertura piriformis, beider Jochbein- bzw. Crista zygomaticus-Regionen sowie des atrophierten Alveolarkamms).
Anhand der CAD/CAM-Bohrschablone wurden die vorgesehenen osteosynthetischen Schraubenkandle in den tragfahigen knécher-
nen Strukturen des Viszerokraniums prapariert.

Abb. 1: Intraoperative Situation nach Fixation des GerUstimplantats. Abb. 2: OP-Situation nach Fixation des Gerustimplantats. Spannungs-
freier Weichteilverschluss nach Polsterung des Gersts.

AnschlieRend wurde das einteilige Titan-Implantatgertst inseriert und mit 1,5 mm-Titanschrauben (KLS Martin) an insgesamt vier
Fixationspunkten stabil am Oberkiefer verschraubt (unter anderem paramaxilldr und im Jochbeinbereich). Zur Austrittssicherung der
vier Implantatpfeiler durch die Schleimhaut wurden gezielt kleine Stichinzisionen in der fixierten Gingiva angelegt.

Vor Wundverschluss erfolgte zur Optimierung der Weichgewebslager ein Bichat-Fettkdrper-Verschiebelappen beidseits zur zusatz-

lichen Polsterung des Implantats (vestibuldre Abdeckung der Gertistanteile). Die spannungsfreie mehrschichtige Wundadaptation
konnte im Anschluss erreicht werden.

PASSION CHIRURGIE 07|08 ]2025
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Direkt im Anschluss an die Implantation wurde durch die prothetische Uberweiserin eine provisorische Briicke auf dem Implantat-
geriist verschraubt, sodass die Patientin bereits beim Erwachen aus der Narkose mit festsitzenden Zdhnen versorgt war.

e 9

= =

& )
Abb. 3: Sofortversorgung - provisorische Briicke auf dem Implantat- Abb. 4: Nahtverschluss nach Implantation, transgingivale Pfeiler sicht-
gerdst. bar.

Der postoperative Verlauf war komplikationslos; insbesondere traten keine Wundheilungsstérungen oder Infektionen auf. Nach einer
Einheilphase von etwa acht Wochen erhielt die Patientin ihre definitive prothetische Versorgung in Form einer auf den vier Pfeilern

verschraubten Stegprothese.

Bei Nachkontrollen zeigte sich die Patientin hochzufrieden; sie berichtete iiber eine deutliche Verbesserung der Prothesenfunktion
und Lebensqualitdt im Vergleich zur friiheren konventionellen Totalprothese.

© MKG Koln West

@
]
=
2=
S
>
[¢]
4
=
©

Abb. 5: Endkontrolle, definitive Stegversorgung sichtbar. Abb. 6: Endkontrolle definitive Versorgung mit festsitzender Suprakons-
truktion.

PASSION CHIRURGIE 07|08 ]2025
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FALL 2

Die zweite Patientin (62 Jahre) wies ein parodontal stark geschadigtes Restgebiss im Oberkiefer auf. Nach Extraktion der nicht erhal-
tungswiirdigen Zdahne im Front- und Seitenzahnbereich war es intraoperativ zu einer ausgedehnten Mund-Antrum-Verbindung regio
16 (kommunizierende Kieferhohle nach Zystektomie) gekommen. Die Patientin wiinschte eine zeitnahe festsitzende Rehabilitation
des Oberkiefers, wollte jedoch nach Méglichkeit keine vorgangigen Augmentationsverfahren durchlaufen. Nach ausfihrlicher Bera-
tung tiber konventionelle augmentative Optionen (Sinuslift beidseits, umfangreiche laterale und vertikale Augmentation des Alveo-
larfortsatzes mit mehrmonatiger Heilungsdauer) entschied sich die Patientin fir die Versorgung mit einem patientenspezifischen
subperiostalen Implantat, das — analog zu Fall 1 - in Intubationsnarkose ambulant inseriert werden konnte. In diesem Fall wurde ein
zweiteiliges Implantatgerist fir den zahnlosen Oberkiefer geplant, das insgesamt sechs Pfeiler fir die prothetische Suprastruktur
vorsah. Aufgrund der ausgepragten Atrophie mit spitz auslaufendem Alveolarkamm war hier im Gegensatz zu Fall 1 zunéchst eine
gezielte Abtragung des Alveolarfortsatzes notwendig, um eine breitaufliegende, spannungsfreie Adaptation des Ger(sts zu ermog-
lichen. Die angefertigte Bohrschablone enthielt aus diesem Grund zusatzlich einen integrierten ,Cutting Guide“ zur exakten Resek-
tion der kndchernen Kammanteile in der Frontregion.
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Abb. 7: Intraoperative Darstellung des eingebrachten Cutting Guide. Abb. 8: Fixation des Implantatgerists mit Schrauben im Oberkiefer -
Detailansicht.

Nach erfolgter Alveolarkammglattung wurde jeweils rechts und links ein Implantatsegment passgenau aufgelegt und mit dem
1,5 mm MaxDrive-Schraubensystem fest am Knochen fixiert. Sechs transgingivale Pfeiler wurden durch entsprechende Stichinzisio-
nen ausgeleitet und das Gerlist analog zu Fall 1 vestibuldr mit verschobenem Bichat-Fettgewebe abgedeckt.

PASSION CHIRURGIE 0708|2025
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Intraoperativ konnte auf den sechs Pfeilern eine provisorische Interimsbriicke verschraubt werden, die eine sofortige provisorische
Versorgung gewdhrleistete. Nach komplikationsfreier Wundheilung erhielt die Patientin acht Wochen postoperativ die definitive
festsitzende Briickenversorgung im Oberkiefer.
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Abb. 9: Verschraubtes Implantatgertst, Weichge-

websmanagement vor Nahtverschluss.
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Abb. 10: Réntgenkontrolle nach Implantation — subperiostales Implantatgerist und Pfeiler

sichtbar.

Auch dieser Fall verlief erfolgreich; die Pfeilerimplantate oszillierten nicht und es traten keine Infektionen oder relevanten Exposi-
tionen des Geriists auf. Die Patientin konnte unmittelbar nach Versorgung beschwerdefrei mit normaler Kaufunktion essen und
berichtete ebenfalls Gber eine klare Verbesserung gegeniiber der vorherigen herausnehmbaren Versorgung.

Wie Tabelle 1 verdeutlicht, liegen die
Uberlebensraten subperiostaler Implan-
tate in verschiedenen Studien im hohen
neunzig-Prozent-Bereich. Gleichzeitig ist
erkennbar, dass Weichgewebskomplika-
tionen (v. a. partielle Expositionen und
periimplantdre Entziindungen) zu den
haufigsten Problemen zdhlen. Im Vergleich
zu Zygoma-Implantaten sind diese Kom-
plikationen jedoch meist weniger invasiv
und gut beherrschbar, wihrend Zygoma-
Implantate eher schwerwiegende Kom-
plikationen (Kieferhéhle, Orbita) bergen.
Langzeitdaten (> 5 Jahre) stehen fir das
neue Subperiostalkonzept noch aus. Histo-
rische Studien der ersten Generation subpe-
riostaler Implantate (1960er-1980er Jahre)
zeigten damals nach 10 Jahren deutlich
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abfallende Erfolgsraten, was primdr auf
technisch unzureichende Passformen und
chronische Infektionen  zuriickgefiihrt
wurde. Ob die moderne Generation subpe-
riostaler Gerlistimplantate eine verbesserte
Langzeitprognose bietet, muss die Zukunft
weisen - die aktuellen Resultate stimmen
jedoch optimistisch.

FAZIT
Patientenspezifische  subperiostal ver-
ankerte Geristimplantate ermoglichen

eine funktionelle und &sthetische Reha-
bilitation selbst unter extremen anatomi-
schen Ausgangsbedingungen - und das
ohne kndcherne Augmentation. Durch
digitale Planung und additive Fertigung

lassen sich Implantatgeriiste schaffen, die
exakt an die individuelle Kiefermorpholo-
gie angepasst sind und unmittelbar eine
stabile prothetische Versorgung tragen
kénnen. Unsere Erfahrungen sowie die bis-
lang publizierten Studien zeigen, dass bei
sorgfiltiger Patientenselektion, praziser
Umsetzung des digitalen Workflows und
umsichtigem Weichgewebsmanagement
sehr hohe Erfolgsraten erreichbar sind.
Subperiostale Implantate stellen somit
eine wertvolle Erweiterung des implanto-
logischen Behandlungsspektrums dar, ins-
besondere fiir diejenigen Patient:innen, bei
denen konventionelle Therapiekonzepte
versagen oder aufgrund von Risikoprofil
und Behandlungswunsch nicht durch-
fuhrbar sind. In den H&anden versierter
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Tab. 1: Uberblick iber ausgewahlte aktuelle Studienergebnisse zu additiv gefertigten subperiostalen Implantaten

Studie (Jahr) Design/Kollektiv Nachbeobachtung Implantat-iiberleben Komplikationen

Systematische Ubersichtsarbeit

Anitua et al. (2024) [10] .
(13 Studien, 227 Pat.)

Multizentrische retrospektive

Vaira et al. (2024) [11] . .
Studie (36 Pat., Oberkiefer)

L Retrospektiver Vergleich:
Zielinski et al. (2025) [12]

Subperiostal vs. Zygoma (n=?7)

. Prospektive Fallserie (Kombi-
Gellrich et al. (2017) [7] L X
nationsfalle Atrophie/Defekt)

@ 21,4 Monate (kurzfristig) 97,8 % Survival (5 Ausfalle)
100 % Survival;

4 Jahre maximal (@ ~2 Jahre) |
90,3 % Success

5 Jahre (Oberkiefer,
Cawood V/VI)

Subperiostal 97,1 %;
Zygoma 96,3 %

12 Monate (Kurzzeit) 100 % Survival (bei n < 10)

25,6 % partielle Gerustexposition; 5,3 % Weichgewebsinfek-

tion; 5,2 % Provisoriumsfraktur

9,7 % geringe Exposition (Klasse 1); BOP®™ ~10 % der Pfei-

ler; keine Knochenresorption

Subperiostal: 5,6 % Periimplantitis;
Zygoma: 12,4 % Sinusitis; (Orbitalverletzung méglich)

Gute Funktion, Fallberichte ohne gréBere Komplikationen
(Pilotdaten)

Legende: ' Success = Erfolg im Sinne von Uberleben und ohne relevante Komplikationen; > BOP = Bleeding on Probing (Bluten auf Sondierung, als Zeichen periimplantarer Weichgewebsentziindung)

implantologisch-tatiger Mund-Kiefer-
Gesichtschirurg:innen kénnen diese indi-
viduell gefertigten Geriiste eine elegante
Loésung fur komplexeste Rehabilitationssi-
tuationen bieten — ambulant, einzeitig und
mit hoher Patientenzufriedenheit. Lang-
fristig bleibt abzuwarten, ob sich das Ver-
fahren im breiteren klinischen Einsatz
bewdhrt und méglicherweise in Zukunft in
weiteren Indikationen (etwa bei teilbezahn-
ten Kiefern) Fuf fassen wird. Die bisherigen
Ergebnisse lassen jedoch darauf schliefsen,
dass die Renaissance des subperiostalen
Implantats dank digitaler Prazision kein
voriibergehendes Phdnomen ist, sondern
zu einem festen Bestandteil der modernen
Implantologie werden kénnte.
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Osteomyelitis im Kieferbereich
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HINTERGRUND

Sowohl die medikamenten-assoziierte
Kiefernekrose (MRON])) als auch die bakte-
rielle Osteomyelitis stellen Erkrankungen
des Kieferknochens dar, die sich sowohl
in der Atiologie, Klinik, und Diagnos-
tik, als auch in der Pravention und den
Therapieansdtzen unterscheiden. Im fol-
genden Beitrag werden beide Entitdten
differenziert dargestellt und voneinander
abgegrenzt.

Katharina Theresa Obermeier, Ina Dewenter, Philipp Poxleitner, Wenko Smolka, Sven Otto

MEDIKAMENTEN-ASSOZIIERTE
KIEFERNEKROSE (MRONJ)

Patienten mit Osteoporose oder o0ssar
metastasierten Tumorerkrankungen haben
ein erhohtes Risiko, an Komplikationen wie
beispielsweise pathologischen Frakturen
zu leiden. Zur Vorbeugung dieser Kompli-
kationen, die massiv die Lebensqualitdt
dieser Patienten beeintrachtigt, kdnnen
Bisphosphonate oder RANKL-Inhibitoren
eingesetzt werden [1]. Bisphosphonate und
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RANKL-Inhibitoren (antiresorptive Medi-
kamente) hemmen den Knochenabbau,
indem sie inhibierend auf die Aktivitdt der
Osteoklasten wirken. Die Medikamenten-
assoziierte Kiefernekrose (MRON)) ist eine
seltene, aber schwerwiegende Komplika-
tion, die bei der Einnahme dieser antire-
sorptiven Medikamente auftreten kann
[2]. Patienten, die diese Medikamente
auf Grund von Tumorerkrankungen erhal-
ten, haben ein deutlich hoheres Risiko
fur die Entstehung einer MRONJ, da sie
eine hohere Dosis und hiufigere Gabe der
Medikamente erhalten [3]. Auch unter Ein-
nahme von Angiogenesehemmern, wie
Bevacizumab oder Tyrosinkinaseinhibito-
ren sind Kiefernekrosen als Komplikatio-
nen beschrieben [4, 5].

Die endglltige Pathogenese der MRON] ist
noch nicht vollstdndig geklart. Die Infek-
tion, meist dentogen verursacht, eine
gestorte  Knochenhomdostase, vermin-
derte Gefdfineubildung und eine dadurch
eingeschrankte  Wundheilung scheinen
eine verantwortliche Rolle zu spielen [6].
Der durch die Entziindungszustidnde nied-
rige pH-Wert sorgt fiir eine weitere Freiset-
zung von Bisphosphonaten, was wiederum
die Osteoklasten inhibierende Wirkung ver-
starkt [7]. Eine frihzeitige Erkennung und
ein interdisziplindrer Behandlungsansatz
sind entscheidend fir eine erfolgreiche
Therapie.

DEFINITION DER MRONJ

Eine medikamenten-assoziierte Kieferne-
krose (MRONJ) wird durch folgende Trias
definiert:

1. freiliegender oder sondierbarer Kno-
chen tber acht Wochen,

2. antiresorptive Medikamente (Bisphos-
phonate, Denosumab), Tyrosinkinase-
inhibitoren oder antiangiogenetische
Medikamente in der Anamnese,
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3. keine Radiatio im Kopf-Hals-Bereich
bekannt.

OSTEOMYELITIS DES KIEFERS

Die Kieferosteomyelitis ist eine entziind-
liche Erkrankung des Kieferknochens, die
chronisch oder akut verlaufen kann. Die
bakterielle Osteomyelitis des Kiefers ist
eine seltene und meist chronisch verlau-
fende Infektion des Kieferknochens. Typi-
scherweise ist der Fokus dentogen, oder
die Folge eines Traumas oder eines chirur-
gischen Eingriffs [8]. Der Unterkiefer ist in
der Regel hdufiger betroffen als der Ober-
kiefer [9]. Die Pathogenese beruht auf der
zumeist hdmatogenen Ausbreitung von
Bakterien [10]. Davon zu unterscheiden ist
die diffus sklerosierende Osteomyelitis des
Kiefers, eine sehr seltene Erkrankung die als
sterile Entziindung verlauft [11].

STAGING NACH DER AAOMS
2022 [12]

Die ,American Association of Oral and
Maxillofacial ~Surgeons” unterteilt die
MRON]J in vier Stadien.

Stage o: keine klinischen Anzeichen fir
nekrotischen Knochen aber unspezifische
Hinweise oder radiologische Hinweise
(Abb. 1a)

Stage 1: nekrotischer Knochen sichtbar
oder Uber eine Fistel sondierbar, asymp-
tomatischer Patient ohne Zeichen einer
Infektion (Abb. 1b)

Stage 2: sondierbarer oder freiliegender
Knochen, Patient mit Infektionszeichen
(Schmerzung, Rétung) (Abb. 1c)

Stage 3: exponierter, nekrotischer Kno-
chen, Anzeichen einer Infektion, Ausbrei-
tung auf Nachbarstrukturen (Kieferhohle,
Jochbein etc.), pathologische Frakturen,
Fistelung oder Mund-Antrum-Verbindun-
gen (Abb. 1d)
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Abb 1a-d: Darstellung MRONJ in vier Stadien

DEFINITION DER
OSTEOMYELITIS

Osteomyelitiden des Kiefers werden vor
allem im deutschsprachigen Raum nach
der Zzirich Klassifikation eingeteilt [25].
Man teilt diese in akute, primar oder sekun-
dar chronische Formen ein, siehe Tabelle 1.

KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD
DER MRONJ

Im Rahmen der Diagnosestellung spielt
neben einer sorgfdltigen Anamnese die klini-
sche Untersuchung eine wegweisende Rolle.

Klinisch zeigt sich die MRONJ durch son-
dierbaren, freiliegenden Knochen. Je nach
oben genanntem Stadium kdénnen zudem
Austritt von Pus, Abszesse und Schwellun-
gen auftreten. In schweren Fdllen kénnen

Sequestrierungen und osteolytische Vor-
giange und pathologischen Unterkiefer-
fraktur auftreten [13]. Bei Nekrosen im
Unterkiefer kann es zu Pardsthesien oder
Hypdsthesien des Wangen- oder Kinn-
bereichs kommen. Dies wird als positives
Vvincentzzeichen bezeichnet [14]. Ausgelost
wird es durch die Mitbeteiligung des Nervus
alveolaris inferior im Rahmen der MRONJ.

KLINISCHES
ERSCHEINUNGSBILD DER
OSTEOMYELITIDEN

Das klinische Erscheinungsbild von Kieferos-
teomyelitiden kann je nach Art der Osteomye-
litis, Erregerspektrum und Stadium variieren.

Die akute Osteomyelitis ist gekennzeich-
net durch eine rasch einsetzende, eitrige
Entziindung. Diese kann mit Schmerzen,

Tab. 1: Osteomyelitiden des Kiefers eingeteilt nach der Zirich Klassifikation [25]

| Akut

I} Primar chronisch

SAPHO-Syndrom)

1 Sekundar chronisch
Osteomyelitis)

Plétzlicher Beginn, Schmerzen, Fieber, meist eitrig (akut bakterielle Osteomyelitis)

Schleichender Verlauf, keine Fisteln, nicht-eitrig (diffus sklerosierende Osteomyelitis,

Sequester, Fisteln, eitrig, chronischer Verlauf nach akuter Phase (chronische bakterielle
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Schwellung, Trismus und perkussionsemp-
findlichen Zdhnen einhergehen [15]. Die chro-
nische Osteomyelitis entwickelt sich oftmals
aus der akuten Form und ist meist durch
niederschwellige Symptome gekennzeich-
net. Sie kann einhergehen mit dauerhaften
Schmerzen im Kiefer- und Zahnbereich, es
kann zu Fistelbildung kommen, ebenso kén-
nen Sequester auftreten [8]. Die diffus-skle-
rosierende Osteomyelitis (DSO) zeigt sich
klinisch meist in Schiiben, Patienten berich-
ten Uber sehr starke Schmerzen, Schwellun-
gen des Gesichts, welche zur Asymmetrie
fuhren konnen, und Trismus [17].

DIAGNOSESTELLUNG DER MRONJ

Zusatzliche zu oben genannten Kriterien
der MRONJ kann diese klinische Diag-
nose noch durch bildgebende Verfahren
erganzt werden. Hierzu eignen sich beson-
ders gut das Orthopantomogramm, die
digitale Volumentomographie (DVT) oder
auch die Computertomographie (CT). Hier
zeigen sich typischerweise osteolytische
und osteosklerotische Areale und gege-
benenfalls Sequestrierungen [12]. Bei Auf-
treten von Pus kann eine mikrobiologische
Abstrichuntersuchung von Nutzen sein,
in der sich vermehrt auch Actinomyceten
nachweisen lassen. In diesem Fall sollte
eine prolongierte Antibiotikatherapie ein-
geleitet werden [15]. Bei unklarer Diagnose
kann auch eine Probebiopsie zur histopa-
thologischen Untersuchung eingesendet
werden [12]. Blutentnahmen bei Patienten
mit MRONJ weisen einen unspezifischen
Befund auf. Je nach Infektionsstadium kon-
nen CRP und Leukozyten erhoht sein [9].
Diagnostisch ldsst sich die MRONJ oftmals
schwer von der Osteomyelitis unterschei-
den. Eine gezielte Medikamentenanamnese
kann die Diagnosestellung erleichtern. Die
MRON]J unterscheidet sich unter anderem
darin, dass diese bei Patienten, welche anti-
resorptive Therapie einnehmen, vorkommt.

DIAGNOSESTELLUNG DER
OSTEOMYELITIS

Die Diagnosestellung der Osteomyelitis
basiert auf klinischen Befunden, bild-

gebender Diagnostik, mikrobiologischer
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und histologischer Befunde. Die Ortho-
pantomographie hat als initiale Bildge-
bungsmodalitdt weiterhin einen grofien
diagnostischen Stellenwert. Bei der bak-
teriellen Osteomyelitis kann man hier

Osteolysen, Sklerosen und Sequesterbil-
dung sehen [17]. Laborchemisch kénnen
erhohte Entziindungsparameter auftreten,
bei der chronischen Form kdnnen diese
allerdings auch normwertig oder nur

leicht erhcht sein [18]. Bei der DSO zeigt
das Orthopantomogramm intial osteo-
lytische und im Verlauf sklerotische Are-
ale, eine verdickte Knochenkortikalis und
einen verschwommenen Nervkanal [19].

Abb. 2: Patient mit MRONJ im Unterkiefer rechts bei Z. n. Zahnextraktion vor zwei Monaten

Abb. 3: OPT einer Patientin mit DSO im Unterkiefer rechts mit den typischen radiologischen Eigenschaften; sklerotische Areale, verschwommener

Nervenkanal und verdickte Kortikalis
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Zur Unterscheidung der Entitdten stellt
die Knochenbiopsie mit anschlieRender
histopathologischen und mikrobiologi-
schen Untersuchung weiterhin den Gold-
standard dar.

RISIKOFAKTOREN

Die Entstehung einer MRON]J ist multifak-
toriell bedingt. Zum einen ist die Art und
Dosierung der antiresorptiven Medika-
mente ein wichtiger Faktor. Patienten mit
Tumorerkrankungen (h6here Dosen und
intravendse Applikationen) weisen ver-
glichen mit Patienten mit Osteoporose
(niedrige Dosen oraler Einnahme oder
subkutane Gabe) ein hoheres Risiko fir
die Entwicklung einer MRONJ auf [20]. Die
Inzidenz der Entstehung einer MRON]) bei
zu Grunde liegender Tumorerkrankung
liegt circa bei 0.6-2 %, wohingegen die
Inzidenz bei Patienten mit zu Grunde lie-
gender Osteoporose mit 0.001-0.1 % deut-
lich niedriger liegt [10, 11].

Schlechte Mundhygiene ist eine der grofs-
ten Risikofaktoren fir die Entstehung einer
MRON] [21], ebenso wie schlecht sitzender
Zahnersatz. Invasive zahndrztliche Ein-
griffe im Rahmen von Extraktionen erho-
hen ebenso das Risiko fiir das Entstehen
einer Kiefernekrose [13]. Als besonders
gefdhrdete Risikogruppe zdhlen Patienten
mit einer Kombination aus Bestrahlung im
Kopf-Hals-Bereich und antiresorptiver The-
rapie [22].

Zu den Risikofaktoren der Osteomyelitis
gehdren odontogene Infektionen, Kiefer-
frakturen und Zahnextraktionen. Durch
Komorbiditdten wie Diabetes mellitus,
Immunsuppression oder Nikotinabusus
kann das Risiko gesteigert werden [23].

BEHANDLUNG DER MRONJ

Die Therapie einer MRONJ richtet sich
nach Stadium, Allgemeinzustand und

Grunderkrankung des Patienten. Das
betroffene Knochenareal wird im Sinne
einer modellierenden Osteotomie und
Sequestrektomie entfernt und anschlie-
flend mit mehrschichtigen, speicheldich-
ten Wundverschluss verschlossen [12]. Eine
antibiotische perioperative Therapie sollte
unbedingt erfolgen. Neuere Studien zeigen,
dass eine friihzeitige chirurgische Interven-
tion bei geeigneter Indikation mit einer
hoéheren Heilungsrate assoziiert ist als die
rein konservative Therapie [24].

BEHANDLUNG DER
OSTEOMYELITIS

Die Behandlung der Osteomyelitis basiert
auf mehreren Sdulen. Eine systemische
Antibiotikatherapie sollte nach Vorliegen
eines Antibiogramms erfolgen. Chirurgisch
kdnnen eine Sequestrektomie, Dekorti-
kation und eine Knochenkantengldttung
durchgefthrt werden [23, 25]. Ebenso
gehdren zu einer Therapie der bakteriel-
len Osteomyelitis eine Beseitigung der
Ursache, wie beispielsweise Zahnextrak-
tionen oder Entfernung von insuffizienten
Osteosynthesematerial.

Die chirurgische Therapie der DSO sollte
nur zurlickhaltend eingesetzt werden.
Studien zeigen, dass operative Eingriffe
hdufig zu keiner dauerhaften Besserung
fihren. Chirurgische Interventionen soll-
ten lediglich zur histopathologischen
Diagnosesicherung angewendet werden.
In neueren Studien konnten sehr gute kli-
nische Effekte durch die intravendse Gabe
von Bisphosphonaten (z. B. Pamidronat,
Zoledronat) erzielt werden. Durch Inhi-
bition der Osteoklastenaktivitdit kommt
es zu einer Reduktion der Knochenum-
bauprozesse. Auch der RANKL-Inhibitor
Denosumab wurde in einigen Studien
erfolgreich angewendet [11, 17]. Die Gabe
von Ibandronat kann die Schmerzen signi-
fikant reduzieren und die Lebensqualitét
der Patienten deutlich verbessern [26].
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PROPHYLAXE DER MRONJ

Die Pravention der MRON]J spielt fiir Patien-
tinnen und Patienten eine zentrale Rolle,
da durch die Erkrankung die Lebensqualitat
stark eingeschrankt wird [21]. Wichtigste
Mafsinahme der Prophylaxe ist eine regel-
mafdige zahndrztliche Untersuchung mit
gegebenenfalls Sanierung von kariésen
Ldsionen und apikalen Entziindungsherden
[20]. Vor Beginn der Medikamentengabe
sollte eine zahndrztliche Untersuchung
durchgefiihrt werden. Invasive Eingriffe,
wie Zahnextraktionen sollten idealerweise
vor Beginn der Gabe der Medikamente
erfolgen. Falls wahrend der Gabe ein chi-
rurgischer Eingriff durchgefiihrt werden
sollte, kann ein sogenanntes Drug Holiday
in Erwdgung gezogen werden [22].

PROPHYLAXE DER
OSTEOMYELITIS

Eine effektive Prophylaxe umfasst die
Vermeidung und frithzeitige Behandlung
odontogener Infektionen. Dazu zihlen
eine konsequente orale Hygiene, regel-
maRige zahndarztliche Kontrolluntersu-
chungen sowie die rechtzeitige Sanierung
karioser oder parodontal geschadigter
Zdhne. Bei chirurgischen Eingriffen, wie
Zahnextraktionen oder Implantationen,
ist bei Risikopatientinnen (z. B. Diabeti-
ker, immunsupprimierte Personen) eine
perioperative antibiotische Prophylaxe
in Erwdgung zu ziehen. Auch eine scho-
nende Operationstechnik und eine suffi-
ziente Wundversorgung tragen wesentlich
zur Reduktion des Osteomyelitis-Risikos
bei. Bei Frakturen sollte auf eine belas-
tungsstabile Osteosynthese Wert gelegt
werden.

Bei Patienten mit DSO ist bisher keine Pro-
phylaxe bekannt.

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage
via passion_chirurgie@bdc.de. O
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Das Diabetische Fuftsyndrom (DFS) ist
mehr als nur eine Wunde am Fuf oder
bei gleichzeitigem Vorliegen einer Durch-
blutungsstérung mehrals nur eine periphe-
re arterielle Verschlusserkrankung (pAVK)
im Stadium IV nach Fontaine. Es stellt viel-
mehr ein komplexes Krankheitsbild dar, das
nicht nur durch eine reduzierte Sauerstoff-
zufuhr in die Peripherie des Futes zu erkla-
ren ist, wie wir es von der pAVK her kennen.
Die Kombination der pAVK mit einer beim
DFS nahezu immer gleichzeitig vorhan-
denen peripheren Polyneuropathie (PNP)
erschwert nicht nur die Diagnostik der Er-
krankung, sondern ist auch fir die deut-
lich héhere Amputationsrate bei Patienten
mit Diabetes mellitus verantwortlich. Das

DFS stellt die hdufigste Ursache flr Am-
putationen oberhalb des Sprunggelenks
in Deutschland dar. Damit einher gehen
ein hohes Mortalitdtsrisiko und ein hoher
Verbrauch an Ressourcen: Einer Metaana-
lyse zufolge ist mit einer 5-Jahres-Mortali-
tat fur die Charcot-Neuroosteoarthropathie
(CNO), das diabetische FuRulcus (DFU), fur
Amputationen mit TeilfuRerhalt (Mino-
ramputation) und fir Amputationen ohne
FuRerhalt (Majoramputation) von 29,0 %;
30,5 %; 46,2 % bzw. 56,6 % zu rechnen [1].
Im Zusammenhang mit einer hohen Am-
putation wegen eines DFS werden dem-
nach mehr als die Halfte der Patienten nach
funf Jahren verstorben sein. Zudem be-
deutet die Versorgung dieser geflirchteten
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Komplikation einer Diabeteserkrankung
enorme Belastungen fiir das Gesundheits-
system [2, 3]. Diese werden nicht zuletzt
deswegen weiter zunehmen, da mit stei-
gender Diabetespravalenz allein aufgrund
der demografischen Entwicklung auch mit
einer steigenden Inzidenz fir das DFS zu
rechnen ist.

Griinde genug, dass sich die Gefafichir-
urgie intensiv mit diesem Krankheitsbild
beschaftigt, um diese Patienten im inter-
disziplindren und multiprofessionellen
Team erfolgreich zu behandeln.

Als Schlussel zur erfolgreichen Behandlung
des DFS kann die Beantwortung folgender
zwei Fragen gelten: Warum entsteht die
Lasion iberhaupt und warum gerade hier?

In der ersten Frage ,Warum iiberhaupt?
geht es um die aktive Klarung der Prasenz
einer PNP und/oder einer behandlungsbe-
dirftigen pAVK sowie ggf. weiterer Risiko-
faktoren bzw. Begleiterkrankungen.

In der zweiten Frage ,,Warum hier?“ geht es
um die Suche nach der pathobiomechani-
schen Ursache.

Das von D. Hochlehnert und G. Engels auf
der Auswertung von Daten von mehr als
10.000 Patienten entwickelte Entitdten-
konzept erlaubt die Einteilung diabetischer
Fufulcera (DFU) nach pathobiomechani-
schen Ursachen [4, 5].

Wéhrend das Vorliegen einer relevanten
PNP durch die Prifung auf Temperatur-
Empfinden (TipTherm), Druckempfinden
(Semmes-Weinstein Monofilament) und
Vibrationsempfinden (Stimmgabel-
test nach Rydel-Seiffer) relativ einfach
und schnell diagnostiziert werden kann,
gestaltet sich die Diagnostik und vor
allem die Bewertung der Relevanz einer
pAVK bei Menschen mit Diabetes oftmals
schwieriger.

Im Rahmen der Diagnostik des diabeti-
schen Fuflsyndroms ist es entscheidend,
die Genese dieser Komplikationen her-
auszuarbeiten. Die Ursache der Entste-
hung des diabetischen Fufsyndroms hat
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direkten Einfluss auf die zu ziehenden the-
rapeutischen Konsequenzen. Im Gesamt-
komplex des diabetischen Fufssyndroms
mit seinem vielfédltigen Erscheinungsbild
ist daher der rein ,neuropathische Fuf3“
vom ,neuroischamischen FuR“ und vom
rein ,ischdmischen Fu“ sowie vom ,Char-
cot-FuR* zu unterscheiden [6]. Eine beson-
dere Herausforderung im Rahmen der
Stufendiagnostik ist es dabei, Patient:in-
nen mit einer vorliegenden chronischen
Extremitdten bedrohenden Ischdmie zu
identifizieren. Erschwert ist dies, da viele
Patient:innen mit bestehendem Diabetes
nicht die typische Symptomatik einer sym-
ptomatischen pAVK aufweisen [7, 8]. Auch
die herkémmliche vaskuldre Diagnostik
ist in dieser Zielpopulation erschwert, da
standardmafig angewandte Diagnostik-
verfahren, wie der Kndchel-Arm-Index
haufig durch die schwere Mediasklerose
verfdlscht sind. Mit der Herausforderung
der Diagnostik der pAVK bei Patient:in-
nen mit Diabetes beschiftigt sich ein
aktuelles systematisches Review [9]. Hier
wurden verschiedene Untersuchungsme-
thoden hinsichtlich ihrer diagnostischen
Genauigkeit im Vergleich zu einer Refe-
renz-Bildgebungsmethode evaluiert. Als
schlecht geeignet zeigte sich die alleinige
klinische Untersuchung durch Tasten der
peripheren Pulse (Negative-Likelihood-
Ratio (NLR) 0,25 - 0,43) [9]. Der Knochel-
Arm-Index wurde in einem Patientengut
mit bestehendem diabetischen Fufsyn-
drom ebenso evaluiert. Hier zeigte sich
eine Positive-Likelihood-Ratio (PLR) von
1,69 - 2,32 und eine NLR von 0,53 - 0,75 [9].
Etwas besser war die Genauigkeit, wenn
lediglich die niedrigsten gemessenen
Druckwerte zur Kalkulation genutzt wur-
den. Auch die Zehendruckmessung wurde
ndher betrachtet. Diese zeigte in einem
gemischten Patientengut mit und ohne
bestehendem diabetischen Fufisyndrom
eine PLR von 2,67 - 17,55 und eine NLR von
0,36 - 0,56. Der Continuous-Wave-Doppler
zeigte eine PLR von 2,93 bis > 10, sowie eine
NLR zwischen o - 0,35 [9]. Dartiber hinaus
gibt es zahlreiche weitere und teils neue
diagnostische Maoglichkeiten, wie bei-
spielsweise die transkutane Sauerstoffpar-
tialdruckmessung (TcPo2), Oxygen-to-See
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(kombiniertes Verfahren aus Laser-Doppler
und Flowmetrie), Fluoreszenzangiografie
und multispektrale optoakustische Tomo-
graphie (MSOT), die allerdings bisher nicht
in groferen Studien evaluiert wurden [10,
11]. Die Schlussfolgerung der Autoren des
systematischen Reviews war demnach,
dass keine der untersuchten Methoden
Uberlegen sei, eine pAVK bei gleichzei-
tig bestehendem Diabetes auszuschlie-
Ren. Allerdings ist ein Kndchel-Arm-Index
unter 0,9 oder {ber 1,3, ein Zehendruck-
Arm-Index unter 0,7 oder monophasische
Flussprofile iiber den FuRarterien hilfreich,
Hinweise auf eine pAVK zu erkennen [9].

“a

Foth'er

L

Abb. 1: Malum perforans bei Fehlstellung der Os

metatarsalia 2 und 3.

Zur Behandlung der pAVK im Stadium
IV wurde von Vollmar das | R A-Konzept
definiert. 1 steht hierbei fir Infektionssa-
nierung, R fiir Revaskularisation und A fir
Amputation [12]. Hierauf basierend wurde
von der ,,AG Fufy“ der Deutschen Diabetes
Gesellschaft das IRBESA-PP Konzept weiter-
entwickelt, das die Leitlinienempfehlungen
der Internationalen Working Group on the
diabetic foot (IWGDF) [13] berlcksichtigt
und samtliche Aspekte einer modernen
Behandlung des DFS in einem interdiszipli-
naren Setting umfasst [14, 15]:
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I - Infektmanagement

R - Revaskularisation

B - Behandlung von Begleiterkrankungen

E - Entlastung

S - Stadiengerechte Wundbehandlung

A - Amputation

P~ Physiotherapie, Psychosoziale Unterstiitzung
P - Podologie, Prophylaxe

Die Therapie des diabetischen Fufisyn-
droms ist somit komplex, beinhaltet ver-
schiedene Teilbereiche und erfordert ein
interdisziplinares Setting. Neben den inva-
siven revaskularisierenden Mafinahmen,
auf die im folgenden Abschnitt n&her ein-
gegangen wird, beinhaltet sie auch konser-
vative Therapiestrategien. Dabei gehért zu
den wesentlichsten Zielen neben der Infek-
tionskontrolle eine addquate Entlastungs-
strategie. Diese beinhalten sowohl die
Antibiotikatherapie als auch chirurgische
Entlassungsmafinahmen  einschlieflich
des Débridements und der Amputation.
Von hdchster Relevanz ist aber eine dufser-
liche und/oder innere Druckentlastung
gerade im Rahmen einer neuropathischen
Genese der Ulzeration. Neben duferlichen
Entlastungsmafinahmen wie schuhortho-
pddische Versorgung, Filzpolsterung, Ver-
bandsschuhe, 2-Schalen Orthesen oder so
genannte ,Total Contact Casts“ [6, 16] sol-
len auch einfache minimalinvasive ,innere*
Entlastungstrategien i. S. Beugesehnente-
notomie, Strecksehnenverlangerung, Achil-
lessehnenverldngerung, minimalinvasive
Abtragung der kndchernen Vorspriinge
erwogen werden. Die klinische Erfahrung
zeigt, dass in manchen Féllen bei initialen
Stadien des Diabetischen Fufssyndroms
(Wagner-Grad 0-2) alleinige addquate Ent-
lastung auch ohne Revaskularisation zur
Abheilung der Ulzerationen fiihren kann.
Ein zentrales Thema der optimalen Arznei-
mitteltherapie ist die Vermeidung der kar-
diovaskuldren bzw. Gesamtsterblichkeit.
Neben den seit Jahrzehnten etablierten
Pharmaka zur Glukosekontrolle haben sich
in den Leitlinien der letzten Jahre die Inkre-
tinmimetika (z. B. GLP1-Rezeptor Agonisten)

und Gliflozine (SGLT2-Inhibitoren) durchge-
setzt, die vor allem die Sterblichkeit und
Herzinsuffizienz-Hospitalisierungsraten
verringern kénnen [20, 21].

Die Frage, in welchen Situationen und zu
welchem Zeitpunkt Patienten mit beste-
hendem diabetischen Fufsyndrom und
gleichzeitiger pAVK revaskularisiert wer-
den sollen, ist nicht einfach zu beantwor-
ten. Klar ist, dass Patienten, die frithzeitig
in einer solchen Situation revaskularisiert
wurden, langfristig ein besseres Outcome
hatten [17]. Dennoch gibt es Daten, die zei-
gen, dass auch bei Patienten, bei welchen
eine Revaskularisation als nicht méglich
betrachtet wurde, die Wundabheilung nach
einem Jahr bei circa 50 % lag [18]. Kontro-
vers hierzu zeigt eine groRere Serie, dass
auch bei Patienten, die erfolgreich revas-
kularisiert wurden, nach 12 Monaten die
Amputationsrate bei tber 20 % lag [19].
Auch wenn in diesem speziellen Patienten-
gut der technische Erfolg nicht immer auch
zu einem klinischen Erfolg fihrt, scheint
dennoch die Datenlage dafiir zu sprechen,
dass Patienten mit bestehendem Gewebs-
defekt bei diabetischem Fufsyndrom und
pAVK von einer zeitnahen Revaskularisa-
tion profitieren.

Neben der Frage nach dem Zeitpunkt der
Revaskularisation stellt sich ebenso die
Frage der Art und Weise der Revaskularisa-
tion. Grundsdtzlich kommen hier ebenso
endovaskuldre sowie offen-chirurgische
Verfahren infrage. Ob es Hinweise darauf
gibt, dass eines dieser Verfahren dem ande-
ren Uberlegen ist, untersuchte zuletzt die
»International Working Group on the Dia-
betic Foot* (IWGDF), in einem Update eines
systematischen Reviews im Jahre 2020 [22].
Insgesamt 64 Studien gingen in die Analy-
sen ein, wobei somit iber 13.000 Patienten
eingeschlossen wurden. Randomisierte
kontrollierte Studien wurden allerdings
nicht gefunden, weshalb nur Fallserien ein-
gingen, welche entweder Ergebnisse von
endovaskuldren oder offen-chirurgischen
Behandlungen bzw. der Kombination bei-
der Methoden berichteten. AufRerdem
war der Vergleich der Ergebnisse teilweise



erschwert, da die Outcomes nicht ver-
gleichbar berichtet wurden und das Fol-
low-Up unterschiedlich definiert wurde.
Dennoch wurden die verschiedenen Strate-
gien zur Revaskularisation hinsichtlich fol-
gender Endpunkte untersucht: Beinerhalt,
Wundheilung und Mortalitdt.

Die Wundheilung wurde in insgesamt 12
Studien untersucht. Im Median lag die
Wundabheilungsrate nach einem Jahr bei
60 % (Interquartilsabstand, IQR 50 - 69 %).
Eine sinnvolle getrennte Betrachtung nach
Revaskularisationsstrategie war nicht még-
lich, da nur drei Studien separat endovas-
kuldre Ergebnisse und zwei Studien separat
offen-chirurgische Ergebnisse berichteten
[22].

Der Endpunkt Beinerhalt wurde in ins-
gesamt 39 Studien untersucht. Hierbei
war die gesamte Beinerhaltungsrate nach
einem Jahr bei 82 % (IQR 79-89 %) und
nach zwei Jahren bei 86 % (IQR 77-88 %).
Dabei wurden die 1-Jahres-Ergebnisse von
28 Studien berichtet, die 2-Jahres-Ergeb-
nisse von 12 Studien [22].

Vergleicht man nun die unterschiedlichen
Therapiestrategien, zeigten sich nach endo-
vaskuldrer Behandlung Beinerhaltungsra-
ten von 80 % (IQR 78 - 82 %, neun Studien)
nach einem Jahr und 78 % (IQR 75-83 %,
funf Studien) nach zwei Jahren. Dem
gegeniber stehen die Beinerhaltungsraten
nach offen-chirurgischer Therapie. Diese
lagen bei 85 % (IQR 80-90 %, 19 Studien)

nach einem Jahr und 87 % (IQR 86-89 %,
sieben Studien) nach zwei Jahren [22].

Ebenso wurde die perioperative bzw. peri-
interventionelle Mortalitdt erfasst. Diese
wurden insgesamt in 30 Studien berichtet.
Die Daten zeigten keinen Unterschied zwi-
schen endovaskuldr oder offen-chirurgischer
Behandlung nach 30 Tagen. Die Gesamtmor-
talitdt war nach einem, zwei oder fiinf Jahren
iberraschend hoch (13 %, 29 % und 47 %).
Ein weiterer direkter Vergleich der Mortalitat
anhand der Behandlungsmethode war aller-
dings auf Basis der vorhandenen Studien
nicht valide durchfiihrbar [22].

Einzelne weitere separate Revaskularisa-
tionsstrategien wurden betrachtet, so z. B.
die pedale Bypasschirurgie. Hier zeigten
sich in den insgesamt 12 eingeschlossen
Studien hervorragende Beinerhaltungs-
raten mit bis zu 87 % (IQR 78-95 %) nach
funf Jahren. Einschrankend muss allerdings
gesagt werden, dass diese Ergebnisse auf
einzelnen Studien beruhen, die eine sehr
unterschiedliche Follow-Up-Strategie ver-
folgten. Auch die infrapopliteale Angioplas-
tie wurde separat betrachtet. Hier wurde
in insgesamt acht Studien eine 1-Jahres-
Wundabheilung von 71 % (IQR 65 - 75 %)
sowie ein Beinerhalt von 77 % (IQR 71 -
85 %) berichtet [22].

ZUSAMMENFASSUNG

Das Krankengut der Patienten mit Dia-
betes ist eine kontinuierlich wachsende
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Zielpopulation. Von hochster Relevanz ist
es, eine parallel bestehende pAVK zu erken-
nen, da diese relevanten Einfluss auf die
Mortalitdt sowie beinbezogene Endpunkte
haben. Auch wenn keine der bekannten
diagnostischen, nicht-invasiven, nicht-
bildgebenden Méglichkeiten eine absolute
Sicherheit zur Diagnosestellung der pAVK
bietet, kann der Kndchel-Arm-Index mit
unter 0,9 bzw. iber1,3 oder ein Zehendruck-
Arm-Index unter 0,7 oder monophasische
Flussprofile Uber den Fufarterien hilfrei-
che Hinweise auf eine pAVK geben [15, 29].
Im Zweifel sollte eine weitere Bildgebung
durchgefiihrt werden. Eine Revaskularisa-
tion sollte bei diabetischem Fufsyndrom
mit offenen Wunden frihzeitig durchge-
fuhrt werden, auch wenn diese allein keine
absolute Sicherheit der Wundabheilung
bietet. Hier sind zusatzlich immer Entlas-
tungsstrategien erforderlich. Die Literatur
bietet derzeit keine Uberzeugenden bzw.
eindeutigen Ergebnisse dariiber, ob die
endovaskuldre oder offenen-chirurgische
Therapie berlegen ist [30]. Im Falle einer
endovaskuldren infrapoplitealen Behand-
lung kann eine direkte Revaskularisation
zielfihrend sein, wobei ebenso die Kollate-
ralversorgung mit betrachtet werden sollte.

Die Behandlung des Diabetischen Fufdsyn-
drom stellt nach wie vor eine grofe inter-
disziplindre Herausforderung dar.

Die Literaturliste erhalten Sie auf Anfrage
via passion_chirurgie@bdc.de. O
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BDC-Fortbildungen fiir D-Arzte

BDC-Fortbildungen fir D-Arzte.
Passion Chirurgie. 2025 Juli/August;
15(07/08): Artikel 04_01.

Mehr aus unserer Akademie auf
BDC|Online (www.bdc.de) unter der
Rubrik Wissen | Aus-, Weiter- und

Fortbildung | Akademie Aktuell.
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Immer ofter gehort es zu den chirurgi-
schen Aufgaben, Gutachten zu erstellen -
fur private und gesetzliche Versicherungen,
Gerichte und Arztekammern. Fiir D-Arzte
und -Arztinnen und BG-Titigkeiten be-
stehen zusatzliche Fortbildungspflichten.
Neben der Teilnahme an zwei unfallmedi-
zinischen Tagungen und einem ,Gutach-
terseminar® sind im Finfjahreszeitraum
auch ein Seminar ,Kindertraumatologie®
und ein Seminar ,Rehabilitationsmedizin/-
management* fiir D-Arzte und -Arztinnen
Pflicht. Der BDC hat daher eine Veranstal-
tungsreihe konzipiert, die alle notwendi-
gen Anforderungen abdeckt.

An zwei aufeinanderfolgenden Tagen (26.
und 27. September in Mainz) werden wir
alle drei Kurse, die Sie nach den Regularien
der DGUV im 5-Jahres-Zeitraum nachwei-
sen missen, am Stiick durchfithren. Refe-
rentinnen und Referenten aus Klinik, Praxis
und Verwaltung mit besonderer Expertise
werden gemeinsam mit Ihnen daran arbei-
ten, Ihr Wissen und lhre Fahigkeiten in den
Bereichen Unfallbegutachtung, Rehabilita-
tion und Kindertraumatologie upzudaten
und zu erweitern. Melden Sie sich schnell
noch an!

Alle drei Kurse sind als Fortbildung im
Sinne der Ziffer 5.11 der Anforderungen der

Gesetzlichen Unfallversicherung nach §34
SGB VII zur Beteiligung am Durchgangs-
arztverfahren anerkannt.

Mehr Infos zum Programm, den Referen-
ten und zur Anmeldung... ©)

DEUTSCHE AKADEMIE FUR CHIRURGISCHE FORT- UND WEITERBILDUNG

\
B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

Unfallbegutachtung in
der gesetzlichen
Unfallversicherung

Kindertraumatologie
fiir D-Arzte/-Arztinnen

Rehabilitations-
medizin/-management
Mainz, 26. - 27. September 2025

Geeignet fiir Arztinnen/Arzte in Weiterbildung,
Fach- und Niedergelassene Arztinnen/Arzte

Anerkannt durch die
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
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Mehr Sicherheit in der Chirurgie?

BERICHT VON DER 9. GEMEINSAMEN FRUHJAHRSTAGUNG
ANC UND BDC - BRANDENBURG UND BERLIN AM 24. MAI 2025,
KV BRANDENBURG POTSDAM

Dr. med. Ralph Lorenz, FEBS-AWS

1. Vorsitzender BDC|Landesverband Berlin
Stellv. Sprecher der
BDC-Landesverbandsvorsitzenden
Hernienzentrum 3+CHIRURGEN

Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Universitatsklinikum Brandenburg an der
Havel

lorenz@3chirurgen.de

Lorenz R: Mehr Sicherheit in der Chirurgie?
Passion Chirurgie. 2025 Juli/August;
15(07/08): Artikel 04_02.

. Weitere Berichte BDC|Online
] (www.bdc.de) unter der Rubrik BDC|News.

Im Rahmen der 9. Gemeinsamen Friih-
jahrstagung haben die Veranstalter und
Organisatoren der ANC und des BDC|Brand-
enburg und BDC|Berlin zunéchst im politi-
schen Teil der Veranstaltung Sicherheitsas-
pekte und die zunehmende Digitalisierung
zum Thema gemacht.

CYBERKRIMINALITAT

IM DIGITALEN
GESUNDHEITSWESEN:
HERAUSFORDERUNG FUR
KLINIKEN UND PRAXEN

Im ersten Vortrag beleuchtete Herr Dipl.-
Ing. Frank Engelking (Abb. 1, 2), Infor-
mationssicherheitsbeauftragter an der
Medizinischen Universitdt Cottbus Carl
Thiem, eindriicklich die Bedrohung durch
Cyberkriminalitat.

Die politisch vorangetriebene Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens nimmt mit
beeindruckender Geschwindigkeit Fahrt
auf. Elektronische Patientenakten, ver-
netzte Medizingerdte und automatisierte
Abldufe versprechen Effizienz und Fort-
schritt = doch mit dieser Entwicklung
gehen auch neue Risiken einher. Insbe-
sondere die Informationssicherheit steht
zunehmend im Fokus.

CYBERANGRIFFE: KEINE FRAGE DES OB,
SONDERN DES WANN

Engelking machte deutlich: Die Gefahr
durch Cyberangriffe ist allgegenwartig.

Ralph Lorenz

Krankenhduser und Praxen missen sich
nicht fragen, ob ein Angriff erfolgt, son-
dern wann. Die haufigsten Szenarien sind
dabei der direkte Diebstahl sensibler Daten
oder deren Verschlisselung, gefolgt von
Losegeldforderungen - oft in Form von
Kryptowdhrungen wie Bitcoin. Neben dem
potenziellen Datenverlust droht auch der
komplette Ausfall der IT-Infrastruktur,
wodurch die Patientenversorgung massiv
beeintrachtigt werden kann.

In erschiitternden Beispielen zeigte Engel-
king die reale Bedrohung auf. So etwa der
Fall des Universitdtsklinikums Disseldorf
im Jahr 2020, bei dem ein Cyberangriff
tragischerweise eine Todesfolge nach sich
zog. Cyberkriminelle nehmen dabei nicht
nur Krankenhduser selbst ins Visier, son-
dern auch deren IT-Dienstleister oder sogar
einzelne Medizingerdte, die Uber Schnitt-
stellen angreifbar sind.

SCHWACHSTELLEN: E-MAIL, USB-STICKS
& VERALTETE SYSTEME

Einfallstore fir Schadsoftware sind oft all-
tagliche Mittel: Phishing-Mails mit infizier-
ten Anhdngen oder praparierte USB-Sticks,
die unbemerkt einen Schadcode ins System
schleusen. Besonders gefdhrlich ist dabei,
dass dieser Code haufig tiber Wochen oder
gar Monate unentdeckt bleibt. Laut Engel-
king fallen immer noch rund 20 % der
Empfanger von Phishing-Mails auf diese
Tduschungen herein - ein alarmierender
Wert.
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Informationssicherheit in der MUL-CT

ﬁ Stabstelle
ey = Verantwortliche Stelle fur alle Belange der Informaticnssicherheit
o = Ansprechpartner fur Informationssicherheitsvorfalle
'k' .‘/ = Kontaktstelle zum Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI)
= Betrich des Informati icherhei g
Frank Engelki i BoE . -
et N a Ao Mitglied im Branchenarbeitskreis Gesundheit
Netfallbeauftragter = Krankenhaus- Alarm und Eir L g [ \agement
Tel: 0355 — 46 3243
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Medirinische Universitit
Cad Thigm

Abb. 1: Dipl.-Ing. Frank Engelking

Dabei sind moderne Krankenhduser langst
Blick in die Zukunft... komplex vernetzte Systeme - sogenannte
»Smart Hospitals“ Ein solcher Betrieb ohne
digitale Infrastruktur ist heute kaum noch
vorstellbar. Doch genau hier liegt auch die
Krux: Die Lebensdauer von IT-Komponenten

Samstag, 05.11.2025 — 14:32Uhr -> Nachricht von der Gruppe ,,APTHelth und Medizingersten ist begrenzt - meist auf

Wir haben soeben 1.500 medizinische Akten und Dateien gesichert... ) ) ' )
...wir beginnen am 10.11.2024 mit der Verschliisselung Ihres finf Jahre. Betriebssysteme wie Windows
gesamten IT-Systems. Thre Lésung: 25 Bitcoins® werden nach etwa zehn Jahren nicht mehr

mit Sicherheitsupdates versorgt, was ihre
Anfalligkeit fir Angriffe drastisch erhoht.

ENORME SCHADEN - UND WENIG
TRANSPARENZ

R. Lorenz

Die Auswirkungen von Cyberangriffen sind
vielfltig: Neben dem unmittelbaren finanzi-
ellen Schaden - etwa durch Betriebsausfalle
E';ﬁ%’h’?i’;""a‘ e oder Losegeldforderungen - steht oft auch

die Frage im Raum, ob der Klinik- oder Pra-
Abb. 2: Screenshot Vortrag von F. Engelkin xisbetrieb Gberhaupt weitergefiihrt werden

©
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kann. Wie viele Einrichtungen tatsachlich
Losegeld zahlen, bleibt in vielen Fillen im
Verborgenen. ,,Es wird nicht darlber gespro-
chen - alles bleibt streng vertraulich® so
Engelking. Seine klare Empfehlung: Niemals
zahlen. Denn Erpresser wiissten genau, wo
die Schmerzgrenzen der Betroffenen liegen.

PRAVENTION: SICHERHEIT KOSTET -
ABER LOHNT SICH

Zur Prdvention rdt Engelking zundchst zu
einer engen Abstimmung mit den eige-
nen IT-Dienstleistern. Cyberversicherungen
kénnen ergdnzend sinnvoll sein - fiir eine
Praxis kostet eine solche Police zwischen
500 und 2500 Euro jahrlich. Darlber hinaus
sind jedoch technische Schutzmaftnahmen
unerldsslich: Firewalls, regelmafiige Back-
ups, Systeme zur Angriffserkennung und
die Uberwachung von Kommunikations-
strukturen im Netzwerk.

Nicht zu unterschdtzen sei auch das Nutzer-
verhalten: Passworter sollten regelmaRig -
etwa alle drei bis sechs Monate - gedndert
werden. Wichtig sei dabei weniger die Fre-
quenz, sondern die Sensibilisierung der

Mitarbeitenden fiir IT-Sicherheit. Denn:
Sicherheit kostet Geld - aber ein erfolgrei-
cher Angriff kann weitaus teurer werden.

FAZIT

Die Digitalisierung bringt enorme Chan-
cen fiir das Gesundheitswesen - aber auch
ebenso grofe Herausforderungen. Cyber-
kriminalitdt ist keine abstrakte Bedrohung,
sondern ein reales Risiko, das Kranken-
hduser und Praxen mit aller Ernsthaftigkeit
angehen mussen. Nur durch technische
Schutzmaftnahmen, geschultes Personal
und eine vorausschauende Sicherheitsstra-
tegie: lasst sich sicherstellen, dass aus der
Digitalisierung kein Desaster wird.

DIE ELEKTRONISCHE
PATIENTENAKTE (EPA):
ZWISCHEN TESTPHASE UND
FLACHENDECKENDEM ROLLOUT

In einem zweiten Vortrag referierte Frau
Tina Peters, Sachgebietsleiterin IT in der
Arztpraxis von der Kassendrztlichen Ver-
einigung Brandenburg (Abb. 3) Uber die
elektronische Patientenakte ePA.
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Die Digitalisierung im deutschen Gesund-
heitswesen erreicht mit der elektronischen
Patientenakte (ePA) eine neue Etappe. Seit
dem 15. Januar 2025 lauft die erweiterte
Testphase in ausgewdhlten Regionen: Ham-
burg, Franken und Nordrhein-Westfalen.
Rund 250 Praxen und Institutionen beteili-
gen sich an diesem Pilotprojekt, dessen Ziel
esist, die ePA als zentrales digitales Element
in der Patientenversorgung zu etablieren.

70 MILLIONEN DAT”ENSATZE WURDEN
BEREITS VERSCHLUSSELT

Trotz der noch freiwilligen Nutzung seit dem
offiziellen Start des freiwilligen Rollouts am
29. April 2025 wurden bereits 70 Millionen
Patientendaten verschliisselt. Die Anbieter-
struktur ist dabei klar verteilt: Das Unterneh-
men Rise/BITMARK deckt rund ein Drittel des
Marktes ab, wahrend IBM mit zwei Dritteln
Marktanteil den Lowenanteil stellt.

Die Daten in der ePA sind verschlisselt und
nicht direkt fir Krankenkassen zuganglich.
Auch beim Zugriff durch medizinisches
Fachpersonal gibt es klare Regelungen:
Nur mit ausdricklicher Einwilligung der

Abb. 3.: Ina Peters

Abb. 4: Prof. Hartwig Riediger und Dr. Ralf Greese im Gesprach
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Patienten dirfen Inhalte eingesehen wer-
den. Das System arbeitet nach dem ,,Opt-
out“-Prinzip, was bedeutet: Wer keine ePA
wiinscht, muss aktiv widersprechen. Fir
Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren
besteht keine Ubermittlungspflicht.

ERSTE FUNKTIONEN VERFUGBAR -
ALLTAGSTAUGLICHKEIT NOCH NICHT
ERREICHT

Zwar liegen mittlerweile erste positive
Rickmeldungen aus den Testregionen vor,
doch in der breiten Praxis gilt die ePA noch
nicht als alltagstauglich. Viele Arztpraxen
berichten von technischer Unsicherheit,
unvollstandigen Updates und noch nicht
freigegebenen Systemen.

Kernstiick der ePA ist derzeit die elektro-
nische Medikationsliste (eML). Diese zeigt
nicht nur, welche Medikamente &rztlich
verordnet wurden, sondern dokumen-
tiert auch die tatsdchliche Einldsung der
Rezepte. Damit bietet sie einen besseren
Uberblick Gber die tatsichliche Medika-
tion eines Patienten. Ab dem Jahr 2026 soll
zudem der elektronische Medikationsplan
(eMP) eingefiihrt werden.

Weitere Funktionen sind bereits integ-
riert, darunter elektronische Arztbriefe und
Abrechnungsdaten. Auch privatversicherte
Patienten - derzeit bei sechs privaten Kran-
kenkassen - koénnen optional eine ePA nutzen.

SICHERHEIT: ZWISCHEN GUTACHTEN
UND KRITIK

Die Sicherheit der ePA wurde am 10. Okto-
ber 2024 durch das Fraunhofer-Institut fiir
Sichere Informationstechnologie (SIT) im
Rahmen eines abschlieftenden Gutachtens
Uberprift. Das Ergebnis fiel differenziert
aus: Wdhrend die Kernmechanismen als
sicher bewertet wurden, bestehen noch
Liicken bei einzelnen Schnittstellen und in
der Systemintegration in den Praxen.

Der Chaos Computer Club (CCC) hatte
bereits am 27. Dezember 2004 poten-
zielle Angriffsszenarien offentlich
gemacht. Besonders kritisch wurden dabei
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Abb. 5: Dr. Stefan Kaiser

Zugriffsmoglichkeiten ber die Telematik-
infrastruktur und mogliche Umgehungen
von Sperrmechanismen, etwa durch kom-
promittierte Praxisausweise, bewertet.

AUSBLICK: VERPFLICHTENDER
ROLLOUT AB OKTOBER 2025

Ab dem o01. Oktober 2025 soll die ePA ver-
pflichtend fir alle gesetzlich Versicherten
eingefiihrt werden. Allerdings ist der Einfluss
der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) auf
die praktische Umsetzung begrenzt. Ob und
in welcher Form es zu Sanktionen bei Nicht-
teilnahme kommen wird, ist derzeit noch
nicht abschlieRend geklart.

In Brandenburg wurden zundchst Referenz-
praxen eingerichtet, um die Einfiihrung
zu begleiten und Probleme friihzeitig zu
identifizieren. Ein umfassendes Update zur
ePA ist abrufbar, jedoch sind noch nicht
alle Systeme freigegeben oder vollstindig
getestet. Auch die Pflegeeinrichtungen sol-
len kiinftig angebunden werden - aktuell
ist das aber noch nicht umgesetzt.

INFORMATIONSANGEBOTE UND
UNTERSTUTZUNG

Fir medizinisches Personal gibt es mittler-
weile eine Vielzahl an Informationsplatt-
formen und Unterstiitzungsangeboten, die

Praxen bei der Einfiihrung der ePA beglei-
ten. Dennoch bleibt der Erfolg der digitalen
Patientenakte stark von der praktischen
Integration in den medizinischen Alltag
abhdngig - und von der Akzeptanz der Nut-
zer, sowohl auf Seiten der Patientinnen und
Patienten als auch des Fachpersonals.

Im Fachteil der Frihjahrstagung 2025 refe-
rierten Prof. Dr. Hartwig Riediger aus der
Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
des Vivantes Klinikum Humboldt und Dr.
Stefan Kaiser (Abb. 5) aus der Chirurgischen
Praxis Kleinmachnow iber eine aktuelle
Kontroverse in der Hernienchirurgie: Die
Rektusdiastase und Nabelhernie aus Sicht
der Klinik und Praxis.

In einem weiteren Vortrag gab Dr. Fred Gat-
cke aus dem KMG Klinikum Nordbranden-
burg, Zentrum fir Unfall, Handchirurgie
und Orthopddie aus Kyritz, einen interes-
santen Einblick in die Endoprothetik an der
Hand.

Es entstand eine angeregte Diskussion der
Teilnehmer mit den Referenten. Alles in
allem war es dadurch eine iiberaus gelun-
gene Veranstaltung, auch wenn die Teilneh-
merzahl der Frihjahrstagung 2025 leider
unter unseren Erwartungen blieb. O
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Diese Leistungen sind in lhrem BDC-Mitgliedsbeitrag enthalten:

v

Berufs-Rechtsschutz ¥ Praxisvertreter-Haftpflicht

Weitere Versicherungsangebote fiir BDC-Mitglieder iiber Rahmenvertrage

- Exklusiv und markifiihrend

Uber Ihre Mitgliedschaft im BDC hinaus konnen Sie Sonderkonditionen und besondere
Versicherungslosungen u. a. auch in folgenden Bereichen erhalten:

v

C € € C € C

Berufs-Haftpflicht-Versicherung

Sachversicherungen fir Betriebsausstattung

Betriebsunterbrechung und Ertragsausfall

Absicherungslosungen fur IT- und Cybergefahren

Absicherung von Vermogensschaden aus Management- und Geschaftsfihrungs-Risiken
Rundum-Sorglos-Paket Rechtsschutz

Private und betriebliche Kranken- und Altersvorsorge, Unfall-Versicherungen

Versicherungsschutz fir Berufseinsteiger

HABEN SIE FRAGEN ODER WUNSCHEN SIE EIN KONKRETES ANGEBOT? BITTE SPRECHEN SIE UNS AN:
BDC-VERSICHERUNGSSERVICE

ECCLESIA MED GMBH

Klingenbergstr. 1-4, 32758 Detmold

Telefon: 05231 / 603 6363 oder kostenlos unter: 0800 603 603 0 | Fax: 05231 / 603 60 6363

E-Mail: bdc-versicherungsservice(decclesia.de
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How we did it: Nachhaltigkeit im

Gesundheitswesen

AUFBAU EINES UMWELTMANAGEMENTSYSTEMS AM
UNIVERSITATSKLINIKUM HALLE (SAALE)
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Nachhaltiges Handeln ist in den ver-
gangenen Jahren zu einem zentralen
gesellschaftlichen Leitprinzip avanciert. In
nahezu allen Politikfeldern —von der Finanz-
und Sozialpolitik ber die Forschungs- bis
hin zur Gesundheitspolitik = zahlt Nachhal-
tigkeit zu den mafigeblichen strategischen
Zielsetzungen. Der Anspruch, vorausschau-
end und verantwortungsvoll zu handeln,
insbesondere im Sinne nachfolgender Ge-
nerationen, hat sich fest im o6ffentlichen
und politischen Bewusstsein verankert.

Johannes Klose, Mathias Achter

ANFANGE DES
UNIVERSITATSKLINIKUMS

Das Gesundheitswesen ist zunehmend
gefordert, seinen Beitrag zu leisten. Dabei
sind die 6kologischen Herausforderungen
erheblich: Laut Schatzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) verursacht
der Gesundheitssektor weltweit rund
4,4 % der gesamten Treibhausgasemis-
sionen - mehr als der internationale Flug-
verkehr oder die globale Schifffahrt [1]. In
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Nachhaltigkeit.

Deutschland gehen nach Berechnungen
des Bundes fir Umwelt- und Naturschutz
jahrlich rund 600 Millionen Euro an Ener-
gie in Krankenhdusern verloren - bedingt
unter anderem durch den energieintensi-
ven 24-Stunden-Betrieb. Ein Krankenhaus-
bett verursacht im Durchschnitt einen
taglichen Wasserverbrauch zwischen 300
und 600 Litern. Die durchschnittlichen
Energiekosten fiir ein Krankenhausbett pro
Jahr betragen 2,887 Euro [2]. Damit zéhlt
das Gesundheitswesen global zu den finf
grofiten CO,-Emittenten [3].

Vor diesem Hintergrund hat das Univer-
sitatsklinikum Halle (Saale) im Jahr 2021
den strukturierten Aufbau eines syste-
matischen Nachhaltigkeitsmanagements
begonnen. Den Auftakt bildete eine klinik-
weite Befragung unter Mitarbeitenden, die
als Grundlage fur einen anschliefenden
Tiefenworkshop diente. Ziel war es, stra-
tegische Maftnahmen und erste Meilen-
steine zu definieren. Bereits im selben Jahr
wurde das Thema Nachhaltigkeit zu einem
der zehn Top-Strategieprojekte des Klinik-
vorstands erkldrt. Gleichzeitig wurde der
Beschluss gefasst, das UKH nach der inter-
nationalen Umweltmanagementnorm DIN
EN 1SO 14001:2015 zertifizieren zu lassen.

2022 verabschiedeten das UKH und die
Medizinische Fakultdt der Martin-Luther-
Universitdt Halle-Wittenberg ein gemeinsa-
mes Nachhaltigkeitsleitbild. Zudem wurde
eine umfassende IST-Analyse durchgefiihrt,
um die strukturellen, organisatorischen
und technischen Ausgangsbedingungen fir
die geplante Zertifizierung zu erfassen. Par-
allel entstanden erste Pilotprojekte — etwa
zur Trennung von Wertstoffen oder die Ein-
richtung einer internen Mdbeltauschborse.
Die Intranetseite ,nachhaltiges UKH“ wurde
aufgebaut, um die interne Kommunika-
tion zu verbessern. Mitarbeitende wurden
durch gezielte Schulungsmafinahmen im
Umweltmanagement und in der internen
Auditierung qualifiziert, flankiert von Work-
shops, Fortbildungen und Informationsan-
geboten zur Nachhaltigkeit.

Das Jahr 2023 war mafsgeblich gepragt von
der Implementierung der Normvorgaben
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der DIN EN ISO 14001:2015. Die Inhalte
der Norm wurde in den zur Erstzertifizie-
rung benannten Einrichtungen bekannt
gemacht. Zentrale Dokumente wie
Umweltpolitik und -ziele wurden erarbei-
tet und erste interne Audits durchgefiihrt
[4]. Im November 2023 erreichte das Uni-
versitatsklinikum Halle (Saale) einen ersten
bedeutsamen Meilenstein: die Zertifizie-
rung nach DIN EN ISO 14001:2015 fir drei
zentrale Einrichtungen. Aufbauend auf
diesem Erfolg wurden weitere Projekte ini-
tiiert — darunter die Weiterentwicklung der
Maobeltauschbdrse, die Erstellung digitaler
Weiterbildungsangebote uber die E-Lear-
ningplattform ILIAS sowie die externe
Weiterbildung von jungen Mitarbeiten-
den zu Sustainable Development Goals
(SDG)-Scouts.

Ein entscheidender struktureller Schritt
erfolgte 2024 mit dem Vorstandsbeschluss,
das Thema Nachhaltigkeit dauerhaft orga-
nisatorisch zu verankern. Mit Wirkung zum
01. Dezember 2024 wurde ein eigenes Sach-
gebiet ,,Nachhaltigkeit und Umweltschutz®
innerhalb der Stabsstelle fiir Sicherheit,,
Gesundheits- und Umweltschutz geschaf-
fen, die seither fir die strategische Steue-
rung aller Nachhaltigkeitsaktivitdten, die
Umsetzung gesetzlicher Anforderungen
sowie die Weiterentwicklung der 1SO-Zer-
tifizierung verantwortlich sind. Zu Beginn
des Jahres 2025 wurde schlieRlich die Uber-
fihrung der Nachhaltigkeitsaktivitdten vom
Projektstatus in eine dauerhafte Linien-
funktion erfolgreich abgeschlossen. Das
neue Sachgebiet begleitet seitdem aktiv
den internen Zertifizierungsprozess von 22
weiteren Einrichtungen - unter anderem der
Klinik fur Viszerale, Gefd- und Endokrine
Chirurgie — mit dem Ziel, bis Ende 2025 eine
umfassende Erweiterung der bestehenden
Zertifizierung zu erreichen.

DIE ROLLE DER CHIRURGIE

Es ist offenkundig, dass die insbesondere
auch die Chirurgie einen Beitrag zu mehr
Nachhaltigkeit im  Gesundheitssystem
leisten muss, da aufgrund der notwendi-
gen Ausstattung und dem Materialbedarf
zwangslaufig groRe Mengen an Abfall
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Nachhaltigkeitsbemuhungen des
Universitatsklinikums Halle (Saale)
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Abb. 1: Entwicklung der Nachhaltigkeitsbemihungen am Universitatsklinikum Halle (Saale).

entstehen. Insbesondere im Operations-
saal akkumuliert durch das verpackte
Sterilgut Mll, der anschlieRend entsorgt
werden muss. Diese Entsorgung bendotigt
wiederum Energie, genauso wie Lampen
und Gerdte im OP sowie die Sterilisation
der Instrumente [5]. Nicht zuletzt entsteht
dadurch wiederum eine relevante Menge
an CO2. Schdtzungsweise entspricht der
jahrliche durch den Energieverbrauch und
die Entsorgung von Materialien und Ml
entstehende CO2-Verbrauch eines akade-
mischen Krankenhauses dem von 2.000
Privathaushalten. Ein Drittel davon wird
von der Chirurgie verursacht [6].

Konsekutiv wurde bereits in verschiede-
nen Publikationen auf einen sensibleren
Umgang mit Einmalmaterialien sowie
einem schonenden Ressourcenumgang in
der Chirurgie hingewiesen [7, 8]. Die Rele-
vanz dieses Themas spiegelt sich auch in
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der Schatzung nieder, dass bis zum Jahr
2030 mehr als 143 Millionen Operationen
durchgefiihrt werden missten, um die welt-
weite Morbiditdt und Mortalitdt senken
zu kénnen [9]. Dieses Ziel ware nur durch
eine massive Millproduktion und erhéh-
ten CO,-Verbrauch zu erreichen. Dabei
muss auch insbesondere das angewen-
dete Operationsverfahren beriicksichtigt
werden. Minimal-invasive Chirurgie wird
aufgrund des geringeren Gewebetraumas,
der schnelleren Rekonvaleszenz der Patien-
ten:innen sowie dem besseren kosmeti-
schen Ergebnis zumindest in westlichen
Industrienationen mit einem entsprechend
ausgestatteten Gesundheitssystem der
Vorzug gegenlber der klassisch offenen
Operationstechnik gegeben [10, 11]. Mini-
mal-invasive Operationstechniken wie die
laparoskopische oder die robotische Chi-
rurgie verbrauchen im Vergleich zur kon-
ventionellen offenen Operation allerdings

mehr Verbrauchsmaterialien, die haufig nur
zum einmaligen Gebrauch zugelassen sind
[12]. Obgleich die minimal-invasive Opera-
tionstechnik den Standard in den meisten
Fallen (viszeral)chirurgischer Prozeduren
darstellt bzw. darstellen sollte, ist der sich
daraus ergebende CO,-Abdruck dieser Ver-
fahren gegen den Nutzen fir die Patientin-
nen und Patienten abzuwégen [13]. Unter
den minimal-invasiven Operationstechni-
ken sticht die robotische Chirurgie gemes-
sen an der Menge des produzierten Mills
negativ heraus. Vergleichend mit demsel-
ben Eingriff in laparoskopische Technik ist
die Menge an produziertem Mll und der
dadurch verursachte CO,-Fufsabdruck nach
robotischer Chirurgie erhéht [13]. Zudem
stellt insbesondere die robotische Chirur-
gie einen relevanten Kostenfaktor im deut-
schen Gesundheitssystem dar, da durch
die Krankenkassen keine Sondervergiitung
dieser Technik erfolgt und die zusatzlichen



Kosten fiir das Vorhalten des Systems und
des Materials daher von den anbietenden
Krankenhdusern getragen werden missen.

Die geplante Zertifizierung nach DIN EN
ISO 14001:2015 unterstreicht die Nachhal-
tigkeitsambitionen der Chirurgie am Uni-
versitatsklinikum Halle (Saale). Auf dem
Weg zu diesem Ziel wurden in der Klinik
fur Viszerale, Gefaf- und Endokrine Chir-
urgie Nachhaltigkeitsziele definiert. Dazu
gehoren Maftnahmen die von dem Prinzip
LGetting it right first time* geleitet werden.
Darunter versteht man eine sinnvolle Prio-
risierung von Maftnahmen, um ein defi-
niertes Ziel zu erreichen. Ubertragen auf die
hiesige Chirurgische Klinik bedeutet das,
dass Ressourcen-sparende Untersuchungen
und Eingriffe durchgefiihrt und vermeid-
bare  Wiederholungseingriffe vermieden
werden. Zudem wird im Operationssaal ein
regelmafiger Wechsel von Operateuren:in-
nen und Assistenten:innen vermieden, um
den durch die sterile Kleidung anfallenden
Mill zu vermeiden. Das Fadenmaterial wird
,o0n demand“ geodffnet; somit wird neben
der 6kologischen auch der 6konomischen
Nachhaltigkeit Rechnung getragen, damit
moglichst wenige - oder besser - keine
ungenutzten Materialien verworfen werden.
Weitere primdre Nachhaltigkeitsziele sehen
eine Reduktion des Stromverbrauchs im OP
und den Funktionsrdumen vor, etwa durch
Léschen des Lichts oder des Herunterfah-
rens der Computer. Zudem wurde innerhalb
der Chirurgischen Klinik eine Arbeitsgruppe
gegriindet, die im interdisziplindren Kon-
sens sowie im Austausch mit anderen chi-
rurgischen Kliniken Strategien fir mehr
Nachhaltigkeit im Fachgebiet entwickelt.

DIE ZUKUNFT IST JETZT

Das Universititsklinikum Halle (Saale)
hat gegenwadrtig mit dieser Entwicklung
nicht nur eine institutionelle Basis fir

nachhaltiges Handeln geschaffen, son-
dern auch die strukturellen Voraussetzun-
gen, um o&kologische, 6konomische und
soziale Nachhaltigkeit langfristig in den
Klinikalltag zu integrieren. Die Chirurgi-
sche Klinik nimmt dabei eine Vorreiterrolle
ein und demonstriert, dass Nachhaltigkeit
und modernste Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten gelingen kénnen.
Die mit einem Nachhaltigkeit-bewufsten
Arbeiten verbundenen Nutzen und Vor-
teile beschranken sich nicht nur auf eine
Kostenersparnis durch Reduktion der
Energie- und Verbrauchsmaterialien. Die
damit verbundene Ressourcenschonung
kann auch eine Verbesserung des Images
und damit eine verbesserte Marktposition
im Wettbewerb um qualifizierte Mitarbei-
ter:innen fihren. Die Entwicklung in Halle
(Saale) zeigt, dass primar das Mindset der
Mitarbeitenden verdndert werden muss.
Nur dann kann es gelingen, nachhaltig
tdtig zu sein. Dieser Schritt ist nun auch
in der Chirurgie zu gehen. Hier werden wir
an Karl Poppers kluge Erkenntnis erinnert,
dass wir (als Chirurgen:innen) jetzt ftr das
verantwortlich sind, was in der Zukunft
geschieht. Daher missen die Sachver-
halte richtig studiert werden, belastbare
Daten generiert und die richtigen Schlisse
gezogen werden, damit die bestmdgliche
Krankenversorgung durch medizinischen
Fortschritt nicht gegen nachhaltiges Han-
deln und in der Folge den ebenso wichtigen
Umweltschutz abgewogen wird.
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HYGIENE TIPP

Tischabdeckung
im OP

Lutz Jatzwauk, Martin Groth, Nils Hiibner, Wolfgang Kohnen

FRAGE:

Ich habe eine Frage aufgrund einer Inspektion der Uberwachungsbehérde
zum Vollzug des Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetzes®. Es
betrifft die Aufbereitung von unseren griinen OP-Tiichern, die wir fir die
Abdeckung der Instrumententische verwenden. Diirfen wir OP-Tiicher aus
Baumwollmischgewebe zur Abdeckung des Instrumententisches weiterhin
sterilisieren und im OP verwenden?

ANTWORT:

Die KRINKO-Empfehlung zur Pravention postoperativer Wundinfektionen
(2018) erwahnt die Abdeckmaterialien des Instrumententisches nicht. Die
Notwendigkeit, eine sterile Tisch-Abdeckung zu nutzen, ist jedoch ohne
Zweifel gegeben, denn der Instrumententisch ist ja nicht steril. Nur durch
geeignetes Deckmaterial kann die Sterilitdt der OP-Instrumente beim Able-
gen auf den Instrumententisch aufrechterhalten werden.
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Die Abdeckung des Instrumententisches
fallt unter den Geltungsbereich der DIN
EN 13795-1:2019-06 (Operationskleidung
und -abdecktlcher - Anforderungen und
Prifverfahren - Teil 1: Operationsabdeck-
tlicher und -mantel; Deutsche Fassung
EN 13795-1:2019). Im Einflihrungsbeitrag
der Norm findet sich folgender Text zum
Geltungsbereich: ,Diese Europdische Norm
gibt Aufschluss Gber die Eigenschaften von
Einmal- und Mehrweg- Operationsmdnteln
und -abdecktiichern zur Verwendung als
Medizinprodukte flir Patienten, Klinikper-
sonal und Gerdten, zum Schutz vor Uber-
tragung infektidser Agenzien zwischen
Klinikpersonal und Patienten wdhrend ope-
rativer und anderer invasiver Eingriffe.*

OP-Abdeckmaterialien mussen demnach
folgende Eigenschaften nachweisen:
- steril,
- flissigkeitsabweisend (bei erwartet
geringem Flussigkeitsanfall) oder flts-

sigkeitsundurchldssig (bei erwartet
hohem Flissigkeitsanfall),

« keimdicht in trockenem und feuch-
tem Zustand und

- sie durfen nur wenige Abriebpartikel
produzieren.

Baumwollmischgewebe erfiillt die Anfor-
derungen der Norm nicht, da es nicht aus-
reichend flissigkeitsabweisend ist und
zumindest in feuchtem Zustand keine Bar-
riere gegen Bakterien darstellt. Aufierdem
wird die Forderung der Norm beziglich der
Freisetzung von Abriebpartikeln (,Linting*)
von Baumwollmischgewebe nicht erfillt.

Neben Einwegmaterialien erftillen aber
auch beschichtete (impragnierte) Abdeck-
tlicher aus Baumwollmischgewebe die
Anforderungen der DIN EN 13795-1:2019-
06. Diese sind Mehrwegprodukte und
kénnen nach den Angaben der Hersteller
aufbereitet (gewaschen und sterilisiert)
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Wissenschaftliche Leitung:

Univ.-Prof. Dr. med. Frank Hildebrand
Prof. Dr. med. Christian Herren
Prof. Dr. med. Klemens Horst

Orthopadie/Unfallchirurgie

werden. Die KRINKO &dufsert sich zu die-
sen Materialien wie folgt und belegt das
mit vier Literaturstellen: ,Die beiden dafir
(als OP-Abdeckmaterialien) in Frage kom-
menden Materialgruppen (beschichtete und
aufbereitbare  Baumwollmaterialien  oder
Kunststoff-Einwegmaterialien) sind in ihrer
infektionsprotektiven Wirkung gleichwertig.

Der Kurztipp im Auftrag der DGKH gibt die
Meinung der Autoren wieder. O

&
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Die Umsetzung des Hybrid-DRGs hat in
vielen Krankenhdusern bereits zu einer
Verscharfung der Erl@ssituation gefihrt, ins-
besondere wenn ein Schwerpunkt der ope-
rativen Tatigkeit in der Hernienchirurgie [1]
besteht. Die anstehende Erweiterung zum
01.01.2026 wird daher mit Sorge beobachtet,
zumal vielerorts noch keine ausreichend effi-
zienten Strukturen fir ambulante Operatio-
nen an den Kliniken bestehen.

Viele niedergelassene Chirurgen fremdeln
dagegen noch mit der Erbringung und
Abrechnung der 2024 neu eingefiihrten
Hybrid-DRGs. Unsere Mitglieder berichten
sehr divergent Uber die bisherigen eigenen
Erfahrungen. Vor allem hochspezialisierte

Weiterentwicklung der Hybrid-DRGs -
Die geplante Erweiterung ab 2026

Rolf Bartkowski, Peter Kalbe, Tobias Kisch, Helmut Witzigmann, Waldemar Uhl

FuRchirurgen beklagen die unzureichende
Refinanzierung der daflir notwendigen
teuren Implantate. Dagegen hért man von-
seiten der ambulanten Hernienchirurgen,
dass sie bis auf extrem komplexe Ventral-
hernien mit den H-DRGs zurechtkommen.
Viele haben auch schon den Charme der
attraktiven Bewertung von weniger kom-
plexen Eingriffen ohne zusatzliche Sachkos-
ten entdeckt und teilweise hat sich eine Art
Goldgraberstimmung bei der Interpretation
der zugehdrigen OPS-Kodierungen entwi-
ckelt. Der BDC pladiert hier fir eine seridse
und rechtlich einwandfreie Anwendung der
Kodier-Richtlinien, um nicht das Risiko von
berechtigten Beanstandungen durch den
medizinischen Dienst einzugehen.
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Bartkowski R, Kalbe P, Kisch T, Witzigmann H,
Uhl W: Weiterentwicklung der Hybrid-DRGs -
Die geplante Erweiterung ab 2026.

Passion Chirurgie. 2025 Juli/August;
15(07/08): Artikel 04_05.

. Mehr zum Thema ,Hybrid“ finden Sie
‘I auf BDC|Online (www.bdc.de) unter
der Rubrik Wissen | Vergiitung.
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Politisch gewollt wird die Geschwindigkeit
bei der Ambulantisierung der Operationen
jetzt nochmals angezogen, befliigelt vom
jetzt sogar gesetzlich vorgegebenen Ziel,
bis 2026 eine Million Eingriffe aus dem sta-
tiondren in den ambulanten Bereich zu ver-
lagern und bis 2030 sogar mindestens zwei
Millionen Eingriffe.

Dasichim Friihjahr dieses Jahres erwartungs-
gemafs die drei Partner der Selbstverwaltung
nicht fristgemafR auf einen erweiterten Leis-
tungskatalog einigen konnten, musste eine
Entscheidung unter Beteiligung eines neut-
ralen Schlichters angestrebt werden.

SO SOLL ES WEITERGEHEN -
ENTGEGEN DEM VOTUM
DER DKG!

Am 28.04.2025 hat der ,Erweiterte ergdnzte
Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 5a
SGB vV mit den Stimmen der GKV und der
KBV sowie des Schlichters die Erweiterung
und Umgestaltung des Hybrid-Leistungs-
katalogs 2026 beschlossen [2]. Neben der
Aufnahme zahlreicher weiterer Leistungen,
insbesondere auch aus den Bereichen Kar-
diologie und Angiologie, ist insbesondere
bemerkenswert, dass entsprechend einer
Forderung der Krankenkassen und der KBV
ab 2026 Hybrid-DRGs auch bei einer Ver-
weildauer von zwei Belegungstagen pau-
schal abrechenbar sein sollen. Anders ware
das vorgegeben Ziel von 1 Million Eingriffen
nicht realistisch zu erzielen gewesen.

Der Katalog ist allerdings, wie im Vorjahr,
zundchst einmal nur die Grundlage fir die
weiteren Kalkulationen und die Entwick-
lung von sachgerechten Gruppierungsalgo-
rithmen durch das InEK. Es ist daher erneut
damit zu rechnen, dass nicht alle aufgeliste-
ten OPS-Kodes kiinftig zu einer Hybrid-DRG
fihren und das InEK auch aus systemati-
schen und 6konomischen Uberlegungen
weitere Leistungen ergdnzend vorschlagen
wird. Auf die Moglichkeit einer Anpassung
des jetzt vorgelegten Katalogs wird daher
ausdricklich hingewiesen: ,Sofern sich aus
den Vorschldgen zur Vergiitung nach § 115f
Absatz 1 SGB V méglicher Anderungsbedarf
beziiglich der Leistungen nach Absatz 1ergibt,

kann die Anlage durch die Vertragsparteien im
Rahmen der Vereinbarung nach § 115f Absatz 1
Satz 9 SGB V angepasst werden“.

Es ist kein Geheimnis, dass der Beschluss
ohne Zustimmung der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, aber mit Unterstiitzung
durch die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung und den Spitzenverband der Gesetz-
lichen  Krankenversicherung  zustande
gekommen ist. Die Interessen der Kranken-
hduser konnten demnach nicht durchgesetzt
werden, was insbesondere an der Verldnge-
rung der mit einer Hybrid-DRG pauschal ver-
giteten Behandlungsdauer erkennbar ist.
Von dem pauschalen Entgelt, bei dem die
Mehrkosten komplizierter Verldufe mit bis
zu zwei Ubernachtungen im Krankenhaus
einkalkuliert sind, profitieren zu Lasten der
Krankenhduser alle Vertragsarzte, die selek-
tiv nur ambulante Patienten behandeln.

Eine Erstattung der Mehrkosten bei einer
ein- oder zweitdgigen stationdren Behand-
lungen (z. B. durch Pflegeentgeltpauschaw-
len) ist nach aktuellem Kenntnisstand
weiterhin nicht vorgesehen.

Dies stellt offenbar auch den Hintergrund
fur die ,Anordnung des Sofortvollzugs“ dar,
um einer Verzégerung der Umsetzung im
Falle einer Klage (durch die DKG?) entge-
genzuwirken. Ob damit dem vielzitierten
LOffentlichen Interesse an einer fristgerechten
Umsetzung“ allerdings gedient ist, bleibt
abzuwarten. Denn wenn eine Klage tatsdch-
lich Erfolg haben sollte, durfte die tatsdch-
liche Anpassung des Leistungskataloges fir
2026 kaum noch fristgerecht méglich sein.

Der neue Katalog enthdlt insgesamt 101
OPS-Kodes fiir neue Hybrid-Leistungen in
sieben neuen Leistungsbereichen sowie 5
weitere Kodes fiir den bereits bestehenden
Leistungsbereich ,Bestimmte Hernienein-
griffe* (s. Tab. 1).

HERNIENCHIRURGIE

In der Hernienchirurgie wurde nunmehr auch
die Versorgung von Rezidiv-Leistenhernien
in den Hybrid-Katalog aufgenommen, aller-
dings nur die Verfahren mit Verwendung von
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Tab. 1: Neue Leistungsbereiche

Neue Leistungsbereiche Anzahl neuer OPS-Kodes

Einfache, laparoskopische Cholezystektomie

1

Laparoskopische Appendektomie 2
Bestimmte Hernieneingriffe *) 5
Perkutan-transluminale Gefal3interventionen 33
Operative Malnahmen mit Herzschrittmachern und Defibrillatoren 10
Diagnostische und therapeutische Interventionen an den Herzkranzgefalen 23
Elektrophysiologische Untersuchungen am Herzen inklusive ablativer MaBnahmen 13
Frakturrepositionen 19

*) Bereits seit 2024 bestehender Leistungsbereich mit bisher 105 OPS-Kodes

alloplastischem, allogenem oder xenogenem
Material in laparoskopisch transperitonealer
(TAPP) oder endoskopisch total extraperitone-
aler (TEP) Technik. Bei den offen chirurgischen
Verfahren wurde nur die epifasziale [ante-
riore] Technik (OP nach Lichtenstein, Onlay-
Technik), nicht jedoch die praperitoneal/
retromuskulare [posteriore] Technik (OP nach
Gilbert oder Pellissier, Sublay-Technik, TIPP,
Plug-Verfahren) sowie Techniken mit plasti-
schem Bruchpfortenverschluss (OP nach Lot-
heissen/McVay oder Desarda) berlicksichtigt.

Bei der Versorgung von Narbenhernien wur-
den die offen chirurgischen Verfahren zur
Bauchwandverstarkung mit intraperitonea-
lem Onlay-Mesh [IPOM] oder in Sublay-Tech-
nik bei einer horizontalen Defektbreite von
weniger als 10 cm zusdtzlich in den Hybrid-
Katalog aufgenommen. Inwieweit diese Leis-
tungen jedoch tatsdchlich ab 01.01.2026 mit
einer Hybrid-DRG abrechenbar werden, hangt
von den noch ausstehenden Kalkulationen
und Bewertungen des InEK ab. Bekanntlich
sind auch alle anderen in den Katalog auf-
genommenen Leistungen zur minimalinva-
siven Versorgung von Narbenhernien zum
01.01.2025 nicht mit einer Hybrid-DRG abre-
chenbar geworden, was im vergangenen Jahr
zu erheblichen Irritationen gefiihrt hat.

Fir 2026 haben DGAV und Herniengesell-
schaft weitere Unterteilungen der OPS-Kodes
fur die Versorgung von Narbenhernien, epi-
gastrischen und Nabelhernien beim BfArM
beantragt, mit der Wi- und W2-Narbenher-
nien bzw. epigastrischen und Nabelhernien

unter 4 cm differenziert werden kénnen.
Sofern diese Antrdge angenommen werden,
konnten auf dieser Grundlage neue Hybrid-
DRGs auf Hernien mit einer horizontalen
Defektbreite < 4 cm beschrankt werden.

LAPAROSKOPISCHE
CHOLEZYSTEKTOMIE UND
APPENDEKTOMIE

Eine weitere viszeralchirurgisch bedeut-
same Neuerung betrifft die Aufnahme der
laparoskopischen Cholezystektomie und
Appendektomie in den Hybridkatalog.
Waihrend dies bei der Cholezystektomie nur
fur Situationen ohne Gallenwegsrevision
gelten soll (OPS-Kode 5-511.11), ist es sowohl
bei der Cholezystektomie als auch bei der
Appendektomie (OPS-Kodes 5-470.10 und
5-470.11) nicht klar, ob akute Situationen
mit Perforation und/oder Peritonitis auch
Hybridleistungen werden. Dies werden erst
die Zuordnungen des InEK zeigen.

Es ist fachlich umstritten, ob hier die ver-
tretbare Schwelle fir ambulant durchfiihr-
bare Leistungen (berschritten wird. Die
Sinnhaftigkeit eines ,sektoreniibergrei-
fenden“ Verglitungskonzepts ist gerade
bei diesen beiden Leistungen nicht nach-
vollziehbar. Resultieren wird vermutlich
eine weitere Absenkung der Verglitung von
Kurzliegern, die dann auch auf eine Verweil-
dauer von zwei Tagen ausgeweitet wird.
Zudem ist zu erwarten, dass alle Patienten,
die wegen einer Cholezystitis oder Appen-
dizitis operiert werden, kiinftig in das Visier
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Tab. 2: Geschlossene Frakturreposition

Draht/Zuggurtung

Geschlossene Frakturreposition

Radius

Ulna

Humerus

einfach / mehrfragmentar

distal
Schaft
proximal
distal
Schaft
proximal
distal 5-790.13

Schaft

proximal

Intramedulldrer Draht

einfach / mehrfragmentar

5-790.25

5-790.28

Tab. 3: Offene Frakturreposition

Offene

Frakturreposition

distal
Radius ~ Schaft
proximal
distal
Ulna Schaft
proximal
distal
Tibia Schaft
proximal
distal
Fibula ~ Schaft

proximal

Klavikula

Schraube Draht/Zuggurtung
einfach. mehrfr. einfach mehrfr. einfach
5-793.36
5-793.14  5-794.04
5-793.27
5-793.1n
5-793.1r
5-796.00

winkelstabile Platte

mehrfr. einfach mehrfr.
5-794.26  5-793.k6  5-794.ké6
5-794.k7

5-793.kr  5-794.kr

5-796.20 5-795.k0  5-796.k0

Tab. 4: Kodes fiir die Gefa3chirurgie, Bereich Angiologie

Gefalt Ballon- Blade- Ather- Thromb- Rotations- Rotations-
Angiopl. Angiopl. ektomie ektomie Thrombekt. | Atherekt.

Schulter/OA
Unterarm

OS Arterien

OS Venen

us

Aa. abdom./pelv.
Malformat.
Kinstl. Gef.

sonstige

8-836.02 8-836.32 8-836.82
8-836.03 8-836.33 8-836.83
8-836.0s 8-836.1k 8-836.3k 8-836.8k
8-836.0t 8-836.3m 8-836.8m
8-836.0c 8-836.3¢ 8-836.8¢
8-836.0q

8-836.0d 8-836.3d 8-836.84
8-836.0e 8-836.3¢ 8-836.8¢
8-836.0x 8-836.3x 8-836.8x
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8-836.pk 8-83c.fb

Tab. 5: Kodes fir die Gefal3chirurgie, Einlage

von Stents

(Perkutan-)transluminale
Implantation von nicht

medikamentefreisetzenden Stents

1 Stent 2 Stents
OS Arterien 8-840.0s 8-840.1s
Aa. abdomominal /

8-840.0q 8-840.1q

pelvin

der MD-Begutachtung geraten, mit dem
Ziel, die Verglitung mit einer reguldren DRG
zugunsten einer Hybrid-DRG abzuwerten.

UNFALLCHIRURGIE

Der neue unfallchirurgische Leistungsbe-
reich ,Frakturrepositionen® umfasst einige
wenige, ausgewdhlte Osteosynthesen am
distalen Humerus, Radius, Ulna, distaler
Tibia und Fibula sowie Klavikula. Eine Sys-
tematik bei der Auswahl der Prozeduren ist
allerdings nicht erkennbar.

Alle Leistungen, fir die in den Tabellen
keine OPS-Kodes angegeben ist, werden
mit den konventionellen DRGs vergiitet
oder sind als ambulante Eingriffe gemaf
AOP-Katalog abzurechnen.

ANGIOLOGIE, GEFASSCHIRURGIE

Numerisch die meisten Erweiterungen
finden sich im Bereich der Angiologie:
Ballon-Angioplastien, Thromb- und Ather-
ektomien sowie die Einlage von bis zu zwei
nicht medikamentefreisetzenden Stents in
GefdRe der oberen und unteren Extremi-
tdt, aber auch in abdominale und pelvine
Arterien aufgenommen. Mit einer Protokoll-
notiz wurde der fir unsere Gefafschirurgen
sehr wichtige Vorbehalt vereinbart, dass die
Partner des Bundesmantelvertrages bis zum
30. Juni 2025 eine Regelung im Rahmen der
Qualitatssicherung getroffen haben, die ab
dem 01. Januar 2026 eine Durchfiihrung die-
ser Leistungen durch Facharzte fir Gefafs-
chirurgie sowie fiir Fachdrzte fir Angiologie
ermdglicht. Bisher waren diese Leistungen
fur die GKV aufgrund der QS-Vereinbarung
ausschlieRlich von Radiologen zu erbringen.



KARDIOLOGIE

Als neuer Leistungsbereich ist kiinftig die
Kardiologie vertreten. Als Hybrid-Leistun-
gen finden sich diagnostische Herzkathe-
ter-Untersuchungen sowie Angioplastien,
Blade-Angioplastie, Rotablation und Litho-
plastie an einer Koronararterie mit Einlage
von bis zu zwei medikamentefreisetzenden
Stents sowie der Verschluss eines Vorhof-
septumdefektes oder des Herzohrs. Zudem
werden auch einige der ablativen Mafinah-
men bei Herzrhythmusstérungen in den
Hybrid-Katalog aufgenommen.

Bei der Implantation von Schrittmachern und
Defibrillatoren ist auffallig, dass sich die Ein-
griffe auf die Implantation und den Aggre-
gatwechsel von Defibrillatoren beschranken.
Bei Herzschrittmachern wird nur der Aggre-
gatwechsel von Einkammer-Systemen in
den Hybrid-Katalog aufgenommen, wahrend
alle Erstimplantationen sowie der Aggregat-
wechsel von Mehrkammersystemen nicht
als Hybrid-Leistung vorgesehen sind.

ZUSAMMENFASSENDE
BEWERTUNG

Leider wurde weiterhin auf viele Mboglich-
keiten der Ambulantisierung verzichtet, die
bereits im Gutachten der Regierungskom-
mission empfohlen wurden, z.B. Knie- und

Schulterarthroskopie, Varizenchirurgie, Kata-
rakt-OP, Tonsillektomie, Nasenseptum- und
Nasennebenhdhleneingriffe. Aus der Verhand-
lungskommission ist zu vernehmen, dass dies
von der GKV blockiert wird, weil in diesen Berei-
chen bereits ein hoher Ambulantisierungsgrad
bestiinde. Die Rolle des parallel gefiihrten
AOP-Katalogs erscheint zudem fragwiirdig,
zumal die Aufnahme ambulant durchfiihrba-
rer Leistungen wie z. B. die Implantation von
Eventrekordern seit Jahren blockiert wird.

Immerhin wurde in die Hybrid-DRG-Umset-
zungsvereinbarung die Absicht aufgenom-
men, das Problem der unterschiedlichen
und unzureichenden Refinanzierung der
Sachkosten, z. B. fiir Netze und Implan-
tate zu lésen. Es bleibt aber dabei, dass die
gesetzliche Festschreibung einer degressiven
Bepreisung bis auf das Niveau des EBM bis
2030 im § 115f SGB V unakzeptabel ist. Auch
der grundsatzliche Ausschluss von Kindern
und Personen mit Behinderung wird kritisch
betrachtet, zumal diese Patientengruppen
gerade von ambulanten Eingriffen profitie-
ren wirden. Gesetzliche Anpassungen sind
hier unerldsslich und bereits gegentber der
neuen Bundesregierung formuliert worden.

Alternativ sollte das ganze Konzept der
sektoreniibergreifenden ambulanten und
kurzstationdren Versorgung neu gedacht wer-
den - ohne den Irrweg Uber DRG-Algorithmen.
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Bereits bei dem Versuch, ,Lymphknotenbiop-
sien“ mit Hybrid-Preisen auszustatten, zeigte
sich, dass ein Diagnosen-gesteuerter Algo-
rithmus fir diesen Zweck wenig geeignet ist.
Es bleibt unverstandlich, dass hier nicht ein
bewahrtes Prozedurengesteuertes System wie
der EBM weiterentwickelt wurde.

Es ist nochmals darauf hinzuweisen, dass
dieser Beschluss lediglich eine Arbeits-
grundlage flr das InBA und das InEK dar-
stellt und dass wahrscheinlich festzustellen
sein wird, dass sich bestimmte Prozeduren
nicht zu neuen Hybrid-DRGs zuordnen oder
bewerten lassen. Somit sind bis zum Start-
Termin der Erweiterungen zum Januar 2026
noch erhebliche Anpassungen zu erwarten,
Uber die wir Sie zeitnah informieren werden.
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13. Dresdner Handkurs

Wiederherstellung der Handfunktion

Dresden, 14. - 15. November 2025


https://institut-ba.de/ba/ergaenzbeschluesse/2025-04-28_ergEBA8.pdf
https://institut-ba.de/ba/ergaenzbeschluesse/2025-04-28_ergEBA8.pdf
https://www.bdc.de/events/13-dresdner-handkurs-wiederherstellung-der-handfunktion-14-15-november-2025-dresden/

A Springer Medizin

Das Abo mit mehr Tiefe

»DIE CHIRURGIE“

(12 Hefte pro Jahr)

Digitale chirurgische
Fachzeitschriften

Facharzt-Training

e.Medpedia

CME

JETZT NEVU

Die Chirurgie plus
umfangreiches Online-Angebot
zur Wissensvertiefung, zum
Fortbilden und Trainieren.

Hier eintauchen:
www.springermedizin.de/bdc

sonderpreis
fiir BDC-
Mitgneder



CHIRURGIE* | ABRECHNUNG 51

Honorarberichte der KBY
4. Quartal 2023

KBV

Kassenarztliche Bundesvereinigung
KdoR (KBV)

Herbert-Lewin-Platz 2

10623 Berlin

ie Kassendrztliche Bundesvereinigung

hat die Honorarberichte fir die ver-
tragsdrztliche Versorgung nach § 87¢ SGB V
fur das 1., 2., 3. und 4. Quartal 2023 ver-
offentlicht. Sie informieren tUber die Hono-
rarverteilung, die Gesamtverglitung, die
Bereinigungssummen und das Honorar je
Arzt und Abrechnungsgruppe im jeweiligen
Quartal.

Erstes Quartal 2023
Zweites Quartal 2023
Drittes Quartal 2023

Viertes Quartal 2023

KBV

Alle bisher erschienenen Berichte sowie
weitergehende Kennzahlen zur vertrags-
arztlichen Abrechnung sind ebenfalls auf
der Webseite der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung veroffentlicht.

Der Honorarbericht und die Kennzahlen
erscheinen quartalsweise. Das Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(VStG) Ubertragt der KBV die Aufgabe, einen
Bericht iber die Ergebnisse der Honorarver-
teilung, Uber die Gesamtverglitungen, Uber
die Bereinigungssummen und Uber den
Honorarumsatz je Arzt und je Arztgruppe
zu verdffentlichen. ©)
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Weitere Artikel zum Thema Abrechnung
finden Sie auf BDC|Online (www.bdc.de)
in der Rubrik Wissen | Vergiitung.
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Personalia

Der Berufsverband der Deutschen
Chirurgie und die Deutsche
Gesellschaft fir Chirurgie gratulieren
allen Mitgliedern zu den neuen
Funktionen, Ernennungen und
Auszeichnungen.

Bitte geben Sie uns Bescheid,
wenn sich fur Sie beruflich etwas
andert. Senden Sie uns einfach eine
kurze Nachricht mit |hrer 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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JULIJAUGUST 2025

Dr. med. Andreas Briigge leitet seit Anfang
April 2025 als neuer Chefarzt die Klinik
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie am
Ameos-Klinikum Haldensleben. Der Fach-
arzt fir Chirurgie und Viszeralchirurgie
kam im Sommer 2023 aus Hamburg nach
Haldesleben und war bisher als stellver-
tretender Chefarzt tatig. Der bisherige
Chefarzt Dr. med. Matthias Kriiger kon-
zentriert sich kiinftig auf die Chirurgie am
Ameos-Klinikum Schénebeck.

Dr. med. Adam Czerwinski ist seit April
2025 neuer Chefarzt der Klinik flr Gefaf-
chirurgie und Endovaskuldre Chirurgie am
Helios Klinikum Emil von Behring. Der aner-
kannte Gefafichirurg kommt vom Evange-
lischen Waldkrankenhaus Spandau, wo er
zuletzt als Leitender Gefafschirurg tatig war.

Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp, Direktor
der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopa-
die, Arztlicher Direktor und Geschéftsfiih-
rer des BG Klinikums Unfallkrankenhaus
Berlin (ukb) und langjahriges BDC-Mitglied,
wurde am 30. Juni 2025 in den verdienten
Ruhestand verabschiedet. Sein Nachfolger
als Arztlicher Direktor und Direktor der Kli-
nik fir Unfallchirurgie und Orthopddie ist
Prof. Dr. med. Georg Osterhoff, bislang
Geschéftsfiihrender Oberarzt und stellver-
tretender Bereichsleiter fir Unfallchirurgie
an der Klinik fir Orthopddie, Unfallchirur-
gie und Plastische Chirurgie des Universi-
tatsklinikums Leipzig.

Dr. med. Benjamin Konig, Facharzt fir Chi-
rurgie, Orthopddie & Unfallchirurgie und
Spezielle Unfallchirurgie, ist neuer Leiter
der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopa-
die des Zollernalb Klinikum in Balingen. Er
war zuvor Chefarzt der Unfallchirurgie und
Orthopédischen Chirurgie am Krankenhaus
Freudenstadt.

PD Dr. med. Carolina Pape-Kohler, Chef-
arztin der Adipositas Klinik am Klinikum
Bielefeld Rosenhohe, hat als erste Arztin in
Deutschland und erste Frau europaweit die
Prifung zum ,Fellow of the European Board
of Surgery (FEBS)* im Bereich der metaboli-
schen und bariatrischen Chirurgie absolviert.
Ausgezeichnet wurde Dr. C. Pape-Kéhler auf
dem 13. Europa Kongress der ,International
Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSO)“ in Venedig.

Prof. Dr. med. Kai Lehmann ist seit Mai 2025
neuer Chefarzt der Klinik fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie am Elbe Klinikum Stade. Er
wechselte von der Charité in Berlin, wo er
zuletzt als stellvertretender Klinikdirektor
und Bereichsleiter fiir minimal-invasive Chi-
rurgie tatig war, nach Stade.

Dr. Petr Rodionov, der seit 2013 am Klini-
kum Mutterhaus der Borromd&erinnen in
Trier tdtig ist, seit 2016 in Oberarztfunktion
und seit 2021 auch in leitender Funktion, ist
seit Anfang Juni 2025 neuer Chefarzt der
Gefafichirurgie des Hauses.

Dr. med. Pascal Joachim Scherwitz, Facharzt
fur Allgemein-, Viszeral- und GefaRchirurgie;
Facharzt fir spezielle Viszeralchirurgie und
Proktologe, ist seit Mai 2025 Chefarzt der
Allgemein- und Viszeralchirurgie am Vin-
zenz-Pallotti-Hospital in Bergisch Gladbach.
Seiner alten Dienststelle in Briihl bleibt er
weiterhin an einem Tag die Woche erhalten.

Dr. med. Kerstin Schréder, Fachdrztin
fur Orthopddie und Unfallchirurgie und
zuletzt Chefarztin der Klinik fir Fuf3- und
Sprunggelenkchirurgie der Klinik Maingau
vom Roten Kreuz in Frankfurt am Main,
ist seit April 2025 neue Chefdrztin des
Bereiches fir Fufschirurgie am Frankfurter
St. Elisabethen-Krankenhaus. O


http://www.bdc.de
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Frage &
Antwort

Begriindet die
Elektronische
Patientenakte (ePA) eine
weitere Haftungsquelle?

‘A i

Antwort von Dr. jur. Jérg Heberer:
Justitiar BDC

Rechtsanwalt und Fachanwalt fur

Medizinrecht
Jjustitiar@bdc.de

Heberer J: F+A Die Elektronische Patientenakte
(ePA) eine weitere Haftungsquelle?
2025 Juli/August; 15(07/08): Artikel 04_09.

. Weitere Fragen & Antworten finden
‘I Sie auf BDC|Online (www.bdc.de,
Rubrik Wissen | Recht & Versicherung).

FRAGE:

Ein niedergelassener Chirurg fragt an, ob
die kiinftige elektronischen Patientenakte
(ePA) eine weitere Haftungsquelle im Rah-
men der Arzthaftung begriindet.

ANTWORT:

Hierzu muss man vorab ganz klar betonen,
dass die ePA zum einen weder ein Ersatz
noch eine verpflichtende Ergdnzung fir
die primdre Behandlungsdokumentation
des Arztes nach § 630f BGB ist, sodass trotz
Nutzung der ePA der Arzt nach wie vor zur
Fiihrung einer eigenstandigen Behandlungs-
dokumentation (Patientenakte) nach § 630f
BGB verpflichtet ist. Zum anderen ist die ePA
auch kein Ersatz fir die Kommunikation mit
dem Patienten oder vor-, weiter- und nach-
behandelnder Arzte, sodass nach wie vor
das personliche Anamnesegesprach, die
Untersuchung des Patienten und die Heran-
ziehung sowie Ubermittlung von Befunden
oder Arztbriefen von oder an andere Arzte fiir
die Behandlung mafgeblich sind. Befunde,
Arztbriefe etc. kdnnen lediglich zusatzlich in
der ePA gespeichert werden.

Vor allem aber ist die ePA - im Unter-
schied zur Behandlungsdokumentation
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des Arztes - gerade eine rein freiwillige
und - gerade dies darf aus juristischer
Sicht des Verfassers bei der Bewertung
der Haftungsfrage nicht unberiicksichtigt
bleiben - eine versichertengefiithrte Akte,
d. h. deren Nutzung, Zugriffsrechte, Inhalte
usw. fallen alleine in die Entscheidungs-
hoheit des Patienten. Der Patient kann
somit beispielsweise entscheiden, ob ein
Arzt an sich Zugriff auf die Patientenakte
erhalten soll oder ob er nur eingeschrankt
auf bestimmte Inhalte zugreifen kann oder
welche Inhalte in der ePA gespeichert wer-
den bzw. ob und welche Inhalte er eigen-
mdchtig l6scht.

Dennoch ist es aus juristischer Sicht grund-
satzlich denkbar, dass es bei einer Verletzung
der sich bezliglich der ePA ergebenden arzt-
lichen Pflichten zu einer Haftung kommen
kann, wenn hierbei die &rztliche Sorgfalt
nicht eingehalten und dadurch ein Patien-
tenschaden verursacht wird. Die Einhaltung
der arztlichen Sorgfalt bei der Behandlung
muss nach Auffassung des Verfassers aber
der tbliche Haftungsmafistab bleiben.

§ 347 Abs. 1und 2 SGB V statuieren fiir Ver-
tragsdrzte eine Befillungspflicht der ePA
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mit bestimmten medizinischen Daten. Die
Beflillungspflicht besteht aber nur, wenn
diese Daten bei der konkreten aktuellen
Behandlung selbst vom Arzt erhoben wur-
den, die Daten elektronisch vorhanden sind
bzw. elektronisch verarbeitet werden und
der Patient dem Zugriff des Arztes und dem
Einstellen der Daten nicht widerspricht.
Zudem besteht eine Beflllungspflicht fir
weitere bestimmte medizinische Daten
gemaf § 347 Abs. 4, 5 SGB V, wenn der Pati-
ent deren Einstellung verlangt. Fiir Kranken-
hduser trifft § 348 SGB V die entsprechenden
Regelungen. Folglich wdre es im Hinblick
auf die Haftungsfrage denkbar, dass bei
Verletzung der Befiillungspflicht eine arzt-
liche Sorgfaltspflichtverletzung vorliegen
konnte, wenn hierdurch ein Schaden des
Patienten entsteht, weil beispielsweise ein
nachbehandelnder Arzt eine medizinisch
relevante Information mangels Einstellung
nicht aus der ePA ersehen konnte.

Hinsichtlich der Einsichtnahme des Arz-
tes in die ePA gilt, dass wenn es fir die

Versorgung erforderlich ist und der Patient
keinen Widerspruch erklart hat, der Arzt
Einsicht nehmen darf. Eine routinemafRige
und anlasslose Einsichtnahme- oder Aus-
forschungspflicht legt das Gesetz somit
gerade nicht fest. Mafsgebliche Grundla-
gen der Behandlung sind deshalb weiterhin
das Anamnesegesprach sowie die Behand-
lungssituation. Lediglich wenn sich hieraus
Griinde flr eine Einsichtnahme in die ePA
ergeben, wird man zur Erfillung der drzt-
lichen Sorgfaltspflicht von einer Einsicht-
nahmepflicht ausgehen missen. Die ePA
ist deshalb nur unterstiitzend bei Anam-
nese, Befunderhebung und Behandlung
heranzuziehen.

Zusammenfassend dirfte nach derzeitiger
Einschdtzung des Verfassers die ePA als
neue Haftungsquelle im Rahmen der Arzt-
haftung aber fiir den Arzt, der gegen eine
Befillungspflicht verstéfit oder keine Ein-
sicht in die ePA nimmt, wohl eher begrenzt
sein. Denn wie bereits erwdhnt, ist zum
einen die Behandlungsdokumentation des

Prasenz-Seminar

Wissenschaftliche Leitung:

Dr. med. Ludwig Schiitz, Chemnitz
Prof. Dr. med. Peter Lamesch, Leipzig

Facharztseminar

Allgemeinchirurgie

Leipzig, 22. — 25. September 2025

Arztes weiterhin allein mafigeblich fur die
Erfillung seiner &rztlichen Dokumenta-
tionspflichten und zum anderen gelten fir
die arztliche Sorgfaltspflicht im Rahmen
der Anamnese, der Befunderhebung und
der arztlichen Behandlung die bislang gel-
tenden Grundsdtze weiter. Auch die Bun-
desdrztekammer weist darauf hin, dass
Arzte unter dem Gesichtspunkt, dass die
ePA versichertengeftihrt ist, nicht davon
ausgehen sollten, dass die ePA zwangslau-
fig alle behandlungsrelevanten Informatio-
nen vollstandig enthdlt.

Durch die ePA werden also nach Ansicht
des Verfassers die bisherigen Haftungs-
mafdstdbe nicht verschdrft oder erweitert.
Nachdem bislang noch keine Rechtspre-
chung hierzu existiert, kann die Auffassung
des Verfassers jedoch als nicht abschlie-
flend gesichert betrachtet werden. Man
wird abwarten missen, wie sich letztend-
lich die Rechtsprechung hierzu positionie-
ren wird. ©)

,"i.
BDC

Berufsverband der

Deutschen Chirurgie eV.
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Der BDC im Interview mit
Gesundheitsminister Dr. Philippi

Olivia Pattler

VORWORT
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit dem niedersdchsischen Minister fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstel-
lung Herrn Dr.med. Andreas Philippi steht der Berufsverband der Deutschen Chirurgie
(BDC) seit einiger Zeit im engeren Kontakt. Vor seiner Berufung als Minister im Januar
2023 war er seit 2009 als niedergelassener Chirurg bzw. dann in dem MVZ der Herz-
berg Klinik tatig. Herrn Dr. Philippi sind somit die Herausforderungen im deutschen
Gesundheitswesen nicht zuletzt auch durch eigene praktische Erfahrungen hinrei-
chend bekannt. Nach der Regierungsneubildung hat er sich nun zu einem Interview
Uber die aktuelle Gesundheitspolitik einverstanden erklart, welches Frau Olivia PaRler
aus unserer Presseabteilung gefiihrt hat.
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Das Interview fiihrte:

Olivia Paller

Presse- & Offentlichkeitsarbeit
Berufsverband der Deutschen Chirurgie
eV.(BDC)

paessler@bdc.de

PaRler O: Der BDC im Interview mit
Gesundheitsminister Dr. Philippi.
Passion Chirurgie. 2025 Juli/August;
15(07/08): Artikel 05_01.

. Lesen Sie mehr auf BDC|Online
‘I unter der Rubrik Politik.
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Olivia Paftler: Mit Interesse verfolgen wir

Einige Aspekte dieses Interviews seien kurz angefiihrt:

In Niedersachsen sollen unter den strukturellen Verdnderungen die regionalen
Gesundheitszentren als Transformationschancen fir ldndliche Regionen weiterentwi-
ckelt werden. Geplantist die Einrichtung integrierter Notfallzentren mit Notaufnahme
und Notarztpraxis der Kassendrzte. Es ist zu begriifsen, dass Krankenhauser, dhnlich
wie andere Institutionen, eine Grundfinanzierung erhalten. Die Spezialisierung in
der Medizin mit angestrebter Verbesserung der Behandlungsergebnisse steht aufer
Frage, allerdings muss auch eine qualitativ hochwertige Weiterbildung garantiert wer-
den, was ggf. als problematisch angesehen werden kann. Im Rahmen der anstehenden
Krankenhausreform ist eine enge Zusammenarbeit von der Politik und den Selbst-
verwaltungsorganen sinnvoll. Das Primdrarztsystem wird begriifdt, allerdings konnen
Ausnahmen, wie auch vom BDC gefordert, vor allem in der Akutmedizin sinnvoll sein.
Hervorgehoben wird explizit die notwendige Anerkennung der ambulanten Chirurgie,
vor allem auch beziiglich einer gerechten Vergiitung. Dieses soll durch Einfiihrung
der Hybrid-DRGs geregelt werden. Nach Meinung des Ministers ware allerdings ein
Zurlckfallen auf den einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) das Ende der ambulan-
ten Chirurgie und des sektoreniibergreifenden Vorgehens. Genau diese Befiirchtung
wird schon seit geraumer Zeit auch vom BDC gedufdert und es sollte folglich eine
Anderung des diesbeziiglichen Abschnitts im § 115f angestrebt werden.

Ich wiinsche Ihnen nun einen entsprechenden Erkenntnisgewinn beim Lesen des
gesamten Interviews.

Ihr

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer
Prasident des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgie e.V. (BDC)

oder Neubauprojekte, aber auch in die

lber lhren Presseversand, wie Sie lhre
Krankenhduser im Rahmen des Kran-
kenhaus-Investitionsprogramms 2024
unterstiitzen. Wie geht es damit voran?
Welcher Art von Krankenhdusern in
Niedersachsen kommt das Programm
zugute? Wie mdchten Sie grundsdtz-
lich die zukinftige Finanzierung des
Gesundheitssystems und der Kranken-
hduser in Ihrer Region sichern?

Andreas Philippi: Mit dem Krankenhaus-

Investitionsprogramm 2024 haben wir
mehr als eine halbe Milliarde Euro fir
Investitionen in die Krankenhausinfra-
struktur bereitgestellt. Férderfahig sind
alle Krankenh&user, die in den Nieder-
sachsischen  Krankenhausplan aufge-
nommen sind und das unabhdngig von
derTragerschaft. Das Geld fliefst beispiels-
weise in notwendige Sanierungsarbeiten

Anschaffung von Grofdgerdten. Mittler-
weile haben alle Krankenhduser, deren
Antrag positiv beschieden wurden, ihre
Fordermittel erhalten.

Doch natrlich braucht es dartiber hinaus
auch strukturelle Verdnderungen, wenn
wir langfristig eine qualitativ hochwer-
tige und flichendeckende Gesundheits-
versorgung gewdhrleisten wollen. Mit
der Krankenhausreform haben wir nun
die grofte Chance, unsere Krankenhaus-
landschaft auf wirtschaftlich tragfihige
Beine zu stellen. Gleichzeitig treiben wir
die Entwicklung der Regionalen Gesund-
heitszentren voran, um die lokale Gesund-
heitsversorgung dort sicherzustellen, wo
ein Krankenhaus nicht oder nicht mehr
bestehen kann. Das bietet gerade fir land-
liche Regionen Transformationschancen.


https://www.bdc.de/category/politik/
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OP Welche gesundheitspolitischen Erwartun-
gen haben Sie an die neue Regierung und

an die neuen Verantwortlichen im BMG?

Bitte nennen Sie uns hier Ihre Forderun-

gen, gerne zu konkreten Themen wie der

Finanzierung der Weiterbildung, der Ent-
biirokratisierung sowie der Notfallreform
Ich erwarte von der neuen Bundesre-
gierung, dass sie die langst tberfalli-
gen Reformen im Gesundheitswesen
endlich anpackt. Dazu gehdrt aus mei-
ner Sicht, dass die finanziellen Defizite
der Krankenkassen durch Steuermit-
tel kompensiert werden - als schnelle
Notmaftnahme. Die Stdrkung des
ambulanten Sektors muss dringend
vorangetrieben werden, um Leistun-
gen kosteneffizienter aufzustellen.
Wir brauchen echte Strukturreformen,
weil wir die Kosten in den Griff bekom-
men missen. Dessen unbenommen
bendtigen auch die Krankenhduser
Unterstlitzung. Deshalb macht sich
Niedersachsen fiir eine Uberbrii-
ckungsfinanzierung bis zum Start des
Transformationsfonds stark sowie fir
einen Ausgleich der inflationsbeding-
ten Mehrbelastungen.

KURZPORTRAIT

Minister Dr. Andreas Philippi

Seit dem 25. Januar 2023 ist Dr. Philippi
Niedersdchsischer Minister fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung.
Von 2021 bis 2023 war er Mitglied des
Deutschen Bundestages und praktiziert
als Facharzt fir Chirurgie am Medizi-
nischen Versorgungszentrum (MVZ)
Herzberg Klinik. Dr. Philippi schrieb
seine Promotion zum Thema ,,Entwick-
lung und Diagnostik in Therapie des
primadren Hyperparathyreoidismus*.

AP Bei der Notfallreform sind wir mit dem

Innenministerium und den Kommu-
nen eng abgestimmt und beeinflussen
im Sinne unseres Flichenlandes die
Gesetzgebung auf Bundesebene. Die
Patientinnen und Patienten missen

or

AP

schnellstmoglich an dem passenden
Ort und von der passenden medizi-
nischen Fachkraft behandelt werden.
Dazu ist eine engere Verzahnung der
Rufnummern 116 117 und 112 meiner
Meinung nach zwingend erforder-
lich. Ebenso halte ich die Einrichtung
Integrierter Notfallzentren mit Not-
aufnahme und Notdienstpraxis der
Kassendrzte flr sinnvoll. In Sachen
Birokratieabbau haben wir eine
umfassende Bundesratsinitiative auf
den Weg gebracht, damit der Bund
endlich handelt. Wir brauchen mehr
Zeit fuir die Patientinnen und Patienten
und weniger fiir Dokumentationen.

Welche Einschdtzung haben Sie zur
momentanen Fassung des KHVVG, mit
welchen Themen beschdftigen Sie sich
schwerpunktmdfig? Bitte nennen Sie
uns lhre Meinung und lhre mdglichen
Forderungen speziell zum Transforma-
tionsfonds und zur Handhabung der
Vorhaltebudgets. Bezliglich der Zutei-
lung von Leistungsgruppen: Wo sehen
Sie Chancen und Risiken besonders im
Bereich der Chirurgie und ihren Unterfd-
chern?

Mit der Verabschiedung der Kran-
kenhausreform haben wir ein neues
Kapitel in der Gesundheitsversorgung
aufgeschlagen. Das ist auch dringend
notwendig, denn die Krankenhduser
brauchen mehr Geld und Planungs-
sicherheit. Niedersachsen hat sich in
diesen Prozess sehr stark eingebracht
und viele Verbesserungen durchsetzen
kénnen, etwa was den Erhalt kleine-
rer, versorgungsstrategisch wichtiger
Kliniken angeht oder der riickwirken-
den Anrechnung der Gelder aus dem
Transformationsfonds. Letzteres ist
ein gutes Signal flr die Lander, die
sich bereits auf den Weg gemacht
haben und ihre Investitionen hochge-
fahren haben. Gleichzeitig ist es aus
meiner Sicht absolut zu begrifen,
dass Krankenhduser - dhnlich wie die
Feuerwehr - eine Grundfinanzierung
erhalten fir all die Kosten der nétigen
Vorhaltung zu jeder Stunde und an
jedem Tag im Jahr.

oP

AP

oP

AP
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Mit Blick auf die Chirurgie bin ich tber-
zeugt davon, dass die Konzentration von
spezieller Speiseréhren- und Bauchspei-
cheldrisenchirurgie zu einer besseren
Qualitat fuhren wird. Probleme sehe ich
dabei allerdings in der Weiterbildung.
Hier ist die Frage, ob es Uber die Leis-
tungsgruppen gelingt, gemeinsam mit
den Arztekammern die notwendigen
Weiterbildungsabldufe abzustimmen.

Grundsatzlich wiinsche ich mir deutlich
mehr Anerkennung fiir die ambulante
Chirurgie. Das betrifft nicht nur die
Ausbildung, sondern beinhaltet glei-
chermafien eine gerechtere Bezahlung.
Ermoglicht werden soll dies durch die
Hybrid-DRGs. Ein Zurlckfallen auf den
EbM wdre meines Erachtens das Ende der
ambulanten Chirurgie und des sektor-
tibergreifenden Denkens.

Hybrid-DRG - wie setzen Sie sich flir eine
faire Berechnung der Pauschalen speziell
in der Chirurgie ein?

Wir wollen in Niedersachsen gemein-
sam mit den Stakeholdern einen
Modellversuch auf den Weg bringen,
der verdeutlichen soll, dass ambulante
Chirurgie das System entlastet und
Ressourcen spart, sobald sie leistungs-
gerecht bezahlt wird. Es muss zu einer
gerechten Verglitung bei gleichen Ein-
griffen kommen, egal auf welcher Seite
des Sektors.

Welche Rolle und welche Aufgaben sehen
Sie bei der Selbstverwaltung?

Sowohl bei der Krankenhaus- als auch
bei der Gesundheitsreform arbeiten
wir eng mit allen an der Selbstver-
waltung Beteiligten zusammen. Ich
bin hier im stetigen Austausch mit
den Kassendrztlichen Vereinigungen
und den Arzteverbinden. Uns ist es
wichtig, dass wir bei der Neustruktu-
rierung in Niedersachsen, wie im Ubri-
gen auch schon beim Enquetegesetz,
eine sehr grofie Mitbeteiligung haben.
Ich glaube, dass die Selbstbeteiligung
bereit sein muss, ,out of the box“ zu
denken, um die Ressourcen besser aus-
nutzen zu kénnen.
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OP Wie sehen Sie die Rolle des Fachgebiets

Chirurgie bei der geplanten Einfiihrung
eines verbindlichen Primdrarztsystems?
Welche Sonderregeln kénnen Sie sich flir
die Chirurgie bzw. chirurgische Fdlle bei
der Implementierung des Systems vor-
stellen?

AP Das von der Bundesregierung geplante

Primararztsystem begrifse ich aus-
driicklich. Wir brauchen dringend eine
bessere Steuerung der Patientinnen
und Patienten. Auch kann ein sol-
ches System einen wichtigen Beitrag
dazu leisten, um Kosten zu senken
und Qualitdtsverbesserungen in der

Gesundheitsversorgung zu erzielen. Die
Niederlande beispielsweise machen es
bereits seit Jahren vor. Ausnahmen fir
bestimmte Fachbereiche kdnnen durch-
aus sinnvoll sein, gerade mit Blick auf
die Akutmedizin. Hier ist der Bund gut
beraten, mit den einzelnen Verbidnden
ins Gesprach zu gehen. O

N
B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

Das neue BDC-Starterpaket
Das glinstigste Weiterbildungspaket fiir die Chirurgie

Das ist drin fiir Ihre Assistentinnen und Assistenten:

« Ein Weiterbildungsseminar

« Einjdhrige Mitgliedschaft im Berufsverband der Deutschen Chirurgie e.V.
= Sechsmonatiger Zugang zur Lernplattform Amboss

« Teilnahme am Deutschen Chirurgie Kongress

Jetzt bestellen:
per E-Mail unter
karriere@bdc.de


https://www.bdc.de/neues-bdc-starterpaket-fuer-jungmedizinerinnen-erhaeltlich/

DU WILLST AUCH
IKEIN' ICRANICENHAUS

OHNE ARZTINNEN
UND ARZTE?
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BERUFSPOLITIK AKTUELL

HeiRe Luft oder tatsachlich

Bewequng?

PASSION CHIRURGIE 07|08 ]2025

Nach gerade einmal zwei Wochen im
Amt hatte die neue Gesundheitsmi-
nisterin Nina Warken anlésslich der Eroff-
nung des Deutschen Arztetages ihren ers-
ten Auftritt vor derversammelten Spitze der
Arzteschaft. Trotz der historisch bedeutsa-
men Kulisse der Leipziger Nicolaikirche als
dem Ort, an dem die bekannten Montags-
demonstrationen letztlich zur deutschen
Wiedervereinigung geflihrt hatten, gab es
dabei nicht unbedingt ein konkretes Signal
zu einem Aufbruch im Gesundheitswesen.
Das war auch nicht zu erwarten, weil sich
das neu zusammengesetzte Ministerium

Jorg-A. Riggeberg

so kurz nach Amtsantritt erst noch sortie-
ren muss. Insofern wurden lediglich die in
weiten Teilen vagen Formulierungen des
Koalitionsvertrages vorgetragen. Dennoch
gab es eine erkennbare atmosphérische
Verdnderung gegenlber den beiden Amts-
vorgangern. Das Publikum wurde nicht
mit Arroganz und Besserwisserei gequalt,
sondern mit einer ernst gemeinten Ab-
sicht, miteinander auf Augenhdhe spre-
chen zu wollen und die Argumente der
Arzteschaft zumindest anhéren zu wol-
len. Allerdings sollte man keinen Zweifel
daran haben, dass am Ende die Politik die



Dr. med. Jérg-Andreas Riiggeberg
Vizeprasident

Berufsverband der Deutschen
Chirurgie e.V. (BDC)

Luisenstrale 58/59

10117 Berlin
dr.rueggeberg@t-online.de

Riiggeberg JA: HeiBe Luft oder tatsachlich
Bewegung? Passion Chirurgie. 2025 Juli/August;
15(07/08): Artikel 05_02.

| o Mehr aktuelle Nachrichten finden
Sie auf BDC|Online unter der
Rubrik Politik.

Entscheidungen treffen wird, und zwar ent-
lang des Koalitionsvertrages.

Darin findet sich durchaus eindeutig for-
muliert die Absicht, ein verpflichtendes Pri-
mararztsystem einfihren zu wollen, wenn
auch mit freier Arztwahl, was an sich einen
Widerspruch in sich darstellt. Unsere Auf-
gabe wird darin bestehen, gemeinsam mit
der Selbstverwaltung die konkrete Ausge-
staltung einer zwangsweisen Vorschaltung
der Hausarztebene vor jedem Facharztbe-
such zu prazisieren. Gerade in der Chirurgie
kann es nicht sein, dass bei Verletzungen
erst der Hausarzt (wann immer es dort
einen Termin geben mag) aufzusuchen
sein soll, der dann erst die Patienten zum
Facharzt Uberweist. Gleiches gilt fir quar-
talstibergreifende Dauerbehandlungen
wie z. B. die Nachsorge nach operativen
Eingriffen. Auf den ersten Blick kann ein
Hausarztsystem die Facharztpraxen von
unnodtigen Konsultationen entlasten. Das
darf aber keinesfalls zu medizinischen
Versorgungsdefiziten fiir die Patienten
fihren. Abgesehen davon stellt sich die
Frage, wie die ohnehin iberlasteten Haus-
arztpraxen diese massive Mehrbelastung
schultern sollen. Der BDC wird jedenfalls
seine Kontakte nutzen, hier eine méglichst
pragmatische, birokratiearme und vor
allem fir die Patienten akzeptable Losung
herbeizufihren.

Ein wichtiges Thema des Arztetages in Leip-
zig war die Diskussion um die neue GOA.
Angesichts des lautstarken Protestes ein-
zelner Mandatstrdger und Verbdnde gegen
den mit der PKV ausgehandelten Kompro-
miss hat der BAK-Prisident Dr. Reinhardt
den Entwurf im Plenum zur Abstimmung
gestellt. Dieses letztlich hochste Gremium
der Arzteschaft hat nach ausfihrlicher Dis-
kussion die neue GOA mit (iberwaltigender
Mehrheit gebilligt und der Abgabe an den
Verordnungsgeber zugestimmt. Jetzt liegt
der Ball im BMG. Es bleibt die Frage, ob, bei
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durchaus kontroversen Meinungen inner-
halb der Politik und der fehlenden Aussage
zu diesem Thema im Koalitionsvertrag, die
Ministerin sich damit befassen will und eine
entsprechende Rechtsverordnung erldsst,
der dann noch von Bundestag und Bundes-
rat zugestimmt werden muss. Moglich sind
natlrlich auch noch neuerliche Eingriffe in
das Gebihrenwerk durch das Ministerium,
das bekanntlich auch die Lander als Trager
und Finanziers der Beihilfe beriicksichtigen
muss. Sollte es tatsdchlich zu einer neuen
GOA kommen, werden wir Sie selbstver-
standlich umgehend informieren und breit
angelegte Schulungen anbieten.

Ebenfalls Tagesordnungspunkt des DAT war
(wie immer) die Weiterbildung. Hier geht
es nur sehr langsam voran. Aktuell wurden
keine Inhalte der Weiterbildungsordnung
diskutiert, sondern nur Formalia. Danach
sollen bisherige Zusatzweiterbildungen,
die nurvon einer Arztgruppe erworben wer-
den kénnen zu Schwerpunkten umgewan-
delt werden. Zusatzweiterbildungen sind
dann fachiibergreifend zu erwerben. Fir
die Chirurgie bedeutet das intensive Dis-
kussionen in unserer gemeinsamen Weiter-
bildungskommission, weil angesichts der
fortschreitenden Spezialisierung immer
mehr Subspezialitdten gewilinscht werden,
die dann entsprechend formuliert werden
missen. Auch das Thema Verbundweiter-
bildung wurde diskutiert, ohne jedoch zu
einer abschlieRenden Beschlussfassung
zu kommen. Bekanntlich hat der BDC dazu
schon seit Ldngerem eigene Positionen ent-
wickelt, die wir in diesem Zusammenhang
weiter in die entsprechenden Gremien ein-
bringen werden.

Alles in Allem: Es zeichnet sich eine gewisse
Bewegung ab, wenngleich es eher einem
Rennen zwischen Schnecke und Schild-
kréte gleicht. Hoffen wir nur, dass keine
von beiden vor Erreichen des Ziels auf der
Strecke bleibt. ©)
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SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT
BEI FRANCK BILLMANN

Was ist das Schonste an Ihrem Beruf?

Zweifellos die Mdglichkeit, das Leben von Patienten direkt und nach-
haltig zu verbessern. Dabei befindet man sich in einem Lernprozess,
bei dem neueste wissenschaftliche Entwicklungen und Techniken
beachtet werden missen.

Welchen klinischen Schwerpunkt haben Sie?
Minimalinvasive und roboterassistierte Chirurgie.

Welche Publikation der letzten zwei Jahre halten Sie fiir einen Game
Changer in IThrem Fach?

Hoeppner J et al. Perioperative Chemotherapy or Preoperative Chemo-
radiotherapy in Esophageal Cancer. N Engl ) Med 2025;392:323-335.

Welches Buch liegt auf Ihrem Nachttisch?
Alexandre Dumas, Le comte de Monte-Cristo

Mit welchem Song wachen Sie in der Frith am liebsten auf?
Rolling Stones, Brown Sugar

Was war fiir Ihr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?

Die Unterstiitzung meiner Familie und in erster Linie meiner wun-
dervollen Frau Therezia. Dann der Einfluss meiner Mentoren und das
Gluck, an wichtigen Wendepunkten die richtige Person und die best-
mogliche Entscheidung getroffen zu haben.

Was war lhre grofte Inspiration?

Prof. Jacques Marescaux (IRCAD, Strasbourg) und Prof. Michel Gagner
(Université de Montréal, Montréal). Persénlich waren es Bekanntschaf-
ten mit Prof. Henri Sick, Prof. Heinrich Pompey und Pierre Mazeaux.

Welches Forschungsthema bearbeiten Sie?
Neue Techniken in der minimalinvasiven und robotisch assistierten
Chirurgie.

Was haben Sie erst vor Kurzem in lhre chirurgische Praxis
implementiert?
Wir haben evidenzbasierte Standards (SOP) implementiert.

Welche personlichen Visionen mdchten Sie gerne umsetzen?

Meine Vision an deren Umsetzung ist die Entwicklung des Europdi-
schen Zentrums fiir Minimalinvasive und Robotische Chirurgie am Kli-
nikum Heidenheim in Kooperation mit der europdischen Gesellschaft
fur minimalinvasive Chirurgie (EAES).

In der Krankenhauspolitik gibt es viele Baustellen. Was sollte als
Erstes angepackt werden?

Verbesserung der Arbeitsbedingungen des medizinischen Fachperso-
nals, die Gewdhrleistung einer fairen und nachhaltigen Finanzierung
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und das Vorantreiben eines digitalen
Transformationsprozesses.

Wann platzt lhnen der Kragen?
Ich versuche diese Situation des
Kontrollverlustes zu vermeiden und
professionell zu bleiben.

AUS DER

DGCH

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?
Perspektivwechsel durch das Gesprach
mit einem vertrauten Kollegen, Berater
oder Mentor, um voneinander zu lernen und
gemeinsam L&sungsansdtze zu entwickeln.

lhr wichtigstes Hobby?

Sehr gerne engagiere ich mich ehrenamtlich als Mitglied beim Malte-
ser Hilfsdienst. Ich gehe auch sehr gerne mit meiner Familie wandern
oder auf Trail-Tour.

Wo werden Sie schwach?
Immer, wenn mein 4-jahriger Sohn Henri-Philippe mich anschaut und
um etwas bittet.

Was bringt Sie zum Lachen?
Humorvolle Anekdoten aus dem klinischen Alltag, etwa von ,beson-
ders kreativen“ Patientenfragen.

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?

Die Qualitadt der Zusammenarbeit im Team und der Zufriedenheit der
Patienten, sowie auch der Moment des personlichen Ausgleichs mit
meiner Familie.

Wie gehen Sie mit fehlender Teamfdhigkeit bei einer/m Mitarbei-
ter:in um?

Ermutigung, seine Perspektive zu teilen und die Uberlegung, ob spezi-
fische Trainingsmaftnahmen oder ein Mentoring sinnvoll wéren.

Wie fordern Sie die persdnliche und fachliche Entwicklung in lhrem
Team?
Wir haben ein strukturiertes Fort-/Weiterbildungskonzept implementiert.

Muss eine Chirurgin/ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?

Ja, Optimismus in der Chirurgie bedeutet, Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten und in das Team zu haben und eine positive Haltung zu
bewahren, auch wenn die Umstande herausfordernd sind.

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann

Facharzt flr Chirurgie, Viszeralchirurgie und spezielle Viszeral-
chirurgie, FACS, FEBS

Mitglied der DGCH, DGAV, der franzdsischen Akademie fir Chirur-
gie, Education and Training Committee der EAES, PhD in Strasbourg
Preistrager: Felicién Steichen Preis, Prix d’Excellence de la Société
Anatomique de Paris, Prix des sciences de ’Académie Rhénane.
Direktor der Klinik fir Viszeral-, Thorax- und Gefdfichirurgie am
Klinikum Heidenheim.

Verheiratet, 2 Kinder (14 und 4).

Kunstliebhaber, begeisterter Sportler (Ultra-Trail) und engagiert
im Malteser Hilfsdienst.

L Die Fragen stellte Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen.
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Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien
in Deutschland

Hier verdffentlichen wir regelmaBig
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 {ber lau-
fende Studien, die aktuell rekrutieren und
daher zur Teilnahme fir interessierte Chir-
urgen und Chirurginnen offen sind. Die Liste
hat selbstverstandlich nicht den Anspruch
auf Vollstandigkeit. Neuregistrierungen sind
iber das Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie (SDGC) moglich.

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie

T: 06221/56-36839

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

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

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

Prof. Dr. med.
Jirgen Weitz, MSc.

Prof. Dr. med.
Nuh Rahbari

Lebermetastase(n).

Studientitel: BariSurg,
Registriernummer: DRKS00004766

mische Resektion der Lebermetastase(n).

Kontrollgruppe nicht-anatomische Resektion der

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE

Patienten mit Lebermetastasen Exper. Gruppe anato-

FPI:12.03.2021 DKTK Joint Funding

68 von 240 Patienten 1530 € / Patient

Patienten mit einem BMI von 35-40 kg/m® und mit

mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Prof. Dr. Dr. med.

Franck Billmann

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP

Patienten mit einem BMI von 40-60 |<g/mz

FPI: 27.11.2013 =

187 von 248 Patienten  Kein Fallgeld

DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Dr. Sandra Korn

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

Fetscherstrafle 74

01307 Dresden

T: 0351458 4098

F: 0351458 7273

E: sandra.korn@ukdd.de

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

T: 06221563 44 11

E: Franck.Billmann@med.uni-heidelberg.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel: Cityz«

Registrierungsnummer: DRKS0033520

Patienten (n = 2426), bei denen eine totale
Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie wegen

einer gutartigen Struma durchgefihrt wurde

Prof. Dr. med.

Exper. Gruppe: kontinuierliches intraoperatives
D. K. Bartsch

Neuromonitoring

Kontrollgruppe: intermittierendes intraoperatives

Neuromonitoring

Studientitel: COMPASS,,
Registrierungsnummer: DRKS00031827

Patienten mit einem linksseitigen Dickdarmtumor und
Symptomen einer Obstruktion
Prof. Dr. med.
Christoph Kahlert
Trial Coordinator:
Dr. med. Mathieu

Pecqueux

Experimentelle Gruppe:

Anlage eines dekomprimierenden Stomas, gefolgt von
einer zweizeitigen onkologischen Elektivresektion nach
der Rekonvaleszenz

Kontrollgruppe:

Notfallresektion des linksseitigen obstruktiven

Kolontumors

Studientitel: DISPACT-25x

Registrierungsnummer: DRKS00014011

Patienten mit benignen und malignen Veranderungen
des Pankreaskorpers und des -schwanzes mit Indikation

zur elektiven distalen Pankretektomie

PD Dr. med.

E .G
Rosa Klotz XPELISIURRE

Minimalinvasive distale Pankreatektomie

Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: ESORESg
: DRKS

Registrier 30567

Patienten mit OSQPhaguskarzinom

Experimentelle Gruppe:

Die Behandlung in Studienarm A besteht aus der Beur-
teilung des klinischen Ansprechens (CRE) durch AGD,
endoskopische Biopsien des Tumorbereichs, EUS plus
FNA verdachtiger Lymphknoten und einem F18-FDG-
PET CT. Bei klinisch-histologisch gesichertem positivem
lokalem Tumorstatus und ohne Fernmetastasierung nach
CRE (,,non-CR*) erfolgt die Therapie durch Operation.

Patienten ohne histologischen Nachweis einer lokalen

Prof. Dr. med.

. Resterkrankung und ohne Fernmetastasen werden als
Jens Hoppner

klinische CR betrachtet und aktiv beobachtet. Im Falle
eines lokalen Tumorrezidivs wird die Behandlung des
Patienten mit einer Operation fortgefihrt. Die aktive
engmaschige Beobachtung erfolgt durch Visiten nach
3 m/6 m/9 m/12 m/18 m/24 m/36 m umfasst OGD,
endoskopische tiefe Biopsien des Tumorbereichs, EUS
plus FNA und CT-Thorax/Abdomen. Bei histologisch
nachgewiesenem Tumorrezidiv im Rahmen der aktiven
Beobachtung (,non-CR*) erfolgt eine Operation und

anschlieBende Standardnachsorge.
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FIRST PATIENT IN/
STATUS DER STUDIE

28.02.2024

668 von 2426

Patienten

16.04.2024

30 von 468 Patienten

13.08.2020

254 von 294 Patienten

30.01.2024

18 von 670 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

Keine Finanzierung

Fallgeld: O €/Patient

BMBF

1000 €/Patient

DFG

1.250 € / Patient

BMBF

1520 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

PD Dr. med. Elisabeth Maurer

Klinik fir Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie
Philipps-Universitat Marburg

Baldingerstrafe

35043 Marburg

T: 06421/58-65869

F: 06421/58-68995

E: maurere@med.uni-marburg.de

Anika Stutzer

Studienkoordinatorin

Klinik und Poliklinik fir Viszeral-, Thorax- und
Gefachirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der
Technischen Universitat Dresden

Anstalt des 6ffentlichen Rechts des Freistaates
Sachsen

T: 0351458 11710

F: 0351458 7273

E: anika.stuetzer@ukdd.de

PD Dr. med. Rosa Klotz

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 420

T: 06221 56 6980

F: 0622156 33 850

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

Prof. Dr. Jens Hoppner

Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,
Campus Lippe

Klinikum Lippe GmbH

T: 05231721151

F: 05231721045

E: jens.hoeppner@uni- bielefeld.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER

Studientitel: HULC«

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Kontrollgruppe:

Die Behandlung im Studienarm B besteht aus einer
obligaten postneoadjuvanten Operation, die 4-12
Wochen nach Ende der neoadjuvanten Therapie
durchgefiihrt wird.

In beiden Armen erfolgt die Operation durch
transthorakale oder transabdominale Osophagektomie

einschlieBlich lokoregiondrer Lymphadenektomie.

Registrierungsnummer: DRKS00017517

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

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-

Netz

Kontrollgruppe: Verschluss der medianen Laparotomie
mit einem langsam resorbierbaren monofilen Faden in

Small-Stitches-Technik

Studientitel: MICkeygsx

Registriernummer: DRKS00027927

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

Totale minimal-invasive Osophagektomie (MIN-E;
entweder iber ,klassische® minimal-invasive Laparos-
kopie + Thorakoskopie; oder iber Roboter-assistierte
minimal-invasive Osophagektomie [RAMIE] oder eine
Kombination aus beidem)

Kontrollgruppe:

Hybrid-ésophagektomie (HYBRID-E; laparoskopische/

robotische Bauchchirurgie und offene Thoraxchirurgie)

Studientitel: P.E.L.1.O.Ngx«

Registriernummer: DRKS00027921

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

Verschluss der Bauchwand wahrend des Loop-lleos-
toma-Verschlusses mit fortlaufendem, langsam
resorbierbaren Nahtmaterial in small-stitch-Technik,
der mit einem retromuskularen, nicht resorbierbaren,
makroporigen leichten Monofilament- oder Mixed
Structure-Netz verstarkt wird.

Kontrollgruppe:

Bauchwandverschluss beim Loop-lleostoma-Verschluss
mit fortlaufendem langsam resorbierbaren Nahtmate-

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.

Studientitel: RECOPS, o«

Registrierungsnummer: DRKS00024364

Prof. Dr. med.

Daniel Reim

Experimentelle Gruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfre-
sektion, Child-Rekonstruktion und zusatzlicher
Braun’scher FuBpunktanastomose zwischen der zu-
und abfiihrender Schlinge der Duodenojejunostomie
Kontrollgruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfresek-

tion und Child-Rekonstruktion

FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

08.08.2019

559 von 812 Patienten

14.06.2023

78 von 152 Patienten

20.01.2023

61 von 304 Patienten

05.05.2022

448 von 606 Patienten

FINANZIERUNG

DER STUDIE/FALLGELD

DFG

500 € / Patient

BMBF

850 €/Patient

BMBF

650 €/Patient

675 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie (SDGC)

Marsilius-Arkaden Turm-West

Im Neuenheimer Feld 130.3

69120 Heidelberg

T: 06221-56-36839

F: 06221-56-33850

E: solveig.tenckhoff@med.uni-heidelberg.de

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tiibingen

T: 07071 29 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

T: 0707129 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. Daniel Reim

Klinikum Rechts der Isar der TU Miinchen
Klinik und Poliklinik fir Chirurgie
Ismaninger Str 22

81675 Miinchen

T: 089 4140 5019

F: 089 4140 2184

E: Daniel.reim@tum.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD = KONTAKT

Studientitel: SELREC;«

Registriernummer: DRKS00030567

Experimentelle Gruppe:

Totale mesorektale Exzision (TME) ohne neoadjuvante Dr. S. Tenckhoff
(Chemo-)Radiotherapie Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft
04.05.2023 BMBF
PD Dr. med. Kontrollgruppe: fiir Chirurgie (SDGC)
Rosa Klotz Leitlinienkonforme neoadjuvante (Chemo-) Radio- 5 5 T: 06221 56 36 839
21von 1.074 Patienten  1.762,39€/Patient
therapie (5x5 Gy oder insgesamt 50,4Gy) und ggf. F: 0622156 33 850
begleitende 5-FU-basierte Chemotherapie gefolgt von E: solveig.tenckhoff@med.uni- heidelberg.de

TME innerhalb von 12 Wochen

Studientitel: TRIANGLE,,x
Registrierungsnummer: DRKS00030576 | UTN U1111-1243-441

Patienten mit resektablem, Borderline oder lokal

fortgeschrittenem Pankreaskopfkarzinom

Experimentelle Gruppe:

TRIANGLE-Operation: Radikale Weichteildissektion

entlang der Arteria mesenterica superior (Level 3 nach

Inoue) um mindestens 180 Grad rechtseitig UND voll-  22.11.2024 BMBF

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-

Prof. Dr. med. schirurgie

André L. Mihaljevic

standige Dissektion des Weichgewebes im ,, Dreieck” L L
Universitatsklinikum Tibingen

T: 0707129 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de

zwischen Arteria mesenterica superior, Pfortader und 4 von 270 Patienten 1190 €/Patient
Truncus coeliacus wie von Hackert et al. beschrieben

Kontrollgruppe:

Standard-Dissektion der AMS nach Inoue Level 1 oder

2 und Standard-Lymphadenektomie entsprechend der

deutschen S3-Leitlinie

[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] Continuous vs. intermittent intraoperative neuromonitoring for reduction of transient recurrent laryngeal nerve palsy in thyroid surgery - a prospective randomized controlled multicenter trial

[4] Dekomprimierendes Stoma und zweistufige elektive Resektion vs. Notfall-Resektion bei Patienten mit linksseitigem obstruktivem Dickdarmkrebs

[5] Distal Pancreatectomy - A randomised controlled trial to compare minimal-invasive distal pancreatectomy to open resection (DISPACT-2 Trial)

[6] Chirurgie ,as needed* versus Chirurgie ,,on principle* bei vollstindiger Tumorremission nach neoadjuvanter Therapie von Speiseréhrenkrebs/ESORES

[7] Hernia reduction following laparotomy using small stitch abdominal wall closure with and without mesh augmentation - HULC

[8] Eine multizentrisch randomisierte Studie zum Vergleich der postoperativen Morbiditdt nach total minimal invasiver Chirurgie mit der Hybrid Chirurgie bei der Osophagektomie - MiCkey Studie
[9] Prophylactic Effect of retromuscular mesh placement during Loop Ileostomy closure On incisional herNia incidence — a multicentre randomized patient- and observer-blind trial (P.E.L..O.N Trial)
[10] The effect of an additional Braun anastomosis in patients after pancreas head resections

[11] Selective Neoadjuvant Therapy of Rectal Cancer Patients: SELREC a randomized controlled, open, multicentre non-inferiority trial

[12] Conventional partial pancreatoduodenectomy versus an extended pancreatoduodenectomy (triangle operation) for pancreatic head cancers - the randomized controlled TRIANGLE trial

* Diese Studien werden im Verbund des chirurgischen Studiennetzwerkes Deutschland CHIR-Net durchgefiihrt.

Stand: Marz 2025
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SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach erfolgreicher
»Revitalisierung® am 01.10.2005 offiziell seiner Bestimmung
tibergeben. Der historische Horsaal, die Eingangshalle und
der Treppenaufgang sind stilgerecht renoviert, die Biirordu-
me nach dem Auszug der Charité der neuen Nutzung an-
gepasst. Unsere Gesellschaft hatte dabei einen erheblichen
Eigenanteil zu tragen. Weitere Belastungen brachte die auf-
wendige Restaurierung des Grinderbildes. Die Geschafts-
stelle, unsere Bibliothek und das Archiv sowie Hallen und
Flure des Hauses bediirfen einer verbesserten Ausstattung.
Die Mieterl6se, die beiden Tragergesellschaften zugute kom-
men, werden fir die langfristige Refinanzierung benétigt.
Das Prdsidium unserer Gesellschaft hat auf seiner Sitzung
am 07.10.2005 beschlossen, sich mit einem Spendenaufruf
an die Mitglieder zu wenden.

Mit ,Bausteinen“ in Bronze (ab 500 €), in Silber
(ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €), in Form von Plaket-
ten seitlich im Eingangsflur 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 erbeten auf das Konto der DGCH
bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank Berlin,
IBAN DE54 3006 0601 0005 2983 93, BIC DAAEDEDDXXX
unter dem Kennwort ,Baustein LVH“ Eine Spendenbeschei-
nigung wird Ihnen umgehend zugesandt.

Wir wiirden uns tber eine rege Spendenbeteiligung als
Ausdruck der Identifikation unserer Mitglieder mit ihrem
traditionsreichen Haus sehr freuen.

Prof. Dr. med. R. Goldbrunner
Prdsident

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

Prof. Dr. med. Johann Pratschke
Schatzmeister

PASSION CHIRURGIE 07|08 ]2025
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BDC|News

MIT VIELEN EXPERT:INNEN AUS DEM GESUNDHEITSWESEN

Gute Gesprache unter Gesundheitsexpertinnen und -experten fanden am 09.
Juli 2025 im herrlichen Garten des Hartmannbunds statt.

Gastgeber des Parlamentarischen Abends waren der Berufsverband Deut-
scher Internistinnen und Internisten e.V. (BDI), der BVKJ — Berufsverband der
Kinder- und Jugenddrzt:innen e.V., MEDI GENO, der Berufsverband der Deut-
schen Chirurgie eV. (BDC) und der Hartmannbund - Verband der Arztinnen
und Arzte Deutschlands e.V..

Auch in diesem Jahr wieder ein stimmungsvolles Event zum Austausch und
Kontakte knipfen!

Impressionen zur Veranstaltung...

_ STRATEGIETAGUNG

GEMEINSAME STRATEGIETAGUNG DES BDC UND BNC

Vom 27. - 28. Juni 2025 fand in Wiirzburg die gemeinsame Strategietagung
des BDC und des BNC statt. Die Ergebnisse der Tagung haben wir zusammen-
gefasst und konnen auf BDC|Online nachgelesen werden.

Halten Sie Ihr Mitglieder-Logln bereit, der Beitrag ist nur fiir BDC-Mitglieder
zu lesen.

Zu den Protokollen der Sitzung...

PASSION CHIRURGIE 07|08 ]2025
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Zurzeit finden (oder fanden bereits) die Neuwahlen der BDC|Landesverbande
statt. Die Protokolle der einzelnen Treffen sowie die Ergebnisse der Wahlen (Lan-
desverbandvertreter, Stellvertreter und Regionalleiter) kdnnen Sie auf BDC|Online
nachlesen.

Im Rahmen einer Wochenendtagung vom 27- 28. Juni 2025 fand die jdhrliche
gemeinsame Klausurtagung aller BDC Landesverbdnde und Regionalvertreter
statt. Wir gratulieren unserer frisch gewahlten Doppelspitze Prof. Dr. Carolin Tonus
(links) und Dr. Bjérn Schmitz MHBA (rechts) in ihrer Funktion als Sprecher der
Landesverbandsvorsitzenden und Regionalvertreter des BDC. Stellvertreter bleibt
Dr. med. Ralph Lorenz, FEBS-AWS. Wir freuen uns sehr, mit ihnen sehr engagierte
Mandatstrager an Bord unseres Verbands zu haben. Ein herzlicher Dank geht hier
an Dr. Ralf Schmitz fir die Moderation der Veranstaltung.

Halten Sie Ihr Mitglieder-LogIn bereit, teilweise sind die Beitrdge nur fir BDC-Mit-
glieder zuganglich.

Zur den BDC|Landesverbanden...

_JOURNALISTENPREIS 2025 i

e Der Berufsverband der Deutschen Chirurgie eV. (BDC) schreibt zum zwélften Mal
sncr::«::.,‘. seinen renommierten Journalistenpreis aus. Mit diesem Preis mdchte der Verband
= BDB"’““RNMISTENPRHS 2025 die journalistischen Beitrage auszeichnen, die die Chirurgie und ihre Facetten auf
b informative und packende Art beschreibt. Der Preis wird jahrlich im Spatherbst ver-

0 liehen. Das Preisgeld betragt 1.500 Euro.

Mebhr Informationen dazu...

Weitere Artikel finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de, Rubrik BDC-News).
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Unfallchirurg Dr. Jorg-Andreas
Ruggeberg uber das Verhaltnis von
Mensch und Maschine im modernen

Klinikalltag

i
W,

n

Das Interview fiihrte:
Guido Finke
Redakteur

AdNord Media GmbH
Wachtstr. 17-24

28195 Bremen
guido.finke@adnord.de

Quelle und Erstveroffentlichung

am 21./22. Juni 2025 im Weser
Kurier, Rubrik Beruf & Karriere. Mit
freundlicher Genehmigung vom Weser

Kurier.

Finke G: Unfallchirurg Dr. Jérg-Andreas Riiggeberg

Uber das Verhaltnis von Mensch und Maschine im

modernen Klinikalltag. Passion Chirurgie.
2025 Juli/August; 15(07/08): Artikel 07_02.

| - Weitere News aus dem BDC finden
[ ] Sie auf BDC|Online (www.bdc.de) unter

|
der Rubrik BDC|News.
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Guido Finke: Herr Dr. Riiggeberg, was zeich-

net den Beruf des Chirurgen aus?

Jorg-Andreas Riiggeberg: Die Patienten-

GF

JAR

versorgung ist ein sehr dankbares
Gebiet der Chirurgie, da im Gegensatz
zu anderen Wissenschaften ein unmit-
telbares Ergebnis erzielt wird. Wir wis-
sen sofort, ob

Guido Finke

Knochen bricht, setzen wir ihn wieder
zusammen und der Patient ist zufrie-
den. Bei den Bauchchirurgen ist das
schon anders. Sie haben im Wesentli-
chen mit Krebserkrankungen zu tun. In
diesem Fall geht es darum, die Erkran-
kung einzuddmmen. Als Chirurg kannst

du  manchmal

es funktioniert
hat oder nicht.
Internisten,
die Pillen ein-
werfen, konnen

27

machen,  was
du willst, aber
leider kannst du
nicht alle Krebs-

patienten  ret-
sich hinter- %000 . ten. Es ist eben
her Uberlegen, FACHARZTE FUR einfach so.
woran es gele-
gen hat. Wir ALLGEMEINCHIRURGIE GF  Welche Einsatz-
wissen es sofort BZW. ALLGEMEINE gebiete gibt es
und haben ein auferdem?
unmittelbares CHIRURGIE SIND JAR Dazu gehdren
Erfolgserleb- BUNDESWEIT TAT|G Fachdrzte  fur
nis — oder auch Allgemeinchi-
nicht. Im Uber- (STAND: 2024)° rurgie,  Gefafs-

wiegenden Tell

der Fille lauft
es auch gut.

Es gibt allerdings unterschiedliche
Schwerpunkte in der Chirurgie ...

Richtig, die Aufgabenbereiche unter-
scheiden sich. Ich bin Unfallchirurg. Da
ist die Herangehensweise in der Regel
einfacher, weil die Patienten im Prinzip
gesund sind. Wenn sich jemand einen

chirurgie,
Herzchirurgie,
Kinder- und Jugendchirurgie, Orthopd-
die und Unfallchirurgie, Plastische und
Asthetische Chirurgie sowie Thorax- und
Viszeralchirurgie. Den Facharzt fir Chi-
rurgie, wie es ihn zu meiner Zeit noch
gab, gibt es heute nicht mehr. Aufgrund
der grofsen Fortschritte in der Chirurgie
ist eine Spezialisierung heute unerldss-
lich. In manchen Situationen wdre es
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Dr. Jorg-Andreas Riiggeberg
BDC-Vizeprasident

Seit 1986 als Facharzt fir Unfallchirurgie und
Orthopddie in eigener Praxis in Bremen tdtig,
engagiert er sich neben der Tatigkeit im BDCin den
Gremien der drztlichen Selbstverwaltung sowie
der Arztekammer auf regionaler und bundesweiter
Ebene, so u. a. als erster Vorsitzender des seinerzeit
neu eingerichteten Fachausschusses fir die fach-
drztliche Versorgung der KBV.

—

~

allerdings hilfreich, wenn ein Arzt alles
kénnte. Eine Ausnahme ist der Einsatz-
chirurg der Bundeswehr, der im jeweili-
gen Krisengebiet Verletzte behandelt.

Sie haben den Fortschritt in der Chirur-
gie bereits angesprochen. Besonders die
kinstliche Intelligenz (KI) wird dabei
gewiss eine grofse Rolle spielen.

JAR Ganz klar: Durch KI und roboter-

GF

gestiitzte Chirurgie wird sich unser
Berufsbild deutlich wandeln. Man
kann sich das wie bei einem Compu-
terspiel vorstellen: Der Chirurg sitzt
vor dem Monitor und operiert mit zwei
Joysticks und ein paar FuRpedalen. In
diesem Fall erfolgt die Operation (OP)
ausschliefdlich Gber die technischen
Gerdte und nicht direkt am Patienten.
Idealerweise befindet sich der Patient
im gleichen Raum, sodass man in
seiner Ndhe ist. Er kdnnte aber auch
woanders sein - und damit sind wir
beim neuen Thema. Er kénnte zum
Beispiel in einem Bremer Krankenhaus
liegen und von einem Spezialisten aus
Boston operiert werden. Eine wichtige
Voraussetzung dafr ist eine sehr sta-
bile Datenverbindung, um die Opera-
tion in Echtzeit durchzufiihren.

Welche positiven und negativen Aspekte
sind mit dem Einsatz von Robotern in der
Chirurgie verbunden?

JAR Es sind sehr prazise Gerdte, mit denen

sich auch komplizierte Operationen

durchfithren lassen. Einerseits dauern
die Eingriffe meistens etwas ldnger, da
die Maschine stets sorgfaltig zur ent-
sprechenden Stelle im Korper geleitet
werden muss. Andererseits komme ich
mit dem Roboter auch an Gegenden,

27

41.839
ARZTE ARBEITETEN IM
VERGANGENEN JAHR
IN DEUTSCHLAND
IN DER CHIRURGIE,

DAVON 10.196 FRAUEN.

die ich sonst nicht erreichen kann.
Auferdem kann ich Dinge sehen, die
ich sonst nicht sehen kann. Das Spekt-
rum lasst sich also erweitern. Auch der
wirtschaftliche Faktor spielt eine Rolle,
denn die Gerdte kosten schnell rund
1,5 Millionen Euro. Ein grofier Vorteil
ist hingegen, dass die Kl des Roboters
lernfdhig ist. Das heifdt, wenn sie hau-
fig die gleiche Gallenoperation durch-
geflihrt hat, weif sie irgendwann, wie
es geht. So wird es heute allerdings
noch nicht praktiziert. Es ist jedoch
vorstellbar, dass Roboter in Zukunft

operative Tdtigkeiten wie Standardein-
griffe ibernehmen —selbstverstandlich
unter Aufsicht, damit im Notfall ein
Facharzt eingreifen kann. Darlber hin-
aus gibt es Kl-gestitzte Tools, die bei
der Diagnoseeinstellung unterstiitzen
kénnen. Das verandert das Berufsbild
ein wenig, dndert aber letztendlich
nichts an der Tatsache, dass wir die
Dinge, die den Beruf des Chirurgen
so attraktiv machen, nicht aufgeben
werden. In erster Linie geht es um die
Frage, ob ein Patient operiert werden
muss und wenn ja, wann. Das ist die
eigentliche Kunst und das Arztliche
daran. Die OP an sich ist gewisserma-
flen Handwerk.

Wie sieht die aktuelle Situation auf dem
Arbeitsmarkt fiir Chirurgen aus?

JAR Grundsatzlich besteht nach wie vor ein

grofer Bedarf an chirurgisch tdtigen
Menschen. Das wird — wie man sich
leicht vorstellen kann - umso schwie-
riger in den kleinen Krankenhdusern,
die jetzt auch unter der Kranken-
hausreform leiden und zum Teil wahr-
scheinlich vom Markt genommen und
in andere Strukturen umfirmiert wer-
den. Man kann aber sagen, dass der
Beruf zukunftsfahig ist. Es gibt nicht
genligend chirurgisch Tdtige, um den
Bedarf zu decken. Das liegt allerdings
auch daran, dass in den Kliniken Perso-
nal eingespart wird und die Mitarbei-
tenden auf dem Zahnfleisch laufen.

PASSION CHIRURGIE 0708|2025
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Aufgrund der finanziellen Mdglichkei-
ten kommt es zu einer gewissen Unter-
deckung. Das ist das generelle Problem
im Gesundheitssystem: Die Finanzen
reichen nicht aus, um den nachge-
fragten Bedarf zu decken. Da stellt
sich die Frage, ob man den Bedarf viel-
leicht ein bisschen reduzieren sollte. In
Deutschland gibt es ein viel zu grofes
Leistungsangebot. Eine solche breite
Palette von Leistungen zu Lasten der
Sozialversicherung gibt es nirgendwo

27

386.048
OPERATIONEN
ERFOLGTEN 2023 AM
DARM (2022: 377.954).
DIESE OP WURDE
HIERZULANDE
AM HAUFIGSTEN
VORGENOMMEN.

GF

JAR

‘,‘\

o Curriculum
Robotische

Chirurgie

Live-Webinar

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Alexander Urbanski,
KoIn

Modul 4 des Curriculums Robotische Chirurgie

Okonomie in der Robotik

Mittwoch, 01. Oktober 2025 ab 18.00 Uhr

sonst auf der Welt. Das ist jedoch ein
politisches Problem und hat nichts mit
dem Berufsbild des Chirurgen zu tun.

Wie ist das Berufsbild in Bremen aufge-
stellt?

Es ist schon so, dass die spezifische
Konstruktion der kommunalen und
privaten Krankenhduser in Bremen zu
einer etwas anderen Arbeitsmarkt-
situation in den Kliniken fihrt als
andernorts. O

(:i.
BDC|

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.



https://www.bdc.de/events/oekonomie-in-der-robotik-01-oktober-2025-online/

& Thieme

© Thieme/Detlef Gockeritz
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BDC|Landesverbande

BDC| Westfalen-Lippe

Vorsitzender
Dr. med. Bjorn Schmitz, MHBA

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Waldemar Uhl, MHSA

Regionalvertreter NL

BDC|Bremen

Vorsitzender
Dr. med. Knut Miiller-Stahl

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn

Regionalvertreter NL

BDC|Hamburg

Vorsitzende
Prof. Dr. med. Carolin Tonus

Stellv. Vorsitzende
Dr. med. Michaela Rothe

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Mansfeld

Regionalvertreter NL
Dr. med. Philipp K&lIn

Regionalvertreter in NL

BDC | Schleswig-Holstein

Vorsitzender
Dr. med. Ralf Wilhelm Schmitz

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Michael Mller

Regionalvertreter NL
Prof. Dr. med. Tobias Kisch

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Bertram Wittrin

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
Prof. Dr. med. Carolin Tonus,
Hamburg

Dr. med. Bjorn Schmitz MHBA,
Kamen

Stellv.: Dr. med. Ralph Lorenz,

Berlin

www.bdc.de/bdc-landesverbande

Weitere Informationen finden Sie auf BDC|Online
im Bereich DER BDC
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Vorsitzender
Dr. med. Sven Gregor

Stellv. Vorsitzender
PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

Regionalvertreter NL
PD Dr. med. habil. Peter Fellmer

BDC|Hessen

Vorsitzender
Frank Forst

1. Stellvertr. Vorsitzender
Jan Henninger

2. Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Alexander Buia

3. Stellv. Vorsitzende
Nathalena Hein

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jorg Schrodter

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Detlev Grapentin

BDC | Rheinland-Pfalz

Vorsitzender
Dr. med. Jérg Fischbock

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Thomas Chatterjee

Regionalvertreter Rheinland
Dr. med. Andreas Herzog
Dr. med. Christopher Thomas

Regionalvertreter Pfalz
Dr. med. Oliver Dérr
Dr. med. Ulrich Glatzel

Prof. Dr. med. Michael Aufmkolk
fol B med. Michact Autmio N-N- Dr. med. Michaela Rothe
Stellv. Regionalvertreter NL
Jerzy Wielowiejski
-’
BDC| Nordrhein

-

BDC| Saarland

Vorsitzender
Dr. med. Daniel Bastian, Ph.D.

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. Tim Pohlemann

Regionalvertreterin NL
Dr. med. Serpil Koc

i

R

BDC | Baden-Wiirttemberg

Vorsitzender
Prof. Dr. med. Michael Schaffer

Stellv. Vorsitzender
Dr. med. Christoph W. Jaschke

Regionalvertreter NL
Dr. med. Matthias Szabo

Regionalvertreter NL
Dr. med. Christoph W. Jaschke


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

BDC| Berlin
BDC| Mecklenburg-Vorpommern
Vorsitzende

Vorsitzender Dr. med. Katharina Paul-Promchan
PD Dr. med. Lutz Wilhelm
Vorsitzender

Stellv. Vorsitzender Dr. med. Ralph Lorenz

Dr. med. Christoph Prinz
Stellv. Vorsitzende

Regionalvertreter NL Dr. med. Marie Samland
Dr. med. Andreas Oling
Regionalvertreter NL
Regionalvertreter NL Dr. med. Max Freiherr von Seebach
Dr. med. Thomas Nowotny
Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Karsten Mann

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. Tim Glowka

Stellv. Vorsitzender
Prof. Dr. med. UIf Culemann

Regionalvertreter NL
Dr. med. Florian Barth

Stellv. Regionalvertreter NL
Dr. med. Raymond Young

BDC|Bayern
Stellv. Regionalvertreterin NL

Vorsitzende Dr. med. Annina Donner

Dr. med. Julia Gumpp

Stellv. Vorsitzende
Dr. Kerstin Schick

Regionalvertreter NL
Dr. med. Axel Neumann

Stellv. Regionalvertreter NL
Dirk Farghal
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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. Jorg Hammer

Regionalvertreter NL
Dr. med. Jérg Hammer

BDC| Thiiringen

Vorsitzender
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Vorsitzender
Steffen Minner

Regionalvertreter NL
Dr. med. Arndt Voigtsberger

Stellv. Regionalvertreter NL
Dipl. Med. Ingo Menzel

BDC-Pressemitteilungen und das Medienecho
finden Sie auf BDC|Online im Bereich Presse.

Presse-Kontakt BDC:
Olivia Pafler

Telefon 030/28004-203
presse@bdc.de
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mailto:presse%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de/presse/
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Termine BDC|Akademie*

CURRICULUM BASISCHIRURGIE

KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
29.- 10.- online und

2025-21665 Basischirurgie Dr. med. Jorg Sauer 400,00 € 600,00 €

30.09.2025  11.10.2025 Berlin

Dr. med. Christian Mller;
24.11.2025 28.11.2025 Berlin 2025-21664  Basischirurgie 400,00 € 600,00 €
Prof. Dr. med. Stephan Gretschel

FACHARZTVORBEREITUNG

KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
. Facharztseminar Dr. med. Ludwig Schiitz;
22.09.2025 25.09.2025 Leipzig 2025-22550 Allgemeinchirurgle Prof. Dr. med. Peter Lamesch 400,00 € 550,00 €

Dr. med. Philipp Busch;
17.11.2025 20.11.2025 Hamburg 2025-23672 Facharztseminar Viszeralchirurgie PD Dr. med. Matthias Reeh; 400,00 € 550,00 €
Prof. Dr. med. Thilo Hackert

FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

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

Robotik-/Laparoskopie im IRCAD  Prof. Dr. med. Hans Fuchs;
28.08.2025  29.08.2025  StraBburg 2025-24632 Modul 2 Bl Bl (B itk B v S 1.250,00 € 1.500,00 €

18.09.2025  19.09.2025  online 2025-23680  Spezielle Unfallchirurgie Teil Il ﬂﬂlﬂ:ﬂ D el (Rl 300,00 € 500,00 €

Prof. Dr. med. Michael Paul Hahn;
PD Dr. med. habil. Sven-Oliver Dietz; 180,00 € 220,00 €
Univ.-Prof. Dr. med. Erol Gercek

Kindertraumatologie fiir
D-Arzte/-Arztinnen

27.09.2025 Mainz 2025-23633

01.10.2025 online 2025-24636  Okonomie in der Robotik Dr. med. Alexander Urbanski 80,00 € 100,00 €

Osteosyntheseverfahren an der Prof. Dr. med. Lars Gerhard

(B102025 ol 202025l unteren Extremitét Grofterlinden

150,00 € 200,00 €

Frankfurt Viszeralchirurgie Kompakt: Dr. med. Sylvia Weiner;
3110.2025 a:"}\,\a‘l‘; 2025-23674  Adipositas- und metabolisch Prof. Dr. med. Mirko Otto; 250,00 € 300,00 €
Chirurgie PD Dr. med. Susanne Blank
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http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-11-16-september-2025-online-und-berlin
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-11-16-september-2025-online-und-berlin
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-22-25-september-2025-leipzig
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-22-25-september-2025-leipzig
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-03-07-november-2025-dortmund
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-allgemeinchirurgie-03-07-november-2025-dortmund
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-viszeralchirurgie-17-20-november-2025-hamburg
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-26-28-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/facharztseminar-orthopaedie-unfallchirurgie-26-28-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/orsi-summer-school-18-20-august-2025-gent
http://www.bdc.de/events/basischirurgie-29-september-11-oktober-2025-online-und-berlin
http://www.bdc.de/events/workshop-basischirurgie-13-14-november-2025-ingolstadt
http://www.bdc.de/events/basischirurgie-24-28-november-2025-berlin
https://www.bdc.de/events/fraktur-im-fokus-21-mai-03-dezember-2025-online/
http://www.bdc.de/events/robotik-laparoskopie-im-ircad-modul-2-28-29-august-2025-strassburg
http://www.bdc.de/events/robotik-laparoskopie-im-ircad-modul-2-28-29-august-2025-strassburg
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-11-12-september-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-11-12-september-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-3-laparoskopische-chirurgie-des-gastrointestinaltraktes-11-12-september-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/spezielle-unfallchirurgie-teil-ii-18-19-september-2025-online
http://www.bdc.de/events/unfallbegutachtung-in-der-gesetzlichen-unfallversicherung-26-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/unfallbegutachtung-in-der-gesetzlichen-unfallversicherung-26-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-27-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/kindertraumatologie-fuer-d-aerzte-aerztinnen-27-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/rehabilitationsmedizin-management-27-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/rehabilitationsmedizin-management-27-september-2025-mainz
http://www.bdc.de/events/oekonomie-in-der-robotik-01-oktober-2025-online

http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-kolorektale-chirurgie-01-02-oktober-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-kolorektale-chirurgie-01-02-oktober-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-unteren-extremitaet-10-oktober-2025-online
http://www.bdc.de/events/osteosyntheseverfahren-an-der-unteren-extremitaet-10-oktober-2025-online
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-onkologische-und-funktionelle-techniken-am-oberen-gastrointestinaltrakt-22-23-oktober-2025-offenbach-am-main
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-onkologische-und-funktionelle-techniken-am-oberen-gastrointestinaltrakt-22-23-oktober-2025-offenbach-am-main
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-onkologische-und-funktionelle-techniken-am-oberen-gastrointestinaltrakt-22-23-oktober-2025-offenbach-am-main
https://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-onkologische-und-funktionelle-techniken-am-oberen-gastrointestinaltrakt-22-23-oktober-2025-offenbach-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-31-oktober-2025-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-31-oktober-2025-frankfurt-am-main
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-adipositas-und-metabolische-chirurgie-31-oktober-2025-frankfurt-am-main
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FACHBEZOGENE SEMINARE, WORKSHOPS UND HOSPITATIONEN

VON BIS ORT KURS-NR.  SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Vi Ichi ie K s Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;
06112025 07112025  Ksln 2025-23684 creraichirurgie Rompakt: Prof. Dr. med. Hans Fuchs; 350,00 € 500,00 €

L SEEEERIR o Prof. Dr. Dr. med. Thomas Schmidt

13.1.2025 14.11.2025 KsIn AR | Ao O (e ATEREEEie Prof. Dr. med. Erich Stoelben 400,00 € 500,00 €
Segmentresektion

13. Dresdner Handkurs: Wieder- Prof. Dr. med. Adrian Dragu;

14.11.2025 15.11.2025 Dresden 2025-23781 el dlay B e Dr. med. Tim Fillling 500,00 € 650,00 €

2011.2025  21.11.2025 Berlin 2025-22406 CAMIC 4: Laparoskopische Dr. med. Panagiotis Fikatas 500,00 € 700,00 €
kolorektale Chirurgie
Robotische Chirurgie: Prof. Dr. med. Christiane J. Bruns;

20.11.2025 21.11.2025 Kaln 2025-24633 Modul 3 - Hospitation Oberer Prof. Dr. med. Hans Fuchs; 400,00 € 600,00 €
Gastrointestinaltrakt PD Dr. med. Lars Schiffmann

20112025 2112025  ReKi8T 505593676 Visteralchirurgie Kompakt: - on g Gobriele Bohm 350,00 € 500,00 €

hausen Rektum- und Analfistelchirurgie

2141.2025 online 2025-23685 Vlszeralchlrurgu‘e Kor.npakt: Prof. Dr. med. Annett 175,00 € 250,00 €

Beckenbodenchirurgie Gauruder-Burmester

SOFTSKILL- & MANAGEMENTSEMINARE

VON BIS ORT KURS-NR. SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN PREIS MITGLIED PREIS NICHT-MGL
Berlin und Abschlusscolloquium zum Kurs Prof. Dr. med. Julia Seifert;
10.10.2025 11.10.2025 2025-24708 .
online »Hygienebeauftragte(r) Arztin/Arzt“  Prof. em. Dr. med. Axel Kramer
08.11.2025 online 2025-27708  Abrechnungswebinar EBM Dr. med. Bjorn Ackermann 50,00 € 80,00 €
Abrechnungswebinar GOA und
08.11.2025 online 2025-27703 IAEEA Dr. med. Peter Kalbe 50,00 € 80,00 €

BDC|Akademie

Information und Anmeldun

Tel: 030/28004-120, Fax: 030/28004-108 oder per E-Mail: akademie@bdc.de

oder iber BDC|Online unter www.bdc.de, Rubrik BDC|Akademie | Alle Veranstaltungen

* Anderungen hinsichtlich Termin, Ort und Format sind der BDC|Akademie vorbehalten.

EXTERNE VERANSTALTUNGEN
VON BIS ORT SEMINARTITEL WISSENSCHAFTLICHE:R LEITER:IN  PREIS MG PREIS NICHT-MG

Laserkurs 1,,Allgemeine Fachkunde* Haarentfer-
03.09.2025  11.10.2025 Bielefeld nung und nicht-ablative Hautverjiingung (NiSV §5 Laserakademie Bielefeld 2.995,00 € 2.995,00
Abs. 1) Module | und lla nach BAK-Mustercurriculum

LOGEX Healthcare Analytics AG in
Tag des OP-Managements 2025 - Turning data into Kooperation mit

G207 ey 2078 el better healthcare Berufsverband Deutscher HOEOE (£2.80
Anasthesistinnen und Anasthesisten e.V.
0110120250 1021012025 | Hannover | (ST Hands:OnlKurs: ComplexiFracturesiofithe Trauma Academy TA GmbH 1.512,00 € 1.680,00

Ankle Joint

Laserkurs fiir Arzte 2 Spezielle Fachkunde GefiRe,
03.10.2025 12.10.2025 Bielefeld Pigmente, Fett, Ablative Systeme (NiSV §5 Abs. 2)  Laserakademie Bielefeld 2.995,00 € 2.995,00
Modul llb nach BAK-Mustercurriculum

Endosono.net

18.10.2025 18.10.2025 Koln Anorektale dreidi ionale End graphie 539,00 € 539,00

Fortbildungskurse fir Arzte

Beckenbodendiagnostik mit dreidimensionaler Endosono.net

202025 10202 Koo Endosonographie Fortbildungskures fir Arzte

539,00 € 539,00
WST Hands-On Kurs: Complex Knee Injuries -

23.10.2025 24.10.2025 Hannover Management of Tibial Plateau Fractures and Trauma Acacemy TA GmbH 0,00 € 1.680,00
Soft-Tissue Injuries
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https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
https://www.meduplus.de/meduplus-kurse/kurse-fuer-aerzte/fortbildung-hygienebeauftragter-arzt/
http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-ebm-08-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-goae-und-uv-goae-08-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/abrechnungswebinar-goae-und-uv-goae-08-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-06-07-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-pankreaschirurgie-06-07-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-13-14-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/vats-op-kurs-anatomische-segmentresektion-13-14-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/13-dresdner-handkurs-wiederherstellung-der-handfunktion-14-15-november-2025-dresden
http://www.bdc.de/events/13-dresdner-handkurs-wiederherstellung-der-handfunktion-14-15-november-2025-dresden
http://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-20-21-november-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/camic-4-laparoskopische-kolorektale-chirurgie-20-21-november-2025-berlin
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-20-21-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-20-21-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/robotische-chirurgie-modul-3-hospitation-oberer-gastrointestinaltrakt-20-21-november-2025-koeln
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-rektum-und-analfistelchirurgie-20-21-november-2025-recklinghausen
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-rektum-und-analfistelchirurgie-20-21-november-2025-recklinghausen
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-21-november-2025-online
http://www.bdc.de/events/viszeralchirurgie-kompakt-beckenbodenchirurgie-21-november-2025-online
mailto:akademie%40bdc.de?subject=
http://www.bdc.de
http://www.bdc.de/events/laserkurs-1-allgemeine-fachkunde-haarentfernung-und-nicht-ablative-hautverjuengung-nisv-5-abs-1-module-i-und-iia-nach-baek-mustercurriculum-03-september-11-oktober-2025-bielefeld

http://www.bdc.de/events/laserkurs-1-allgemeine-fachkunde-haarentfernung-und-nicht-ablative-hautverjuengung-nisv-5-abs-1-module-i-und-iia-nach-baek-mustercurriculum-03-september-11-oktober-2025-bielefeld

http://www.bdc.de/events/laserkurs-1-allgemeine-fachkunde-haarentfernung-und-nicht-ablative-hautverjuengung-nisv-5-abs-1-module-i-und-iia-nach-baek-mustercurriculum-03-september-11-oktober-2025-bielefeld

http://www.bdc.de/events/tag-des-op-managements-2025-turning-data-into-better-healthcare-16-september-2025-kassel

http://www.bdc.de/events/tag-des-op-managements-2025-turning-data-into-better-healthcare-16-september-2025-kassel

http://www.bdc.de/events/wst-hands-on-kurs-complex-fractures-of-the-ankle-joint-01-02-oktober-2025-50829

http://www.bdc.de/events/wst-hands-on-kurs-complex-fractures-of-the-ankle-joint-01-02-oktober-2025-50829

http://www.bdc.de/events/laserkurs-fuer-aerzte-2-spezielle-fachkunde-gefaesse-pigmente-fett-ablative-systeme-nisv-5-abs-2-modul-iib-nach-baek-mustercurriculum-03-12-oktober-2025-bielefeld

http://www.bdc.de/events/laserkurs-fuer-aerzte-2-spezielle-fachkunde-gefaesse-pigmente-fett-ablative-systeme-nisv-5-abs-2-modul-iib-nach-baek-mustercurriculum-03-12-oktober-2025-bielefeld

http://www.bdc.de/events/laserkurs-fuer-aerzte-2-spezielle-fachkunde-gefaesse-pigmente-fett-ablative-systeme-nisv-5-abs-2-modul-iib-nach-baek-mustercurriculum-03-12-oktober-2025-bielefeld

http://www.bdc.de/events/anorektale-dreidimensionale-endosonographie-18-oktober-2025-koeln

http://www.bdc.de/events/beckenbodendiagnostik-mit-dreidimensionaler-endosonographie-19-oktober-2025-koeln

http://www.bdc.de/events/beckenbodendiagnostik-mit-dreidimensionaler-endosonographie-19-oktober-2025-koeln

http://www.bdc.de/events/wst-hands-on-kurs-complex-knee-injuries-management-of-tibial-plateau-fractures-and-soft-tissue-injuries-23-24-oktober-2025-50829

http://www.bdc.de/events/wst-hands-on-kurs-complex-knee-injuries-management-of-tibial-plateau-fractures-and-soft-tissue-injuries-23-24-oktober-2025-50829

http://www.bdc.de/events/wst-hands-on-kurs-complex-knee-injuries-management-of-tibial-plateau-fractures-and-soft-tissue-injuries-23-24-oktober-2025-50829


SPONSOREN DER

BDC|AKADEMIE

Der Berufsverband der Deutschen Chirur-
gie e.V. (BDC) definiert traditionell chirur-
gische 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 Berufs-
einstieg des chirurgischen Nachwuch-
ses bis hin zu den praxisorientierten
Anforderungen an klinisch tatige Chirur-
ginnen und Chirurgen im Krankenhaus
und in der Niederlassung.

Dieses umfassende Programm ist ohne
finanzielle und materielle Unterstiitzung
der medizintechnischen und pharma-
zeutischen 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

R
BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV,

Projekte mit innovativen und modernen
Lernkonzepten. Der konstruktive und
regelmafdige 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
fiir die vertrauensvolle Zusammenarbeit
und fir ihr professionelles Engagement
in der chirurgischen Fort- und Weiterbil-
dung.

e

Sl o

B/BRAUN

(P corzan

INTUITIVE

Medtronic

STORZ

WARL STORT - ENDOSECRE




INTERN BDC 79

LIFESTYLE-
ANGEBOTE

im Juli/ August 2025

TRAVADOR: BISZU 17 % CAMPINGAZ: BIS ZU 30 %
RABATT FUR BDC-MITGLIEDER RABATT FUR BDC-MITGLIEDER

KOFFER.DE: BIS ZU 25 % BABBEL: BIS ZU 66 %
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 030/28004-150 fiir Fragen zur Verfigung.
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Kabul ist anders ... - Humanitare Hilfe
fur Kinder aus Afghanistan
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Prof. Dr. Dr. Thomas Kreusch
Dweerblocken 62

22393 Hamburg
kreu.mkg-heidberg(@web.de

Kreusch T: Kabul ist anders ... -

Humanitére Hilfe fir Kinder aus Afghanistan.
Passion Chirurgie. 2025 Juli/August;
15(07/08): Artikel 09_01.

. Mehr Artikel zu humanitaren Hilfe
] finden Sie auf BDC|Online
(www.bdc.de) unter der

Rubrik Wissen | Panorama.

PASSION CHIRURGIE 07|08 ]2025

1972

1972 trug uns unser VW-T2-Bulli von Kiel bis
nach Sikkim im Himalaya. Finf junge Man-
ner, die dem Hippie-Trail folgten (Abb. 1).
Damals an der afghanischen Grenze in
Herat fragte der Z&lIner erst, ob wir Rausch-
gift kaufen wollten. Auf unser ,Nein“ hin
kontrollierte er dann die Reisepdsse mit
den Visa. Die lange 1.070 km lange ,Auto-
bahn“fihrte unsin die quirlige Stadt Kabul,
damals ein Treffpunkt aller jungen Leute
mit dem Ziel Indien. In Siggies Café gab es
Tee und allerhand rauch- und geniefbare
Leckereien. Die Strafden waren voller Men-
schen, die vollverschleierten Frauen beweg-
ten sich still auf den Markten, die Laden
waren voll von Obst, Nahrungsmitteln und
sonstigen Dingen des alltdglichen Bedarfs.
Es herrschte Frieden.

2024

Und 52 Jahre spater fragte mich, inzwi-
schen Chefarzt der MKG-Chirurgie der
Asklepios Klinik in Nord-Heidberg, der Ver-
ein KBU (Kinder brauchen uns e.V.) an, ob
ich Kinder aus Afghanistan mit schweren
Gesichtsfehlbildungen operieren kdnnte.
Der Verein wiirde Transport, Visum, OP-Ein-
verstandnis und Unterkunft in Hamburg
organisieren. Natlrlich sagte ich zu, und

im Gesprach mit der betreuenden afgha-
nischen Hamburgerin Frau Nawabi kamen
wir auf mein Projekt in Indien, wo wir mit
dem Verein FoPG elV. seit (iber 30 Jahren
Kinder mit LKG-Fehlbildungen operie-
ren (www.friends-of-padhar.de). Es wire
sicher einfacher, die Kinder anstatt alleine
nach Hamburg besser mit den Eltern nach
Padhar zu bringen.

,0der so fragte Frau Nawabi: ,Kann man
das auch in Kabul operieren? Und wiirden
Sie das machen?“ Das war natirlich eine
schwer spontan zu beantwortende Frage.
So kam das Angebot vom Verein KBU, erst-
mals im Mdrz 2024 einen Kurzbesuch in
Kabul zu unternehmen, dort Kinder anzu-
schauen und mogliche OP-Kapazitdten zu
suchen. Dank der guten Beziehungen des
Vereins KBU zur Regierung in Kabul, egal
welche Partei grade regierte, bekamen wir
ein Visum und die Zusage, sicher und ohne
Zollkontrolle einreisen zu dirfen.

Am ersten Tag besuchten wir den stell-
vertretenden Gesundheitsminister, der in
einem durch viele Sicherheitskontrollen
geschiitzten Gebdude saR. Er, ein gutmi-
tiger dlterer Herr mit weiftem langem Bart
und Turban hérte sich, mit Ubersetzer-
hilfe, unser Vorhaben an (Abb. 2). Anschlie-
flend legte er seine rechte Hand auf sein

Abb. 1: Reisegruppe 1972 vor dem Bulli, v.l.n.r.: J. Kreusch, K.H Thurow, T. Kreusch, H.-J- Kriiger,
J. Riiggeberg


https://www.kinder-brauchen-uns.net/wp/
http://www.friends-of-padhar.de/
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Abb. 2: Der stellvertretende Gesundheitsminis-
ter mit T. Kreusch

Herz: ,Wenn Sie hier unseren Kindern hel-
fen wollen, sind Sie herzlich willkommen,
mit meinem Leben garantiere ich fir lhre
Sicherheit® Na ja!

Am kommenden Tag besuchten wir ein
Krankenhaus und sahen 100 Kinder, die,
durch  Mundpropaganda informiert, zur
Untersuchung gekommen waren. Fehlbil-
dungen, schlecht verheilte Frakturen, Ent-
ziindungen, Hydrocephali, Verbrennungen
und auch Kinder mit LKG-Spalten drdn-
gelten sich in den Untersuchungsraum,
begleitet von Eltern, viele Frauen voll ver-
schleiert, immer war ein Mann dabei, mit
dem wir mit Ubersetzerhilfe verhandelten
(Abb. 3).

Am Abend hatten wir alle 100 Kinder ange-
schaut und entschieden, welches Fachgebiet
hier tatig werden misste. 26 Kinder hatten
wir ausgesucht, die ich als MKGler in Kabul
operieren konnte. Im Istaglal Hospital, einem
Regierungskrankenhaus, bekamen wir das
Angebot zum Operieren. Man wollte uns
alles so einrichten, wie wir es brauchten.
Und dann fand ich in meinem Kollegen Uwe
Thiede aus Hamburg, Neonatologe und Kin-
der-Intensivmediziner einen Unterstiitzer

Abb. 3: T. Kreusch mit LKG-Kind und Mutter bei der Untersuchung

und in Dr. Wassy Abdul Behnawa aus Trois-
dorf einen afghanischen Narkosearzt, der
seit 20 Jahren in Deutschland lebte. Er
konnte auf Paschtun mit den kleinen Patien-
ten reden und sollte auch als Kulturvermitt-
ler zu unseren Gastgebern fungieren.

Nachdem wir von unseren Familien in
Hamburg die Zustimmung eingeholt hat-
ten, ging es im August wieder von Ham-
burg tGber Dubai nach Kabul. Im Gepack
meine OP-Sets, eins immer in Betrieb und
das andere im Steri. Wir bekamen von der
Waldapotheke Wahlstedt, Dr. Intert, grof3-
ziigige Bedingungen zum Einkauf aller
bendtigten Medikamente und Materialien.

Am 14. August 2024 flogen wir nach Kabul,
diesmal waren die hohen Berge des Hindu-
kusch nur noch in groRen Hohen schnee-
bedeckt. Direkt nach der Ankunft ging es
ins Steinhaus, das der Verein KBU seit vie-
len Jahren unterhdlt und wo afghanische
Kinder, nur Jungen, zur Reha nach einer
Behandlung in Deutschland oder auch lan-
ger mit Schulbetreuung leben.

Einen Tag richteten wir unseren OPim Istag-
lal ein. Das Narkosegerdt war neu, hatte

lange unbenutzt gestanden und brauchte
neue Schlduche. Aber die Klimaanlage
funktionierte und wir konnten unter den
wachen Augen der Kollegen die Schrianke
einrdumen (Abb. 4). Die Andsthesiechef-
arztin () und die Pflegekrafte wurde mit
unseren Instrumenten vertraut gemacht,
wir fihrten eine Einweisung durch in das
Bipolar-Gerat (das wir spater als Geschenk
fur das Krankenhaus daliefen).

Die Patientenvorbereitung verlief wie von zu
Hause gewohnt: Aufklarung der (ménnlichen)
Begleitung, Untersuchung, OP-Planung, Ein-
willigung zu fotografischen Aufnahmen und
Unterschrift mit dem Kugelschreiber oder
Daumenabdruck. Das Krankenhaus hatte die
Intensivstation fiir uns freigemacht, es war
eine extra Schicht Arzte fiir die Nachtdienste
eingesetzt worden. Uns erstaunte, dass die
Frauen, Krankenschwestern, Arztinnen, Hel-
ferinnen fast ausnahmslos ohne Gesichts-
verschleierung im Dienst waren. Auch die
Mitter der kleinen Patienten waren nur
selten verschleiert. Und auch die Arztinnen
operierten im zweiten OP-Saal gemeinsam
mit den mannlichen Kollegen. Gleichberech-
tigung von Mann und Frau im Krankenhaus
in Kabul, wer hatte das gedacht.

PASSION CHIRURGIE 0708|2025
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Abb. 4: Auspacken und Einrdumen der Instrumente und Materialien

Acht OP-Tage hatten wir, und es lief reibungs-
los. LKG-Spalten in allen Ausprdgungen, Revi-
sionen nach nicht erfolgreichen Verschliissen
des Gaumens, kleine Gesichtstumoren, das
Spektrum war wie in Hamburg. Korrekturen
bei dlteren Personen oder Nasenkorrekturen
vor geplanten Hochzeiten waren nicht unsere
Aufgabe, da wir mit den Kindern genug zu tun
hatten. Taglich machten wir gemeinsam mit
den afghanischen Kollegen Visite (Abb. 5). 29
Kinder im Alter von 2 bis 18 Jahre, davon 18
Madchen und 11 Jungen, konnten wir operativ
versorgen (Abb. 6 und 7).

Es traten keinerlei Komplikationen auf.
Immer hatte ich viele interessierte Kolle-
gen und Kolleginnen um mich herum und
ich konnte Prinzipien der LKG-Chirurgie am
OP-Tisch demonstrieren und Fragen beant-
worten (Abb. 8).

An einem der letzten Tage luden die Kol-
legen, diesmal nur die Manner, uns zum
Essen ein. Im Arztdienstzimmer war der
Tisch, d. h. eine Plastikplane auf dem
Teppich, reich mit afghanischen Speziali-
taten gedeckt, und die Gesprache waren
interessant und freundlich. Nur uns taten
die Knie weh, nach einer halben Stunde

PASSION CHIRURGIE 07|08 ]2025

Abb. 6 und 7: Kind mit einseitiger LKG-Spalte vor und nach der OP

im Schneidersitz holten die Kollegen uns
einen Stuhl (Abb. 9).

WIE IST UNSER FAZIT?

In Afghanistan herrscht ein grofser Bedarf
an Hilfe, materiell wie auch personell. Es
gibt auch Wege, Materialien zu bekommen,

in einer Apotheke konnten wir Infusionsbe-
stecke, Medikamente und Verbandsmateri-
alien kaufen. Wir haben uns ausschlieilich
im Gastehaus und im Krankenhaus aufge-
halten. Auf den ca. 4 km langen Fahrten
wurden wir oft von Soldaten, bis auf einen
Sehschlitz verschleiert, angehalten. Die
Bescheinigung des islamischen Emirats



Abb. 8: T. Kreusch und interessierte Arzte und
Arztinnen im OP

Abb. 10: Teamfoto mit der ganzen Mannschaft zum Abschluss
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von Afghanistan, das uns als deutsche NGO
anerkannte, warimmer die Erlaubnis fir die
sofortige Weiterfahrt. Musik ist verboten,
Frauen dirfen nicht laut sprechen, Mad-
chen dirfen nach der 6. Klasse keine Schule
mehr besuchen, Universitdten sind ihnen
verwehrt. Aber es gibt viele Aktivitdten
von im Ausland lebenden Afghaninnen, die
Hoffnung aufkeimen lassen. Und im Kran-
kenhaus herrschte Gleichberechtigung.

Das Abschlussfoto zeigt, wie in jedem OP-
Camp auf der Welt, auch in Afghanistan,
frohliche Gesichter (Abb.10). An den Mann
mit dem Maschinengewehr an der Seite,
der uns dauernd bewachte, gewdhnt man
sich. Dieser Soldat wurde ein guter Freund
von uns und die Waffe kam nie zum Einsatz.

PASSION CHIRURGIE 0708|2025
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