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Infizierte Schulterendoprothese
Periprothetische Schulterinfektionen 
sind ein Krankheitsbild mit hoher Mor
bidität und Mortalität. Der zweizeitige 
Prothesenwechsel ermöglicht eine hohe 
Erfolgsrate hinsichtlich der Infektions
eradikation bei guten funktionellen Er
gebnissen. W 134

Ambulantisierung  
der Viszeralchirurgie
Die Probleme der deutschen Kranken
hauslandschaft sind lange bekannt, Lö
sungen wurden viele Jahre nicht ange
gangen oder verschleppt. Nun stehen 
strukturelle und gesetzliche Veränderun
gen an, die weitreichende Folgen für die 
Krankenhäuser haben werden. W 155

Long Covid, Post-Covid- 
Syndrom, ME/CFS
Postvirale Krankheitsbilder stehen nur 
selten im Fokus chirurgischer Tätigkeit. 
Im Rahmen der Covid19Pandemie ge
raten durch Virusinfektionen ausgelöste 
Folgeerkrankungen jedoch in das öffent
liche Bewusstsein wie auch den Fokus 
medizinischwissenschaftlicher Betrach
tungen. W 140
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140. Chirurgiekongress 
                         in München

Weltweit sieht sich die Medizin mit den Herausforderungen einer alternden Bevölkerung konfrontiert. 
Die durchschnittliche Rest-Lebenserwartung in Deutschland lag nach Daten des Statistischen 
Bundesamtes für eine 80 Jahre alte Person in den Jahren 2019/21 für Männer bei 8,09 Jahren und 
für Frauen bei 9,61 Jahren – Tendenz steigend. Bekanntermaßen ist somit ein wachsender Bedarf 
medizinischer Interventionen in diesen Altersgruppen zu erwarten. Zugleich nehmen onkologische 
Diagnosen in diesem Patientenkollektiv zu, die gegebenenfalls einer chirurgischen Therapie bedür-
fen. Eine genaue Abwägung des Nutzen-Risiko-Profils ist für die 
Therapieentscheidung essentiell. Hierbei sollte die Indikationsstel-
lung gut an die zu erwartende Erholung nach ausgedehnten 
Operationen angepasst werden. Gleichzeitig stellt das 
kalendarische Alter keine alleinige Kontraindikation für eine 
mögliche Operation dar. Erschwert wird die Einordnung von 
Studien und daraus ergehender Empfehlungen, durch die 
nicht einheitliche Definition von „alten“ Patientinnen und 
Patienten mit Cut-Offs, die zwischen 65 und 80 Jahren 
angegeben werden. W 123

Onkologische Eingriffe im 
hohen Lebensalter
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Hochauflösende Bildqualität 
trifft auf wegweisende Bildgebung

System green, ein neues Mitglied für unsere ENDOCAM Logic 4K-Kameraplattform,  
ermöglicht Ihnen erstklassige Fluoreszenzbildgebung in Echtzeit.

 Simultane ICG/NIR- und Weißlicht-Endoskopie in brillanter Bildqualität

 Exzellente Visualisierung für die viszerale Perfusionskontrolle

 Eindeutige Darstellung der Anatomie des Gallengangsystems

 Präzise Detektion von Lymphknoten

 6 verschiedene Fluoreszenzfarben

 
Real-time Fluoreszenzbildgebung mit der 
ENDOCAM Logic 4K-Kameraplattform

Richard Wolf beim DCK 2023 
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EDITORIAL

Im Rahmen einer internen Dis
kussion über Ingo Gastingers 

Editorial (CHAZ 1+2/2023) zog 
ich den etwas flapsigen Vergleich 
DDR/NRW. Ich löste damit eine 
geharnischte Reaktion bei ihm 
aus, die mich veranlasst meine 
grundsätzliche Einstellung zur 
DDR darzustellen, was mich wie
derum zwingt, ein wenig auszu
holen. Die Sache aber scheint es 
wert, wenn auch die damit ver
bundene Mühewaltung Strafe 
genug ist!
Auf einer Diskussionsveranstal
tung richtete ich an Wolfgang 
Thierse die Frage, welche drei 
Errungenschaften er ohne Ver
handlungen und vertragliche Ein
schränkungen aus der DDR in das 
vereinte Deutschland hätte mit
nehmen wollen. Die Antwort war: 
„Eigentlich nur die Polikliniken!“ 
Kein Hinweis auf das Bildungssys
tem, die Kindertagesbetreuung, 
die Erwerbsquote der Frauen, die 
Sportförderung. In ihrer Ausge
staltung alles diskussionswürdige 
Punkte, aber nicht ohne wertvol
le Ansätze. Wenigstens die Ein
richtung der Gemeindeschwester 
(Schwester Agnes) – derzeit kurz 
vor der Wiederbelebung – hätte er 
erwähnen können! Die Regelung 
der grundsätzlichen Obduktion 

Dieter Schröder

Meine Sicht der DDR  
im Lichte der Krankenhausreform

eines jeden im Krankenhaus ver
storbenen Patienten, Stand und 
Niveau in Sachen Krebsregister, 
die Haltung zur Organspende 
war in der DDR zumindest auch 
im Vergleich zur BRD nicht rück
schrittlich, geschweige denn un
terlegen.

Trotz aller Kritikpunkte:  
1989 fegte die Betonung von 
Individuum und Datenschutz 
zahlreiche positive Ansätze der 
DDR hinweg

Auch in Sachen präoperativer 
Aufklärung ging man nicht vom 
Individualrecht, sondern vom 
Interesse des Volksganzen an der 
Wiederherstellung der Gesund
heit und Arbeitskraft des Indi
viduums aus. Hier folgte man 
im Prinzip der im Dritten Reich 
vertretenen Auffassung. Ebenso 
wenig Berührungsängste zeigt 
die Weiterführung der staatlichen 
Jugendarbeit in Form der FDJ, die 
zumindest von außen doch erheb
liche Reminiszenzen an die HJ 
auslöste, von der Form des Stahl
helms der Volksarmee ganz zu 
schweigen. Passend dazu nannte 
die russische Besatzungsmacht 
das KZ Buchenwald fortan Spe

ziallager (Spezial!!) und bediente 
sich in Teilen seiner Infrastruktur, 
was weiteren 7000 Menschen das 
Leben kosten sollte. In der Ma
lerei führten die Ansprüche des 
Sozialistischen Realismus zu Er
gebnissen, die man während der 
Ära von 1933 bis 1945 genauso be
grüßt hätte. Dennoch: 1989 fegte 
die Betonung von Individuum und 
Datenschutz zahlreiche positive 
Ansätze der DDR hinweg. Der 
Ruf nach einer Wiedervereini
gung und der Wunsch nach Frei
heit ließ eine sachliche Diskussion 
nicht zu.
Aufgewacht in der vom Rheini
schen Kapitalismus geprägten 
BRD, reibt sich so mancher Be
wohner der DDR bis heute immer 
wieder die Augen. Demokratie ist 
eben mehr als Reisefreiheit und 
weitgehend unbegrenzter Kon
sum. Ein Volk von 84 Millionen 
Menschen lässt sich nicht durch 
zufällige Mehrheitsentscheidun
gen oder per Ordre de Mufti (Po
litbüro) führen, sondern immer 
wieder muss ein von einer mög
lichst großen Mehrheit getragener 
Konsens herbeigeführt werden. 
Der Weg dahin ist oft anstrengend 
und kompliziert. Der demokrati
sche Diskurs wird dabei leider als 
Streit diffamiert.

Die Bürgerinnen und Bürger 
der ehemaligen DDR lebten für 
fast zwei Generationen in einem 
Staatswesen, das einfache ideo
logische Lösungen anbot und 
aufzwang. Sowohl der National
sozialismus als auch der Kom
munismus scheiterten – in den 
Ursachen nicht vergleichbar, 
aber verantwortlich für die Fol
gen. Nach 1945 blieb es der So
wjetzone überlassen, erhebliche 
Reparationen an die UDSSR zu 
leisten. Der Verzicht auf die Mit
tel des Marshallplanes tat ein Üb
riges. Als Energieträger blieb die 
Braunkohle, eine nennenswerte 
Schwerindustrie war nicht vor
handen. Vor diesem Hintergrund 
muss man große Bewunderung 
für die in der DDR erbrachten 
Leistungen hegen.

Kurt Masur und das Gewand-
haus, Walter Felsenstein und  
die Komische Oper, der Fried-
richstadtpalast setzten inter-
nationale Maßstäbe

Die schon erwähnte Sportförde
rung mit überragenden Ergeb
nissen ist belastet vom Odium 
des Staatsdopings, wobei man 
die Aktivitäten von Keul und 



EDITORIAL

Klümper nicht außer Acht lassen 
sollte, bevor man die Praxis der 
DDR verurteilt. Ein Designer wie 
Clauss Dietel musste sich nicht 
hinter seinen westlichen Kollegen 
verstecken. Der Kunstakademie 
Dresden verdanken wir Gerhard 
Richter; Neo Rauch wurde durch 
die Leipziger Schule geprägt und 
ist nach fast einhelligem Urteil 
nicht nur finanziell der aktuell 
am höchsten gehandelte deutsche 
Maler.
Der Wiederaufbau der Semper 
Oper – ein wenig an Berlin vorbei 
–, die Pflege der Theaterlandschaft 
in Thüringen – trotz ihrer feuda
listischen Genese –, die Wieder
errichtung des Schauspielhauses 
in Berlin mit dem Gendarmen
markt wurden unter Opfern er
möglicht. Der Bau des Palastes der 
Republik an Stelle der gesprengten 
Reste des Berliner Stadtschlosses 
war ein ebenso brutaler Eingriff 
wie der Abriss desselben mit dem 
rekonstruierten Schloss als Ersatz. 
Die im Stil des Klassizismus er
baute Stalinallee/Frankfurter Al
lee wurde als Zuckerbäckerstil dis
kreditiert und ist nach Erhöhung 
der Normen für die Bauarbeiter 
Auslöser für den Aufstand am 
17. Juni 1953. Heute im Abstand 
eines halben Jahrhunderts erweist 

sich der Baustil als beeindruckend 
zeitlos, die Wohnungen sind heiß 
begehrt. Kurt Masur und das Ge
wandhaus, Walter Felsenstein und 
die Komische Oper, der Friedrich
stadtpalast setzten internationale 
Maßstäbe. 

Das Scheitern der DDR hat zu-
vorderst ökonomische Ursachen 

Der Preis für günstigen Wohn
raum wurde über einen zu
nehmenden Verfall im Bestand 
entrichtet. Am Beispiel der Land
wirtschaftlichen Produktionsge
sellschaften lässt sich das Problem 
der unzureichenden Produktivität 
demonstrieren, die H. D. Barbier – 
u. a. Leiter des Wirtschaftsressorts 
der FAZ – einmal mit der Ghanas 
verglich.
Nach dem großen Bauernlegen 
mit Zwangskollektivierung wa
ren Betriebe mit enormer Flä
chenausdehnung entstanden, die 
sich agrarökonomisch optimal 
bewirtschaften ließen. Sie gaben 
zehntausenden von Menschen 
Arbeit und Brot, die es zur Ver
zweiflung treiben musste, dass die 
riesigen Flächen – so sie denn die 
Rekonstruktion überstanden hat
ten – plötzlich hochmechanisiert 

mit minimalem Personaleinsatz (5 
Holländer für eine LPG) ungeahn
te Gewinne abwarfen.
Die vorhandene Industrie wurde 
dem Schock der Währungsan
gleichung im Verhältnis von 1 zu 
1 ausgesetzt, bei gleichzeitig weg
brechenden Märkten im Osten. 
Der COMECON war Geschichte, 
auch wenn es für die Wirtschaft 
der DDR nicht nur Vorteile mit 
sich brachte. Die Treuhand tat 
ein Übriges, indem Betriebe, die 
trotz all dieser Behinderungen 
durchaus konkurrenzfähig waren, 
zertrümmert wurden. Da nutzt es 
offensichtlich wenig, dass alleine 

der Krankenhaussektor mit einem 
Aufwand von zehn Milliarden 
Euro modernisiert wurde.
Die Integration des Renten
systems mit Anerkennung der 
erworbenen Rentenansprüche 
in der DDR ohne Beitragsleis
tungen für die Rentenkasse der 
BRD konnte nicht verhindern, 
dass sich die große Mehrheit 
nicht wertgeschätzt und in ihrer 
Lebensleistung anerkannt sieht. 
Selbst Mitarbeiter der Stasi wur
den – zumindest teilweise – in das 
Rentensystem integriert. Der Ver

r Seite 106
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CHAZ KOMPAKT

Grundlegende Kranken-
haus reform oder Krankenhaus-
revolution? – Eine Replik 
Ingo Gastinger 

Es tut mir leid, aber bei allen vom Kollegen Lauterbach 
initiierten Aktivitäten befällt mich sofort ein Gefühl der 
Un sicherheit und der Zweifel an einer sinnvollen und er-
gebnisorientierten Umsetzung. So auch an seiner angekün-
digten „Revolution“ des Gesundheitswesens. Das Editorial 
in der letzten Ausgabe der CHAZ von Frau Kollegin Petra 
Büchin aus Stuttgart hat hinsichtlich dieser Problematik 
ebenfalls nicht wirklich zu neuen Erkenntnissen geführt. 
Zunächst besteht ein breiter gesellschaftlicher Konsens 
darüber, dass in unserem Gesundheitswesen ein riesiger 
Problemstau besteht, der einen entsprechenden Reform-
bedarf impliziert. Die Ursachen für diese Fehlentwicklung 
sind komplex und seit mindestens drei Jahrzehnten haus-
gemacht. Die Reform wird ebenso wie der Niedergang lang-
wierig und schwierig: 
→ Bereits 1990 war allen klar, dass das wiedervereinigte 
Deutschland im internationalen Vergleich teilweise zu viele 
Krankenhäuser (regional) und in der Zusammenschau zu 

viele Krankenhausbetten hatte. 
Allerdings folgte nach dieser 
Feststellung der erste gravierende 
gesundheitspolitische Fehler. Statt 
in dieser Sondersituation die fö-
deralen und regionalen Strukturen 
außer Kraft zu setzen und an Hand 
eines nationalen Krankenhaus-
planes eine evidenzbasierte Be-
darfsplanung mit Nivellierung der 
Versorgungsstufen durchzuführen, 
arbeiteten fast alle Häuser nach 
dem Prinzip „überall alles“ weiter. 

Die Politik verteilte Milliardensummen nach dem Gießkan-
nenprinzip und die alleinigen Gewinner waren der medizi-
nisch-industrielle Komplex und die sich bildenden profi t-
orientierten Krankenhauskonzerne. Anfang der Neunziger 
Jahre waren die gesellschaftspolitischen Möglichkeiten zu 
Reformen auch im Gesundheitswesen unvergleichlich höher 
als heute. So sind inzwischen viele der Krankenhäuser in 
den ostdeutschen Städten neben den Verwaltungen die 
größten Arbeitgeber. Damit wird jedwede Reform auch zu 
einem sozialen Problem. 

Das duale Finanzierungskonzept unter Beteiligung 
der Länder kombiniert mit dem DRG-System der 
Kassen ist dysfunktional 

→ Dieses damalige politische Versagen wirkt fort und hat 
ganz maßgeblich zu der heutigen desaströsen Situation 
beigetragen. Schlussfolgernd aus diesen Erfahrungen, 
erscheint die Feststellung, dass eine „Revolution“ des 
Gesundheitswesens effektiver und zielführender nur in zen-
tralen Strukturen durchgesetzt werden kann. Das föderale 
System steht dem diametral entgegen. 
→ Mit einer Budgetierung der Kosten für das Gesundheits-
wesen besonders einer Vorhaltepauschale im Bundes-
haushalt (Sondervermögen?) und den Kassenbeiträgen 
würde eine wichtige Finanzierungsschiene geschaffen. Das 
duale Finanzierungskonzept unter Beteiligung der Länder 
kombiniert mit dem DRG-System der Kassen ist dysfunktio-
nal und hat bereits viele Krankenhäuser in eine fi nanzielle 
Schiefl age gebracht. Es ist genau wie der Erhalt von einem 

Zum Beitrag von 
Petra Büchin 
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EDITORIAL

Die zentrale Frage, die sich 
angesichts der derzeitigen 

Debatte zur Krankenhausreform 
stellt, ist: Lassen sich durch eine 
grundlegende Reform der Kran
kenhausvergütung die generellen 
Probleme im deutschen Gesund
heitssystem lösen? Inzwischen 
wurde von der Regierungskom
mission für eine moderne und 
bedarfsgerechte Krankenhaus
reform die dritte Stellungnahme 
und Empfehlung für eine grund
legende Reform der Krankenhaus
vergütung veröff entlicht. In dieser 
Kommission, die 17 Mitglieder 
beinhaltet, vermisse ich leider die 
wichtigen Impulse der chirurgi
schen Fachabteilungen. 
Der Gesundheitsminister Karl 
Lauterbach spricht in den sozialen 
Medien nicht nur von einer Kran
kenhausreform, sondern sogar 
von einer Revolution! Eine Revo
lution beinhaltet im eigentlichen 
Wortsinn einen grundlegenden 
und nachhaltigen strukturellen 
Wandel, der meist abrupt oder in 
relativ kurzer Zeit erfolgt und bei 
dem es häufi g zu Opfern kommt.

Petra Büchin

Grundlegende Krankenhausreform oder 
Krankenhausrevolution?

Am dringenden Handlungsbe-
darf im deutschen Gesundheits-
system besteht kein Zweifel 

In der Problembeschreibung der 
Stellungnahme der Regierungs
kommission werden ein starker 
Leistungsbezug des DRGSys
tems und die Sektorentrennung 
angeführt, die zu einer unange
messenen Ausweitung der sta
tionären Behandlungen führten 
und Übertherapie begünstigten. 
Behandlungen mit fraglichen In
dikationen, die auch ambulant 
erbracht werden könnten, führe 
man im Krankenhaus durch. Ich 
stimme zu, dass einige Operatio
nen sicherlich ambulant durch
geführt werden könnten. Da den 
Krankenhäusern hier jedoch keine 
Möglichkeit einer adäquaten Ab
rechnung für diese ambulanten 
Leistungen zur Verfügung steht, 
wird im Moment der Weg einer 
stationären Behandlung gewählt. 
Die Möglichkeiten für Kranken
häuser sich an der ambulanten 
Versorgung der Patientinnen/
Patienten zu beteiligen, sind bis
her nur über Ermächtigungen 
möglich, die einzelnen Ärzten, 
meist den Chefärztinnen/Chef
ärzten der Fachabteilungen, von 
der KV erteilt werden. Das dann 
mögliche ambulante Therapie

angebot ist sehr eingeschränkt 
und wird nicht adäquat bezahlt. 
Das ambulante Durchführen von 
kleineren Eingriffen über eine 
HybridDRG im Krankenhaus 
halte ich für sinnvoll. Die Struk
turen sind in den Krankenhäusern 
vorhanden und können zügig ein
gesetzt werden. Eine Reduktion 
des Fachkräftemangels wird sich 
dadurch jedoch nicht ausreichend 
erreichen lassen. Auch hinsicht
lich der Weiterbildung wird dann 
ein Problem auftreten: Denn am
bulante Leistungen dürfen bisher 
nur vom jeweils ermächtigten 
Arzt persönlich erbracht wer
den. Alle kleineren Operationen, 
die meist auch einen niedrige
ren Schwierigkeitsgrad und ein 
geringes Komplikationsrisiko 
aufweisen und damit durchaus 
von Assistenzärztinnen/ärzten 
durchgeführt werden können und 
sollen, müssen dann vom Chefarzt 
persönlich durchgeführt werden. 
Eine systematische Weiterbildung 
wird dadurch erschwert.
Nicht haltbar ist für mich aller
dings die Unterstellung in der 
Stellungnahme einer Regierungs
kommission, dass wir als Ärztin
nen/Ärzte im Krankenhaus profi t
orientiert „fragliche“ Indikationen 
zu Behandlungen stellen! Es lässt 
sich doch eher die Frage stellen, 
warum immer mehr Kranken

häuser insolvent sind oder gar 
geschlossen werden müssen. Wür
den alle Krankenhäuser in unan
gemessenem Ausmaß die Fallzah
len in die Höhe treiben, um durch 
fragliche, profi torientierte Indika
tionen Behandlungen/Operatio
nen durchzuführen, wie in dieser 
Stellungnahme insinuiert wird, 
dann müssten alle Krankenhäuser 
schwarze Zahlen schreiben, Inves
titionsstau würde es nicht geben. 

Die Ausweitung der stationären 
Behandlung erfolgt aufgrund 
einer quantitativ nicht ausrei-
chenden ambulanten Versorgung 
der Bevölkerung

Das Personal der Krankenhäu
ser versorgt täglich rund um die 
Uhr Patientinnen und Patienten, 
die als „Notfall“ mit Schmerzen, 
Blutdruckkrisen etc., aber auch 
mit Befi ndlichkeitsstörungen in 
die Kliniken kommen, und dies in 
allen Fachbereichen. Trotz ekla
tantem Personalmangel wird hier 
qualitativ sehr hochwertige Me
dizin geleistet. Was sich ändern 
muss ist: Medizinisches Personal 
in den Krankenhäusern darf nicht 
mehr für Leistungen in Anspruch 
genommen werden, die elektiv 
zu regulären Öff nungszeiten der 
Arztpraxen durch niedergelassene 

Wie sehen Sie das? 
Schreiben Sie uns an 

h chaz@kaden-verlag.de
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zu Behandlungen stellen! Es lässt 
sich doch eher die Frage stellen, 
warum immer mehr Kranken

häuser insolvent sind oder gar 
geschlossen werden müssen. Wür
den alle Krankenhäuser in unan
gemessenem Ausmaß die Fallzah
len in die Höhe treiben, um durch 
fragliche, profi torientierte Indika
tionen Behandlungen/Operatio
nen durchzuführen, wie in dieser 
Stellungnahme insinuiert wird, 
dann müssten alle Krankenhäuser 
schwarze Zahlen schreiben, Inves
titionsstau würde es nicht geben. 

Die Ausweitung der stationären 
Behandlung erfolgt aufgrund 
einer quantitativ nicht ausrei-
chenden ambulanten Versorgung 
der Bevölkerung

Das Personal der Krankenhäu
ser versorgt täglich rund um die 
Uhr Patientinnen und Patienten, 
die als „Notfall“ mit Schmerzen, 
Blutdruckkrisen etc., aber auch 
mit Befi ndlichkeitsstörungen in 
die Kliniken kommen, und dies in 
allen Fachbereichen. Trotz ekla
tantem Personalmangel wird hier 
qualitativ sehr hochwertige Me
dizin geleistet. Was sich ändern 
muss ist: Medizinisches Personal 
in den Krankenhäusern darf nicht 
mehr für Leistungen in Anspruch 
genommen werden, die elektiv 
zu regulären Öff nungszeiten der 
Arztpraxen durch niedergelassene 

Wie sehen Sie das? 
Schreiben Sie uns an 

h chaz@kaden-verlag.de
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Zum Beitrag „Grundlegende 
Krankenhausreform oder 

Krankenhausrevolution? – Eine 
Replik“ von Ingo Gastinger 
möchte ich einige Anmerkun
gen machen. Dialog und Diskus
sion dienen, richtig geführt, dazu, 
unterschiedliche Sichtweisen auf 
dieselbe Sache auszutauschen, um 
einen Erkenntnisgewinn zu erlan
gen, auf dessen Boden dann sach
bezogene Entscheidungen getrof
fen werden. In der Realität sind die 
Beiträge dann meist emotional 
statt von Sachbezug getragen, ja 
die Dialogpartner spielen sogar 
mit der Emotionalität durch ihre 
Wortwahl. Ein Beispiel hierfür ist 
die Bezeichnung „Revolution“ für 
angestrebte Veränderungen im 
Krankenhauswesen. In der Sa
che führt dies nicht weiter – im 
Gegenteil.
Es ist doch wohl hilfreich und 
auch entscheidend einen Blick 
auf den Patienten zu werfen. Was 
will der Kranke und was braucht 
er? Wenn wir krank sind, möch
ten wir auf möglichst einfachem 
Weg gesund werden. Wenn wir 
diesen Weg selbst direkt bezahlen 
müssten, würde in zweiter Linie 
eine Rolle spielen, dass wir dafür 
subjektiv nicht „zu viel“ bezahlen 
müssten. Auf dieser Grundlage 

Peter Vogel

Umparken im Kopf
Neue Umstände erfordern neues Denken –  
zur Eigenverantwortung der Ärzteschaft

nun Anmerkungen zu einigen 
Schlüsselbegriffen im o.g. Beitrag.

Hinweise zum „medizinisch- 
industriellen Komplex“ und 
mantraartige Verweise  
auf die „Profitorientierung  
privater Krankenhausträger“  
interessieren den Kranken nicht

Das „wiedervereinigte Deutsch
land“ interessiert die Patientin/
den Patienten in diesem Zu
sammenhang nicht. Abgesehen 
davon, dass dies 32 Jahre nach 
diesem Ereignis ganz allgemein 
keine Diskussionsgrundlage mehr 
sein kann. Ich kann mich nicht 
daran erinnern, dass 1977, also 
32 Jahre nach Ende des zweiten 
Weltkrieges, jedenfalls im dama
ligen Westdeutschland für die 
wirtschaftlichen Zustände oder 
gar die Zustände im Kranken
hauswesen die Zerstörungen des 
Krieges verantwortlich gemacht 
wurden. Auch Hinweise zum „me
dizinischindustriellen Komplex“ 
und mantraartige Verweise auf die 
„Profitorientierung privater Kran
kenhausträger“ interessieren den 
Kranken nicht. Abgesehen davon 
zeigt sich doch, dass Krankenhäu
ser grundsätzlich Profit benötigen, 

um in Personal und Substanz zu 
investieren. Die Krankenhäuser, 
die dies nicht können, sind oft 
genug in einem skandalösen Zu
stand. Abgesehen davon erhalten 
auch die Kolleginnen und Kol
legen ihre Altersversorgung von 
Ärzteversorgungen, die natürlich 
auch in Aktien investieren. Sie 
sind also selbst die Aktionäre, die 
sie bei den privaten Trägern als 
unberechtigte Nutznießer diffa
mieren. Ich selbst arbeite übrigens 
an einem kommunalen Haus.
Ingo Gastinger schreibt, dass die 
„normale Arbeitszeit (mittwochs 
nur bis 12:00 Uhr) wie sie in der 
Einzelpraxis besteht, der Vergan
genheit angehören sollte. Das er
höhe zwangsläufig die Attraktivi
tät des Allgemeinmediziners für 
die jungen Ärzte.“ Das tägliche 
Erleben spricht eindeutig nicht 
dafür, dass eine Verlängerung 
von Arbeitszeiten attraktiv ist 
– im Gegenteil. Sicher ist es so, 
dass diese Verlängerung für die 
Kranken nützlich wäre. Die Ak
zeptanz bei den „Leistungserbrin
gern“ könnte aber – theoretisch 
– nur durch einen langjährigen 
gesellschaftlichen Prozess erreicht 
werden. Tasächlich gehen die be
obachtbaren gesellschaftlichen 
Prozesse aber in genau die andere 

Richtung: Unbedingte Entlastung 
ist die reale gesellschaftliche De
vise. Professor Gastinger möchte 
zudem „die worklifebalance ge
nehmigen“. Auch dies geht an der 
gesellschaftlichen Realität voll
kommen vorbei. Noch einmal: 
Unbedingte Entlastung ist die ge
sellschaftliche Devise.

Die Ärzteschaft ist selbst in 
althergebrachten Prozessen und 
Vorstellungen verhaftet – nahe-
zu jeder Veränderungsvorschlag 
wird lautstark abgelehnt 

Mit Recht wird erwähnt, dass die 
Digitalisierung im klinischen Be
reich „von Software geprägt ist, 
die für den Praxiseinsatz absolut 
untauglich ist“. Hier müssen wir 
als Ärzte/innen allerdings laute 
Selbstkritik üben. Ich stelle seit 
Jahren fest, dass das Angebot von 
praxistauglicher, klinisch nutz
barer Software, die dem Kranken 
zugutekommt von Ärztinnen und 
Ärzten abgelehnt oder jedenfalls 
mit einem Achselzucken zur 
Kenntnis genommen wird. Und 
das trotz evidentem klinischem 
Nutzen (reale Beispiele für sol
che Software wie auch für die Ab
lehnung durch Andere bei Peter 
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EDITORIAL

Vogel). Schlimmer noch: die im
mer wieder lautstarke Kritik an 
Bürokratie und Verwaltung wird 
in diesem Zusammenhang dazu 
genutzt, sich einer medizinischen 
Dokumentation zu entziehen. Nur 
als ein Beispiel: Gerade in der Chi
rurgie gilt viel zu oft – lieber keine 
Anamnese als eine digitale, kli
nisch sinnvolle Anamnese. Diese 
Selbstkritik fehlt, weil die Ärzte
schaft selbst in althergebrachten 
Prozessen und Vorstellungen ver
haftet ist. Dies ist auch der Grund 
dafür, dass nahezu jeder sich an
deutende Veränderungsvorschlag 
für die Krankenhauslandschaft 
zunächst lautstark abgelehnt wird. 
So ist es auch nicht gerechtfertigt 
zu behaupten, die Grundversor
gung der Bevölkerung sei nicht 
mehr gegeben, wenn ein Patient 
zur minimalinvasiven Versor

gung der Leistenhernie eine über 
30minütige Fahrzeit in Kauf neh
men muss. 
Dieses Verhaftetsein gilt auch 
für eine Vielzahl von Prozessen, 
die in Krankenhäusern bestehen 
und zu langen Wartezeiten, OP
Verschiebungen etc. führen. Hier 
ist die Ärzteschaft schlicht selbst 
schuld. Eine Ursache: Die totale 
Ablehnung der grundsätzlichen 
Orientierung einer medizinischen 
Prozessorganisation an der Indus
trie. Hier könnte die Ärzteschaft 
sehr viel lernen, zum Nutzen der 
Kranken. Unsere eigene Verant
wortung für eine rationale, am 
Patienten ausgerichtete Umstel
lung von Prozessen an geänderte 
äußere Umstände darf nicht ver
schwiegen werden. Ein einfaches 
„das geht nicht“ ist kontraproduk
tiv und schädlich.

Zur Sicherstellung der Versorgung 
auf dem Land wird wieder einmal 
die Idee formuliert, die Studien
platzvergabe an die (vertraglich 
gesicherte?) Zusage einer Tätig
keit auf dem Land nach Abschluss 
des Studiums zu binden. Prakti
scher Hinweis: Glaubt irgendje
mand ernsthaft daran, dass sich 
ein Arzt, der einen solchen Ver
trag unterschreibt, sich von einem 
Lebenspartner/partnerin trennt, 
die/der nicht auf dem Land leben 
möchte?
Zusammenfassend als Grundlage 
weiterer Diskussion:
 Die Wiedervereinigung ist nur 
noch ein historisches Ereignis
 Werbendmotivierende Sen
sationssprache (Minister Lauter
bach:„KrankenhausRevolution“) 
ist schädlich
 Mit Medizin muss man Geld 
verdienen dürfen. Das ist nicht 
unmoralisch – im Gegenteil – im
merhin ist Geld in diesem Fall eine 
Gegenleistung für die Wiederher

stellung des Gutes, dass bei jeder 
Neujahrsumfrage als das wichtigs
te im Leben bezeichnet wird.
 Was Innovation im Software
bereich betrifft, ist viel mehr Ini
tiative und Offenheit seitens der 
Ärzteschaft notwendig.
 Man muss in seinem Stolz auf 
das „BesondersSein“ nicht alles 
selbst erfinden. Offenheit und 
Selbstkritik auch hier und Orien
tierung an denen, die es besser 
können.
 Längere Fahrten zum „Versor
ger“ wird man auf dem Land in 
Kauf nehmen müssen, wenn Ärz
tinnen/Ärzte das Praktizieren auf 
dem Land als Last empfinden. 
 Zwangsmaßnahmen zur Si
cherstellung der Versorgung auf 
dem Land sind unrealistisch. ❘ ❙ ❚

Priv.-Doz. Dr. med. Peter Vogel
Abteilung Allgemein- Viszeral- und  
Minimalinvasive Chirurgie
Klinikum Bad Hersfeld
peter.vogel@klinikum-hef.de

Gewalt im OP: Pflegerin wurde  
auf Tisch gefesselt und gequält 

Nach mehreren österreichi
schen Medienberichten in 

der Tagespresse und im ORF, kam 
es Ende Februar 2023 am Kran
kenhaus Hall in Tirol für eine 
langjährige Pflegerin zu einem 
Horrorszenario im Operations
saal. Von vier Kollegen auf einem 
Operationstisch liegend fixiert, 
soll sie eine Viertelstunde lang 
festgehalten und gequält wor
den sein. Die Polizei ermittelt. 
Ein Scherz soll es nach Aussage 
der OPPfleger gewesen sein, die 
zwischen Ende 20 und Anfang 
50 Jahre alt sind. Und: Sie hätten 
die Lagerung von Patienten üben 
wollen. Dieser Scherz hat nun 
Folgen: Die Pflegerin ist immer 
noch nicht arbeitsfähig und in 
ärztlicher Behandlung im Kran

kenhaus. Andererseits ermittelt 
die Polizei wegen Freiheitsent
zug gegen die vier Herren. Die 
Ermittlungen sind noch nicht 
abgeschlossen. Offenbar muss 
erst noch bewiesen werden, dass 
die Frau tatsächlich 15 Minuten 
lang festgehalten wurde. Im An
schluss soll der Fall der Staats
anwaltschaft angezeigt werden. 
Lagerungen vor Operationen 
sind schwierig und komplex. 
Diese werden laut Pflegedirektor 
des Krankenhaus in Hall zufolge 
immer wieder im Team trainiert. 
Allerdings werde die Übung stets 
von Führungskräften koordiniert 
und geschehe auf jeden Fall ohne 
Fixierung, wird er u. a. auch vom 
ORF Tirol zitiert. Den vier OP
Mitarbeitern wurde gekündigt. 
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Achillessehnenerkrankungen gehören zu den häufigsten Überlastungsschäden im Sport. Sportarten 

wie das Laufen und Ballsportarten mit ausgedehnten läuferischen Elementen wie Fußball oder 

Handball stellen hohe Anforderungen an die Achillessehne. Aber auch kurze Antritte und Sprünge 

können begünstigende Faktoren für Achillessehnenschmerzen sein. Sehnenschmerzen an der 

Achillessehne sind jedoch nicht immer nur die Folge einer Überlastung. Genauso kann eine „Nicht-

Belastung“ der Achillessehne von mehr als sieben Tagen Dauer den Kollagenstoffwechsel nachhaltig 

stören – daher ist eine längere Pause von mehreren Tagen ohne wesentliche Belastung der Achilles-

sehne, die gefolgt wird von einer erneuten Trainingsbelastung, oftmals die Ursache für eine Verstär-

Trochlius-Plattenosteosynthese

Die anatomische und stabile Fixation der 

Trochlea ist entscheidend für die Progno-

se transkondylärer Humerusfrakturen. 

Der Beitrag beschreibt die Osteosynthese 

mit einer neuen anatomisch angepassten, 

multidirektionalen, winkelstabilen 3-D-

Platte. W 467

Biopsie von Weichgewebe- und 

Knochentumoren
Unklare Raumforderungen mit Maligni-

tätsverdacht erfordern in der Regel die 

Entnahme einer Gewebeprobe, standard-

mäßig in Form einer Inzisionsbiopsie. 

Hier müssen spezielle tumorchirurgische 

Grundprinzipien beachtet werden. W 478

Neu: Online-Live-Fortbildung für 

Unfallchirurgie und Orthopädie

Digitale und internetbasierte Technolo-

gien bestimmen zunehmend den medizi-

nischen Alltag – auch in der Aus-/Wei-

terbildung. Winglet-Education bietet ein 

neues Online-Live-Fortbildungskonzept 

für Unfallchirurgie und Orthopädie an.

 W 486

Schmerzhafte Achillessehne

 Z E I T U N G  F Ü R  K L I N I K  U N D  P R A X I S

CHAZ-Brief

Der Newsletter zum Heft

Jetzt kostenfrei anmelden und heute schon wissen, was andere morgen lesen. 

www.chirurgische-allgemeine.de
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such einer sozialistischen Plan
wirtschaft ist gescheitert. Man 
kann die Menschen noch so oft 
häuten: Sie funktionieren nicht 
so, dass der Sozialismus real exis
tiert. Im Ausruf von Erich Mielke: 
„Ich liebe Euch doch alle!“ gipfelt 
das Scheitern, die wohlgemeinten 
Ansätze einer Ideologie mit Hilfe 
von Überwachung und Repres
sion durchzusetzen. Manchmal 
denkt man sich, dass es nicht von 
ungefähr kommt, dass die pro-
testierenden Europäer gegen die 
Islamisierung des Abendlandes 
(PEGIDA) ihre Hochburg in Dres
den – dem Tal der Ahnungslosen 
(kein Empfang des Westfernseh
programms) – haben.

Man war über 50 Jahre daran 
gewöhnt, dass der Staat alles 
richtet – der Verlust an Orien-
tierung und gesellschaftlichen 
Vorgaben war irritierend

Es waren besonders junge, gut aus
gebildete Frauen die in Heerscha
ren das ehemalige Gebiet der DDR 
verließen, um ihr Glück nicht nur 
in „Westdeutschland“, sondern in 
ganz Europa zu suchen, in ihnen 
fand der personelle Aderlass eine 
ungeahnte Kumulation. Das Rol
lenbild der Frau hat sich nicht nur 
durch die Erfolge des Feminismus 
gewandelt, sondern der Einfluss, 
der von der selbstverständlichen 
Emanzipation der Frau in der 
DDR ausging, darf nicht unter
schätzt werden.
Gleichzeitig war man über 50 
Jahre daran gewöhnt, dass der 
Staat alles richtet. Der Verlust 
an Orientierung und gesell
schaftlichen Vorgaben von der 
Betriebsgemeinschaft über die 

Hausgemeinschaft, freiwilligen 
Arbeits und Ernteeinsätzen zur 
Normerfüllung bis hin zum gere
gelten Urlaub war irritierend. Po
pulisten mit scheinbar einfachen 
Lösungen war das Feld bereitet. 
Der Flughafen Frankfurt bietet 
81 000 Menschen aus 83 Nationen 
eine Beschäftigung. Der Bevölke
rungsanteil an Migranten bzw. mit 
Migrationshintergrund beträgt in 
der Stadt Frankfurt am Main über 
50 Prozent. Es erscheint fast fol
gerichtig, dass Fremdenangst und 
feindlichkeit eher in den Teilen 
Deutschlands entstehen, in denen 
sich die Erfahrungen mit dem 
Ausland einst überwiegend auf 
den direkten Kontakt mit Vietna
mesen und Russen beschränkten. 
Selbst in der katholischen Diaspo
ra des Eichfelds, der wir immerhin 
Kardinal Meißner verdanken, ver
fängt der Populismus – aus dem 
Westen importiert – in erschre
ckendem Maß. Das Mainzer Rad 
im Wappen des Eichfelds erinnert 
vergeblich an den bis zuletzt an
haltenden Widerstand des Rhein
gaus und seiner Umgebung gegen 
die Nazis.
Es war gewiss nicht alles schlecht 
in der DDR. Selbst Diejenigen, die 
eine Flucht wagten, vermittelten 
ein durchaus differenziertes Bild 
ihrer zurückgelassenen Heimat. 
Mein langjähriger oberärztlicher 
Mitstreiter kam aus Leipzig (St. 
Georg), einer meiner Ausbilder 
hatte Ostberlin (Schmaus) in 
einer abenteuerlichen Flucht den 
Rücken gekehrt, an meiner alten 
Klinik in Frankfurt begegnete ich 
der ehemaligen Leiterin des gynä
kologischen OP in Cottbus, die als 
instrumentierende Schwester in 
Windeseile das komplette opera
tive Spektrum unserer Klinik von 
der Viszeral über die Thorax bis 
hin zur Gefäßchirurgie beherrsch

r Fortsetzung von Seite 102 te. Ein als OPPfleger eingesetzter 
Kollege klärte mich darüber auf, 
dass es in der DDR das Berufsbild 
des Musikers gab.

Der hohe Anteil taffer Frauen in 
der Medizin ist nicht durch eine 
Männerquote zu bekämpfen, 
sondern nur durch einen Rollen-
wechsel der wenig belastbaren, 
verunsicherten Kollegen

Meinen Lebensweg begann ich in 
Berlin, der Heimat meiner Mutter 
und meiner Großeltern mütterli
cherseits. Aufgewachsen in Bad 
Soden am Taunus wurde ich zeit
weilig in Berlin eingeschult, be
suchte mindesten einmal im Jahr 
Wilmersdorf oder Lichtenrade. So 
kam es, dass ich am 17. Juni 1953 
und am 13. August 1961 in Berlin 
war. Mein Schwiegervater stamm
te aus Cottbus und war der nicht 
anerkannte Sohn des Fabrikanten 
Jacob Elias und seiner Haushälte
rin. Ich bin bekennender Chau
vinist, wenn auch mit gewissen 
Einschränkungen.
An der Einrichtung von Polikli
niken führt kein Weg vorbei, der 
hohe Anteil von taffen Frauen in 
der Medizin und zunehmend in 
der Chirurgie ist nicht durch eine 
Männerquote zu bekämpfen, son
dern nur durch einen Rollenwech
sel der zahlreichen, wenig belast
baren, verunsicherten, teilweise 
um ihre Identität kämpfenden 
Kollegen. Karl Lauterbach, immer 
ein bisschen verwirrt und abseits 
der Praxis, tut mir leid, wenn er 
die notwendigen Reformen an
geht. Allein schon der Kampf 
gegen die KV überfordert jeden 
Profi! ❘ ❙ ❚

Dr. med. Dieter Schröder, Eschwege
schroeder-ndb@t-online.de

Kaden Verlag GmbH & Co. KG
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info@kaden-verlag.de
www.kaden-verlag.de
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Frauen war es Jahrhunderte lang 

verwehrt, ärztlich und erst recht 

chirurgisch tätig zu sein. Sie mussten in 

Vergangenheit und Gegenwart 

viele Zurücksetzungen erfahren und 

brachten häufig persönliche Opfer, 

um gleichberechtigt mit ihren Kollegen 

zu sein. 

Der Chirurg Volker Klimpel beschreibt 

in seinem Buch CHIRURGINNEN erstmals 

ausführlich die wechselvolle Geschichte 

der weiblichen Emanzipation auf 

diesem Gebiet. Zugleich portraitiert er 

über  110 Chirurginnen von der Antike 

bis in die Neuzeit und erweist ihnen so 

die längst zustehende Reverenz.

304 Kurzporträts von Chirurginnen in 

leitender Funktion aus dem deutsch-

sprachigen Raum runden das Werk ab. 

Da Chirurginnen in Geschichtsbüchern 

zur operativen Medizin bislang kaum 

vorkommen, schließt das Buch für 

Frauen in der Chirurgie eine Lücke.

17 x 24 cm, gebunden, 188 Seiten, € 24,80
ISBN [print] 978-3-942825-87-0
ISBN [eBook] 978-3-942825-88-7

Besuchen Sie uns auf dem DCK 2023  
im Foyer Obergeschoß.
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Sprechen Sie uns an.
Code scannen und Termin vereinbaren.

An unternehmerisch denkende 
Praxis inhaber*innen
Es geht um das Thema Ausweitung der Praxis 
zum Zentrum für ambulantes Operieren.

Entscheidend ist, dass Ihr Plan sicher aufgeht und die Realisierung  
funktioniert. Sollten Sie Interesse haben, sind wir Ihr Partner für das  
gesamte Projekt: Planung, Finanzierung, Umsetzung und Begleitung.

Zu den Leistungen von Getinge / Maquet gehört die Errichtung  
kompletter ambulanter OP-Zentren und deren Finanzierung in  
wesentlichen Teilen. 
 
Bekannt sind wir für Premium-OP-Tische, ZSVA-Ausstattung, OP-Saal- 
Technik und Software-Lösungen zum OP-Management.

Haben Sie bereits Pläne in diese Richtung, sollten wir miteinander  
sprechen. Wir freuen uns sehr, wenn Sie Kontakt zu uns aufnehmen:
Daniel Hollenbach . Tel: +49 173 2346476 . daniel.hollenbach@getinge.com

www.getinge.de

get23032_ads_AmbulanteOP_B2C_230x145_RZ.indd   1get23032_ads_AmbulanteOP_B2C_230x145_RZ.indd   1 08.03.23   11:2208.03.23   11:22

Malteser Medizin für Menschen ohne Krankenversicherung in Mannheim

Seit nunmehr neun Jahren bie
tet die Malteser Medizin für 

Menschen ohne Krankenversi
cherung (MMM) in Mannheim 
in einer wöchentlichen Sprech
stunde eine medizinische Erst 
oder Akutversorgung für Men
schen ohne Krankenversicherung 
an. Die MMM ist ein Organ des 
Malteser Hilfsdienstes und steht 
unter der Schirmherrschaft des 
Stadtdekans von Mannheim. Als 
einziger Verband haben die Mal
teser die Hilfe für Menschen ohne 
Krankenversicherung systema
tisch aufgebaut und sind mittler
weile an 20 Standorten vertreten. 
Neben der kostenlosen medizini
schen Versorgung ist das Ziel der 
MMM diese zumeist mittellosen 
Menschen, mit Hilfe eines Netz
werks zu betreuen und so in die 
sozialen Sicherungssysteme zu 
integrieren. 

Die Zahl von jährlich rund 450 
Patientinnen/Patienten – mit 
steigender Tendenz – zeigt wie 
groß der Hilfebedarf ist

Knapp 7000 Behandlungen ha
ben die rein ehrenamtlichtätigen 
Ärztinnen und Ärzte, unterstützt 
durch medizinisches Fachperso
nal, in den von der Pfarrgemeinde 
HerzJesu mietfrei zur Verfügung 
gestellten Räumen bislang durch
geführt. Der größte Teil der Ver
sorgten sind Menschen ohne 
Arbeit und Krankenversicherung 
aus den südosteuropäischen EU
Mitgliedsländern, Studentinnen/
Studenten oder Selbstständige, die 
ihre private Krankenversicherung 
nicht mehr bezahlen konnten. Der 
fachliche Schwerpunkt der Arbeit 
liegt in der Inneren Medizin und 
Gynäkologie, auch in der Pädiatrie 

steigen die Fallzahlen jährlich. Die 
Zahl von jährlich rund 450 Patien
tinnen/Patienten – mit steigender 
Tendenz – zeigt wie groß der Hil
febedarf ist. Die Einrichtung hat 
sich nicht nur als unverzichtbar 
Anlaufstelle für Menschen ohne 
Krankenversicherung in medizi
nischen Notlagen erwiesen, son
dern trägt auch wesentlich und 
nachhaltig zur Verbesserung der 
allgemeinen gesundheitlichen und 
sozialen Situation in Mannheim 
bei.
Die medizinische Versorgung 
durch die MMM erfolgt für die 
zumeist mittellosen Betroffenen 
kostenfrei. Das medizinische 
Team arbeitet zwar rein ehren
amtlich, doch es entstehen erheb
liche Ausgaben für Medikamente, 
Impfstoffe, AntigenSchnelltests 
und medizinisches Material, 
Hygiene und Schutzmaterial, 

Diagnostik, Therapien und Wei
terbehandlungen, für die Instand
setzung von Gerätschaften. Bei 
der Finanzierung ist die MMM 
ausschließlich auf Geld und 
Sachspenden angewiesen.
Auch Sie können helfen, mit Ihrer 
ehrenamtlichen Mitarbeit als Ko
operationspartner im medizini
schen oder sozialen Bereich oder 
durch eine finanzielle Förderung. 
Wir freuen uns über jede Unter
stützung! ❘ ❙ ❚

Kontakt: Jasmin Zart
Malteser Medizin für Menschen  
ohne Krankenversicherung
Tel. 0621/32491489 (Do. 9–16 Uhr)
mmm.mannheim@malteser.org

Spendenkonto: Volksbank Freiburg
Malteser Hilfsdienst e.V. Freiburg
IBAN: DE42 6809 0000 0005 7209 15
BIC: GENODE61FR1
Stichwort: MMM Mannheim
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Der schnellste 
Weg zu Ihrem 
persönlichen 

CHAZ-Abo

chazabo@
kaden-verlag.de

Der Bezugspreis beträgt € 96,60 
(inkl. 7 % MwSt., zzgl. € 18,– Versand kosten) 

für 10 Ausgaben (4 Einzel- plus 
4 erweiterte Doppelausgaben plus 

2mal CHAZkompakt). 
Das Abonnement verlängert sich 
automatisch um ein Jahr, wenn 

die Kündigung nicht bis zum 31.10. 
schriftlich im Verlag vorliegt. 

Assistenzärzte in Weiterbildung/
Studenten € 48,– (bei Vorlage 

einer Bescheinigung des Arbeitge-
bers oder Kopie der Immatrikula-

tionsbescheinigung) pro Jahr.

CHAZ lesen und direkt zuhören: Ab sofort finden Sie den aktuellen  
chirurgischen Podcast SURGEONTALK auch in der CHAZ-APP! 

Chirurgisches Fachwissen auf den Punkt gebracht –  
der chirurgische Podcast SURGEONTALK 
CHAZ: Herr Professor Freys,  seit 
Juni 2022 produzieren Sie in zwei
wöchentlichem Rhythmus mit 
einem engagierten Team und in 
Zusammenarbeit mit dem Berufs
verband der Deutschen Chirurgie 
e. V. (BDC) den chirurgischen 
Podcast SURGEONTALK. Was 
waren Ihre Beweggründe für die
ses Projekt?

Prof. Freys: Prof. Wolfgang Schrö
der, Leiter der BDCAkademie, 
kam mit der Idee der Erstellung 
eines Podcast für die BDCAkade
mie auf mich zu. Das Projekt funk
tionierte exzellent, wir fanden ge
meinsam Gefallen an der Idee und 
entwickelte dann innerhalb von 
drei Monaten ein Konzept für dies 
neue PodcastFormat und tauften 
es SURGEONTALK, den ersten 
deutschsprachigen Podcast für die 
Weiterbildung in der Chirurgie. 

CHAZ: Für interessierte Neulinge: 
Um welche Themen geht es und 
wie genau läuft so ein Podcast ab? 

Prof. Freys: Das Konzept ist sehr 
einfach: Chirurgisches Fachwissen 
auf den Punkt, interessante Fälle 
aus dem chirurgischen Alltag, 
Diskussionen von praticechan
ging Publikationen, neue Ideen 
zur Karriereplanung oder auch 
mal ein Blick über den Tellerrand 
in der Gesundheitspolitik – in 
SURGEONTALK kommt alles 
auf den Tisch, was in der Chir
urgie spannend, interessant oder 
weiterbildungsrelevant ist. Egal 
ob unentschlossene Berufseinstei
gerin, fleißiger Weiterbildungs
assistent, oder einfach Chirurg 
aus Passion – SURGEONTALK 

verbindet alle, einmal alle zwei 
Wochen. Es werden Themen aus 
den fünf Rubriken aktuelle Berufs
politik, aktuelles chirurgisches 
Wissen, chirurgische Karriere, 
klinische Fallpräsentationen, wis
senschaftliche Publikationen von 
unseren insgesamt sechs Mode
ratorinnen und Moderatoren mit 
immer interessanten Vertretern 
und Spezialisten zu den jeweili
gen Themen besprochen. In je 20 
bis 30 Minuten sprechen wir in 
unterhaltsamer Form mit unse
ren Gäste, wichtig ist hierbei, den 
Spannungsbogen zwischen Unter
haltung und Wissensvermittlung 
zu halten.

CHAZ: Podcasts sind ein Medium 
der jüngeren Generation, so heißt 
es jedenfalls immer wieder. Wie 
sind Ihre Erfahrungen: und wie ist 
die bisherige Resonanz? 

Prof. Freys: Wir haben laufen ge
lernt, mit viel Freude bei der Er
stellung der einzelnen Podcasts. 
SURGEONTALK ist auf nahezu 
allen sozialen Medien abrufbar, 

wir haben eine feste Zuhörer
schaft gewonnen und bereits weit 
über 1000 Follower. In unseren 
Redaktionskonferenzen, stets per 
Zoom, sehen wir unser Feedback: 
wir haben die meisten Zuhörer in 
Deutschland, aber mittlerwei
le auch weit verstreut über den 
Globus. Das ist ein Ansporn für 
uns und Auftrag zugleich, wei
terzumachen. Die Zuhörerschaft 
wächst von Podcast zu Podcast, 
wir sind stolz, so gut angenom
men zu werden. ❘ ❙ ❚

CHIRURGISCHEALLGEMEINE
APP

CHIRURGISCHE
ALLGEMEINE
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Operables NSCLC: Ziel der adjuvanten Immuntherapie ist Heilung 

Der Sprung der Krebsimmuntherapie 
(KIT) von der palliativen in die adju-
vante Therapie bei einer so schwierig 
zu behandelnden Erkrankung wie 
Lungenkrebs war bemerkenswert. 
Mittlerweile in den S3- und Onko-
pedia-Leitlinien fest verankert, kann 
die adjuvante KIT mit Atezolizumab 
(Tecentriq®) beim primär operablen 
nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom 
(NSCLC) die Prognose geeigneter 
Patientinnen und Patienten deutlich 
verbessern. Um dieses Potential best-
möglich zu nutzen, ist ein guter inter-
disziplinärer Austausch notwendig.

Für Patientinnen und Patienten 
mit einem NSCLC in primär 

operablen Stadien ist die Ope
ration die erste und wichtigste 

Th erapiesäule. Trotz früher Dia
gnose und erfolgreicher Resekti
on des Tumors mit dem Ziel der 
Kuration, kommt es dennoch bei 
etwa der Hälfte der Operierten zu 
einem Rückfall [1]. Insbesondere 
Fernmetastasen sind problema
tisch: die Chirurgie kann meist 
keine Perspektive mehr bieten, 
die Aussicht auf Heilung erlischt. 

Bessere Heilungschancen 
mit adjuvanter KIT

„Selbst exzellente Chirurgie 
kann ein Rezidiv nicht verhin
dern, wenn für uns unsichtbare 
Mikro metastasen zurückblei
ben“, erläutert Dr. Sönke von 
Weihe, leitender Chefarzt an 

der LungenClinic Großhansdorf. 
Umso wichtiger ist es, nach der 
Operation langfristig eine gute 
Prognose zu sichern. Mit einem 
Gesamtüberlebensvorteil von 
nur vier bis fünf Prozent ist der 
bisherige Th erapiestandard einer 
(neo)adjuvanten Chemothera
pie allerdings unbefriedigend [2]. 
Grund ist, dass damit nur chemo
sensitive Mikrometastasen besei
tigt werden können. Erst durch 
die KIT wird das körpereigene 
Abwehrsystem reaktiviert und 
kann gezielt auch chemoresisten
te Mikrometastasen vernichten 
(W Abb. 1). Chirurginnen und 
Chirurgen sind zunehmend ge
fordert, diese Option mitzuden
ken, um den Erfolg der Operation 
nachhaltig zu stabilisieren. 

Adjuvante KIT gefährdet 
die OP nicht

Die Aussicht auf eine möglichst 
lange krankheitsfreie Zeit ist für 
die Patientinnen und Patienten 
aufgrund der Angst vor einem 
Krankheitsrückfall existenziell. 
Die Option sollte frühzeitig kom
muniziert werden, um geeignete 
Patientinnen und Patienten für 
die adjuvante KIT zu gewinnen 
und zu motivieren. „Auch in den 
operablen Stadien können wir 
nur durch interdisziplinäre Zu
sammenarbeit von Chirurgie, 
Systemtherapie und Pathologie 
das Outcome für unsere Patien
ten verbessern“, so das Plädoyer 
von Dr. von Weihe. 

CHAZ: Welche Bedeutung hat 
es für Sie als behandelnden 
Chirurgen, wenn Rezidive in 
Form von Fernmetastasen 
auftreten? Wie unterstützt die 
Krebsimmuntherapie den Er
folg der kurativen Operation?

Dr. von Weihe: Die Chirur
gie entfernt lokal den Tumor. 
Nach einer R0Resektion gehen 
wir daher prinzipiell von einer 
Heilung aus. Leider ist diese 
Heilung für viele Betroffene 
nicht auf Dauer zutreffend. 
Lungenkarzinome rezidivieren 
oft – in zwei Drittel der Fälle 
durch Fernmetastasen. Diese 
sind, anders als Lokalrezidive, 
nicht chirurgisch beeinfl ussbar. 
Sie beruhen auf einer systemi
schen Streuung, die zum Zeit
punkt der Initialtherapie nicht 

Interview mit Dr. Sönke von Weihe, 
Chefarzt der Thoraxchirurgie an der LungenClinic Großhansdorf

erkennbar war. Fernmetastasen 
verändern den Behandlungsab
lauf: Das kurative Setting wird 
dadurch oft zu einem palliativen. 
Hier setzt die adjuvante Krebs
immuntherapie an, von der ich 
als Chirurg überzeugt bin: Insbe
sondere Fernmetastasen werden 
eff ektiv bekämpft, was auch das 
Gesamtüberleben beeinfl usst.

CHAZ: Welches systemische Kon
zept sichert das chirurgische Er
gebnis bestmöglich ab?

Dr. von Weihe: In der Tumorkon
ferenz wird interdisziplinär disku
tiert: Welche ist die bestmögliche 
Th erapie und zu welchem Zeit
punkt? Durch meine chirurgische 
Brille betrachtet sollte in einem 
multimodalen Therapieansatz 
eine Vorbehandlung die Operabi

rapien ineinandergreifen. Um 
Behandlungsbrüche zu ver
meiden, können wir – die Chi
rurgie – über gute Kommuni
kation einen wichtigen Beitrag 
dazu leisten, indem wir die 
geeigneten Patientinnen und 
Patienten nach Abschluss der 
chirurgischen Therapie über 
die Vorteile und Notwendig
keit einer adjuvanten Th erapie 
aufklären und sie zur Weiter
behandlung an die Onkologie 
übergeben.

Dr. Sönke von Weihe

Das vollständige 
Interview fi nden 
Sie unter 
go.roche.de/CHAZ

lität des Patienten natürlich mög
lichst nicht beeinträchtigen oder 
gar verhindern. Bei primär opera
blen Fällen spricht daher viel für 
das adjuvante Konzept. Ebenso 
muss ich so schonend operieren, 
dass geplante adjuvante Th erapie
schritte auch erfolgen können.

CHAZ: Was möchten Sie Ihren 
Kolleginnen und Kollegen aus 
der Chirurgie mitgeben, damit das 
Th erapieziel Heilung für NSCLC
Patientinnen und Patienten im 
operablen Zustand realistisch 
wird?

Dr. von Weihe: Für uns als Chirur
gen und Chirurginnen ist wichtig, 
dass wir uns bewusst machen, was 
es heutzutage für Möglichkeiten 
außerhalb der Chirurgie gibt und 
wie sehr System und Lokalthe
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Atezolizumab sichert 
chirurgischen Erfolg

Der PDL1Inhibitor Atezoli
zumab wird als Monotherapie 
angewendet zur adjuvanten Be
handlung des NSCLC nach voll
ständiger Resektion und Platin
basierter Chemotherapie bei Pa
tientinnen und Patienten mit ho
hem Risiko für ein Rezidiv, deren 
Tumoren eine PDL1Expression 
auf ≥50 Prozent der Tumorzel
len (TC) aufweisen und nicht 
EGFRmutiert oder ALKpositiv 
sind [4]. 
Die KIT mit Atezolizumab bie
tet die Chance auf Absiche
rung des chirurgischen Ergeb
nisses bei guter Verträglichkeit 
[7] und flexibler Dosierung [4]. 
Die S3 sowie die Onkopedia
Leitlinie empfehlen in ihren Ak
tualisierungen die neue adjuvante 
Therapieoption aufgrund über
zeugender Daten [5, 6].
Für die Zulassung entscheidend 
waren die Daten der PhaseIII
Studie IMpower010. Hier be
kamen 1005 NSCLCPatientin
nen und Patienten im Stadium 
IB bis IIIA nach Resektion und 
Chemotherapie randomisiert 
entweder Atezolizumab oder 
eine bestmöglich unterstützende 
Behandlung (BSC) [8]. Primärer 

Fazit

 Um Patientinnen und 
Patienten mit primär operab-
lem NSCLC nach vollständiger 
Resektion und postoperativer 
Chemotherapie langfristig die 
Chance auf ein krankheits-
freies Leben zu geben, ist eine 
frühzeitige Testung angeraten, 
damit diese bei entsprechender 
Eignung von der adjuvanten KIT 
profi tieren können [5, 6].
 Die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von Chirurgie, 
Pathologie und Onkologie ist 
für die individuelle Therapiepla-
nung essenziell.

Endpunkt war das krankheits
freie Überleben (DFS, defi niert 
als Ausbleiben von Rezidiven, 
neu aufgetretenem NSCLC oder 
Tod). Am stärksten profi tierten 
Patientinnen und Patienten mit 
hohem PDL1Status (PDL1 
≥50 Prozent) [9,10]: Das Risiko 
für ein DFSEreignis verringerte 
sich in dieser Subgruppe signifi 
kant um 57 Prozent [10]. Zudem 
halbierte sich durch Atezolizu
mab die Rate an lokalen Rezidi
ven oder Fernmetastasen, wobei 
sich besonders eindrücklich das 
Risiko für Fernmetastasen im 
Vergleich zur BSC verringerte 
(26 vs. 9 Prozent) (W Abb. 2) [10].

Updates bestätigen 
Nutzen der KIT

Bei der World Conference of 
Lung Cancer 2022 wurden In
terimsdaten zum Gesamtüber
leben (OS) mit einem Followup 
von 46 Monaten präsentiert: Das 
Risiko zu versterben, konnte mit 
Atezolizumab um 58 Prozent bei 
PDL1hochexprimierenden Pa
tientinnen und Patienten gesenkt 
werden [11]. Ergänzend folgte 
beim Europäischen Krebskon
gress 2022 eine exploratorische 
Analyse der OSDaten, die über 
alle relevanten Subgruppen (etwa 
Stadium oder Lymphknotensta
tus) hinweg den Überlebensvor
teil zeigte [12]. Zudem bestätigte 
sich, dass Atezolizumab nach der 
Chemotherapie in der Regel gut 
verträglich ist [7, 10, 12]. 
Die Patientinnen und Patienten 
können unter der KIT meist ihrem 
gewohnten Alltag nachgehen. Die 
adjuvante KIT wird schon nach 
wenigen Zyklen Chemotherapie 
gegeben. Die Chemotherapie 
kann in ihrer Intensität verringert 
werden, wenn diese nicht vertra
gen wird. Das Th erapiesetting ist 
dadurch sicherer und nebenwir
kungsärmer.

PD-L1 früh testen

Gemäß LeitlinienEmpfehlungen 
ist eine frühzeitige Testung auf 
den PDL1Status notwendig, 
um die bestmögliche Th erapie
strategie planen zu können [5, 
6]. Die Testung auf den PDL1
Status sollte möglichst schon bei 
Diagnosestellung erfolgen − idea
lerweise zusammen mit anderen 
therapierelevanten molekularen 
Markern wie EGFR und ALK. Sie 
ist aber auch nach der Resektion 
oder während der Chemotherapie 
noch möglich. 

1. Pignon JP, Tribodet H, Scagliotti GV, et al 
(2008) J Clin Oncol 26: 3552–3559
2. Artal Cortés Á, Urquizu LC, Cubero JH 
(2015) Transl Lung Cancer Res 4: 191–197
3. Robert C (2018) Nat Med 24: 1645–1648
4. Fachinformation Tecentriq® Stand: Februar 
2023
5. Griesinger F, et al (2022) Onkopedia-Leit-
linie NSCLC; Stand: November 2022
6. S3-Leitlinie Lungenkarzinom, https://www.
leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/
lungenkarzinom/ (Zugriff am: 24.3.2023) 
7. Wakelee HA, Altorki N, Zhou C, et al (2021) 
J Clin Oncol 39 (15_suppl): 8500 
8. Felip E, Altorki N, Zhou C, et al (2021) Lan-
cet 398: 1344–1357
9. Nasser A, et al (2021) WCLC Plenary 2: 
Presidential Symposium, Abstr. PL02A.05 
10. Felip E, et al (2022) ELCC, Abstr. 80O (oral 
Presentation)
11. Felip E, et al (2022) WCLC, PL03.09 (oral 
presentation) 
12. Rittmeyer A, et al (2022) ESMO-IO, Poster 
Session, Abstract No. 123P 

Abbildung 1_Erst durch die Immuntherapie gelingt es, noch verbliebene chemoresistente 
Mikrometastasen zu eradizieren (modifi ziert nach [3]).

Abbildung 2_Rezidiv-Lokalisation. Die Rate an Fernmetastasen war unter Atezolizumab fast 
dreimal geringer als im Kontrollarm mit BSC (modifi ziert nach [10]).
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LEONARDO® DUAL Laser von biolitec® für 
Anal-, Steißbein� steln und Lungenresektionen

Die minimal-invasive Lasertherapie für Proktologie und Thorax-Chirurgie

— Intraoperative Kombination 
der  Wellenlängen 980 & 
1470 nm

— Exzellentes Schneid- und 
 Koagulationsverhalten

— Maximaler Erhalt von 
 gesundem Gewebe

— Ein interdisziplinär 
nutz barer Diodenlaser für 
 mehrere Anwendungen

biolitec biomedical 
technology GmbH
Otto-Schott-Str. 15
07745 Jena, Germany
Tel.: +49  3641 519  53 0
www.biolitec.com 
biolitec®, FiLaC® and LEONARDO® are 
 registered trademarks owned by  biolitec.

LEONARDO® DUAL 45 oder 100
mit zwei Wellenlängen 
LEONARDO® DUAL 45 oder 100

— SICHER 

— SCHONEND 

— SCHMERZARM 

— EFFEKTIV

Bei Lungenresektionen 
trockene und dichte  Flächen

Die FiLaC®-Faser bei 
der Anal� stelbehandlungGa
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Die minimal-invasive Lasertherapie für Proktologie und Thorax-Chirurgie
Besuchen Sie uns auf dem DCK 2023 am Stand FEG08
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Deutscher Ethikrat: Künstliche Intelligenz darf menschliche Entfaltung nicht vermindern

Am 20. März 2023 hat der 
Deutsche Ethikrat seine 

Stellungnahme „Mensch und 
Maschine – Herausforderungen 
durch Künstliche Intelligenz“ ver
öffentlicht, in der er die Auswir
kungen digitaler Technologien auf 
das menschliche Selbstverständ
nis und Miteinander umfassend 
untersucht. „Der Einsatz von KI 
muss menschliche Entfaltung 
erweitern und darf sie nicht ver
mindern. KI darf den Menschen 
nicht ersetzen. Das sind grund
legende Regeln für die ethische 
Bewertung“, sagt Prof. Dr. med. 
Alena Buyx, die Vorsitzende des 
Deutschen Ethikrates.
KISysteme haben heutzutage in 
nahezu alle Bereiche des öffent
lichen und privaten Lebens Ein
zug gehalten und reichen von 
Krebsdiagnostik in der Medizin, 

intelligenten Tutorsystemen in der 
Schule über Empfehlungssysteme 
auf Onlineplattformen bis hin zu 
Software, die Entscheidungen im 
Sozial und Justizwesen oder bei 
der Polizei unterstützen soll. „KI
Anwendungen können mensch
liche Intelligenz, Verantwortung 
und Bewertung nicht ersetzen“, 
betont Prof. Dr. phil. Dr. h.c. Ju
lian NidaRümelin, stellvertreten
der Vorsitzender des Deutschen 
Ethikrates und stellvertretender 
Sprecher der zuständigen Arbeits
gruppe. Dieser Schluss ergibt sich 
in der Stellungnahme aus einer 
Betrachtung zentraler Begriffe, 
die für das Verhältnis von Mensch 
und Maschine bedeutsam sind: 
Intelligenz, Vernunft, Handlung 
und Verantwortung. Für die ethi
sche Bewertung von KI ist das von 
Bedeutung, denn es genügt nicht, 

nur die Technologien zu verste
hen. Auch die komplexen Wech
selwirkungen zwischen Mensch 
und Technik sowie gesellschaftli
che Effekte müssen beachtet wer
den. Deshalb lautet für den Ethik
rat die zentrale Schlüsselfrage für 
die ethische Beurteilung: Werden 
menschliche Autorschaft und die 
Bedingungen für verantwortliches 
Handeln durch den Einsatz von KI 
erweitert oder vermindert?
Mit dieser Frage setzt sich der 
Deutsche Ethikrat in seiner Stel
lungnahme exemplarisch in vier 
Anwendungsbereichen ausein
ander – Medizin, schulische Bil
dung, öffentliche Kommunikation 
und Meinungsbildung sowie öf
fentliche Verwaltung. Dabei zeigt 
sich, dass die Beurteilung von KI 
immer kontext, anwendungs 
und personenspezifisch erfolgen 

muss. „Wenn menschliche Tätig
keiten an Maschinen delegiert 
werden, kann dies für verschiede
ne Personengruppen, Akteure und 
Betroffene ganz unterschiedliche 
Auswirkungen haben“, sagt Prof. 
Dr. phil. Judith Simon, Sprecherin 
der Arbeitsgruppe. „Daher ist es 
wichtig, genau hinzuschauen, für 
wen dies mit erweiterten Hand
lungsspielräumen verbunden ist 
und wessen Handlungsmöglich
keiten eher vermindert werden.“ 
Dieses Anliegen schlägt sich auch 
in den Empfehlungen nieder, die 
der Deutsche Ethikrat zum Ein
satz von KI in den vier untersuch
ten Anwendungsbereichen for
muliert. Für den Medizinbereich 
richten sich Empfehlungen u.a. 
auf die Qualitätssicherung bei der 
Entwicklung und Nutzung von KI
Produkten, auf die Vermeidung 
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Künstliche Intelligenz in der Medizin (Alena Buyx)

KI-gestützte digitale Produkte kommen zunehmend im  
Gesundheitssystem zum Einsatz. Insbesondere in der medizi-
nischen Forschung kann der Einsatz von KI vorteilhaft sein, so 
bei der Durchsuchung großer Datenbanken, um treff sichere 
Vorhersagen über individuelle Krankheiten, die Ausbrei-
tung eines Virus oder zur Struktur komplexer Moleküle zu 
machen. In der medizinischen Versorgung werden KI-Instru-
mente zunehmend auch für die Diagnostik und Therapie 
entwickelt, beispielsweise bei Brust- und Prostatakrebs. Einer 
der wenigen medizinischen Handlungsbereiche, in denen 
KI-basierte Systeme zum Teil ärztliches bzw. anderes Gesund-
heitspersonal weitgehend oder sogar vollständig ersetzen 
können – jedenfalls in funktional-technischer Hinsicht – ist 
die Psychotherapie. Um sicher zu stellen, dass menschliche 
Entfaltung und Handlungsmöglichkeiten erweitert und nicht 
vermindert werden, formulieren wir eine Reihe von Empfeh-
lungen, die sich unter anderem auf die Qualitätssicherung bei 
der Entwicklung und Nutzung von KI-Produkten beziehen. Wir 
unterstreichen die Vermeidung ärztlicher Kompetenzverluste 
– das sogenannte Deskilling – und das Ziel, die Privatsphäre 
von Patientinnen und Patienten mit gleichzeitig intensiver 
Datennutzung in der medizinischen Forschung in Einklang zu 
bringen. KI-Anwendungen, die nachweislich herkömmlichen 
Behandlungsmethoden überlegen sind, sollten allen ein-
schlägigen Patientengruppen zur Verfügung stehen. Es gilt, 
das Vertrauensverhältnis zwischen allen beteiligten Personen 
zu schützen. Eine vollständige Ersetzung von Ärztinnen und 
Ärzten durch ein KI-System gefährdet das Patientenwohl und 
ist auch nicht dadurch zu rechtfertigen, dass schon heute in 
bestimmten Versorgungsbereichen ein akuter Personalman-
gel besteht.

Die Stellungnahme ist auf  
der Website des Deutschen 
Ethikrates abrufbar:
https://www.ethikrat.org/ 
fileadmin/Publikationen/ 
Stellungnahmen/deutsch/
stellungnahme-mensch-und-
maschine.pdf
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ärztlicher Kompetenzverluste 
und auf das Ziel, die Privatsphäre 
von Patientinnen und Patienten 
mit intensiver Datennutzung in 
der medizinischen Forschung in 
Einklang zu bringen. Dabei gilt 
es, das Vertrauensverhältnis zwi
schen allen beteiligten Personen 
zu schützen und die vollständige 
Ersetzung medizinischer Fach
kräfte zu vermeiden. Der Einsatz 
von KI in der schulischen Bildung 
sollte nach den Empfehlungen des 
Ethikrates nicht durch technologi
sche Visionen gesteuert werden, 
sondern sich an grundlegenden 
Bildungsvorstellungen orientieren 
und auf Elemente beschränken, 
die nachweislich die Kompeten
zen und sozialen Interaktionen 
der Lernenden erweitern, ihre 
Privatsphäre schützen und die 
Persönlichkeitsbildung fördern. 
Im Bereich der öffentlichen Kom
munikation und Meinungsbildung 
empfiehlt der Ethikrat auch Wei
terentwicklungen der Regeln für 
OnlinePlattformen hinsichtlich 
der Auswahl und Moderation von 
Inhalten sowie zu personalisierter 
Werbung und zum Datenhandel. 
Ferner fordert er besseren Zugang 
auf Plattformdaten für die For
schung und empfiehlt, den Aufbau 
einer digitalen Kommunikations

infrastruktur in öffentlichrecht
licher Verantwortung zu erwägen.
Für den Einsatz von KI in der 
öffentlichen Verwaltung rät der 
Ethikrat zu Ansätzen, die vor 
Diskriminierungen schützen und 
dem blinden Befolgen maschi
neller Empfehlungen vorbeugen. 
Weiterhin fordert er, dass Einzel
fallbetrachtungen sowie die Ein
sichts und Einspruchsrechte von 
Betroffenen gewährleistet werden. 
Bei der Anwendung von KI in der 
Arbeit von Gefahrenabwehrbe
hörden sollten gesellschaftliche 
Aushandlungsprozesse über ein 
angemessenes Verhältnis zwi
schen Risiken und Chancen sol

cher Ansätze geführt werden. 
Ergänzend identifiziert der Deut
sche Ethikrat zehn Querschnitts
themen und Empfehlungen, die 
bereichsübergreifend von Bedeu
tung für die ethische Einordnung 
von KIAnwendungen sind. Darin 
geht es unter anderem darum, KI 
zur Entscheidungsunterstützung 
und nicht zur Entscheidungserset
zung zu verwenden, die Diffusion 
von Verantwortung zu verhin
dern, menschliche Kontrollop
tionen nicht zu beeinträchtigen 
und den Zugang zu den Entschei
dungsgrundlagen insbesondere in 
Bereichen mit hoher Eingriffstiefe 
zu gewährleisten. Weitere For
derungen zielen darauf ab, Ver
zerrungen, Abhängigkeiten und 
Missbrauch von Technik sowie 
unerwünschte Verluste mensch
licher Fertigkeiten zu vermeiden. 
Über alle Anwendungsbereiche 
hinweg gilt es, die Interessen der 
Menschen, von denen die in KI
Anwendungen verwendeten Da
ten stammen, in den Mittelpunkt 
zu stellen, übermäßige Eingriffe 
in die Privatsphäre mithilfe effek
tiver rechtlicher und technischer 
Vorkehrungen zu verhindern und 
gleichzeitig eine gemeinwohlori
entierte Datennutzung zu ermög
lichen. ❘ ❙ ❚
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Der Prozess der Digitalisierung ist auch in 
der Chirurgie in vollem Gange. Es ist des-
halb die ureigene Aufgabe von Chirurgin-
nen und Chirurgen, diesen Prozessablauf 
selbst aktiv so zu modulieren, dass dabei 
für alle Beteiligten – zuallererst Patientin-
nen und Patienten – der größtmögliche 
Nutzen erwächst und gleichzeitig die un-
vermeidbaren Kollateralschäden so gering 
wie möglich gehalten werden.

Die aktive Teilhabe an diesem Gestal-
tungsprozess verlangt die Einsicht in die 
Notwendigkeit, die Bereitschaft sich zu 
engagieren und eine gewisse Fachkennt-
nis, wie die moderne Datenverarbeitung 
funktioniert und was sie zu leisten vermag.
Sie setzt aber auch einen wachen, kom-
petenten Blick auf potentielle Risiken und 
Gefahren voraus.
Es ist das erklärte Ziel dieses Weißbuchs – 
das durch die hochmotivierte Zusammen-
arbeit von mandatierten Vertreterinnen 
und Vertretern aller in der DGCH ver-
einten chirurgischen Fachgesellschaften 
entstanden ist – Kolleginnen und Kollegen 
zur aktiven Mitgestaltung der digitalen 
Chirurgie zu motivieren und Ihnen hierfür 
das notwendige Rüstzeug zu geben. 
Die Angelegenheit ist dringlich!

Initiatoren/Kernteam der DGCH:
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans-Joachim Meyer
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hubertus Feußner
Prof. Dr. med. Albrecht Stier
Dr. Birgit Habenstein
Prof. Dr. med. Beat Müller
Dipl.-Ing. Daniel Ostler
Prof. Dr. med. Dirk Wilhelm
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Stresemannstraße 12
68165 Mannheim
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Wer operiert besser – Frau oder Mann?  
Neue Studie findet keine Unterschiede

Obwohl die Zahl der Ärz
tinnen in den vergangenen 

Jahren weltweit gestiegen ist, sind 
Frauen in der Chirurgie nach wie 
vor in der Minderheit. Dass dies 
nicht an den chirurgischen Fä
higkeiten, sondern viel mehr an 
den für Frauen in der Regel un
günstigeren gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen liegt, wird 
seit geraumer Zeit thematisiert. 
Eine kürzlich im British Medical 
Journal publizierte Studie aus Ja
pan hat nun die Ergebnisse der 
bei drei gängigen OPVerfahren 
bei Magen und Rektumkarzino
men (distale Gastrektomie, totale 
Gastrektomie und tiefe anterio
re Rektumresektion) jeweils bei 
männlichen und weiblichen Ope
rateuren untersucht [1]. Die Stu
die zeigt keine Unterschiede bei 
der Sterbe oder Komplikations
rate – trotz des Umstands, dass 
Chirurginnen häufiger als ihre 
männlichen Kollegen mit Hoch
risikopatienten betraut waren. 

Keine Unterschiede bei Todes-
fällen oder chirurgischen 
Komplikationen zwischen männ-
lichen und weiblichen Chirurgen

Das Forscherteam um Kae Oko shi 
nutzte die japanische Nationale 
Klinische Datenbank (NCD), die 
Daten zu über 95 Prozent der in 
Japan durchgeführten Operatio
nen enthält, um die chirurgischen 
Ergebnisse von weiblichen und 
männlichen Chirurgen zwischen 
2013 und 2017 zu vergleichen. 
Außerdem untersuchten sie den 
Zusammenhang zwischen der 
postoperativen Sterblichkeit (90 
Tage post OP), den chirurgischen 
Komplikationsraten (bis 30 Tage 
post OP) und der Ausbildung der 
jeweiligen Operateure. Insgesamt 

wurden 149 193 distale Gastrek
tomien, 63 417 totale Gastrekto
mien und 81 593 tiefe anteriore 
Rektumresektionen in die Studie 
eingeschlossen. Die Forscher fan
den heraus, dass weibliche Chir
urgen lediglich fünf Prozent dieser 
Eingriffe durchführten – was am 
sehr geringen Frauenanteil von 
nur knapp sechs Prozent in der 
Chirurgie in Japan liegen dürfte – 
und seltener als ihre männlichen 
Kollegen in Zentren mit hohem 
Operationsvolumen arbeiteten. 
Weibliche Chirurgen wurden zu
dem häufiger mit Hochrisikopa
tienten betraut (u. a. Unterernäh
rung, langjährige Einnahme von 
Steroiden und spätere Krank
heitsstadien). Dennoch fand das 
Forscherteam nach Berücksichti
gung anderer patientenbezogener 
Faktoren keine Unterschiede in 
den Raten von Todesfällen oder 
chirurgischen Komplikationen 
zwischen männlichen und weibli
chen Chirurgen. Im Durchschnitt 
hatten weibliche Chirurgen zu
dem weniger Jahre Arbeitserfah
rung und führten seltener mini
malinvasive Eingriffe durch. Die 
Forscher vermuten, dass dies auf 
schlechtere Ausbildungsmöglich
keiten und die konkurrierenden 

Anforderungen der traditio
nellen gesellschaftlichen 

Rollen von Frauen in 
Japan zurückzufüh
ren ist. „Laut unserer 
Analyse gab es kei
nen signifikanten 
Unterschied bei der 
Sterblichkeit oder 
den Komplikations

raten nach den Ope
rationen, die von weib

lichen und männlichen 
Chirurgen durchgeführt 

wurden, was darauf hindeu
tet, dass sowohl Chirurginnen als 
auch Chirurgen bei der Entwick
lung ihrer chirurgischen Fähig
keiten gleichermaßen erfolgreich 
sind“, erklärt das Autorenteam. 
„Eine effizientere chirurgische 
Ausbildung für weibliche Chir
urgen könnte die chirurgischen 
Ergebnisse weiter verbessern.“ 
Studien aus den USA und Kanada 
hatten zuvor ergeben, dass die Fä
higkeiten von Chirurginnen gleich 
oder sogar besser sind als die ihrer 
männlichen Kollegen. So zeigte 
etwa eine in JAMA Surgery ver
öffentlichte Untersuchung, dass 
Frauen die besseren Operateure 
vor allem für weibliche Patienten 
sind. Patientinnen ging es nach ei
nem Eingriff besser, wenn Frauen 
die Operation durchgeführt hat
ten. Quelle: Medscape

1. Okoshi K, Endo H, Nomura S, et al (2022) 
Comparison of short term surgical outcomes 
of male and female gastrointestinal surgeons 
in Japan: retrospective cohort study. BMJ 378: 
e070568
2. Wallis CJD, Jerath A, Coburn N, et al (2022) 
Association of surgeon-patient sex concor-
dance with postoperative outcomes. JAMA 
Surg 157: 146–156
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M.W. Büchler

Heidelberg: Markus W. Büchler verabschiedet sich,  
aber nicht in den Ruhestand

Über 22 Jahre war er Direktor der Chirurgischen Kli
nik am Universitätsklinikum Heidelberg (UKHD), Ende 
März 2023 wurde Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Markus 
W. Büchler feierlich in den Ruhestand verabschiedet. 
Als Chef der Allgemein, Viszeral und Transplanta
tionschirurgie war er von 2003 bis 2022 auch Geschäfts
führender Direktor und Sprecher des Chirurgischen 
Zentrums mit vier Kliniken und mehreren interdiszipli
nären Zentren. Büchler hat die Heidelberger Chirurgie, 

ganz in der Tradition seiner namhaften Vorgänger, geprägt und weiter
entwickelt. Er führte in Heidelberg die erste LeberlebendspendeTrans
plantation durch, gründete das Europäische Pankreaszentrum, visionär 
führte er an seiner Klinik vor 20 Jahren schon die Roboterchirurgie ein 
und hob das interdisziplinäre Transplantationszentrum aus der Taufe. 
Er begleitete Planung, Bau und Inbetriebnahme der neuen Chirurgie, 
eine der modernsten Chirurgien in Europa. Neue Wege beschritt er in 
der sektorenübergreifenden Kooperation und Patientenversorgung. Das 
UKHD konnte mit seiner „Kooperationspolitik“ die stationäre Kran
kenversorgung in der Region krisensicher aufstellen. So übernahm er 
die Leitung der chirurgischen Abteilungen des Krankenhauses Salem  
Heidelberg (2005), der GRNKliniken Sinsheim (2009) und Eberbach 
(2012), sowie am Kreiskrankenhaus Bergstraße Heppenheim (2013). 
Büchler hat als Wissenschaftler OPTechniken neu und weiterent
wickelt, in klinische Studien eingebracht und ausgewertet. Er stellte 
die Chirurgie in Heidelberg auf ein breites wissenschaftliches Funda
ment. Insbesondere sein maßgeblicher Beitrag für eine evidenzbasierte 
Krebstherapie in der Behandlung des Bauchspeicheldrüsenkrebs hat 
die Umsetzung eines weltweiten Therapiestandards bewirkt. Diese 
Leistungen haben ihm 2021 verdientermaßen den Deutschen Krebs
preis eingebracht, eine der höchsten Auszeichnungen zur Onkologie 
in Deutschland. Büchlers Herzensangelegenheit war stets die Pan
kreaschirurgie und deren Weiterentwicklung im Pankreaszentrum. An 
keiner deutschen Klinik gibt es mehr Erfahrung zu Erkrankungen der 
Bauchspeicheldrüse. „Auch weltweit gehören wir zu den führenden 
Einrichtungen in Therapie und Forschung,“ sagt Büchler. Gleichzei
tig forscht man nach molekularen und genetischen Ursachen sowie 
neuen Behandlungsansätzen für den Pankreaskrebs. Kooperationen 
u. a. mit dem NCT Heidelberg, dem Studienzentrum der DGCH sowie 
der European Study Group for Pancreatic Cancer, deren Mitbegründer 
Büchler ist, sorgen dafür, dass vielversprechende Forschungsergebnis
se umgehend Eingang in klinische Studien finden. Büchler studierte 
in Heidelberg und Berlin, wurde in Heidelberg promoviert, durchlief 
seine chirurgische Ausbildung am Universitätsklinikum Ulm, wo er 
sich 1987 habilitierte. Ab 1991 in Ulm stellvertretender Klinikdirektor, 
wurde er 1993 ans Inselspital der Universität Bern berufen. 2001 folgte 
er dem Ruf auf die Position in Heidelberg. Den Mitautor von über 2500 
chirurgischen Fachpublikationen findet man seit Jahren als einer der in 
der Chirurgie weltweit am häufigsten Zitierten in der Liste der „Highly 
Cited Researchers“. Die hohe Relevanz seiner klinischen und wissen
schaftlichen Arbeit spiegelt sich in hochrangigen Auszeichnungen,  
Ehrenmitgliedschaften bedeutendster internationaler Fachgesellschaf

ten, Ehrendoktoraten und professuren wider. Büchler war Präsident 
von DGCH, DGAV und anderen Fachgesellschaften, ist Mitglied der 
Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina und seit 2016  
Senator der DGCH auf Lebenszeit. Büchlers chirurgischer Kaderschmie
de sind 17 Ordinarien und über 60 Chefärzte entwachsen. Ab dem  
1. April 2023 wirkt er als Direktor des BottonChampalimaud Pancreatic 
Center in Lissabon weiter. 

Neuer Chef der Innsbrucker Chirurgie ist ein Zillertaler
Vor zwei Jahren bekam Prof. Dr. Stefan Schneeberger 
(49) ein gutes Stellenangebot der Medizinischen Uni
versität Wien. Geblieben ist der gebürtige Zillertaler 
in Innsbruck, was den Rektor der MedUni Innsbruck, 
Prof. Dr. Wolfgang Fleischhacker, besonders freut. Er ist 
froh, dass er den Innsbrucker Ruf jenem aus Wien vor
gezogen hat. Schneeberger ist seit Februar 2023 Nach
folger von Prof. Dr. Dietmar ÖfnerVelano der von 2015 
bis 2022 Vorstand der Innsbrucker Chirurgie war und 

nun emeritiert wurde. Die Innsbrucker Universitätsklinik für Visceral, 
Transplantations und Thoraxchirurgie ist eine der größten chirurgi
schen Kliniken in Europa. Über 20 000 Behandlungen werden hier jähr
lich durchgeführt und etwa 8000 operative Eingriffe vorgenommen. „Ich 
bin genau dort, wo ich hinwollte“, sagt er, der zuletzt schon als Leiter 
der Transplantationschirurgie von sich reden machte. Doch am Ziel sei 
er noch nicht. Gemeinsam mit einem interdisziplinären Team will er 
Fortschritte der Chirurgie, so etwa in der Onkologie, vorantreiben. Bei 
all der Technik sei es wichtig, den Blick für die Patienten zu schärfen, 
sagt Schneeberger. Er hat die Klinik zuletzt bereits interimistisch geleitet. 
Schon während seines Studiums in Innsbruck hatte er die Möglichkeit, 
im Forschungslabor von Raimund Margreiter, dem Pionier der Trans
plantationschirurgie in Österreich, mitzuarbeiten. Auch seine Facharzt
ausbildung in Allgemein und Viszeralchirurgie absolvierte er bei ihm, 
2006 folgte die Habilitation in Innsbruck. Nach zahlreichen USAAuf
enthalten – u.a. am University of Pittsburgh Medical Center (UPMC) 
und der Johns Hopkins Medical University in Baltimore – kehrte er 2010 
nach Tirol zurück, zunächst in Teilzeit und parallel zu seiner Tätigkeit 
an Johns Hopkins. Seit 2014 liegt sein Lebensmittelpunkt wieder ganz 
in Tirol. Er ist verheiratet und hat zwei Kinder.

Bremer Chirurgin Gabriele Steinbach erhält Verdienstkreuz 
Für ihr besonderes soziales Engagement ist die 
Bremer Ärztin Gabriele Steinbach vom Bun
despräsidenten mit dem Verdienstkreuz am 
Bande ausgezeichnet worden. Seit vielen Jah
ren kümmert die Chirurgin sich ehrenamtlich 
um Obdachlose, indem sie ihnen eine niedrig
schwellige medizinische Versorgung bietet. Im 
Senatssaal des Bremer Rathauses hat Bürger
meister Andreas Bovenschulte der gebürtigen 
Berlinerin am 9. März 2023 das Verdienstkreuz 

am Bande überreicht. Als Steinbach 2010 aus ihrer Funktion als Leitende 
Oberärztin für Gefäßchirurgie bei Prof. Dr. H. Wenk am Krankenhaus 

S. Schneeberger 

BM A. Bovenschulte und 
G. Steinbach 
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BremenNord in den Ruhestand wechselte, war ihr klar: Ruhestand darf 
es nicht sein. Sie wollte mit ihren medizinischen Kenntnissen helfen 
und erkundigte sich in der Arztpraxis des „Papageienhauses“, Männer
wohnheim der Inneren Mission. Dort hörte sie nur: „Das lohnt sich 
nicht.“ Dennoch wurde daraus ihre Profession als „radelnde Ärztin“. 
Jeden Mittwoch fährt sie mit ihrem Rad die bekannten Orte ab, an denen 
sie Obdachlose trifft – es gibt etwa 400 Obdachlose in Bremen – die sie 
vor allem durch Wundversorgung betreut. Bürgermeister Bovenschulte: 
„Was für ein Engagement. Wo andere gerne betreten den Blick abwen
den, guckt Gabriele Steinbach erst recht ganz genau hin. Damit gibt sie 
den Menschen auf der Straße mehr als nur ein Mindestmaß an medizi
nischer Betreuung. Sie begegnet ihnen auch auf eine Weise, die ihnen 
Würde gibt. Gabriele Steinbach ergreift Partei für ihre Patienten, wenn 
sie etwa eine weitergehende Behandlung im Krankenhaus benötigten.“ 
Steinbachs Markenzeichen sind ihr knallgelber Regenmantel und das 
grüne Fahrrad. Mit der regelmäßigen Wundversorgung sorgt sie dafür, 
dass aus kleinen Verletzungen meist keine großen medizinischen Pro
bleme entstehen. Sie kommt zu den vielfach gehemmten Menschen, die 
keine Ärzte oder Versorgungseinrichtungen aufsuchen, selbst wenn es 
geboten wäre. Daneben ist Steinbach auch Ansprechpartnerin für die 
Obdachlosen. Das Ergebnis gibt ihr Recht.

der seit April 2021 
Chefarzt in Iser
lohn war und nun 
als leitender Ober
arzt zu Prof. Dr. A. 
Mumme an das 
Katholische Kli
nikum Bochum 
zurückgekehrt ist, 

wo er einst seine gefäßchirurgische 
Ausbildung erfahren hat. Banaei, 
1975 im Nordiran geboren, hat an 
der dortigen Universität Guilan 
studiert und die medizinische Aus
bildung absolviert. Im Iran habili
tierte er sich zur Lebertransplan
tation, wofür er einen persischen 
Professorentitel erhielt. 2013 ging 
er aus politischen Gründen nach 
Deutschland. Ihm wurde die All
gemeinchirurgie anerkannt, nach 
dreijähriger Weiterbildung erwarb 
er den Facharzt für Gefäßchirur
gie und konnte unmittelbar danach 
eine Oberarztstelle antreten. Nach 
Stationen in Herne und Dortmund 
wurde er 2021 leitender Oberarzt 
in Coesfeld. Banaei möchte die Ab
teilung Gefäßchirurgie in Iserlohn 
weiterentwickeln, dafür sieht er 
die Abteilung gut aufgestellt. Das 
Hospital ist Lehrkrankenhaus der 
Ruhruniversität Bochum. 

Dr. med. Christof Brammer (54) ist 
seit Februar 2023 neuer Chefarzt 
der Chirurgie an der Helios Klinik 
Idstein. Er folgt auf Dr. med. Tho-
mas Umscheid (64), der sich einen 
Namen vor allem als Gefäßchirurg 
gemacht hat und seit 2021 Chirur
gieChefarzt in Idstein war. Dieser 
hat jetzt seinen Arbeitsschwer
punkt an das Helios MVZ in Bad 
Schwalbach verlegt, wird seine 
Arbeitszeit in Idstein reduzieren 
und sich stärker auf die Tätigkeit 
im MVZ konzentrieren. Die Chi
rurgie in der Klinik Idstein besteht 
aus der Endoprothetik und Ortho
pädie, Unfallchirurgie, Gefäßchi
rurgie sowie Allgemein und Vis
zeralchirurgie, die Brammer seit 
2021 als Sektion leitete.

Prof. Dr. med. Wolf-
gang Hartig feier
te am 11. März 
2023 seinen 90. 
Geburtstag. 1933 
in Chemnitz ge
boren, begann 
er 1951 das Stu
dium in Leipzig. 

1957 wurde er promoviert. Auf 
eine Pflichtassistenz im Kranken
haus LimbachOberfrohna folgte 
ein Jahr in einer allgemeinärzt
lichen Praxis im erzgebirgischen 
Oelsnitz. Nach der chirurgischen 
Facharztausbildung in Limbach
Oberfrohna und Borna wechselte 
er 1964 an die Chirurgische Uni
versitätsklinik Leipzig zu Profes
sor Herbert Uebermuth. Bei ihm 
wurde er 1966 Oberarzt und 1967 
habilitierte er sich zum Eiweiß
stoffwechsel in der frühen post
operativen Phase – damit war 
sein späteres wissenschaftliches 
Arbeitsgebiet festgelegt. 1968 wur
de er Dozent. Eine Vielzahl von 
Chefärzten ging aus der Ueber
muthSchule hervor, u.a. H. Wolff, 
R. Reding, H.D. Czarnetzki. 1976 
übernahm Hartig die traditions
reiche Chirurgische Klinik am 
Leipziger Krankenhaus St. Georg 
– seine Vorgänger waren Läwen, 
Heller, F. Mörl, Rothe. 1977 wurde 
Hartig Professor. Zwischenzeitlich 
war eine Aufgliederung in zwei 
Chirurgische Kliniken erfolgt. 
Nach Wegberufung des Chefarz
tes der Chirurgie II wurde 1978 
erneut fusioniert (279 Betten). 
Bereits 1991 führte man laparo
skopische OPTechniken ein (bis 
1996 schon über 1300 LapCHE). 
Hartigs wissenschaftliches Interes
se galt seit den 1960er Jahren der 
Infusions und Ernährungsthera
pie. In enger Zusammenarbeit mit 
der Akademie der Wissenschaften 
wurden Untersuchungen mit sta
bilen Isotopen durchgeführt. Sein 
Lehrbuch „Moderne Infusionsthe
rapie und künstliche Ernährung“ 
erschien in neun Auflagen und 

W. Hartig

C. Bach

R. Banaei 
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Privatdozentin Dr. med. Eliane Angst, 
Chefärztin der Chirurgischen Kli
nik, Departementsleiterin Chirur
gie, Gynäkologie und Geburtshilfe 
sowie Mitglied der Geschäftslei
tung am Kantonsspital Glarus 
(KSGL), ist rückwirkend zum 
1. März 2023 aus persönlichen 
Gründen von allen ihren Ämtern 
zurückgetreten. Angst wird bis 
zur Nachfolgeregelung als kom
missarische Chefärztin der Chi
rurgischen Klinik tätig sein und 
mittelfristig wieder als Leitende 
Ärztin für Viszeralchirurgie am 
KSGL arbeiten. 

Dr. med. Christian 
Bach (47) ist seit 
Anfang Februar 
2023 neuer Chef
arzt der Klinik für 
Unfallchirurgie 
und Orthopädie 
am DonauIsar
Klinikum Din

golfing. Er ist Nachfolger von Dr. 
med. Joachim Block (59), der seit 
2016 Chefarzt in Dingolfing war. 
Der gebürtige Münchener Bach 
hat in Ulm studiert, wo er 2004 

auch promoviert wurde. Nach sei
ner Facharztausbildung arbeitete 
er u. a. lange Jahre am Kantons
spital Aarau in der Schweiz. Seit 
2017 war er am Sana Klinikum 
Offenbach als Leitender Ober
arzt und ChefarztStellvertreter 
tätig. Er ist Facharzt für Chirur
gie (Schweiz) und Facharzt für 
Orthopädie und Unfallchirurgie 
mit Zusatzbezeichnung spezielle 
Unfallchirurgie. Eine besondere 
Expertise besitzt er im Bereich der 
Beckenchirurgie, der komplexen 
Gelenkfrakturen und der Alters
traumatologie. Er strebt die Im
plementierung eines Alterstrau
mazentrums an. In Dingolfing ist 
zudem die enge Zusammenarbeit 
mit dem örtlichen BMWWerk 
zur Versorgung von Unfallopfern 
von besonderer Bedeutung.

Dr. (Univ. Guilan) Reza Banaei ist seit 
Februar 2023 neuer Chefarzt der 
Gefäßchirurgie am St. Elisabeth
Hospital Iserlohn. Er war zuletzt 
Leitender Oberarzt in der Gefäß
chirurgie der Christophorus Kli
niken Coesfeld. Er ist Nachfolger 
von Dr. med. Georgios Papapostolou, 
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mehreren Sprachen. Von 1972 bis 
1982 war Hartig Vorsitzender der 
Sektion Experimentelle Chirurgie 
der Gesellschaft für Chirurgie der 
DDR. Eine eigene Abteilung für 
Experimentelle Chirurgie war 
1977 aufgebaut worden – mehr als 
50 Promotionen und vier Habilita
tionen fanden erfolgreichen Ab
schluss. Die Aktivitäten dieser Zeit 
werden in dem Buch „Chirurgische 
Forschung in Deutschland“ detail
liert gezeigt [Neumann M, Spie
gel HU; Kaden Verlag 2006]. Ein 
Höhepunkt war für Hartig 1988 
die Präsidentschaft zum Europäi
schen Kongress für Enterale und 
Parenterale Ernährung in Leipzig. 
Ehrenmitgliedschaften, wissen
schaftliche Preise und eine Ehren
Professur folgten. Auf dem ersten 
gesamtdeutschen Chirurgenkon
gress 1990 erhielten R. Weiner und 
W. Hartig den DGCHPosterpreis. 
Hartig leitete die Gesamtklinik bis 
1991/92, dann wurden Traumato
logie und Thoraxchirurgie selb
ständig. Hartig wechselte 1998 in 
den Ruhestand. Er lebt bei guter 
Gesundheit und geistiger Frische 
im Erzgebirge.  

Prof. Dr. med. Chris-
tian Konrads (40) 
ist seit 1. April 202 
neuer Chefarzt 
der Klinik für Or
thopädie und Un
fallchirurgie am 
Hanseklinikum 
Stralsund. Zuvor 

waren diese Kliniken getrennt 
– unter Konrads Gesamtleitung 
werden diese künftig zusammen
geführt. Anfang des Jahres wurde 
Konrads von der Universität Tü
bingen zum Professor ernannt. 
Vor dem Wechsel an die Ostsee 
war er an der BG Klinik und am 
Universitätsklinikum Tübingen 
tätig, zuletzt als Leitender Ober
arzt. Seine Schwerpunkte bilden 
die Schulter und Ellenbogenchi
rurgie, die rekonstruktive Knie

chirurgie und Osteotomien. Er 
ist Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie mit den Zusatz
bezeichnungen Spezielle Unfall
chirurgie, Spezielle Orthopädische 
Chirurgie, Sportmedizin, Notfall
medizin und Röntgendiagnostik 
Skelett. Er ist ferner zertifizierter 
Schulter und Ellenbogenchirurg 
und zertifizierter Kniechirurg. 
Darüber hinaus u. a. AGA Facul
ty Member. Die fusionierte Klinik 
für Orthopädie und Unfallchirur
gie am Hanseklinikum Stralsund 
sichert die Versorgung der gesam
ten Bandbreite muskuloskelettaler 
Erkrankungen und Verletzungen. 
Einzugsgebiet des Klinikums ist 
neben der UNESCOWelterbe
Stadt Stralsund auch die gesamte 
Insel Rügen. Konrads ist gebürtig 
in Köln, wo er die Schulen besuch
te und anschließend in Budapest 
und Ulm studierte. 2008 wurde 
er in Ulm promoviert. Nach dem 
praktischen Jahr in Stuttgart und 
Schaffhausen startete er 2008 als 
Assistent in der Unfallchirurgie bei 
Prof. Dr. Gerfried Giebel am Klini
kum Lüdenscheid. 2013 wechsel
te er an das Universitätsklinikum 
Würzburg (Rudert), wo er sich 
2017 habilitierte und anschließend 
an das Universitätsklinikum und 
die BG Klinik Tübingen (Stöckle) 
wechselte. Anfang 2020 war er 
kurzzeitig an der Berliner Charité 
tätig, kehrte aber im März wieder 
nach Tübingen zurück.

Dr. med. Gunda 
Leschber  w ird 
Ende April beim 
DCK 2023 Eh
renmitglied des 
Vereins Die Chi-
rurginnen, ferner 
nimmt sie ihre 
durch die Covid

Pandemie unterbrochene Gast
professur an der Harvard Univer
sity wieder auf und wird künftig 
jährlich für jeweils drei Monate in 
Boston tätig sein. 

Dr. med. Philipp 
Meyer, Facharzt 
für Chirurgie, 
speziell Viszeral
chirurgie, ist seit 
März 2023 neuer 
Leitender Arzt 
der Chirurgi
schen Klinik am 

Kantonsspital Zug. Mit der per
sonellen Verstärkung will das Spi
tal Kapazitäten in der Allgemein 
und Viszeralchirurgie erweitern. 
Meyer sei ein äußerst erfahrener 
Chirurg, der seine Ausbildung im 
Stadtspital Zürich Triemli absol
vierte. Danach war er als Oberarzt 
am GZO Spital Wetzikon tätig. 
2004 kehrte er als Oberarzt ins 
Triemli zurück, wo er 2011 zum 
Oberarzt an der Klinik für Visze
ral, Thorax und Gefäßchirurgie 
befördert wurde und parallel dazu 
den Chefarzt der Viszeralchirurgie 
im GZO Spital Wetzikon vertrat. 
Von 2013 bis Februar 2023 führte 
er eine eigene chirurgische Praxis 
in Zug.

Dr. med. Georg 
Neuloh (54) ist 
seit 1. März 2023 
neuer Chefarzt 
der Klinik für 
Neurochirurgie 
am Klinikum Bre
merhavenRein
kenheide. Er war 

zuletzt stellvertretender Direktor 
der Klinik für Neurochirurgie, 
Leiter der Sektion Neuroonkolo
gie sowie Koordinator des Hirn
tumorzentrums am Universitäts
klinikum RWTH Aachen. Der 
gebürtige Berliner studierte in sei
ner Heimatstadt und startete seine 
berufliche Laufbahn am Univer
sitätsklinikum Bonn, wo er nach 
der Facharztausbildung Oberarzt 
war. 2010 wechselte er als Leiten
der Oberarzt an die Neurochirur
gische Klinik in Aachen. Er vertritt 
das gesamte Spektrum der krania
len und spinalen Neurochirurgie 

und verfügt über besondere Ex
pertise bei Hirntumorpatienten. 
2011 war er an der Gründung des 
interdisziplinären Hirntumorzen
trums in Aachen beteiligt. Sein 
besonderes wissenschaftliches 
Interesse gilt der intraoperativen 
Funktionsüberwachung. Neuloh 
vertritt diesen Bereich auch inner
halb der Deutschen Gesellschaft 
für Neurochirurgie. 

Dr. med. Miho Nicoloff, Chefarzt 
der Handchirurgie am Bonifatius 
Hospital Lingen, wurde im Febru
ar 2023 nach 17 Jahren Tätigkeit 
in den Ruhestand verabschiedet. 
„Sein Handzentrum“ übergab 
er in die erfahrenen Hände sei
ner Oberärztin Agnieszka Monika 
Mandziuk, die er selbst zur Hand
chirurgin ausgebildet hat. Nicoloff 
hat die Lingener Handchirurgie zu 
einem Zentrum überregionaler 
Bedeutung auf und ausgebaut. 
Der in Erlangen geborene und in 
Nordhorn aufgewachsene Fach
arzt für Chirurgie, Unfallchirur
gie und Handchirurgie studierte 
in Antwerpen, Tübingen und Es
sen. Einige seiner Stationen wa
ren Rheine, Frankfurt/Main und 
Nordhorn. Schon früh entwickelte 
er eine Leidenschaft für die Hände 
und bildete sich in Wien, Hanno
ver und Hamm sowie am Institut 
de la Main Paris weiter. Seine Tä
tigkeit war von Innovationen ge
prägt. Er entwickelte Techniken, 
die sich auch bei Handchirur
gen in Frankreich und den USA 
durchsetzten. 

Privatdozent Dr. med. Andrej Ring, 
seit sieben Jahren Chefarzt der 
Klinik für Plastische Chirurgie am 
St. Rochus Hospital in Castrop
Rauxel, wurde Anfang März 2023 
zum außerplanmäßigen Professor 
der RuhrUniversität Bochum er
nannt. Ring ist an der Erforschung 
neuer Verfahren beteiligt, mit de
nen kleinste Gefäß und Nerven
verbindungen wiederhergestellt 
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und transplan
tiertes Gewebe an 
die Versorgungs
systeme in ihrer 
neuen Umgebung 
angeschlossen 
werden. Typische 
Beispiele seiner 
Arbeit sind die re

konstruktive Lymphchirurgie, die 
mikrochirurgische Brustrekon
struktion oder plastischrekon
struktive Tumorchirurgie. Ferner 
ist er Experte für komplexe hand
chirurgische Eingriffe. Er verfügt 
über Weiterbildungsbefugnisse 
für die Plastische Chirurgie und 
Handchirurgie, wodurch der 
ärztliche Nachwuchs an die an
spruchsvollen Disziplinen heran
geführt und fundiert ausgebildet 
werden kann. Im Rahmen seiner 
Tätigkeit hat Ring zahlreiche As
sistenzärzte erfolgreich auf die 
Facharztprüfung vorbereitet.

Dr. med. J. Christian Weiher (51), zu
letzt Oberarzt an der Klinik für 
Allgemein, Viszeral und Kinder
chirurgie des SRH WaldKlinikum 
Gera, ist seit Januar 2023 Chefarzt 
der Allgemein und Viszeralchi
rurgie an der PleißentalKlinik 
Werdau. Er ist Nachfolger von Dr. 
med. Karsten Wachtel, der seit Ap
ril 2021 Chefarzt war. Dieser ist 
seit Dezember 2022 neuer leiten
der Oberarzt an der Allgemein, 
Viszeral und Thoraxchirurgie bei 
Langwieler in der Kreisklinik Bad 
Reichenhall. Weiher stammt aus 
Neindorf (Oschersleben) und stu
dierte in Magdeburg. Seine Aus
bildung startete er an der Chirur
gischen Universitätsklinik in Jena, 
wo er 2006 promoviert wurde. Ab 
2001 war er in Gera tätig, wo er 
2006 den Facharzt erwarb.

Dr. med. Hans-Günter Coerper, ab 
1966 als Chirurg Chefvertreter 

und leitender Oberarzt am Städ
tischen Klinikum Pforzheim – 
verstarb am 16. Januar 2023, kurz 
vor seinem 92. Geburtstag. Er 
brachte die Gefäßchirurgie von 
Heidelberg mit ans Städtische 
und prägte diese später am Siloah 
Klinikum. Die damals 200Betten
Chirurgie bekam mit ihm eine Ge
fäßchirurgie, er implantierte den 
ersten Herzschrittmacher in der 
Region. 1975 gründete er am Silo
ah eine gefäßchirurgische Sektion, 
ab 1982 eine eigene Abteilung bis 
1997 unter Coerpers Leitung. 
Der Sohn eines Landarztes, am 
26. Februar 1931 in Meisenheim 

am Glan geboren, 
erbte vom Vater 
die Begeisterung 
für Medizin. Er 
begann ein Stu
dium, es zog ihn 
in den OP, den 
er in Heidelberg 

kennenlernte. Als einer der ersten 
Notärzte musste er mit Blaulicht 
selbst zu den Unfallopfern fahren. 
Sein damaliger Oberarzt Jörg Voll
mar brachte ihn zur Gefäßchirur
gie. Coerper hat zwei Söhne, einer 
ist heute Chirurgiechef in Nürn
berg. Eines der Enkelkinder ist 
auch auf diesem Weg und begrün
dete die vierte Ärztegeneration. 

Prof. Dr. med. Gerald 
Hauer, langjähri
ger Chefchirurg 
des Weilheimer 
Krankenhauses, 
ist am 4. Februar 
2023 nach langer 
Krankheit, we
nige Tage nach 

seinem 79. Geburtstag gestor
ben. „Selbst etwas zu schaffen 
von bleibendem Wert“, hieß sein 
Lebenstraum. Diesen hat er ver
wirklicht – als international ge
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Weltweit erstes Exoskelett für Chirurginnen und Chirurgen: 
noac revolutioniert Operationen  

noac von Hellstern medical ist das 
weltweit erste sensorgesteuerte 
Exoskelett für Chirurginnen und 
Chirurgen. Durch die Unterstüt-
zung in der Operation schützt 
er Operierende vor Muskel- und 
Skeletterkrankungen und erhöht 
die Sicherheit für Patientinnen 
und Patienten. 

75 Prozent der Operierenden 
leiden unter Muskel und Ske
letterkrankungen und sehen sich 
teils mit dem frühzeitigen Berufs
aus konfrontiert, denn während 
OPs stehen sie teils stundenlang 
gebeugt in verdrehten Zwangs
haltungen. Um dem vorzubeu
gen, wurde noac von Hellstern 
medical entwickelt. Das weltweit 
erste Exoskelett für Chirurginnen 
und Chirurgen bietet optimalen 
Oberkörpersupport und ermög
licht das Sitzen im Stehen. Er ist 
patentiert, als Medizinprodukt 
zertifi ziert und bereits in der Uni
versitätsklinik Tübingen im Ein
satz. noac wurde vom Team der 
beiden Gründerinnen Sabrina 
Hellstern und Claudia Sodha für 
den multidisziplinären OPEin
satz entwickelt und deckt 99 Pro
zent der OPSituationen ab. 

noac wurde für und gemeinsam 
mit Chirurginnen und Chirurgen 
entwickelt

Die Idee zu noac entstand aus 
dem persönlichen Kontakt von 
Sabrina Hellstern mit einigen der 
renommiertesten Chirurginnen/
Chirurgen Deutschlands: „Ob
wohl Operationen ein hochtech
nologisiertes Feld sind, stehen 
Operierende noch immer wie 
vor 150 Jahren gebeugt am Tisch. 
Für die Betroff enen ist das hoch

brisant, denn sie wissen um die 
Auswirkungen, konnten aber an 
ihrer Situation bisher nichts än
dern“, sagt Sabrina Hellstern. Was 
in der Industrie bereits Standard 
ist, möchten die Gründerinnen 
auch im OPSaal verwirklichen. 
So entwickelten Ingenieure und 
Robotikspezialisten gemeinsam 
mit Chirurginnen/Chirurgen ein 
patentiertes und zertifi ziertes Me
dizinprodukt: noac entlastet die 
Beinmuskulatur und den Ober
körper bis zu 100 Prozent und ver
ringert damit Schmerzen und kör
perliche Ermüdung während der 
OP. Das System stellt sich optimal 
auf alle Körpermaße ein und folgt 

Chirurginnen/Chirurgen sensor
gesteuert in jede gewünschte Posi
tion. Die automatische Steuerung 
in drei Dimensionen folgt der 
Körperbewegung und ist hands
free, damit man die Instrumente 
nicht aus der Hand legen muss. 

Mehr Sicherheit für 
Patientinnen/Patienten, Kosten-
reduktion für Kliniken 

Für Chirurginnen/Chirurgen ver
ringert noac Schmerzen während 
der Operationen, beugt aber auch 
langfristigen und aktuell häufi gen 
Muskel und Skeletterkrankungen 

vor. Durch den ergonomischen 
Support unterstützt er den Leis
tungserhalt der Operierenden 
über den Tag und steigert damit 
langfristig die Lebensqualität. Das 
kommt auch Patientinnen und Pa
tienten zu Gute, denn so können 
die Qualität der Operation über 
den Tag aufrechterhalten und 
Behandlungsfehler um bis zu 67 
Prozent reduziert werden. Für 
Kliniken bietet der noac eine Viel
zahl an Vorteilen. Er ist zwanzig
mal günstiger als ein Da Vinci und 
schaff t eine optimale OPAtmo
sphäre. noac steht Operierenden 
nach dem Arbeitsschutzgesetz 
schon lange zu, durch die dauer
hafte Entlastung der Chirurgin
nen/Chirurgen können Kliniken 
außerdem kostspielige OPAus
fälle reduzieren und Fachkräften 
einen attraktiveren Arbeitsplatz 
bieten. Erste Kliniken wie etwa die 
Universitätsklinik Tübingen ha
ben noac bereits im Einsatz. noac 
wird in Reutlingen produziert und 
ist zum Kauf oder Mietkauf sowie 
zum Leasing erhältlich.
Hellstern medical GmbH
www.hellstern-med.com

Hellstern medical wurde 2019 vom Team um 
Sabrina Hellstern und Claudia Sodha gegrün-
det. Das Team hat gemeinsam mit Chirurgin-
nen/Chirurgen noac entwickelt, das weltweit 
erste sensorgesteuerte Exoskelett für Operie-
rende. Mit noac operieren Chirurginnen/Chir-
urgen ohne Schmerzen und körperliche Ermü-
dung und bleiben über den kompletten Tag 
konzentriert. 2021 hat Hellstern medical eine 
Seed-Finanzierung in Höhe von 3,2 Millionen 
abgeschlossen und plant für die Zukunft, die 
Situation im Operationssaal kontinuierlich 
weiter zu verbessern. 

Bequem operieren: Mit noac im Stehen sitzen bei voller Rückenentlastung und maximaler 
Bewegungsfreiheit.

achteter Chirurg, mit großem 
sozialen Engagement und als un
ermüdlicher Förderer der Musik. 
Geboren im tschechischen Pilsen, 
wuchs er im Bayerischen Wald auf 
und studierte in München. Nach 
Jahren als leitender Oberarzt am 
Krankenhaus Barmherzige Brüder 
München und als Leiter der Ge
fäßchirurgie am Klinikum Köln
Merheim wurde er 1989 Chefarzt 
in Weilheim – ausgewählt unter 
41 Bewerbern. 1998 wurde er ärzt
licher Direktor. Sein Verfahren zur 
endoskopischen Venenchirurgie 
– Hauers Procedure genannt – 
fand weltweit Anerkennung. 1999 
wurde er zum außerplanmäßigen 
Professor der Münchner LMU er
nannt, wo er internationale Sym
posien abhielt. 2009 wurde er in 
den Ruhestand verabschiedet, 
die Verabschiedung beendete er 
mit einer MozartSonate am Kla
vier. Jahrzehnte lang war Hauer 
Chormitglied der Sollner Kanto
rei München, sang regelmäßig in 
großen Konzerten. 2004 hatte er 
in Weilheim die Reihe „Matinee 
im Krankenhaus“ gegründet. Er 
entfaltete über Jahre viele soziale 
Projekte, so schleppte und sor
tierte er fast täglich Waren für 
den Weilheimer Buchmarkt der 
Rotarier. Auch damit hat Hauer 
sein Ziel verwirklicht, Spuren in 
dieser Welt zu hinterlassen. 

Prof. Dr. med. Frieder Hessenauer, 
ehemaliger Präsident der LÄK 
RheinlandPfalz, verstarb un

erwartet am 16. 
Januar 2023 im 
Alter von nur 69 
Jahren. Zunächst 
als Vorsitzender 
der BÄK Pfalz, 
war er dann über 
drei Amtszeiten 
(2001 bis 2016) 

im Amt. Hessenauer stammte 
aus Nussloch nahe Heidelberg. In 
Heidelberg studierte er und wur
de 1980 dort promoviert. Nach 
der Ausbildung zum Chirurgen 
war er lange Zeit als Oberarzt am 
Städtischen Klinikum Ludwigsha
fen tätig. Hessenauer hat sich mit 
großem Einsatz für die rheinland
pfälzische Ärzteschaft engagiert. 
Besonders wichtig war für ihn 
immer die Förderung des ärztli
chen Nachwuchses – er wollte ein 
Präsident für alle sein. 

Prof. Dr. med. Hein-
rich Krebs, von 
1976 bis 1989 Lei
ter der Unfallchi
rurgie mit plasti
scher Chirurgie 
an der Chirur
gischen Univer
sitätsklinik Hei

delberg (C3), ist wenige Wochen 
vor seinem 95. Geburtstag am 
11. November 2022 in Karlsruhe 
verstorben. Krebs wurde am 15. 
Dezember 1927 im tschechischen 
Brünn geboren. Nach dem Studi
um in Heidelberg wurde er dort 
1955 promoviert, 1969 habilitierte 

er sich und wurde 1973 apl. Pro
fessor. Mit Heinrich Schipperges 
als CoAutor veröffentlichte Krebs 
1968 das bekannte Werk „Hei
delberger Chirurgie 1818–1968“. 
Krebs war ein breit ausgebildeter 
und exzellenter Operateur, dessen 
Interesse zunächst der Allgemein 
und Tumorchirurgie galt. Ab Mit
te der 1970er Jahre widmete er 
sich der Unfall und rekonstruk
tiven Chirurgie und bildete eine 
Heidelberger Chirurgengenera
tion dazu aus. 

Dr. med. Thomi Preiss, Chirurg und 
ehemaliger Fußballnationalspieler 
der Schweiz, ist am 22. Dezember 
2022 im Alter von 98 Jahren im 
Kreise der Seinen friedlich einge
schlafen. Zwischen 1949 und 1952 
war er dreimal als Torwart im 
Aufgebot des Schweizer Fußball
Nationalteams. Später war der 
Chirurg und Sportmediziner über 
viele Jahre Teamarzt der National
mannschaft. Über acht Jahre hü
tete er das Tor der Grasshoppers 
Zürich und war später Teamarzt, 
Präsident der Fußballsektion, ab 
1976 für zehn Jahre Präsident des 
Zentralvorstands beim Zürcher 
Traditionsklub. Bis zuletzt schlug 
sein Herz für Nationalmannschaft 
und Grasshoppers.

Prof. Dr. med. Gerhard Ziemer ver
starb am 11. November 2022 
plötzlich und völlig unerwartet im 
Alter von 69 Jahren. Am 30. Juli 
1953 geboren, machte er 1972 in 

Bielefeld sein Ab
itur und studierte 
anschließend in 
Kiel, wo er 1979 
promoviert wur
de. Nach Militär
dienst als wehr
pflichtiger Arzt 
begann er 1980 

seine Ausbildung zum HTGChi
rurgen an der Medizinischen 
Hochschule Hannover bei Prof. 
Dr. H.G. Borst. Der entsandte 
ihn 1984 für zwei Jahre an das 
Boston Childrens Hospital zu A. 
Castaneda. Entsprechend ausge
bildet übernahm Ziemer zurück 
in Hannover die operative Be
handlung angeborener Herzfeh
ler. 1993 habilitierte er sich. Er 
wurde Nachfolger von Prof. Dr. 
H.E. Hoffmeister an der HTG
Chirurgie der Universität Tübin
gen. Ziemer, Gründungsmitglied 
und Mitinitiator der European 
Congenital Heart Surgeons As
sociation hat als ihr erster Präsi
dent die DGTHG nicht nur dazu 
international sichtbar gemacht. 
2011 wechselte er nach Chicago. 
Mit 65 Jahren ging er 2018 für ein 
Jahr nach St. Petersburg FL und 
übernahm eine Leitungsposition 
am Geisinger Heart Institute in 
Danville PA, die er bis zuletzt be
kleidete. Ein großes Anliegen war 
ihm die Versorgung herzkranker 
Kinder in Ländern wie Peru, Ge
orgien oder Kasachstan, wohin er 
oft reiste um zu operieren und das 
dortige Personal auszubilden.

Griff Nr. 1 / Klinge Fig. 15

scharf, sicher und präzise

Informationen unter: www.bayha-skalpelle.de
                       info@bayha-skalpelle.de 
                                        Tel. +49 (0)7461 8711

Das BAYHA-Skalpell zeichnet sich durch 
größte Sicherheit in der Handhabung, 
sehr hohe Schärfe der Klingen, sowie 
durch exzellente Qualität „Made in 
Germany“ aus. 

C. Bruno Bayha GmbH - Dr. Karl-Storz-Strasse 14 - 78532 Tuttlingen

G. ZiemerF. Hessenauer

H. Krebs
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Weltweit erstes Exoskelett für Chirurginnen und Chirurgen: 
noac revolutioniert Operationen  

noac von Hellstern medical ist das 
weltweit erste sensorgesteuerte 
Exoskelett für Chirurginnen und 
Chirurgen. Durch die Unterstüt-
zung in der Operation schützt 
er Operierende vor Muskel- und 
Skeletterkrankungen und erhöht 
die Sicherheit für Patientinnen 
und Patienten. 

75 Prozent der Operierenden 
leiden unter Muskel und Ske
letterkrankungen und sehen sich 
teils mit dem frühzeitigen Berufs
aus konfrontiert, denn während 
OPs stehen sie teils stundenlang 
gebeugt in verdrehten Zwangs
haltungen. Um dem vorzubeu
gen, wurde noac von Hellstern 
medical entwickelt. Das weltweit 
erste Exoskelett für Chirurginnen 
und Chirurgen bietet optimalen 
Oberkörpersupport und ermög
licht das Sitzen im Stehen. Er ist 
patentiert, als Medizinprodukt 
zertifi ziert und bereits in der Uni
versitätsklinik Tübingen im Ein
satz. noac wurde vom Team der 
beiden Gründerinnen Sabrina 
Hellstern und Claudia Sodha für 
den multidisziplinären OPEin
satz entwickelt und deckt 99 Pro
zent der OPSituationen ab. 

noac wurde für und gemeinsam 
mit Chirurginnen und Chirurgen 
entwickelt

Die Idee zu noac entstand aus 
dem persönlichen Kontakt von 
Sabrina Hellstern mit einigen der 
renommiertesten Chirurginnen/
Chirurgen Deutschlands: „Ob
wohl Operationen ein hochtech
nologisiertes Feld sind, stehen 
Operierende noch immer wie 
vor 150 Jahren gebeugt am Tisch. 
Für die Betroff enen ist das hoch

brisant, denn sie wissen um die 
Auswirkungen, konnten aber an 
ihrer Situation bisher nichts än
dern“, sagt Sabrina Hellstern. Was 
in der Industrie bereits Standard 
ist, möchten die Gründerinnen 
auch im OPSaal verwirklichen. 
So entwickelten Ingenieure und 
Robotikspezialisten gemeinsam 
mit Chirurginnen/Chirurgen ein 
patentiertes und zertifi ziertes Me
dizinprodukt: noac entlastet die 
Beinmuskulatur und den Ober
körper bis zu 100 Prozent und ver
ringert damit Schmerzen und kör
perliche Ermüdung während der 
OP. Das System stellt sich optimal 
auf alle Körpermaße ein und folgt 

Chirurginnen/Chirurgen sensor
gesteuert in jede gewünschte Posi
tion. Die automatische Steuerung 
in drei Dimensionen folgt der 
Körperbewegung und ist hands
free, damit man die Instrumente 
nicht aus der Hand legen muss. 

Mehr Sicherheit für 
Patientinnen/Patienten, Kosten-
reduktion für Kliniken 

Für Chirurginnen/Chirurgen ver
ringert noac Schmerzen während 
der Operationen, beugt aber auch 
langfristigen und aktuell häufi gen 
Muskel und Skeletterkrankungen 

vor. Durch den ergonomischen 
Support unterstützt er den Leis
tungserhalt der Operierenden 
über den Tag und steigert damit 
langfristig die Lebensqualität. Das 
kommt auch Patientinnen und Pa
tienten zu Gute, denn so können 
die Qualität der Operation über 
den Tag aufrechterhalten und 
Behandlungsfehler um bis zu 67 
Prozent reduziert werden. Für 
Kliniken bietet der noac eine Viel
zahl an Vorteilen. Er ist zwanzig
mal günstiger als ein Da Vinci und 
schaff t eine optimale OPAtmo
sphäre. noac steht Operierenden 
nach dem Arbeitsschutzgesetz 
schon lange zu, durch die dauer
hafte Entlastung der Chirurgin
nen/Chirurgen können Kliniken 
außerdem kostspielige OPAus
fälle reduzieren und Fachkräften 
einen attraktiveren Arbeitsplatz 
bieten. Erste Kliniken wie etwa die 
Universitätsklinik Tübingen ha
ben noac bereits im Einsatz. noac 
wird in Reutlingen produziert und 
ist zum Kauf oder Mietkauf sowie 
zum Leasing erhältlich.
Hellstern medical GmbH
www.hellstern-med.com

Hellstern medical wurde 2019 vom Team um 
Sabrina Hellstern und Claudia Sodha gegrün-
det. Das Team hat gemeinsam mit Chirurgin-
nen/Chirurgen noac entwickelt, das weltweit 
erste sensorgesteuerte Exoskelett für Operie-
rende. Mit noac operieren Chirurginnen/Chir-
urgen ohne Schmerzen und körperliche Ermü-
dung und bleiben über den kompletten Tag 
konzentriert. 2021 hat Hellstern medical eine 
Seed-Finanzierung in Höhe von 3,2 Millionen 
abgeschlossen und plant für die Zukunft, die 
Situation im Operationssaal kontinuierlich 
weiter zu verbessern. 

Bequem operieren: Mit noac im Stehen sitzen bei voller Rückenentlastung und maximaler 
Bewegungsfreiheit.
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EinsteinVision 3.0 FI –  
Fluoreszenz-unterstützte 3D-Bildgebung

Die 3DDarstellung in der laparo
skopischen Anwendung ist heute 
Standard, dies auch, da die Vortei
le insbesondere bei der sehr häufig 
durchgeführten laparoskopischen 
Gastrolyse, der feinen Präparation 
zur Lymphadenektomie und der 
Präparation der großkurvatursei
tigen Gefäßarkade auf der Hand 
liegen. Hinzu kommen andere Ope
rationen, bei denen die Präzision 
der Präparation aufgrund leichter 
Verletzungsmöglichkeiten umlie
gender Strukturen sehr wichtig ist.  

Nachdem BBraun/Aesculap 2012 das System EinsteinVision für alle 
laparoskopischen Eingriffe zur Verfügung stellte, haben sich die Anfor
derungen hinsichtlich der Anwender und Bildgebung weiterentwickelt. 
Tumor und Perfusionsdetektion sind heute unerlässlich, um Patienten 
optimal zu versorgen und Nachoperationen zu vermeiden. Unterstüt
zen kann dabei die FluoreszenzBildgebung, die durch die Gabe eines  
fluoreszierenden Kontrastmittels anatomische Strukturen eines Organes 
sichtbar macht, oder bei der präzisen Tumorentfernung behilflich ist.
EinsteinVision 3.0 FI verfügt neben der aktiven Spitzenheizung, zur 
Vermeidung einer beschlagenen Optik und den Sterilüberzügen, die 
eine Anschaffung weiterer Kameraköpfe obsolet machen, nun über drei 
Modi (FI Green, FI Color, FI White) für die FluoreszenzBildgebung. 
Und dies sowohl in 2D als auch in 3D, ohne den Kamerakopf zu wechseln 
oder auf andere Komponenten umzuschalten. Darüber hinaus steht den 
Anwendern durch den optimierten Monitor ein verbessertes Bild zur 
Visualisierung zur Verfügung. ❘ ❙ ❚

B. Braun Deutschland GmbH & Co. KG 
Christian Lompat, ✆ 0151 61310555 
h  endoskopie@bbraun.com

Schmerzreduktion bei Knie- und Hüftarthrose: 
Antidepressiva haben nur geringe Wirkung

Die Arthrose kann Schmerzen 
verursachen und zu Defor

mierungen sowie Bewegungs
einschränkungen führen. Man 
vermutet, dass Antidepressiva 
Schmerzen beeinflussen, indem 
sie Nervenbahnen im zentralen 
Nervensystem modulieren. Ziel 
der Untersuchung in der Coch
raneÜbersicht und Metaana
lyse aus Australien war es, den 
klinischen Nutzen und Schaden 
von Antidepressiva bei Schmer
zen infolge von Knie und/oder 
Hüftarthrose zu erforschen [1]. 
Die Übersicht von Leaney et al. 
umfasst Studien bis einschließ
lich Januar 2021. Neun klinische 
Studien mit 2122 Erwachse
nen wurden eingeschlossen, bei 
denen Antidepressiva mit einer 
Plazebobehandlung und den 
häufig eingesetzten nichtsteroi
dalen entzündungshemmenden 
Schmerzmitteln verglichen wur
den. Die meisten der Untersuch
ten waren weiblich (70 %), das 
Durchschnittsalter lag zwischen 
54,4 und 65,9 Jahren. Sieben Stu
dien untersuchten ausschließlich 
die Kniearthrose und zwei um
fassten auch Personen mit Hüft
arthrose. In allen Studien erfolgte 
ein Vergleich Antidepressiva vs. 
Plazebo, mit oder ohne nichtste
roidale entzündungshemmende 
Schmerzmittel. Im Vergleich zu 
einer Plazebobehandlung ergab 
sich für Antidepressiva ein ledig
lich geringfügiger Nutzen. Auf 
einer 0 bis 10PunkteSkala ver

ringerten sich die Schmerzen un
ter Antidepressivabehandlung um 
0,59 Punkte mehr als unter Plaze
bo. In der PlazeboGruppe nahm 
der Schmerz um 1,73 Punkte ab, 
in der AntidepressivaGruppe um 
2,32 Punkte.
Die CochraneDatenanalyse zeigt 
also, dass Antidepressiva nur eine 
geringe positive Wirkung auf 
Schmerzen und Funktionsfähig
keit haben. Bei einer von sechs 
Personen kommt es zu einer kli
nisch bedeutsamen Verringerung 
der Schmerzen um die Hälfte oder 
mehr. Deutlich wurde auch, dass 
bei Personen mit Antidepressiva
einnahme häufiger Nebenwirkun
gen auftreten als bei Plazeboein
nahme. Mit Evidenz von mäßiger 
Qualität ist eine sehr geringe, 
wahrscheinlich unbedeutende 
Verbesserung der Lebensquali
tät bei Antidepressivaeinnahme 
belegt. Menschen, die Antide
pressiva einnehmen, brechen die 
Behandlung häufiger aufgrund 
von Nebenwirkungen ab als die, 
die ein Plazebo erhalten haben. 
Negativ anzumerken ist, dass die 
jeweiligen Antidepressiva und 
ihre Dosierungen variierten. Die 
Evidenz war für alle Ergebnisse 
von sehr geringer Sicherheit und 
die Studiendauer betrug lediglich 
acht bis 16 Wochen. ❘ ❙ ❚

1. Leaney AA, Lyttle JR, Segan J, et al (2022) 
Antidepressants for hip and knee osteoar-
thritis. Cochrane Database Syst Rev 10(10): 
CD012157. doi: 10.1002/14651858.
CD012157.pub2
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System green – Realtime-Fluoreszenz- 
bildgebung mit der ENDOCAM Logic  
4K-Kameraplattform 

Die ICG/NIRFluoreszenzbildgebung hat sich in der minimalinvasiven 
Chirurgie zu einer der wertvollsten Technologien für die intraoperative 
Beurteilung der viszeralen Perfusion, die Darstellung biliärer Struk
turen oder das LymphknotenMapping bei onkologischen Eingriffen 
entwickelt. 
Mit System green bietet Richard Wolf eine exzellente Visualisierungs
lösung für die ICG/NIRFluoreszenzbildgebung in Echtzeit, die den 
höchsten Ansprüchen im Bereich der endoskopischen Bildgebung ge
recht wird. Die Endolight LED green vereint die hohen Anforderungen 
an ein hochauflösendes EndoskopieSystem sowohl in der Weißlicht als 
auch in der Fluoreszenzanwendung. Die starke LEDBeleuchtung er
zeugt ein gleichmäßig und konstant hell ausgeleuchtetes Endoskopie
bild. Dies ermöglicht es dem Anwender, sich mit nur einem System in 
beiden Welten zu bewegen, der StandardWeißlichtEndoskopie sowie 
der ICG/NIRFluoreszenzbildgebung.
Mit dem neusten Softwareupdate der ENDOCAM Logic HD/4K 
Kameraplattform (552510X/5525301) kommen weitere Neuerungen 
für die ICG/NIRBildgebung mit System green zum Tragen. Neben fünf 
neuen Fluoreszenzfarben (blau, cyan, rot, magenta, gelb) für greenICG 
und greenICG pure, die profilunabhängig abgespeichert werden können, 
besteht nun auch die Möglichkeit, den ModeWechsel der SpecialIma
gingModi per Kamerakopftaste durchzuführen. Zudem sind auch neue 
5,5 MillimeterPanoviewUltraOptiken für die ICG/NIRBildgebung 
optimiert und ergänzen damit das Portfolio der Fluoreszenzbildgebung 
von Richard Wolf. ❘ ❙ ❚

www.richard-wolf.com

Der Weg zum eigenen  
ambulanten OP-Zentrum
Etwa 37 Prozent der operativen Eingriffe erfolgen hierzulande ambulant. 
Eingriff und Nachbehandlung durch den Arzt des Vertrauens sowie 
eine schnelle Rückkehr ins häusliche Umfeld machen das ambulan
te Operieren zu einer idealen Form der persönlichen, wohnortnahen  
Patientenversorgung. 
Neue Gesetze, Verordnungen und Qualitätsstandards sind weitere Kata
lysatoren dieser Entwicklung. Auch das Thema HybridDRG kann eine 
weitere Ambulantisierung der Medizin ermöglichen, denn es bietet 
ambulanten OPZentren die Chance einer besseren Vergütung ambu
lanter Leistungen und ermöglicht somit eine bessere Kostendeckung. 
Ambulantes Operieren wird künftig einen noch höheren Stellenwert 
im deutschen Gesundheitswesen einnehmen.

Seit Sommer 2022 ist das ambu
lante OPZentrum der Medical 
Center Clinic Marburg GmbH in 
der Region Marburg/Biedenkopf 
in Betrieb. „Eine der größten 
Herausforderungen lag für uns 
darin, sicherzustellen, dass die 
verschiedenen Fachrichtungen 
im täglichen Betrieb reibungs
los zusammenarbeiten können 
und wir allen Fachärzten und 
Patienten den höchsten Quali
tätsstandard bieten. Es stand von 

vornherein fest, dass nur eine Komplettlösung zu einer erfolgreichen 
OPEinrichtung führen kann“, sagt Uwe Happel, Investor und Geschäfts
führer des Gesundheitszentrums Marburg.
Der Weg zum eigenen ambulanten OPZentrum ist ein komplexes  
Projekt. In seinem Vortrag „Hybrid DRGs. Die Chance für’s eigene 
AOZ?“, auf dem Bundeskongress Chirurgie 2023 in Nürnberg, teilte Uwe 
Happel seine Erfahrungen rund um die Entstehung eines der moderns
ten familiengeführten ganzheitlichen Medizinstandorte in Deutschland. 
Schauen Sie sich hier die Videoaufzeichnung des Vortrags an. ❘ ❙ ❚

www.getinge.com/de/news-und-events/neuigkeiten/ 
gesundheitswesen/der-weg-zum-eigenen-ambulanten-op-zentrum

Getinge Deutschland GmbH 
Kehler Straße 31, 76437 Rastatt 
✆ 07222/932-1749 
h marcom.dach@getinge.com 
1 www.getinge.com
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So einfach! So stabil!  
Die 3D-Rippenklammer 
Rippenfrakturen sind häufig auftretende 
Verletzungen bei stumpfen Thoraxtrau
men, die durch Gewalteinwirkung von 
außen entstehen. Ein stumpfes Trauma des 
Brustkorbes tritt in der Regel bei Verkehrs
unfällen, Stürzen aus großer Höhe, Arbeits
unfällen, Unfällen im Haushalt, beim Sport 
oder durch gezielte physische Gewalt auf. 
Die Patienten leiden meist unter starken 
Schmerzen und vermeiden daraus resultie
rend bewusst tiefes Durchatmen und Hus
ten sowie Bewegungen, die den Schmerz 
weiter verstärken.

Eine chirurgische Stabilisierung von Rippenfrakturen 
kann den Schmerz reduzieren und führt zu einer schnelleren 
Mobilisierung der Patienten
Die Titan 3DRippenklammer der Firma MedXpert mit 6, 9 und 13 
Segmenten ermöglicht die Versorgung von Rippen serienfrakturen/ 
osteotomien, Einzelfrakturen und Trümmerfrakturen.
Technische Vorteile:
 Die Titan 3DRippenklammer besteht aus einem Teil – eine zeitauf
wendige, intraoperative Konfiguration entfällt.
 Dreidimensionale Formbarkeit der Titan 3DRippenklammer, axiales 
Torquieren und/oder horizontales Biegen zur exakten Adaption an die 
anatomische Situation.
 Funktionsstabile flexible Rippenosteosynthese, keine rigide Fixierung.
 Zur Anbringung der Titan 3DRippenklammer wird lediglich eine 
Fixierzange benötigt.
Klinische Vorteile:
 Verkürzte Intensivbehandlung, wie z. B. künstliche Beatmung
 Verkürzter Klinikaufenthalt
 Geringe Komplikationsrate
 Rasche Schmerzkontrolle und Schmerzreduktion
 Gute Langzeitergebnisse
Die Stabilisation führt gewöhnlich zur schnellen und komplikationslosen 
orthotopen Heilung der Rippe, da die Titan 3DRippenklammern die 
Rippenfragmente in ihrer anatomischen Position fixieren sowie zu einer 
beträchtlichen Reduktion der Schmerzen beitragen. ❘ ❙ ❚

MedXpert GmbH 
✆  07634/508 563 0, h info@medxpert.de, 2 www.medxpert.de

Erfahrungen mit der KARL STORZ  
IMAGE1 S™ RUBINA™ ICG-Plattform
Eine möglichst exakte Darstellung anatomischer und pathologischer 
Strukturen gehört zu den elementaren Voraussetzungen für die Durch
führung viszeralchirurgischer Operationen. Die NahInfrarotfluores
zenz bietet die Möglichkeit, intraoperativ Strukturen früher und diffe
renzierter zu erkennen.
Technik: Die IMAGE1 S™ RUBINA™ Bildgebungstechnologie bietet die 
Kombination von 3D und 4KVisualisierung zusammen mit der ICG
Fluoreszenz mit einer Optik. Die Darstellung der ICGFluoreszenz 
kann dabei in verschiedenen Modi erfolgen. Sehr interessant ist auch 
die mögliche Rotation des Videoendoskops TIPCAM®1 RUBINA™ mit 
automatischer Horizontaufrichtung.
Anwendung: In der Viszeralchirurgie wird die ICGFluoreszenz vor 
allem zur Visualisierung der Durchblutung im gesamten Gastrointes
tinaltrakt und zur Visualisierung der extrahepatischen Gallenwege ein
gesetzt. Die schnelle Beurteilung der Durchblutung ist bei Anastomosen 
wichtig, während eine schnelle und sichere Darstellung der Gallenwege 
vor Fehleinschätzungen und Verletzungen schützen kann. Weitere In
dikationen sind die Visualisierung von Karzinomen, Metastasen und 
des Lymphsystems.
Fazit: Die neue IMAGE1 S™ RUBINA™ vereint beste Bildqualität mit 
der Möglichkeit der intraoperativen ICGFluoreszenz. Verschiedene 
Studien haben signifikante klinische Vorteile in Bezug auf niedrigere 
Komplikationsraten und kürzere Operationszeiten nachgewiesen. See 
better – treat better trifft hier vollkommen zu, im Sinne einer bestmög
lichen Behandlungsqualität. ❘ ❙ ❚

Prof. Dr. med. Thomas Carus 
Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie, Klinik Bassum 
Marie-Hackfeld-Straße 6, 27211 Bassum
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Weltweit sieht sich die Medizin mit den 
Herausforderungen einer alternden 
Bevölkerung konfrontiert. Die durch

schnittliche RestLebenserwartung in Deutschland 
lag nach Daten des Statistischen Bundesamtes für 
eine 80 Jahre alte Person in den Jahren 2019/21 für 
Männer bei 8,09 Jahren und für Frauen bei 9,61 Jah
ren – Tendenz steigend (W Abb. 1). Bekanntermaßen 
ist somit ein wachsender Bedarf medizinischer In
terventionen in diesen Altersgruppen zu erwarten. 
Zugleich nehmen onkologische Diagnosen in die
sem Patientenkollektiv zu, die gegebenenfalls einer 
chirurgischen Therapie bedürfen [1]. Eine genaue 
Abwägung des NutzenRisikoProfils ist für die 
Therapieentscheidung essentiell. Hierbei sollte die 
Indikationsstellung gut an die zu erwartende Er
holung nach ausgedehnten Operationen angepasst 
werden [2]. Gleichzeitig stellt das kalendarische Al
ter keine alleinige Kontraindikation für eine mögli
che Operation dar. Erschwert wird die Einordnung 
von Studien und daraus ergehender Empfehlungen, 
durch die nicht einheitliche Definition von „alten“ 
Patientinnen/Patienten mit CutOffs, die zwischen 
65 und 80 Jahren angegeben werden.

Präkonditionierung: Beeinflussbare Faktoren  
wie Hydratationsstatus, Fitness, pulmonale  
Kapazität und Ernährungszustand sollten  
bereits ambulant erfasst werden

Um eine zügige Rekonvaleszenz nach onkologischer 
Operation zu erreichen, sind bereits verschiede
ne Systeme wie etwa das FastTrackKonzept oder 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) etabliert 

[3]. Allerdings zeigt die klinische Erfahrung auch, 
dass nicht alle hochbetagten Patientinnen und Pa
tienten aufgrund von Komorbiditäten für derlei An
sätze geeignet sind. 2019 konnte beispielsweise in 
einer großen Übersichtsarbeit gezeigt werden, dass 
rund zehn Prozent aller Patienten über 65 Jahren 
„gebrechlich“ (engl. frailty) sind und sich für diesen 
Ansatz diskriminieren [4]. In dieser Gruppe waren 
vermehrt postoperative Komplikationen, ein verlän
gerter Krankhausaufenthalt und eine erhöhte Mor
talität zu registrieren. Eine genaue Definition von 
Frailty existiert allerdings bislang nicht. Häufig wird 
eine Kombination aus Einschränkungen der körper
lichen, psychologischen und sozialen Reserven auf
geführt: Ernährungsstatus, physische Aktivitäten, 
Mobilität, Kraft und Energie, Kognition, Stimmung, 
Verlust sozialer Kontakte und sozialen Rückhaltes. 
Gebrechlichkeit kann durch Scores berechnet wer
den, die zumeist aus wenigen Fragen bestehen, um 
die eingeschränkten Dimensionen zu erfassen (W 
Tabelle 1) [5–7]. Im deutschsprachigen Raum hat 
sich das Messen der Komorbidität von Patientin
nen und Patienten anhand von FrailtyScores noch 
nicht so durchgesetzt, wie das im angloamerikani
schen Raum der Fall ist. Die präoperative Einschät
zung erfolgt weitgehend anhand des ECOG und 
des KarnofskyIndex. Ebenso gebräuchlich ist eine 
postoperative Einschätzung der Alltagsaktivitäten 
anhand des BarthelIndex. 
Dem Thema Präkonditionierung muss bei alten Pa
tientinnen/Patienten eine gesonderte Rolle zukom
men. Hierbei sollten bereits im ambulanten Setting 
beeinflussbare Faktoren wie der Hydratationsstatus, 
die Fitness inklusive pulmonaler Kapazität und der 
Ernährungszustand erfasst werden. Als Interventi
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onsmöglichkeiten stehen uns die Empfehlung für eine aus
reichenden Trinkmenge, die Ernährungsergänzung, etwa 
durch hochkalorische Trinknahrung, und die Animation zur 
körperlichen Betätigung durch Physiotherapie oder einfache 
Übungen zu Hause zur Auswahl. Es kann sein, dass ein ambu
lantes Konzept zur Präkonditionierung, beispielsweise auch 
unter Zuhilfenahme ambulanter Pflegedienste, aufgrund ei
ner ausgeprägten Inappetenz und Übelkeit, oder auch einge
schränkter Mobilität infolge Abnahme körperlicher Reserven 
nicht zielführend ist. Es bestehen hier auch Möglichkeiten 
einer präoperativen stationären Konditionierung mit Evalu
ation einer parenteralen Zusatzernährung und Anleitung zu 
Atemtraining und Aktivität durch Physiotherapeuten.

Vorsorgeuntersuchungen sollen Erkrankungen in einem 
möglichst kurativ resektablen Krankheitsstadium erken-
nen und zügig einer operativen Therapie zuführen

Vorsorgeuntersuchungen in der Chirurgie sind im Wesentli
chen so konzipiert und empfohlen, dass Patienten mit früh
erkennbaren Erkrankungen in einem möglichst kurativ re
sektablen Krankheitsstadium erkannt werden und so zügig 
einer operativen Therapie zugeführt werden können. Beim 

kolorektalen Karzinom etwa ist das primäre Ziel der Unter
suchung das Erheben eines Normalbefundes. Bei Nachweis 
von Adenomen wechselt der Charakter der Untersuchung 
von diagnostisch auf therapeutisch. Durch die Abtragung von 
Adenomen und damit das Eingreifen in die AdenomKarzi
nomSequenz hat die Koloskopie einen wichtigen präventi
ven Aspekt. Sollte bei einem asymptomatischen Patienten als 
Zufallsbefund eine Krebserkrankung nachgewiesen werden, 
kann diese häufig kurativ therapiert werden. Die Leitlinie zum 
Kolorektalen Karzinom hat sich bereits 2013 zur altersabhän
gigen Vorsorge geäußert. Obwohl zum damaligen Zeitpunkt 
im internationalen Vergleich Obergrenzen, etwa in den USA, 
von 75 Jahren existierten, wird betont, dass die Entscheidung 
zur Vorsorgekoloskopie vom individuellen „biologischen Al
ter“ abhängig zu machen ist. 2016 hat auch die US Preventi
on Task Force den Vorsorgeumfang altersabhängig erweitert, 
wobei für Patienten über 85 Jahre weiterhin keine Empfeh
lung gegeben wird [8].
Als spezielles Kollektiv sind Patientinnen/Patienten mit zys
tischen Raumforderungen der Bauchspeicheldrüse zu nen
nen, da diese Diagnose häufig im höheren Lebensalter gestellt 
wird. Eine generelle Empfehlung zum Screening von asym  
pt omatischen Patientinnen/Patienten wird auch in der aktu
alisierten S3Leitlinie zum exokrinen Pankreaskarzinom von 
2021 nicht ausgesprochen [9]. Jedoch existiert mit der Grup
pe der bildmorphologisch als IPMN (Intraduktale Papillär 
Muzinöse Neoplasie) klassifizierten Raumforderungen ein 
Anteil an Patientinnen/Patienten mit besonderem Risiko
profil. Für die Überwachung solcher Läsionen wurden Emp
fehlungen der europäischen Leitlinie von der deutschen 
übernommen (W Abb. 2) [10]. 2017 wurde gezeigt, dass Pati
entinnen/Patienten mit zunächst nichtoperationspflichtiger 
IPMN sicher überwacht werden können. Ein operations

Abbildung 1_Lebenserwartung von Männern und Frauen 2019/2021.
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Quelle: Destatis Statistisches Bundesamt (2022): Statistischer Bericht, Sterbetafeln 2019/2021, Juli 2022.

Tabelle 1_Beispiel-Scores zur Erfassung der „Frailty“ nach [5–7].

Score Items

Frailty Phenotype/Fried Phenotype Ganggeschwindigkeit, physische Aktivitäten, Gewichtsverlust, Erschöpfung und Schwäche

Clinical Frailty Scale (CFS) Komorbiditäten, körperliche Aktivität, Aktivitäten des täglichen Lebens

Simple FRAIL questionnaire Fatigue, körperliche Aktivität, Komorbidität, Gewichtsverlust

PRISMA-7 Alter, Geschlecht, Aktivitäten des täglichen Lebens, Hilfsbedürftigkeit, Immobilität, sozialer Rückhalt

Timed “Up and go”-Test aktiver Mobilitätstest

Identification of Seniors at Risk (ISAR) Hilfebedarf, Veränderung Hilfebedarf, Hospitalisierung, Hilfsmittelbedarf, kognitive Einschränkungen, 
Polypharmazie
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pflichtiger Progress zeigte sich bei 13,9 Prozent mit einer 
durchschnittlichen Zeit bis zur Operation von 48 Monaten. 
Gleichzeitig zeigte sich ein Progress der IPMN nach fünf Jah
ren bei 70,6 Prozent und nach zehn Jahren bei 97,5 Prozent 
der Betroffenen [11]. Hieraus wurde die Pflicht zur lebens
langen Verlaufskontrolle abgeleitet. Bei Detektion von Bor
derline oder klar operationspflichtigen Kriterien muss die 
RisikoNutzenAbwägung gerade bei Älteren im Kontext der 
biologischen Reserven und der sozialen Situation gewissen
haft erfolgen. Letztlich kann den Betroffenen aber auch hier 
der präventive Charakter einer Resektion nicht allein aus 
Gründen eines höheren Alters vorenthalten werden (W Fallbei-

spiel S. 128). 

Therapie: In den meisten Fällen gibt es multimodale 
Konzepte aus einer Kombination von Chirurgie, Chemo-
therapie und/oder Radiotherapie 

Bei der Diagnose einer Krebserkrankung stehen heutzutage 
nicht mehr ausschließlich systemische oder chirurgische The
rapieoptionen zur Verfügung. In den meisten Fällen wurden 
multimodale Konzepte entwickelt, die aus einer Kombinati
on von Chirurgie, Chemotherapie und/oder Radiotherapie 

bestehen. Aufgrund einer mitunter therapielimitierenden 
Komorbidität beim alten Patienten stehen diese Konzepte je
doch nicht immer in vollem Maße zur Verfügung. So muss 
eine geplante Systemtherapie bei eingeschränkter Nieren
funktion angepasst und reduziert werden und kann somit 
nicht in der nachgewiesen wirksamen Dosierung angewandt 
werden. Oder eine Person befindet sich aufgrund von Begleit
erkrankungen in einem Allgemeinzustand, der eine potentiell 
kurative Operation ausschließt, so dass eine rein palliative 
Systemtherapie erwogen werden muss.
Bei der Therapie des kolorektalen Karzinoms sollte nach Aus
schluss von Fernmetastasen stets die Resektion angestrebt 
werden, um einer tumorbedingten Komplikation wie mecha
nischem Ileus, Perforation und transfusionspflichtiger Anä
mie zuvorzukommen. Hierbei sollte, wie in jüngeren Popu
lationen, ebenso die minimalinvasive Chirurgie zum Einsatz 
kommen, da bereits in vielen Publikationen die Vorteile auch 
für Ältere bestätigt werden konnten [12]. 2019 wurde in einer 
niederländischen Arbeit nachgewiesen, dass gerade in der äl
teren Population das postoperative Outcome nach kolorek
talen Eingriffen gegenüber der Vergleichsgruppe signifikant 
besser war. Die postoperative Mortalität war geringer, das 
krankheitsspezifische Überleben nach einem Jahr höher. Ein 
Vergleich mit Patientinnen/Patienten <75 Jahren zeigte keine 

Bildmorphologisch IPMN
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Abbildung 2_Algorithmus zur Evaluation von neu diagnostizierten 
IPMN gemäß den Empfehlungen der European Study Group on Cystic 
Tumours of the Pancreas [10].

* relative Faktoren für eine Indikation: positive Zytologie auf maligne/high-grade Dysplasien, solide 
Tumore, Ikterus (Tumorbedingt), anreichernde Wandverdickungen (≥5 mm), Dilatation des Hauptgangs 
≥10 mm
** absolute Faktoren für eine Indikation: Größenzunahme ≥5 mm/Jahr, erhöhte Werte des Serum  
CA 19-9 (≥37 U/ml), Dilatation des Hauptgangs zwischen 5 und 9,9 mm, Zystendurchmesser ≥40 mm, 
neu diagnostizierter Diabetes mellitus, akute Pankreatitis (IPMN als Ursache), anreichernde Wand-
verdickungen (<5 mm)
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relevanten Unterschiede. In der Zusammenschau schlussfol
gerten die Autoren, dass insbesondere ein verbessertes peri
operatives Management, die Etablierung von ERASKonzep
ten und der vermehrte Einsatz minimalinvasiver Techniken 
auch bei Älteren diesen Effekt auslösen konnten [13] (W Abb. 

3). Vor diesem Hintergrund ist eine im Januar 2023 veröffent
lichte Arbeit besonders hervorzuheben: Hier wurde gezeigt, 
dass auch bei Älteren und Gebrechlichen ein gleichwertiges 
onkologisches Ergebnis erzielt werden kann, wie dies bei Jün
geren der Fall ist [14]. Ergänzend wurde 2017 bei hepatisch 
metastasierten Patientinnen/Patienten nachgewiesen, dass 
die Resektion von Lebermetastasen auch in der Altersgrup
pe 70–74 Jahre als minimalinvasive Operation Vorteile im 
Hinblick auf Blutverlust, krankheitsfreies Überleben und Ge
samtüberleben bringt. Bei noch Älteren (>75 Jahre) ergaben 
sich keine Unterschiede mehr zu den Daten von konventio
nell offen operierten Patientinnen/Patienten [15].

Im Falle des Pankreaskarzinoms gibt die 2021  
aktualisierte Leitlinie vor, dass das Patientenalter  
kein Faktor ist, um von einer Resektion abzusehen

Im metastasierten Stadium muss unterschieden werden 
zwischen Kranken, bei denen durch eine Operation Tumor
freiheit erreicht werden kann, die also in kurativer Absicht 
reseziert werden und denen, die aufgrund multilokulärer Me
tastasierung von einem palliativen Konzept mit Chemothera
pie profitieren. Als Entscheidungshilfe empfiehlt die aktuelle 
S3Leitlinie zum kolorektalen Karzinom einen Algorithmus 
[16]. 
Für das Magenkarzinom konnte in einer retrospektiven Stu
die aus dem Jahr 2022 bei in kurativer Intention Operierten 
gezeigt werden, dass das Alter kein Faktor für eine erhöhte 
postoperative Komplikationsrate oder ein schlechteres on
kologisches Outcome ist. Nach PSM (Propensity Score Mat

ching) zeigten sich lediglich ein erhöhter ASAScore und 
eine lymphogene Metastasierung als Risikofaktoren [17]. 
Eine laparoskopische totale Gastrektomie ist auch bei alten 
Patientinnen/Patienten möglich [18]. Postoperativ wurde 
allerdings eine leicht erhöhte Rate allgemeiner Komplikatio
nen – beispielsweise Pneumonien – festgestellt. Das Ausmaß 
der Lymphadenektomie blieb in dieser Studie ohne Einfluss 
auf das Überleben im älteren Patientenkollektiv [19, 20]. Der 
Nutzen einer adjuvanten Therapie bei alten Patientinnen/Pa
tienten wird derzeit untersucht und ist momentan noch nicht 
hinreichend belegt. Deshalb ist die Indikation individuell zu 
stellen [21].
Im Falle des Pankreaskarzinoms gibt die 2021 aktualisierte 
Leitlinie vor, dass das Patientenalter kein Faktor ist, um von 
einer Resektion abzusehen [9]. Niederländische Registerda
ten können belegen, dass die Mortalität nach Pankreasresek
tionen in der Altersgruppe >75 Jahre über die Jahre gesunken 
ist. 2022 wurde gezeigt, dass die Rate an MajorKomplikati
onen nicht erhöht und das 90TageÜberleben gleichwertig 
zur jüngeren Kohorte sind [22, 23]. Die Ergebnisse zur Kom
plikationsrate werden beispielsweise durch schwedische Da
ten unterstützt [24]. In einer Studie aus der Schweiz konnten 
auch über 70Jährige erfolgreich in ein ERASProgramm in
tegriert werden [25].

Komplikationsmanagement: Postoperative  
Verwirrtheitszustände und Pneumonien sind häufig

Nach erfolgreicher Konditionierung und Operation sind 
Betagte selbstverständlich weiter in besonderem Maße zu 
betreuen. Postoperative Komplikationen aufgrund von vor
bestehenden Nebenerkrankungen treten häufiger auf und 
müssen frühzeitig erkannt und entsprechend therapiert wer
den. Eine der häufigsten Komplikationen ist das postoperati
ve Delir, das bei sieben Prozent der geplanten Eingriffe und 26 

Abbildung 3_Entwicklung der postoperativen Mortalität nach kolo-
rektalen Eingriffen für die Patientenkollektive „<75 Jahre“ und „≥75 
Jahre“ im Zeitraum 2006–2012 und 2013–2017 [13].
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Einflussfaktor Intervention

Schmerzmittel zurückhaltender Einsatz von Opiaten

Frailty Präkonditionierung

Sehfähigkeit Hilfsmittel verwenden

Schwerhörigkeit Hörgeräte anlegen

Immobilisation und Bettruhe frühzeitige Mobilisation, MIC

COPD Atemtraining perioperativ

Anämie präoperative Eisen-Substitution

Serum-Albumin-Spiegel frühzeitiger Ausgleich eines Mangels

Retentionsparameter Volumen-Management
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Prozent nach Notfalloperationen [27] nachgewiesen werden 
kann. Verschiedene Risikofaktoren und vorbestehende Kon
ditionen erhöhen die Wahrscheinlichkeit eines postoperati
ven Delirs. Bei Älteren reichen deutlich weniger Stressoren 
als bei Jüngeren aus, um ein Delir auszulösen. Die medika
mentöse Therapie von Schmerz und Unruhezuständen gilt 
ebenfalls als Risikofaktor für das Auftreten eines postope
rativen Delirs [28]. Frailty ist ein unabhängiger Risikofaktor 
für postoperative Verwirrtheitszustände wie 2022 in einer 
Übersichtsarbeit gezeigt wurde [29]. Es gilt also diese Patien
tinnen/Patienten in besonderem Maße zu überwachen und 
einem Delir entsprechend frühzeitig entgegenzuwirken. Ex
emplarisch nennen wir hier die Einflussnahme auf eine ein
geschränkte Sehfähigkeit, eine Schwerhörigkeit und erhöhte 
Retentionswerte, die das Risiko eines Delirs senken kann [30] 
(W Tabelle 2).
Eine typische wichtige Komplikation ist die postoperative 
Pneumonie. In einer großen multizentrischen Studie aus Ja
pan wurden für über 80Jährige, die aufgrund eines kolorek
talen Karzinoms operiert wurden, Risikofaktoren ermittelt. 
Dies waren das Vorhandensein von restriktiven und obstruk
tiven Lungenerkrankungen, zerebrovaskuläre Erkrankungen 
und eine offene Operationstechnik [31]. Ebenso haben re
duzierte AlbuminSpiegel, verlängerte Beatmungszeiten und 
Bettruhe einen negativen Einfluss [32]. 
Anastomoseninsuffizienzen (AI) gehören zu den schwers
ten postoperativen Komplikationen. Eine große Metaana
lyse von 2019 konnte für das kolorektale Karzinom keinen 
Zusammenhang zwischen einer AI und dem Patientenalter 
herstellen [33]. In der Patientenkohorte >80 Jahre ist das Vor
handensein einer Erkrankung der Herzkranzgefäße und die 
Verwendung von >2 StaplerMagazinen ein unabhängiger 
Risikofaktor für das Auftreten einer AI, so dass bei tief gele
genen Rektumkarzinomen ein Ileostoma oder eine Diskonti
nuitätsresektion mitunter in Betracht gezogen werden muss 

[34]. Beim Magenkarzinom ist die koronare Herzerkrankung 
ebenfalls ein eigenständiger Risikofaktor für das Auftreten ei
ner AI. In Metaanalysen wurde für ältere Patientenkollektive 
gezeigt, dass eine erhöhte Rate für AI erwartet werden muss 
[35, 36].

Follow-up und adjuvante Maßnahmen: Um hochaltrigen 
Patientinnen/Patienten eine OP empfehlen zu können, 
sollte das zu erwartende Ergebnis ein prognostischer 
Gewinn sein

In einer Metaanalyse von 2019 wurde deutlich, dass etwa nach 
Pankreasresektion die Rate an Revisionsoperationen, Pankre
asfisteln, postoperativen Blutungen und intraabdominellen 
Abszessen gegenüber der generellen Population nicht erhöht 
ist. Es zeigte sich jedoch eine erhöhte Rate an R1Resektionen 
und ein geringere Rate an adjuvanten Therapien [37]. Wenn 
diese Patientinnen/Patienten jedoch einer Chemotherapie 
zugeführt werden, absolvieren diese die adjuvante Therapie 
erfolgreich in gleichem Maße wie die Jüngeren dies tun. Dies 

TIPCAM®1 Rubina® –  
Unser 4K-3D-NIR/ICG-Videoendoskop
KARL STORZ SE & Co. KG, Dr.-Karl-Storz-Straße 34, 78532 Tuttlingen/Germany, www.karlstorz.com

In Kürze In der Zusammenschau kann festgestellt werden, 
dass Ältere nach heutigen Maßstäben nicht per se für chirur-
gische Therapieansätze ausscheiden. Vielmehr bestimmen die 
biologische Steifigkeit, die soziale Situation und ein individuelles 
Assessment das Maß und die Intensität der Behandlungsmög-
lichkeiten. Durch Prähabilitation und Konditionierung kann die 
Rate perioperativer Komplikationen insbesondere bei älteren 
Patientinnen/Patienten günstig beeinflusst werden. Minimalinva-
sive Operationsmethoden etwa bieten im Vergleich zu jüngeren 
Patientenkollektiven gleichwertige prognostische Behandlungs-
chancen.
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führt in der adjuvant behandelten Kohorte zu vergleichbaren 
onkologischen Langzeitergebnissen [23].
2015 wurden anhand von USamerikanischen Versicherten
daten Operationen mit einem hohen perioperativen Mor
talitätsrisiko für Ältere (>65 Jahre) identifiziert [38]. Insbe
sondere für die kolorektalen Eingriffe der hier ermittelten 

90-jähriger Patient mit Kolon- und Pankreaskarzinom

2021 stellte sich uns ein damals 90-jähriger Patient mit einem beginnend steno-
sierendem Karzinom des Colon ascendens vor. Biologisch präsentierte sich dieser 
betagte Patient in bemerkenswert gutem Allgemeinzustand, ECOG 0, Karnofsky-
Index 90 Prozent. Neben einer Prostatahyperplasie und einem Zustand nach 
Hüft-TEP-Versorgung auf beiden Seiten bestanden keine nennenswerten Begleit-
erkrankungen. Der Patient lebte zu Hause und war Selbstversorger mit gelegent-
licher Hilfe durch seine Kinder. Im Mai 2021 erfolgte die Hemikolektomie rechts 
mit Ileotransversostomie. Nach einer Nacht auf der Intensivstation ohne Auffällig-
keiten konnte der Patient auf die Normalstation zurückverlegt und von hier zügig 
nach Hause und in eine Anschlussheilbehandlung entlassen werden.

Bei UICC-Stadium IIc erfolgte die Empfehlung zur Nachsorge in Anbetracht des 
Patientenalters. Im Rahmen der Nachsorge konnten wir mit Freude sehen, dass 
der Patient sich nach der Anschlussheilbehandlung vollständig von der Operation 
erholt hatte und im Alltag weiterhin selbständig war. 

2022 stellte sich der Patient aufgrund eines Verschlussikterus vor. In der Umfeld-
diagnostik erfolgte der Nachweis eines Pankreaskarzinoms. Die Bilder zeigen 
den bildmorphologischen Befund. Nach endoskopischer Stent-Einlage erfolgten 
intensive Gespräche mit dem Patienten und den Angehörigen hinsichtlich der 
Indikation und den Risiken einer Pankreaskopfresektion. Der Patient äußerte einen 
starken Behandlungswunsch und befand sich weiterhin in einem exzellenten 
Allgemeinzustand, so dass wir die Pankreaskopfresektion im Mai 2022 durchführ-
ten. Der postoperative Verlauf gestaltete sich erneut komplikationslos. Einzig eine 
notwendige urologische Intervention bei Blasenentleerungsstörung aufgrund der 
bekannten Prostatahyperplasie verzögerte die Entlassung, die am 15. postopera-
tiven Tag erfolgte. Der Patient erholte sich im Rahmen der erneuten Anschlussheil-
behandlung zügig und vollständig, so dass in der Re-Evaluation die Indikation zur 
adjuvanten Therapie des Pankreaskarzinoms bestätigt werden konnte und über die 
Onkologie des Hauses eingeleitet wurde.

An diesem Beispiel wird deutlich, dass das kalendarische Alter eines Patienten kein 
Ausschlusskriterium für eine adäquate onkologische und operative Therapie ist.

Computertomographie bei Erstdiagnose des Pankreaskarzinoms. 
Links: Sagittale Darstellung bei früharteriell kontrastierter Phase. 
Deutlich dilatierter Ductus hepaticus communis (weißer Pfeil) 
und intrahepatische Gallenwege. Rechts: Transversale Ebene in 
portalvenös kontrastierter Phase. Darstellung des Hauptbefunds 
im Pankreaskopf (weiße Pfeile). Unabhängigkeitserklärung der Autoren: Der korrespondierende Autor versichert, dass keine Ver-

bindungen zu einer der Firmen, deren Namen oder Produkte in dem Artikel aufgeführt werden, 
oder zu einer Firma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Der Autor unterlag bei der 
Erstellung des Beitrages keinerlei Beeinflussung. Es lagen keine kommerziellen Aspekte bei der 
inhaltlichen Gestaltung zugrunde.
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Interessenkonflikt: Autoren/Wissenschaftliche Leitung werden im Rahmen der Manuskript-
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Risikooperationen zeigte sich in einer weiteren Arbeit  von 
2018 ein deutlich schlechteres frühpostoperatives Ergebnis 
für die Patientenpopulation über 65 Jahre. Ältere verblieben 
länger im Krankenhaus, starben häufiger noch im Kranken
haus oder wurden statt in ihr Zuhause in eine Pflegeeinrich
tung entlassen. Die Effekte waren besonders ausgeprägt für 
das Patientenkollektiv >80 Jahre [39]. Ein Zusammenhang 
von Nebenerkrankungen und deren möglicher Einfluss auf 
die Ergebnisse wurde in der Arbeit allerdings nicht diskutiert.
Dem gegenüber steht eine prospektive Arbeit aus Freiburg, 
die zeigte, dass eine geplante Operation bei gastrointestina
lem Karzinom auch für Patientinnen/Patienten >70 Jahre nur 
mit einer geringfügigen Einschränkung der Aktivitäten des 
täglichen Lebens einhergeht [40]. Ebenso deutlich wurde, 
dass eine adjuvante Therapie bei Kolonkarzinomen Stadium 
III auch bei Älteren einen positiven Aspekt auf das Gesamt
überleben hat. 64 Prozent der Betroffenen erhielten eine ad
juvante Therapie, wobei diese jünger und weniger komorbide 
waren [41]. ❘ ❙ ❚

Literatur Das Literaturverzeichnis zum Beitrag finden Sie unter 
www.chirurgische-allgemeine.de

Heiner Kolp
Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie
Klinikum Südstadt Rostock
Südring 81, 18059 Rostock
h heiner.kolp@kliniksued-rostock.de



FORTBILDUNG

CME

1_Die durchschnittliche Lebenserwartung der Bevölkerung steigt. Welche Aussage 
trifft auf Ältere (>65) zu?
 I. Die Inzidenz von Krebserkrankungen gleicht der bei Jüngeren.
 II. Patienten ab dem 75. Lebensjahr gelten als palliativ und bedürfen keiner 

chirurgischen Intervention.
 III. Rund 10 Prozent der Patienten >65 Jahre sind gebrechlich (frail).
 IV. Alte Patienten sind generell ungeeignet für Fast-Track-Programme.
 V. Die durchschnittliche Lebenserwartung im 80. Lebensjahr liegt  

bei 3,4 Jahren.

2_In den vergangenen Jahren hat der Aspekt der Präkonditionierung an Bedeutung 
gewonnen. Was muss hierbei beachtet werden?
 I. Präkonditionierung dient der Vorbereitung großer onkologischer  

Operationen und obliegt allein dem Hausarzt/der Hausärztin.
 II. Von einer Präkonditionierung profitieren ausschließlich Patientinnen/ 

Patienten höheren Lebensalter (>65 Jahre).
 III. Zur Evaluation der Notwendigkeit einer Präkonditionierung stehen unter-

schiedliche Screenings bspw. sogenannte Frailty-Scores zu Verfügung.
 IV. Eine Präkonditionierung umfasst immer physiotherapeutische Beübung, 

Atemtraining und eine parenterale Ernährung.
 V. Eine Präkonditionierung nimmt positiven Einfluss auf alle Risikofaktoren 

einer/s Patientin/Patienten.

3_Welche Aussage zur Vorsorge bei alten Patientinnen/Patienten stimmt nicht?
 I. Eine Vorsorgekoloskopie für Patientinnen/Patienten >80 Jahre wird nicht 

empfohlen.
 II. Die Vorsorgekoloskopie umfasst neben diagnostischen auch präventive 

therapeutische Aspekte.
 III. Ein Screening auf bösartige Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse ist 

bei asymptomatischen Patientinnen/Patienten ohne Risikofaktoren nicht 
notwendig.

 IV. Die Verlaufskontrolle zystischer Läsionen der Bauchspeicheldrüse ist bei 
gutem Allgemeinzustand auch für Patientinnen/Patienten in hohem Alter 
angezeigt.

 V. Zystische Läsionen des Pankreas-Hauptganges (≥10 mm) sollten reseziert 
werden.

4_Multimodale Konzepte spielen eine bedeutende Rolle in der onkologischen Thera-
pie vieler Krebserkrankungen. Welche Aussage trifft zum kolorektalen Karzinom bei 
älteren Patientinnen/Patienten zu?
 I. Alte Patientinnen/Patienten profitieren im Allgemeinen nicht von einer 

adjuvanten Therapie.
 II. Bei der Resektion von Lebermetastasen sind nach Möglichkeit  

minimalinvasive Verfahren zu bevorzugen.
 III. Asymptomatische Befunde bedürfen bei niedriger Lebenserwartung keiner 

chirurgischen Intervention.
 IV. Das onkologische Ergebnis einer Resektion ist grundlegend schlecht, so dass 

auf eine onkologische Lymphknotendissektion verzichtet werden kann.
 V. Unabhängig vom Allgemeinzustand der/s Patientin/Patienten sollte der 

Primarius reseziert werden.

5_Im Vergleich zum südostasiatischen Raum ist das Magenkarzinom in Europa eine 
Erkrankung der älteren Bevölkerung. Welche Aussage zur Therapie trifft zu?
 I. Das Alter ist ein unabhängiger Risikofaktor für postoperative  

Komplikationen.
 II. Postoperative Komplikationen sind vor allem chirurgischer Natur, wie  

beispielsweise eine Anastomoseninsuffizienz.
 III. Die Lymphknotendissektion sollte immer so radikal wie möglich erfolgen.
 IV. Die Entscheidung zur adjuvanten Therapie ist individuell für jede/n 

Betroffene/n zu treffen.
 V. Anastomoseninsuffizienzen treten bei 25 Prozent aller Patientinnen/ 

Patienten auf.

6_Eine häufige postoperative Komplikation älterer Patientinnen/Patienten ist das 
Delir. Wie können wir präventiv Einfluss darauf nehmen?
 I. Eine stationäre Aufnahme sollte möglichst erst am Tag der Operation  

erfolgen, um möglichst lange im gewohnten Umfeld zu verbleiben.
 II. Verkürzung der Operations- und damit Beatmungszeit durch Verwendung 

konventionell offener Verfahren.
 III. Intensive Schmerztherapie mit hochdosierten Opiaten.
 IV. Konsequente Bettruhe bis zum fünften postoperativen Tag.
 V. Angepasste Volumentherapie zum Ausgleich erhöhter Retentionsparameter.

7_Welche Aussage zu Anastomoseninsuffizienzen bei älteren Patientinnen/Patienten 
trifft zu?
 I. Die koronare Herzerkrankung ist ein unabhängiger Risikofaktor sowohl beim 

Magen- als auch beim kolorektalen Karzinom.
 II. Zur Prävention von Anastomoseninsuffizienzen sollten mindestens zwei 

Stapler-Magazine bei der Rektumresektion verwendet werden.
 III. Bei betagten Patientinnen/Patienten sollten in der Regel keine Ana stomosen 

bei Kolonresektionen angelegt, sondern die Stoma-Anlage favorisiert 
werden.

 IV. Das Patientenalter ist ein unabhängiger Risikofaktor sowohl beim  
Magen- als auch beim kolorektalen Karzinom.

 V. Anastomoseninsuffizienzen beeinträchtigen das kurzfristige Über leben und 
das onkologische Outcome nicht.

8_Welche Aussage zur Therapie des Pankreaskarzinoms bei älteren Patientinnen/
Patienten trifft nicht zu?
 I. Patientinnen/Patienten höheren Alters haben eine vergleichbare Rate an 

postoperativen Pankreasfisteln und Revisionsoperationen wie Jüngere.
 II. Bei erfolgter neoadjuvanter Therapie zeigt sich ein gleichwertiges  

onkologisches Outcome wie bei jüngeren Betroffenen.
 III. Eine Empfehlung zur Operation sollte unabhängig vom ECOG gefällt 

werden.
 IV. Die Anzahl an Major-Komplikationen nach Pankreasresektion ist in den 

letzten Jahren gesunken.
 V. Statistisch betrachtet werden Patientinnen/Patienten in höherem Alter 

häufiger R1-reseziert als Jüngere.

9_Welche der folgenden ist kein geeigneter Score zur Erfassung der Frailty?
 I. ECOG
 II. PRISMA-7
 III. Identification of Seniors at Risk
 IV. Simple FRAIL Questionnaire
 V. Timed „Up and go“-Test

10_Welche Aussage zur Evaluation gemäß der European Study Group on Cystic 
Tumours of the Pancreas von IPMN ist korrekt?
 I. Jede IPMN mit einer Größe >10 mm sollte reseziert werden.
 II. Bei zurückgestellter Operation sollte lebenslang im Abstand von 6 Monaten 

die Bestimmung des CEA (Carcinoembryonales Antigen) erfolgen.
 III. Eine Dilatation des Hauptgangs bei IPMN ≥10 mm stellt eine absolute  

OP-Indikation dar.
 IV. Patienten nach partieller Pankreasresektion sind als geheilt zu betrachten 

und bedürfen keines Follow-up.
 V. Ein neu aufgetretener Diabetes mellitus stellt eine Kontraindikation zur 

Resektion einer IPMN dar.

Fragen zum Artikel Onkologische Eingriffe im hohen Lebensalter
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Der Hybrid-Operationssaal
3D-Bildgebung und Augmented-Reality-Navigation

Mathis Wegner, Stefanie Fitschen-Oestern, Andreas Seekamp, Sebastian Lippross

HybridOperationssäle (HybridOP) stehen 
für eine neue Dimension der interdiszip
linären Zusammenarbeit in chirurgischen 

Fächern. Am Universitätsklinikum SchleswigHol
stein, Campus Kiel, findet der HybridOperations
saal nach initialer Installation 2014 für den Einsatz 
in der Herz und Gefäßchirurgie, bei orthopädi
schen und unfallchirurgischen Operationen seit 
2015 regelmäßigen Einsatz. Braun et al. zeigten 
2019, dass in der Wirbelsäulenchirurgie und der  
Beckenchirurgie bei gleichen Operationszeiten 
eine signifikante Reduktion der Revisionseingriffe 
erreicht wird [1]. Die Besonderheit des verwende
ten Systems am UKSH, Campus Kiel, besteht in der 
Montage des isozentrischen CBogens an der De
cke des HybridOperationssaals bei fest montiertem 
Operationstisch, was eine intuitive und flexiblere 
Steuerung der Röntgeneinheit durch die Operateu
rin/den Operateur selbst erlaubt. Die Herstellung 
eines 3DDatensatzes im HybridOperationssaal 
erfolgt im Multi Provider Router (MPR)Format bei 
geringer Scanzeit durch die Deckenmontage. 
Die fortschreitende Entwicklung von Technologien 
wie Augmented Reality (AR) hat einen tiefgreifen
den Einfluss auf viele Branchen, einschließlich der 
medizinischen Forschung und Praxis. In der Chi
rurgie hat AR das Potential, die Navigation und 
Präzision von Eingriffen zu verbessern, indem es 
Chirurginnen/Chirurgen eine EchtzeitDarstellung 
wichtiger anatomischer Strukturen bietet. Dieser 
Beitrag untersucht die Anwendung von AR in der 
chirurgischen Navigation und ihre Implementie
rung in die tägliche Praxis der Unfallchirurgie. 

Hybridsaal  –  Cone-Beam-Computertomografie 
(CBCT): Durch CBCT kann ein CTähnlicher Daten
satz erzeugt werden. Durch die Rotation eines ko
nusförmigen Strahlenbündels um das abzubildende 
Objekt wird eine Volumentomographie generiert, 
die als multiplanare Rekonstruktion oder als Volu
mengrafik dargestellt wird. Die Erstellung des 3D
Datensatzes erfolgt aus 230 Röntgenprojektionen, 
die während einer rund zehn Sekunden dauernden 
180GradRotation um das abzubildende Objekt 
entstehen. Die abgebildete Region entspricht den 
Ausmaßen 25 × 25 Zentimeter in der axialen Ebe
ne bei einer kraniokaudalen Ausdehnung von 19,5 
Zentimetern [2]. Dieser dreidimensionale Datensatz 

Die Kamera-basierte Navigation  

im Hybrid-Operationssaal 

ermöglicht es, Schrauben in der 

Wirbelsäulen- und Beckenchirurgie 

präzise, komplikationsarm und ef-

fizient zu implantieren. Neben der 

höheren Patientensicherheit verrin-

gert sich die Strahlenbelastung bei 

Nutzung einer Kamera-basierten 

Navigation als Orientierungshilfe 

für die Chirurgin/den Chirurgen. 

Von besonderer Bedeutung sind 

die anatomischen Kenntnisse 

der Landmarks, die präoperative 

Bildakquise und die folgende 

Informationsintegration durch die 

eingesetzte Planungssoftware. 

Abbildung 1_Unfallchirurgisches Setup im Hybrid-Opera-
tionssaal am Universitätsklinikum Schleswig-Holstein. 



Hybrid-Operationssaal

kann zur Navigation bei wirbelsäulenchirurgischen Eingriffen 
genutzt werden. Im Vergleich zu einer konventionellen CT
Bildgebung bestehen stärkere durch Streustrahlung bedingte 
Bildartefakte, die aber durch Nachbearbeitung vermindert 
werden können [3].
Am UKSH, Campus Kiel, findet das CBCT regelmäßigen Ein
satz und wird zur Planung und Navigation in der Wirbelsäu
lenchirurgie angewandt. Für die unfallchirurgischen Eingriffe 
an Becken und Wirbel säule wird ein 3DProtokoll genutzt, 
bei dem ein sogenannter RollScan verwendet wird. Dabei 
wird der CBogen seitlich um den OPTisch geführt und die 
Anatomie in das Isozentrum des CBogens positioniert. 

Augmented Reality Surgical Navigation (ARSN): Die Erzeu
gung von Trajektoriesystemen durch kamerabasierte Navi
gation im Hybridoperationssaal ist eine Möglichkeit der 
intraoperativen Navigationshilfe. Im Setup des Hybridopera
tionssaals mit einem CBCT zur Planung unterstützen ober
flächenreferenzierte Navigationssysteme (augmented reality 
surgical navigation mit TipTrackingFunktion; ARSN) die 
Implantation von Osteosynthesematerialien. Das ARSNSys
tem basiert auf dem VideoInput von vier optischen Kameras, 
die in den Rahmen des CBogenDetektors eingebaut sind. Es 
erkennt Marker auf der Körperoberfläche des Patienten und 
den genutzten Operationsinstrumenten, kann diese Operati
onsinstrumente erfassen und deren Richtung und Eindring
tiefe auf den 3DDatensatz übertragen. Voraussetzung für die 
Trajektorieerzeugung ist die kontinuierliche Videoerfassung 
von flachen, kreisförmigen Klebemarkern auf der Oberfläche 

des Patienten am Rande des Operationsfeldes und den kali
brierten Operationsinstrumenten. Diese sollten asymmetrisch 
angebracht werden, um die Referenzierung und Navigation 
nicht zu beeinträchtigen. Anhand der erzeugten CBCTDa
tensätze kann nach Festlegung der anatomischen Strukturen 
durch die Operateurin/den Operateur der Weg der einzubrin
genden Schrauben geplant werden. Während der OP dienen 
die Kameras einerseits der örtlichen Auflösung verschiedener 
Markierungspunkte, andererseits der EchtzeitDarstellung 
der Oberfläche und der Instrumente. Die Fusion der echten 
Videoaufnahme mit der virtuellen Darstellung geplanter Tra
jektorien bildet den Kern der AugmentedRealityNavigation. 
Der Insertionspunkt, die Position in der sagittalen, frontalen 
und axialen Ebene, die Schraubenlänge und der Schrauben
durchmesser können auf Grund der Planung festgelegt wer
den und während der Operation durch ARSN bei Insertion 
überprüft werden. 

Die Referenzierung der Instrumente erfolgt durch die Erzeu-
gung eines Oberflächenreliefs auf der Haut des Patienten

Durch die Integration von vier Videokameras in einen Flach
bildCBogen im Operationssaal kann im HybridOP eine 
genauere intraoperative Darstellung der Wirbelsäule vor und 
während der Insertion von Pedikelschrauben erfolgen [3]. Die 
kontinuierliche Darstellung der Oberfläche im LiveVideo, in 
der virtuelle Informationen, wie knöcherne Anatomie, Trajek
torien und Instrumente eingeblendet werden können, erlaubt 
eine sichere Navigation, insbesondere bei perkutanen Verfah
ren. Im Unterschied zu konventionellen Navigationstechniken 
erfolgt die Referenzierung der Instrumente nicht durch am 
Knochen fixierte optische Markierungen, sondern durch die 
Erzeugung eines Oberflächenreliefs auf der Haut. Dadurch ent
fällt ein Operationsschritt und vielfach auch ein zusätzlicher 
chirurgischer Zugang, der notwendig ist, um eine Referenz an 
knöchernen Strukturen wie den Dornfortsätzen anzubringen. 
Die flächige Verteilung von Markierungspunkten auf der Haut 
erlaubt eine sichere Referenzierung, unabhängig von Atembe
wegungen und Hautbewegungen durch die Operation an sich.
Durch die Möglichkeit der dreidimensionalen Darstellung 
der Wirbelsäule sinkt die Zahl der Revisionsoperationen, da 

Abbildung 2_Intraoperative 
Bilder aus dem Hybrid-Opera-
tionssaal, Planung mit CBCT.
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mögliche Implantatfehllagen intraoperativ detektiert werden 
können [2], was heute hinlänglich als Vorteil bei der Benut
zung eines HybridOperationssaals in Orthopädie und Un
fallchirurgie bekannt ist [4]. Als fester Bestandteil bei kom
plizierten unfallchirurgischen Operationen findet durch 
die Durchführung von unfallchirurgischen Operationen im 
HybridOP unter Verwendung von im CBCT erzeugten drei
dimensionalen Bildsätzen eine signifikante Strahlungsreduk
tion durch den möglichen Verzicht auf eine postoperative 
Computertomographie statt [5]. 
Speziell bei der Implantation von Pedikelschrauben im Rah
men von Wirbelsäulenoperationen konnte durch die Ver
wendung eines CBCT zur präoperativen Planung eine sehr 
gute Schraubenpositionierung unter signifikanter Strah
lungsreduktion nachgewiesen werden [6]. Insgesamt wurden 
in dieser Studie von Peh sieben Kadaver an der thorakalen 
und lumbalen Wirbelsäule mit Pedikelschrauben instrumen
tiert. Zweihunderteinundvierzig kanülierte Pedikelschrauben 
wurden perkutan eingebracht: Drei (1 %), 168 (70 %) und 70 
(29 %) in der Hals, Brust bzw. Lendenwirbelsäule. Es wurde 
intraoperativ eine fluoroskopische, sowie eine CBCTBild
gebung durchgeführt und im weiteren Verlauf als Referenz 
eine konventionelle CTBildgebung. Anhand des Gertzbein
RobbinsGrading (GRS) wurde die Schraubenlage durch drei 
unabhängige Radiologen evaluiert [7]. Zwischen CBCT und 
CT wurde eine nahezu perfekte Übereinstimmung bei der 
Beurteilung der Pedikelschraubenlage festgestellt. Somit ge
lingt durch eine Bildgebung mittels intraoperativem CBCT 
mit einem CBogen in einem HybridOP eine sehr zuverläs
sige Identifizierung der Schraubenplatzierung; dies kann die 
Strahlungsdosis durch den Verzicht auf eine konventionelle 
postoperative CTBildgebung erheblich reduzieren.
ElmiTerander et al. erreichten unter Verwendung von ARSN 
bei 253 thorakalen und lumbosakralen Pedikelschrauben 
bei 20 Patientinnen/Patienten eine Genauigkeit der Pedikel
schraubenimplantation von 94,1 Prozent. Gemessen wurde 
die Genauigkeit ebenfalls anhand der GRS. Es wurde keine 
Schraubenfehllage festgestellt, wobei eine akzeptable Inserti
onszeit erreicht wurde [8]. ❘ ❙ ❚ 

In Kürze ARSN im Hybridsaal ist eine wenig invasive Opera-
tionsmethode, die sich im klinischen Alltag gut implementieren 
lässt. Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass die Genauigkeit der 
Schraubenplatzierung an der Wirbelsäule mindestens vergleich-
bar mit konventionell-röntgengestützten Methoden ist [9, 10]. 
Die Referenzierung des Systems ist vergleichsweise exakt ohne 
zusätzliche Zugangsmorbidität. Die Operation ist strahlungsarm 
durchführbar. Die Strahlenexposition der Patientinnen/Patienten 
für eine prä- und postoperative CBCT ist unvermeidlich, allerdings 
erfolgt eine intraoperative Lagekontrolle, die eine weitere CT-
Bildgebung unnötig macht.

Abbildung 4_Intraopera-
tive Ansicht bei Insertion 
einer Knochennadel 
(ARSN).

Abbildung 3_Anordnung der Oberflächen-
marker auf dem Körper eines Patienten.
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FORTBILDUNG

Die infizierte Schulterendoprothese

Laura Elisa Streck, Kilian List, Frank Gohlke, Simone Cober, Christian Konrads

Die Inzidenz primärer Schulterendoprothe
sen ist weltweit steigend. Damit steigen 
auch die Komplikationszahlen [1–4]. Das 

Risiko einer periprothetischen Infektion nach Im
plantation einer Schulterendoprothese liegt zwi
schen 0,7 Prozent und sechs Prozent [5–8]. Peripro
thetische Infektionen machen mit rund fünf Prozent 
aller Komplikationen bei Schulterendoprothesen 
zwar einen kleinen Anteil aus, sind aufgrund der ho
hen Morbidität und Mortalität jedoch von besonde
rer Relevanz [17]. Die FünfJahresMortalitätsrate 
von Patienten mit periprothetischer Schulterinfek
tion (PSI) liegt zwischen elf und 17 Prozent [9, 10]. 
Die ZweiJahresMortalitätsrate von Patientinnen/
Patienten nach Revisionseingriff aufgrund einer pe
riprothetischen Infektion ist doppelt so hoch wie 
die Mortalitätsrate bei aseptischen Wechselopera
tionen [9]. Ein adäquates Management infizierter 
Schulterendoprothesen ist somit unabdingbar. Dia
gnostik und Therapie bergen jedoch zahlreiche He
rausforderungen.

Periprothetische Infektionen:  
Ein variables Krankheitsbild

Periprothetische Infektionen können sich vielfäl
tig äußern. Frühinfektionen entstehen in der Regel 
durch eine Kontamination während der Operation 
oder durch eine frühe postoperative Infektion der 
Operationswunde und werden innerhalb von sechs 
Wochen postoperativ symptomatisch [11, 12]. Akut 
auftretende Spätinfektionen entstehen meist durch 
hämatogene Streuung eines peripheren Fokus, bei
spielsweise durch Harnwegsinfektionen oder nach 
Zahnextraktionen [2]. Diese beiden Typen von In

fektionen werden in der Regel durch hochvirulente 
Erreger verursacht und gehen mit klassischen lo
kalen Entzündungszeichen, allgemeinem Krank
heitsgefühl und erhöhten laborchemischen Entzün
dungswerten einher [71]. Chronische Infektionen 
werden dagegen meist durch niedrigvirulente Er
reger verursacht. Diese bilden einen Biofilm, der 
sowohl antibiotisch als auch chirurgisch nur schwer 
zu behandeln ist [13]. Im Gegensatz zu akuten In
fektionen verläuft die chronische Infektion mit 
weniger typischen Symptomen – häufig bestehen 
lediglich unspezifische Dauerschmerzen und eine 
schmerzhaft eingeschränkte Beweglichkeit. Über 
die Zeit kann es zu Prothesenlockerungen oder Fis
telbildungen kommen. Allgemeine Symptome wie 
Fieber oder Krankheitsgefühl fehlen oft, auch die 
Entzündungsparameter im Blut sind regelhaft allen
falls leicht erhöht [14–16].

Besonderheiten an der Schulter und  
Unterschiede zur unteren Extremität

Das Keimspektrum bei PSI unterscheidet sich von 
dem der periprothetischen Infektionen der unteren 
Extremität. An der Schulter sind Cutibakterien und 
Koagulasenegative Staphylokokken die häufigsten 
Erreger [17–23]. Diese sind in der Regel niedrig
virulent und typischerweise Biofilmbildend. Chro
nische und Low-gradeInfektionen spielen bei PSI 
also eine noch größere Rolle als an Hüft und Knie
gelenk. Die klinische Symptomatik ist häufig sub
tiler, was die Diagnostik erschwert. Gleichzeitig ist 
die schulterspezifische Datenlage weit weniger um
fangreich als die der Hüft und Knieendoprothetik. 
Diagnose und Therapiealgorithmen stützen sich 
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also häufig auf Ergebnisse von Untersuchungen der unteren 
Extremität. Diese sind jedoch, beispielsweise was Grenzwerte 
diagnostischer Parameter oder das im Rahmen einer kalku
lierten Antibiotikatherapie abzudeckende Keimspektrum be
trifft, nur eingeschränkt mit der Schulter vergleichbar.
OttoLambertz et al. definierten die periprothetische Infek
tion 2017 im Deutschen Ärzteblatt als „Infektion des periim
plantären Gewebes eines in den Körper eingebrachten Kunst
gelenks“ [24]. Über die diagnostischen Kriterien anhand 
derer die Diagnose PSI gestellt oder verworfen werden kann, 
besteht jedoch bis heute kein Konsens.

Herausforderung Diagnosestellung: Klassifikationen

Erste weltweit einheitliche Kriterien zur Diagnose einer peri
prothetischen Infektion wurden 2011 von der Musculo skeletal 
Infection Society (MSIS) beschrieben [25]. Mit einbezogen 
werden klinische Befunde (Eiter, Fistel), die synoviale Leuko
zytenzahl, mikrobiologische Kulturen, laborchemische Ent
zündungsparameter und histologische Befunde (W Tabelle 1).  
Im darauffolgenden Jahr veröffentlichte die Infectious Disea-
ses Society of America (IDSA) weitere Richtlinien für Dia gnose 
und Management periprothetischer Gelenkinfektionen. Die
se stützen sich im Wesentlichen auf die gleichen Parameter 
wie die MSISKriterien, sind jedoch weniger streng, so dass 
beispielsweise bereits der histopathologische Nachweis einer 
akuten Entzündung als alleiniges Diagnosekriterium gelten 
kann [26]. MSIS und IDSAKriterien sind die in der Literatur 
am häufigsten verwendeten Kriterien. Es gibt, insbesondere 
im europäischen Raum, jedoch zahlreiche weitere gut etab
lierte Kriterien, wie die der ProImplant Foundation [27] oder 
der European Bone and Joint Infection Society (EBJIS) [28]. Ob 
ein problematisches Kunstgelenk als infiziert diagnostiziert 
wird, hängt in erheblichem Maße davon ab, welche dieser 
Kriterien angewendet werden [29]. Bei PSI besteht zusätzlich 
die Problematik, dass diese Klassifikationen auf Daten aus der 

Hüft und Knieendoprothetik beruhen und der schulterspezi
fischen Situation nur eingeschränkt gerecht werden können.
Im Rahmen des International Consensus Meeting on Prosthe-
tic Joint Infection in Philadelphia (ICM Philly) wurden daher 
2018 erstmals Diagnosekriterien speziell für PSI beschrieben. 
Diese orientieren sich an der MSIS, sollen jedoch den oben 
beschriebenen schulterspezifischen Besonderheiten Rech
nung tragen. Es wurde ein Punktesystem etabliert, anhand 
dessen zwischen Infektion, wahrscheinlicher Infektion und 
Infektion unwahrscheinlich unterschieden werden kann [30]. 
Die einzelnen Parameter des Klassifikationssystems sind in  
W Tabelle 2 zusammengefasst.

Bei Patientinnen/Patienten mit problematischen  
Schulterendoprothesen sollte die Diagnostik möglichst 
umfassend sein

Die Klassifikationen beinhalten zahlreiche Parameter, die erst 
intraoperativ erfasst werden können oder deren Ergebnisse, 
wie im Falle von mikrobiologischen Kulturen, erst Tage bis 
Wochen nach der Operation vorliegen. Die Unterscheidung 
zwischen PSI und aseptischen Differentialdiagnosen kann 
allerdings entscheidend für die Therapieplanung sein. Bei Pa
tientinnen/Patienten mit problematischen Schulterendopro
thesen sollte die Diagnostik daher möglichst umfassend sein. 
An erster Stelle steht eine gründliche Anamnese: Kommen 
Differentialdiagnosen wie Gicht, rheumatologische Erkran
kungen oder aseptische Lockerungen in Betracht? Bestehen 
Risikofaktoren für eine PSI, wie chirurgische und zahnmedi
zinische Eingriffe im Vorfeld oder stattgehabte Infektionen 
anderer Gelenke? Klinisch gibt es einige Zeichen, die in der 
Regel eine Blickdiagnose ermöglichen, wie sich aus dem Ge
lenk entleerender Eiter, Fistelgänge bis auf die Prothese oder 
das sogenannte MirrorSign, ein Austritt der Prothese durch 
die Haut (W Abb. 1). Neben klassischen Entzündungszeichen 
(Rötung, Schwellung, Überwärmung) sollte insbesondere 

Tabelle 1_Diagnosekriterien einer periprothetischen Infektion nach der Musculoskeletal Infection Society (MSIS) [25].

MSIS-Diagnosekriterien periprothetische Infektion wenn:

Hauptkriterien

mit der Prothese in Kontakt stehende Fistel mindestens zwei positive Kulturen von verschiedenen 
Geweben/Flüssigkeiten des betroffenen Gelenks

eines der Hauptkriterien erfüllt oder

Nebenkriterien

CRP >0 mg/l oder BSG >30 mm/Std
erhöhte synoviale Leukozytenzahl
erhöhter Prozentsatz neutrophiler Lymphozyten der Synovia
Eiter im betroffenen Gelenk
Isolation eines Mikroorganismus aus periprothetischem Gewebe oder Flüssigkeit
>5 Neutrophile/HGF in 5 HGF bei 400-facher Vergrößerung im periprothetischen Gewebe

vier der sechs Nebenkriterien erfüllt sind
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auf potentielle Erregereintrittspforten 
wie Zahnabszesse oder Hautläsionen 
geachtet werden. Laborchemische Ent
zündungsparameter sollten trotz ihrer 
geringen Spezifität routinemäßig erfasst 
werden. Gegebenenfalls kann zusätzliche 
Labordiagnostik beispielsweise zum Aus
schluss rheumatologischer Erkrankungen 
ergänzt werden.

Bildgebung: Sonographisch können 
Flüssigkeitsverhalte dargestellt wer
den. Röntgenaufnahmen der Schulter 
in mehreren Ebenen sollten routine
mäßig erfolgen. Aufhellungen um das 
Implantat (radiolucent lines) oder Im
plantatMigration können Ausdruck 
einer Lockerung des Implantates sein.  
Lysen und heterotope Ossifikationen 
können Hinweise auf eine chronische In
fektion geben, wenngleich diese Befunde 
sehr unspezifisch sind.
Neuere Untersuchungen zur Magnet
resonanztomografie (MRT) in der Di
agnostik periprothetischer Infektionen 
zeigen für die untere Extremität eine 
vielversprechende Sensitivität von 80 bis 
88 Prozent und Spezifität von 75 bis 90 
Prozent [31, 32]. Schulterspezifische Un
tersuchungen gibt es bislang kaum. Fritz 
et al. werteten Metallartefaktreduzierte 
Sequenzen (MARS) im MRT aus. Wenn 
einer der folgenden Befunde feststellbar 
war, betrug die Wahrscheinlichkeit für 
eine PSI mehr als 99 Prozent (bezogen 
auf die InfektDefinition nach den ICM
PhillyKriterien): Lymphadenopathie, 
adenomatöse Synovialitis oder ein kom
plexer Gelenkerguss [33].
Szintigraphien können durch postope
rative Umbauprozesse bis zu zwei Jahre 
postoperativ falschpositive Ergebnisse 
liefern, da diese physiologischen Prozesse 
nur unzureichend von einer potentiellen 
Infektion abgrenzbar sind [34]. Während 
die Szintigraphie nach dieser Zeit an der 
unteren Extremität vielversprechende 
Ergebnisse zeigte, ist der Nutzen in der 
Diagnostik von PSI bislang fraglich. Ins
besondere bei niedrigvirulenten Keimen 
wie Cutibakterien scheint die Sensitivität 
unzureichend [35].
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Eine besondere Rolle kommt der  
diagnostischen Gelenkpunktion zu

Gelenkpunktion: Eine besondere Rolle 
kommt der diagnostischen Gelenkpunk
tion zu. Aufgrund des niedrigvirulenten 
Erregerspektrum kommt es an der Schul
ter häufiger zu einer Punctio sicca [22]. Bei 
erfolgreicher Punktion kann jedoch die 
synoviale Leukozytenzahl direkt bestimmt 
werden kann. Aufgrund des Keimspekt
rums scheint der Grenzwert an der Schul
ter niedriger zu liegen, als an der unteren 
Extremität. Nur wenige Arbeiten haben 
den Wert gelenkspezifisch untersucht. Die 
ICMKlassifikation empfiehlt daher eine 
Orientierung an Low-gradeHüftinfektio
nen mit einem Grenzwert von 3000 Leu
kozyten/ml [30]. Eine schulterspezifische 
Arbeit ergab einen optimalen Grenzwert 
von 2800 Leukozyten/ml mit einer Sensi
tivität von 87 Prozent bei einer Spezifität 
von 88 Prozent [21]. Die synoviale Leu
kozytenzahl ist jedoch bis zu drei Monate 
postoperativ regulär erhöht, dies beein
trächtigt die Aussagekraft insbesondere 
in den ersten Wochen nach Prothesen
implantation [36]. Zur Verbesserung der 
differentialdiagnostischen Abgrenzbarkeit 
kann der Anteil der Neutrophilen (PMN, 
polymorphonuclear leukocytes) an den 
Leukozyten bestimmt werden – je nach 
Klassifikation werden Grenzwerte ab 65 
Prozent als infektionsverdächtig gewertet 
[28].
Die Bedeutung von AlphaDefensinTests 
wird kontrovers diskutiert. Die Ergebnisse 
stehen hinter denen der unteren Extremi
tät zurück [37]. Weigelt et al. empfehlen 
ihn bei einer Sensitivität von 60 Prozent 
und Spezifität von 83 Prozent höchstens 
als zusätzliche Ausschlussdiagnostik [38]. 
Andere Autoren beschrieben jedoch eine 
höhere Genauigkeit von über 90 Prozent 
und empfehlen den Test – auch vor dem 
Hintergrund, dass das Ansprechen kaum 
abhängig von der Virulenz des Erregers 
zu sein scheint [39, 40].
Untersuchungen zur Aussagekraft von 
LeukozytenEsteraseTests ergaben eine 
geringe Sensitivität von 30 bis 50 Prozent 
bei einer Spezifität von 67 bis 87 Prozent 
und werden daher nicht routinemäßig 
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Abbildung 1_a) Röntgenbild einer linken Schulter in anteroposteri-
orer Projektion. Durch eine chronische PSI bei inverser Schulterendo-
prothese kam es zur Lockerung der Prothese. Die Glenoidkomponente 
ist disloziert und nach dorsal gewandert. Die Gelenkfläche zeigt nach 
dorsokranial und artikuliert nicht mehr mit der Schaftkomponente. 
Die humerale Komponente steht kranial luxiert. b) Korrespondieren-
der klinischer Befund bei Blick von dorsokranial auf die Schulter: Die 
dislozierte Glenoidkomponente hat die Haut durchwandert. Es besteht 
ein positives Mirror-Sign.

 a  b

empfohlen. Sie können dennoch, insbesondere bei positivem 
Ergebnis, als zusätzlicher Baustein in der komplexen Dia
gnostik von PSI dienen [41, 40].
Mikrobiologische Kulturen aus Synovialflüssigkeit sind weni
ger sensitiv als intraoperative Kulturen. Sie sollten mindes
tens 14 Tage bebrütet werden, da niedrig virulente Erreger 
häufig erst nach dieser Zeit wachsen [42, 43]. Insbesondere 
Cutibakterien und Koagulasenegative Staphylokokken wer
den dennoch häufig nicht detektiert [22]. Trotzdem bieten 
Kulturen eine Sensitivität von 59 Prozent und ermöglichen 
bei guter Spezifität im Falle eines Erregernachweises die ge
zielte Antibiotikatherapie, was einen entscheidenden Thera
pievorteil darstellen kann.

Intraoperative Diagnostik und Probeentnahmen: Intraope
rativ können sich entleerender Eiter und die Beschaffenheit 
des Gewebes wichtige Hinweise liefern. Zudem sollten min
destens fünf Gewebeproben für die mikrobiologische Dia
gnostik entnommen werden. Die Gewinnung mehrerer Pro
ben erhöht die Chance auf einen Erregernachweis und hilft 
gleichzeitig uneindeutige Fälle und das Risiko falschpositiver 
Befunde zu reduzieren. So werden auch in den meisten oben 
beschriebenen Kriterien Mehrfachnachweise des gleichen Er
regers höher gewichtet als einzelne positive Kulturen. Die Ul
traschallbehandlung entnommener Implantate soll Biofilme 
und anhaftende Erreger lösen und so die Sensitivität gegen
über Gewebs und synovialen Kulturen erhöhen. Während 

diese Technik in der Hüft und Knieendoprothetik empfoh
len wird, zeigten Studien an der Schulter keine Überlegenheit 
gegenüber klassischen Kulturen [44–46]. Neuere Techniken 
wie verschiedene PolymeraseKettenreaktionen (PCR) sind 
Gegenstand aktueller Untersuchungen und können die dia

Tabelle 2_Diagnosekriterien einer periprothetischen Infektion nach dem International Consensus Meeting on Prosthetic Joint Infection in Philadelphia 
(ICM Philly) [30].

Hauptkriterien

Fistel, die mit der Prothese in Kontakt steht
massiv intraartikulärer Eiter
zwei positive Kulturen mit phänotypisch identischen virulenten Organismen

nachgewiesene Infektion bei einem  
positiven Hauptkriterium

Nebenkriterien Punktzahl

unerwartete Wundsekretion 4 wahrscheinliche Infektion bei
≥6 Punkten und erfolgter Erregeridentifikation

mögliche Infektion bei
≥6 Punkten ohne Erregeridentifikation.
<6 Punkten mit Nachweis eines virulenten Erregers  
in einer Probe
<6 Punkten mit Nachweis eines niedrig-virulenten 
Erregers in zwei Proben

Infektion unwahrscheinlich bei
<6 Punkten und Nachweis eines niedrig-virulenten 
Erregers einer einzigen Kultur

einzelne positive Gewebskultur (virulenter Erreger) 3

einzelne positive Gewebskultur (niedrig-virulenter Erreger) 1

zweite positive Gewebskultur (identischer niedrig-virulenter Erreger) 3

humeralseitige Lockerung 3

positiver Gefrierschnitt (5 Granulozyten in mind. 5 HGF) 3

positive präoperative Punktion 3

erhöhter Anteil neutrophiler Granulozyten (>80 %) in der Synovia  
(mind. 6 Wochen postoperativ)

2

erhöhte synoviale Leukozytenzahl (>3000 Zellen/µl) 2

BSG >30 mm/Std 2

CRP >10 mg/l 2

erhöhtes synoviales Alpha-Defensin 2

wolkige/flockige Flüssigkeit 2
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gnostischen Methoden ergänzen [47]. Die Ergebnisse sind je
doch inhomogen und die Datenlage – insbesondere die schul
terspezifische – stark limitiert, so dass diese Verfahren nicht 
routinemäßig angewandt werden [48, 49].
Weitere Gewebeproben sollten für die histopathologische 
Diagnostik gewonnen werden. Diese kann am Gefrierschnitt 
im Sinne eines Schnellschnitts (Auswertung während der OP) 
oder als herkömmliche Histologie am in Formalin eingelegten 
Gewebe erfolgen. Beide Techniken weisen eine hohe Konkor
danz auf [23]. Hier liefern in erster Linie die vorhandenen 
Zellarten und der Anteil an neutrophilen Granulozyten dif
ferentialdiagnostische Hinweise. Vor allem im deutschspra
chigen Raum gebräuchlich ist für alle Gelenke die Einteilung 
nach Krenn und Morawietz, die zwischen abriebinduziertem, 
infektiösem, Misch und Indifferenztyp unterscheidet [50]. 
Eine Arbeit von Grosso et al. legt nahe, dass bei Infektionen 
mit Cutibakterien niedrigere Grenzwerte für die Neutrophi
len pro Hauptgesichtsfeld die Aussagekraft verbessern kön
nen [46]. Die schulterspezifische Datenlage ist jedoch limi
tiert. Vom ICM Philly wird die histologische Diagnostik bei 
PSI empfohlen, auch wenn die Zuverlässigkeit der Ergebnisse 
durch die an der Schulter typischen niedrig virulenten Erre
gern eingeschränkt sein kann [51].

Die offene Spülung mit Débridement und Wechsel der 
mobilen Teile ist bei Frühinfekt, akutem Spätinfekt oder bei 
Hochrisikopatientinnen/-patienten indiziert

Alleinige antibiotische Therapie: Mit einer alleinigen anti
biotischen Therapie kann normalerweise keine Infektions
eradikation erreicht werden. Diese Therapieoption kommt 
daher als Suppressionstherapie vor allem bei bekanntem und 
sensiblem Keim in Betracht, und bei Patientinnen/Patienten, 
die eine Operation ablehnen beziehungsweise ein sehr hohes  
perioperatives Risiko haben [19, 52].

Offenes Débridement und Spülung (DIAR): Nach Therapie
versuchen mit Spülung und Débridement sind Reoperationen 
häufiger notwendig als nach einem Prothesenausbau oder 
Wechseloperationen [53]. Insbesondere Biofilme können mit 
dieser Methode häufig nicht suffizient behandelt werden, so 
dass die InfektionsEradikationsrate bei chronischen Infekti
onen mit lediglich 33–50 Prozent beschrieben wird [18, 54]. 
Die InfektionsEradikationsrate bei akuten PSI liegt mit 70 
Prozent etwas höher [18]. Auch die beschriebenen funktio
nellen Ergebnisse sind limitiert – der Constant Score wird mit 
27–38 Punkten angegeben [19, 52]. Ein Vorteil ist jedoch die 
relativ kurze Operationsdauer und der geringe Flurschaden 
des DIAR (Débridement, Antibiotika, ImplantatRetention). 
Somit ist DIAR mit Wechsel der mobilen Teile bei Frühinfekt, 
akutem Spätinfekt oder bei Hochrisikopatienten indiziert.

Prothesenausbau (Girdlestone-Situation): Für den Prothe
senausbau ohne Reimplantation wird eine InfektionsEradi
kationsrate von bis zu 90 Prozent berichtet [7, 19, 52, 55]. Die 
Funktionalität bleibt jedoch hinter anderen Therapieoptionen 
zurück – der Constant Score wird im Mittel mit 29 Punkten 
angegeben, die aktive Abduktion mit 47 Grad [19, 53]. Dieses 
Verfahren ist daher vor allem eine Salvage procedure bei Pa
tienten mit niedrigem Funktionsanspruch und hohem Ope
rationsrisiko.

Wechseloperationen: Endoprothesenwechsel können ent
weder ein oder zweizeitig erfolgen. Im ersten Fall erfolgen 
Prothesenexplantation, Débridement und Prothesenwieder
einbau in einer Operation. Beim zweizeitigen Wechsel wird 
zunächst die infizierte Prothese entfernt und ein Platzhalter 
aus Polymethylmethacrylat (PMMASpacer) implantiert, 
dem keimadaptierte und thermostabile Antibiotika beige
mischt wurden [70]. Diesen PMMASpacer gibt es entweder 
vorgefertigt oder sie können patientenindividuell hergestellt 
werden. Hierbei wird Knochenzement um gebogene Stein

8.-10. Juni 2023 · Itzehoe*
Jetzt anmelden!

‚Der Treff‘ NordDeutscher CHirurg*innen

www.ndch-sommer.de • www.ngm-ev.de

Chirurgie in Zeiten der Herausforderung
und Bewährung

©Klinikum Itzehoe

Zwischen den Meeren

*Klinikum Itzehoe Akademie - Tagungszentrum · Robert-Koch-Straße 2 · 25524 Itzehoe

205. Tagung (Sommertagung) 
28. Norddeutsche GEFÄßTAGE



CHAZ | 24. Jahrgang | 3.+4. Heft | 2023

Schulterprotheseninfekt

139

Abbildung 2a–d__Zweizeitiger Prothesenwechsel bei chronischem 
Infekt mit Lockerung. Die vor Jahren voroperierte Patientin stellte sich 
mit klinisch eindeutigem Infekt vor (a). Die Röntgendiagnostik zeigt ei-
nen Lysesaum um die zementierte Hemiprothese (b). Prothesenausbau 
mit radikalem Débridement und Implantation eines Zement-Spacers 
(c). Nach sechs Wochen Implantation einer zementierten inversen 
Schulterendoprothese (d).

 a

 c

 b

 d

mannNägel herum geformt, dass diese möglichst mit leich
tem Pressfit und somit mechanisch stabil in den Schaft ein
gebracht werden können [17]. Geeignete Knochenzemente 
sind beispielsweise vorgemischt mit 0,5 Gramm Gentamicin 
(Palacos 40 g, Heraeus, Hanau) oder ein Gramm Gentamicin 
und ein Gramm Clindamycin (Copal G+C 42,7 g, Heraeus, 
Hanau). Bei eigener Anfertigung können antibiogrammspezi
fisch zusätzliche Antibiotika beigemischt werden. Dies kann 
jedoch die Stabilität des Spacers beeinträchtigen. Ein Anteil 
von fünf Prozent scheint sicher bezüglich der Stabilität und 
adäquat bezüglich der lokalen Antibiotikaabgabe [56]. Es soll
ten nur sterile pulverförmige Antibiotika verwendet werden, 
die für die Verwendung im PMMASpacer getestet wurden. In 
der Regel erfolgt nach SpacerImplantation für zwei Wochen 
eine intravenöse Antibiotikatherapie, die nachfolgend für 
weitere vier Wochen oral fortgeführt wird. Lange Zeit war es 
üblich, vor dem zweiten Operationsschritt mit Prothesenwie
dereinbau das Gelenk nochmals zu punktieren, um anhand 
der Ergebnisse zu entscheiden, ob Infektionsfreiheit vorliegt. 
Aufgrund der geringen Aussagekraft werden diese Punktio
nen inzwischen nicht mehr regulär empfohlen [57–59]. Für 
die Schulter ist eine Sensitivität von null Prozent beschrieben 
[22]. In der Regel erfolgt der Prothesenwiedereinbau sechs 
Wochen nach SpacerImplantation in Abhängigkeit von den 
lokalen und laborchemischen Befunden.

Bei der Therapie der chronischen PSI ist der zweizeitige 
Wechsel nach wie vor Goldstandard

Der zweizeitige Wechsel ist die häufigste Behandlungsme
thode bei chronischer PSI [19, 60] (W Abb. 2). Es werden 
InfektionsEradika tionsraten von 80–94 Prozent beschrie
ben [17, 19, 61, 62]. Das zweizeitige Vorgehen bietet einige 
Vorteile: Durch den Spacer wird eine hohe lokale Antibio
tikakonzentration erreicht. Bei Keimnachweis aus intraope
rativen Proben der SpacerImplantation kann nicht nur die 
systemische Anti biotikatherapie antibiogrammgerecht ge
wählt werden, sondern auch der Knochenzement bei Wie
dereinbau. Als Vorteile eines einzeitigen Vorgehens werden 
dagegen die Vermeidung einer zusätzlichen Operation, die 
verkürzte Dauer der Antibiotikatherapie sowie eine Kosten
ersparnis angeführt [63–66]. Auch für den einzeitigen Wech
sel sind hohe InfektionsEradikationsraten von >90 Prozent 
beschrieben [19, 53, 64]. In der im Rahmen des ICM Philly 
verfassten Übersicht wird die Reinfektionsrate für den ein
zeitigen Wechsel mit 5,6 Prozent sogar niedriger angegeben 
als für den zweizeitigen Wechsel (11,4 %). Die Ergebnisse sind 
jedoch eingeschränkt vergleichbar, da in den Studien zum 
zweizeitigen Wechsel bzw. in Vergleichsstudien die zweizei
tige Gruppe einen höheren Anteil virulenter und problema
tischer Keime mit vielen Resistenzen enthielt [67, 68]. Kri
tisch zu sehen ist die erfolgreiche Eradikation bei einzeitigen 
Wechseln auch vor dem Hintergrund einer Arbeit von Zhang 

et al., in der zwischen Spacer und Prothesenimplantation 
offene Biopsien entnommen wurden. Dabei fanden sich ins
gesamt 22 Prozent persistierende Infektionen und unter den 
Cutibacteriumacnespositiven Patientinnen/Patienten wa
ren es 38 Prozent [69]. Der einzeitige Wechsel ist somit vor 
allem bei Patientinnen/Patienten mit akuten Infektionen und 
bekanntem Keim eine Option. Funktionell liefern ein und 
zweizeitiger Wechsel vergleichbare Ergebnisse, die anderen 
Therapieoptionen überlegen sind [19, 54]. Nach Meinung 
der Autoren ist der zweizeitige Wechsel bei der Therapie der 
chronischen PSI nach wie vor Goldstandard. ❘ ❙ ❚
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FORTBILDUNG

Long Covid, Post-Covid-Syndrom, ME/CFS

Claudia Ellert

Die exakte Häufigkeit von Long/PostCovid 
ist schwer zu bestimmen. Die internationa
le Studienlage ist uneinheitlich. Die diver

gente Art der Datenerhebung führt zu erheblichen 
Abweichungen in der Angabe zur Häufigkeit. Es 
fehlen große, bevölkerungsrepräsentative Studien 
mit SARSCoV2negativen Kontrollgruppen. Man 
geht davon aus, dass zirka zehn Prozent der SARS
CoV2Infizierten Long und PostCovid entwickeln. 
Britische Registerdaten geben Hinweise darauf, dass 
die Prävalenzen aktuell aufgrund einer zunehmen
den Immunität in der Bevölkerung (Impfung, natür
lich erworbene Immunität) sowie in Abhängigkeit 
von Virusvarianten sinken [1]. Die WHO geht für 
Europa davon aus, dass in den ersten beiden Jahren 
der Pandemie mindestens 17 Millionen Menschen 
von Beschwerden betroffen waren, die mindestens 
drei Monate nach einer Covid19Erkrankung an
hielten [2].
Für Deutschland liegen keine Daten zur Häufigkeit 
von Long und PostCovid vor. Auf Ebene eines Bun
deslandes (Bayern) weisen Auswertungen von rou
tinemäßig erhobenen Versicherungsdaten auf das 
Vorkommen eines PostCovidSyndroms für einen 
Zeitraum von sechs bis zwölf Monaten bei mindes
tens rund 6,5 Prozent der Covid19Erkrankten hin 
[4]. 
Übertragen auf das offiziell erfasste Infektionsge
schehen in Deutschland (RKI) könnte dies für den 
Zeitraum von drei Jahren von 2020 bis 2022 einer 
Zahl von ein bis zwei Millionen chronisch am Post
CovidSyndrom Erkrankten entsprechen [22].

Häufig werden die Begriffe Long und Post-Covid 
nicht scharf voneinander getrennt 

Anhand der AWMFS1Leitlinie Long/PostCovid 
werden eine akute, von einer subakuten und einer 
chronischen Phase der Covid19Erkrankung un
terschieden. Die Akutphase der Erkrankung um
fasst die ersten vier Wochen nach der Infektion. 
Anhaltende Beschwerden, die über diesen Zeitraum 
hinaus bestehen, werden als Long Covid bezeichnet. 
Persistieren Beschwerden länger als zwölf Wochen, 
bezeichnet man diese als PostCovid [6]. Häufig ist 
es so, dass die Begriffe Long und PostCovid nicht 
scharf voneinander getrennt werden. Long Covid 
ist in der öffentlichen Kommunikation als Begriff 
für alle anhaltenden Beschwerden nach Covid19 
etabliert. Eine Trennung der Begrifflichkeiten, wie 
vorgeschlagen (W Abb. 1), erscheint wissenschaftlich 
sinnvoll, um die verlängerte Rekonvaleszenz von 
langen chronischen Verläufen klar zu trennen.

Die überwiegende Zahl an Betroffenen  
stammt aus der Gruppe derer, die initial nur 
milde erkrankt waren

Das Risiko, ein PostCovidSyndrom (PCS) zu ent
wickeln, ist nach einem schweren Akutverlauf grö
ßer (>50 %) als nach einer mild oder moderat verlau
fenden Covid19Erkrankung (≈10 %).

Postvirale Krankheitsbilder stehen 

nur selten im Fokus chirurgi-

scher Tätigkeit. Im Rahmen der 

Covid-19-Pandemie geraten 

durch Virusinfektionen ausge-

löste Folgeerkrankungen jedoch 

in das öffentliche Bewusstsein 

wie auch den Fokus medizinisch-

wissenschaftlicher Betrachtungen. 

Selten hat sich Wissen zu einem 

Krankheitsbild in einer solchen  

Geschwindigkeit entwickelt, 

wie wir es aktuell beobachten 

können. Der Druck, grundlegen-

de Krankheitsmechanismen zu 

identifizieren und maßgeschnei-

derte Therapien zu entwickeln, ist 

durch die weltweit hohe Zahl an 

Erkrankten enorm.
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Nichtdestotrotz entsteht die überwiegende Zahl an Betrof
fenen aus der Gruppe derer, die initial nur milde erkrankt 
waren. So machen diese in großen Untersuchungen zirka 
80 Prozent der PostCovidErkrankten aus. Frauen sind ge
häuft betroffen, der Altersgipfel der Erkrankung liegt bei 
30–50 Jahren [7]. Mittlerweile konnten Risikofaktoren iden
tifiziert werden, die gehäuft mit dem Auftreten eines PCS 
assoziiert sind. Dazu gehören Vorerkrankungen wie der 
Diabetes mellitus [8], das Asthma bronchiale wie auch kar
diovaskuläre Vorerkrankungen. Zudem scheint eine hohe  
Viruslast im Rahmen der Akuterkrankung (Virämie) wie auch 
die Anzahl der auftretenden Symptome in dieser Phase (>5) 
mit dem Risiko ein PCS zu entwickeln, assoziiert zu sein [9].
Die WHO hat 2021 klinische Fallkriterien entwickelt, anhand 
derer die Diagnose von Long Covid ermöglicht werden soll 
(W Tabelle 1). Ein Diagnoseschlüssel steht mit der U09.9 seit 
Anfang 2021 im ICD10 zur Verfügung.
Unter dem Begriff PCS sind über 200 einzelne Symptome 
beschrieben. Mehrere Untersuchungen konnten zuletzt die 
Häufung von einzelnen Symptomen und Symptomclustern 
zeigen. Damit wird es möglich, die Morbidität und damit die 
Krankheitslast des PCS näher zu definieren [3, 7]. Prinzipi
ell können Symptome nach der Akuterkrankung fortbeste
hen oder nach einem symptomfreien Intervall von mehreren 
Wochen, selten Monaten, auftreten. Symptome treten fluk
tuierend oder rezidivierend auf und haben teils erheblichen 
Einfluss auf die Alltagsfunktionen. Ein Teil der Patientinnen/
Patienten mit anhaltenden Beschwerden gesundet innerhalb 
der ersten drei Monate nach der Akuterkrankung. Der Grad 
an chronischen Verläufen jenseits dieser Grenze ist hoch, 
Spontanremissionen scheinen selten [3, 11, 12]. Unter dem 
sehr allgemeinen Oberbegriff des PostCovidSyndroms sind 
alle Folgeerscheinungen zusammengefasst, die nach einer 
symptomatisch oder asymptomatisch verlaufenden Covid
19Erkrankung auftreten können. Wenn man sich intensi
ver mit diesen Folgen auseinandersetzt, wird jedoch schnell 
klar, dass es eine differenzierte Betrachtungsweise braucht, 
um den ganz verschiedenen Entitäten, die unter dem PCS 
versammelt sind, gerecht zu werden. Man geht daher zuneh
mend dazu über, Subgruppen des PCS zu definieren. Bisher 
erfolgt dies nicht einheitlich. W Tabelle 2 gibt einen Überblick 
über mögliche Subgruppen.

Die größte Herausforderung für Betroffene und Wissen-
schaft ist die Gruppe derjenigen, mit postviraler Fatigue, 
Belastungsintoleranz und neurokognitiven Defiziten 

Für viele Patientinnen/Patienten greifen etablierte Behand
lungskonzepte. Gelingt es, diese Patienten entsprechend 
der vorgeschlagenen Gruppen zu identifizieren, ist es häufig 
möglich, den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und 
von einer deutlichen Symptombesserung bis hin zur Heilung 
beitragen zu können. Teilweise lassen sich Betroffene nicht 

scharf einer Gruppe zuordnen. So kann ein Krankheitsbild, 
das durch die Fatigue und neurokognitive Defizite (Sub
gruppe 4) dominiert ist, durchaus zusätzlich mit Organma
nifestationen einhergehen. Wie auch bei anderen Krank
heitsbildern ist je nach Schwere der Primärmanifestation 
nicht immer eine Restitutio ad integrum zu erreichen. So ist 
beispielsweise das PICS durch prolongierte Verläufe und ei

Tabelle 1_Häufigste Symptome des PCS laut WHO Oktober 2021 
[10].

 Fatigue (übermäßige Erschöpfbarkeit)

 Belastungsintoleranz (gestörte Toleranz gegenüber körperlichen,  
  kognitiven und mentalen Belastungen)

 Atembeschwerden

 kognitive Dysfunktion

 Muskel-, Gelenk- und Kopfschmerzen

 Geruchs- und Geschmacksstörungen

 Schlafstörungen

Tabelle 2_Vorschlag zur Definition von Subgruppen des Post-Covid-
Syndroms (alphabetische Reihenfolge).

1. Lungenfibrose, pulmonologisch dominierte Symptomatik

2. Organbeteiligung (kardio-vaskulär, ischäm)

3. Post-Intensiv-Care-Syndrom (PICS)

4. postvirale Fatigue mit Belastungsintoleranz und neurokognitiver 
Symptomatik, inkl. ME/CFS

5. psychologische und psychosomatische Folgeerscheinungen

Tabelle 3_Symptome des PCS in absteigender Häufigkeit (aus EPILOC 
[3]).

 Fatigue (krankhafte Erschöpfbarkeit, Belastungsintoleranz) 37,2%

 neurokognitive Defizite (Konzentration, Gedächtnis,  
 Aufmerksamkeit)

31,3%

 Atemprobleme (Kurzatmigkeit, Brustschmerzen, Husten) 30,2%

 Geruchs- oder Geschmacksstörung 23,6%

 Angst, Depression (Schlafstörung, depressive Stimmung,  
 Angst)

21,1%

 Kopfschmerzen, Schwindel 19,9%

 Muskel-, Gelenkschmerzen 16,8%

Tabelle 4_Komorbiditäten bei Long-/Post-Covid.

 Dysautonomie

 POTS (posturales orthostatisches Tachykardiesyndrom)

 MCAS (Mastzellaktivierungssyndrom)

 SFN (small fibre neuropathy)

 psychologische und psychosomatische Erkrankungen  
 (Ängste, Anpassungsstörung, PTBS)
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nen langwierigen Rehabilitationsprozess mit nur langsamer 
Steigerung der Leistungsfähigkeit gekennzeichnet. Nicht im
mer kann der Zustand, den die Patientin/der Patient vor der 
Erkrankung kannte, erreicht werden. 
Die Subgruppe, die Betroffene wie Wissenschaft jedoch vor die 
größte Herausforderung stellt, ist die Gruppe derjenigen, deren 
Beschwerden durch eine postvirale Fatigue mit Belastungsin
toleranz und neurokognitiven Defiziten gekennzeichnet ist. 
Es handelt sich zumeist um Menschen im berufsfähigen Alter, 
die aus völliger Gesundheit heraus erkranken. Diese Gruppe 
zeigt hinsichtlich der klinischen Symptomatik deutliche Über
schneidungen mit myalgischer Enzephalomyelitis (ME) oder 
chronischem FatigueSyndrom (CFS). Ihre Beschwerdesym
ptomatik ist in den meisten Fällen mit dem Verlust eines be
trächtlichen Anteils ihrer Leistungsfähigkeit verbunden. Dies 
bedeutet Verlust an Gesundheit und damit Verlust an beruf
licher und sozialer Teilhabe. Selbst leicht Betroffene büßen 50 
Prozent ihrer vormaligen Leistungsfähigkeit ein. 
In einer großen populationsbasierten Studie, die in Süd
deutschland durchgeführt wurde (EPILOC), hat man rund 
11 000 Menschen hinsichtlich ihrer Symptomatik nach vor
ausgegangener SARSCoV2Infektion befragt. In der Analy
se der Daten zeigen sich sehr klare Symptomhäufungen und 
Cluster, die mit Analysen anderer Studien übereinstimmen  
(W Tabelle 3). 
Dabei treten Fatigue, neurokognitive Defizite und Muskel
schmerzen gehäuft zusammen auf, während Atembeschwer
den seltener Überschneidungen mit anderen Symptomen 
aufweisen. Störungen des Geruchs und Geschmackssinnes 
treten häufig isoliert auf [3].

Die Dysautonomie ist einer der Faktoren,  
der für die vielfältigen Symptomausprägungen  
des PCS verantwortlich ist

Aus der Pathophysiologie der Erkrankungen ergeben sich Ko
morbiditäten, die im Zusammenhang mit Long/PostCovid 
anzutreffen sind (W Tabelle 4). Angaben zu Häufigkeiten sind 
schwer zu treffen, da diese im Rahmen von Studien selten de
zidiert erhoben werden.
Die Dysautonomie ist einer der Faktoren, der für die vielfäl
tigen Symptomausprägungen des PCS verantwortlich ist. Sie 

tritt bei der überwiegenden Anzahl der Betroffenen auf. Die 
Dysbalance im autonomen Nervensystem mit einer übermä
ßigen und anhaltenden Aktivierung seines sympathischen 
Anteils ist Folge der Immundysfunktion. Gleich zeitig ist sie 
Mitursache für die Störung der Vaso motorik mit peripherer 
und zentraler Minderperfusion, Schlafstörungen und kardia
len wie gastrointestinalen Be schwerden. Sie ist relativ einfach 
durch einen OrthostaseTest zu objektivieren. Dafür stehen 
als validierte Tests die Kipptischuntersuchung, der Schellong
Test oder der NASA10minLeanTest zur Verfügung [14]. 
Neben der pathologischen Kreislaufreaktion (persistierende 
Tachykardie oder orthostatische Hypotonie) während der 
orthostatischen Belastung ist bei einem Teil der Betroffenen 
eine Verminderung der zerebralen Perfusion in der transkra
niellen DopplerUntersuchung nachweisbar [13].

Die Belastungsintoleranz als Kernsymptomatik  
grenzt die postinfektiöse Fatigue von anderen  
Formen der Fatigue ab

Fatigue tritt als unspezifisches Symptom bei einer Vielzahl 
von internistischen, rheumatologischen und neurologischen 
Erkrankungen auf. Bekannt sind beispielsweise die Tumorfa
tigue im Rahmen maligner Erkrankungen oder deren Thera
pie, bei HashimotoThyreoiditis oder Multipler Sklerose. Die 
Belastungsintoleranz (s. u.) als Kernsymptomatik grenzt die 
postinfektiöse Fatigue von anderen Formen der Fatigue ab. 
Typische Infektionen, die eine postinfektiöse Fatigue auslö
sen, sind das PfeifferDrüsenfieber (EBVVirus), die Influen
za oder auch SARSCoV1. Monatelange Verläufe sind keine 
Seltenheit.

Belastungsintoleranz (PEM): Die gestörte Toleranz gegenüber 
körperlichen, kognitiven und mentalen Belastungen gilt als 
das Kardinalsymptom von Long/PostCovid und ME/CFS. 
Es beschreibt das Phänomen der Symptomverschlechterung 
oder auslösung als Folge von Belastungen unterschiedlicher 
Art (W Abb. 2). Dabei tritt die Symptomverschlechterung mit 
einer Verzögerung von mehreren Stunden bis Tagen zur aus
lösenden Belastung auf. Sie wird daher auch als post-exertio-
nelle Malaise (PEM) bezeichnet. Laut Definition ist sie durch 
Schlaf nicht zu beenden und dauert länger als 14 Stunden an. 

Abbildung 1_Überblick über Covid-19-Nomenklatur (in Anlehnung an NICE 2020) aus der S1-Leitlinie der AWMF Long-/Post-Covid [6].

SARS-CoV-2 Infektion 4 Wochen 8 Wochen 12 Wochen

akute Covid-19

Symptome bestehen  
für bis zu 4 Wochen

Long Covid

Symptome bestehen für 4 bis 12 Wochen Post-Covid-19 Syndrom

Symptome bestehen länger  
als 12 Wochen (nicht erklärbar  
durch andere Diagnose)
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Sie kann mehrere Tage bis Wochen – im Extremfall lebens
lang – anhalten. Betroffene beschreiben die Symptomatik 
meist als wellenförmig. Zustandsverschlechterungen wech
seln mit Phasen relativer Symptomarmut bis freiheit. Die 
ausgelösten Beschwerden sind vielfältig. Neben den bereits 
aufgeführten Symptomen (W Tabelle 3) werden häufiger auch 
Tinnitus, gastrointestinale Beschwerden, inadäquate Tachy
kardien, gehäuft auftretende Extrasystolen, Sehstörungen 
wie auch ein wiederkehrendes Krankheitsgefühl beschrieben. 
Bei Betroffenen mit einer ausgeprägten Dysautonomie (s. o.) 
kann bereits orthostatischer Stress Auslöser sein.

Neurokognitive Defizite (brain fog): Neurokognitive Defizi
te werden oft unter dem Begriff des Hirnnebels oder brain 
fog zusammengefasst. Sie werden dominiert von Störungen 
der Aufmerksamkeit, Wortfindungsstörungen, reduzierter 
Verarbeitungsgeschwindigkeit und zügiger kognitiver Er
schöpfung. Betroffenen fällt es schwer, fokussiert zu arbeiten, 
planerisch zu denken und in Umgebungen zu bestehen, die 
Multitasking erfordern. Somit muss häufig die menschliche 
Interaktion im beruflichen wie auch sozialen Umfeld einge
schränkt werden. Unter den kognitiven Fähigkeiten sind es 
insbesondere die Exekutivfunktionen, die nach Covid19 
und anderen Viruserkrankungen beeinträchtigt sind. Exeku
tivfunktionen sind höhere kognitive und mentale Prozesse, 
die der Selbst regulierung und Handlungssteuerung dienen  
(W Tabellen 5, 6).

Kognitive Defizite sind zusammen mit der Fatigue die domi
nierende Symptomatik hinsichtlich der Einschränkung beruf
licher Teilhabe. Sie führen zu dem hohen Anteil an Menschen 
mit eingeschränkter oder aufgehobener Arbeitsfähigkeit nach 
Covid19 [3]. Man schätzt, dass jede/r zehnte Betroffene ar
beitsunfähig ist, etwa 50 Prozent sind in ihrer Arbeitsfähigkeit 
eingeschränkt. An die neuro psychologische Testung ergeben 
sich daraus, auch im Rahmen gutachterlicher Fragestellun
gen, spezifische Anforderungen. 

Zu ME/CFS besteht in der Breite wenig Expertise,  
die Studienlage ist dünn, Forschungsbestrebungen litten 
bisher unter mangelnder Finanzierung

ME/CFS: Die myalgische Enzephalomyelitis oder das chroni
sche FatigueSyndrom gelten als die schwerste Verlaufsform 
des PCS. Es handelt sich um eine neuroimmunologische Er
krankung, die mit einer hohen Krankheitslast einhergeht und 
bereits im jungen und mittleren Alter bei vielen Betroffenen 
zur Arbeitsunfähigkeit führt. So sind 50–60 Prozent der Be
troffenen nicht arbeitsfähig, jede/r vierte Patientin/Patient ist 
haus oder bettgebunden. Schätzungen gehen davon aus, dass 
präpandemisch rund 250 000 Menschen in Deutschland be
troffen waren, davon zirka 40 000 Kinder. Die beiden Erkran
kungsgipfel liegen bei zehn bis 20 und 30 bis 40 Jahren. Man 
geht davon aus, dass bis zu 20 Prozent der PostCovidBetrof
fenen die Diagnosekriterien für ME/CFS erfüllen könnten. 
Dies würde mindestens zu einer Verdopplung der präpande
misch bestehenden Fallzahlen führen. 
Zu ME/CFS besteht in der Breite wenig Expertise, die Studi
enlage ist dünn, Forschungsbestrebungen litten bisher unter 
mangelnder Finanzierung, obwohl die Erkrankung in etwas so 
häufig ist wie die Multiple Sklerose. Die häufigste Ursache für 
die Erkrankung sind in zirka 70 Prozent Virusinfektionen, aber 
auch bakterielle Infektionen, Pilzinfektionen, Operationen, 
SchädelHirn und HWSTraumata können Auslöser sein. 
Selten sind Medikamente (Fluorchinolone) oder einschnei
dende psychische Ereignisse als Auslöser dokumentiert. 
Die Erkrankung ME/CFS bedeutet äußerst gravierende Ein
schnitte für das Leben von Betroffenen. Häufig geht die Er

Abbildung 2_ 
Übersicht zur Belas-
tungsintoleranz.

Informationen zu den Krankheitsbildern:

 https://cfc.charite.de

 www.mecfs.de

 https://longcoviddeutschland.org

 www.pots-dysautonomia.net

Selbsthilfe:

 www.nakos.de/aktuelles/corona/

Ratgeber:

 www.zsverlag.de/buecher/long-covid/
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krankung mit einem Weniger an beruflicher und sozialer 
Teilhabe einher. Die zur Verfügung stehenden Energiereser
ven werden nicht selten in einen beruflichen Alltag inves
tiert, der existentielle Notlagen verhindern soll. Als Folge 
der beruflichen Belastung kommt es zu einer Verminderung 
sozialer Kontakte. So können schwer und hausgebundene Er
krankte aber auch leichter Betroffene unter den Folgen der 
sozialen Isolation leiden. Die mit der Erkrankung assoziierten 
schweren chronischen Beeinträchtigungen können sekundär 
zu psychologischen und psychosomatischen Begleiterkran
kungen führen. Die gesamtgesellschaftlichen Konsequenzen 
der Erkrankung sind leicht vorstellbar und ergeben sich durch 
hohe berufliche Ausfallsquoten, abgebrochene Ausbildungen, 
Belastung der Sozialsysteme sowie der Inanspruchnahme 
medizinischer und pflegerischer Leistungen. Die im jüngeren 
und mittleren Alter liegenden Erkrankungsgipfel spiegeln die 
ökonomische Bedeutung des Krankheitsbildes wider.

Wir kennen nur sehr wenige Erkrankungen, bei denen 
körperliche Aktivität Symptome derselben auslöst und 
zur Verschlechterung des Gesundheitszustandes führt 

Die Diagnose ME/CFS wird anhand klinischer Diagnose
kriterien gestellt. Spezifische Biomarker stehen bislang nicht 
zur Verfügung. Zur Diagnosestellung etabliert sind die Ka
nadischen Kriterien (International Consensus Criteria 2003 
[15]). Die Diagnose wird bei länger als sechs Monaten anhal
tenden Beschwerden gestellt, nachdem andere – die Fatigue 
erklärende – Erkrankungen ausgeschlossen wurden. Zur 
Abgrenzung sei hier erneut auf die Bedeutung der Diagnose 

der Belastungsintoleranz (PEM) hingewiesen. Sie ermöglicht 
einerseits die Abgrenzung zu anderen Formen der Fatigue, 
andererseits aber auch zu psychosomatischen Krankheitsbil
dern oder der Depression. 

Patientinnen/Patienten mit PEM scheitern nahezu täglich an den 
physischen Grenzen, die die Erkrankung ihnen setzt. Sie versu-
chen so sehr gegen diese anzukämpfen, dass sie immer wieder 
Verschlechterungen des Gesundheitszustandes erleiden und diese 
in Kauf nehmen, um ein Minimum an Teilhabe zu erhalten.

Wir kennen nur sehr wenige Erkrankungen, bei denen kör
perliche Aktivität zur Verschlechterung des Gesundheitszu
standes führt und Symptome derselben auslöst. Daher ist die 
PEM nicht nur diskriminierender Faktor in der Abgrenzung 
zu anderen Erkrankungen, sondern auch das Symptom, das 
hinsichtlich einzuschlagender Therapieentscheidungen aus
schlaggebend ist (W Abschnitt Pacing).

Weiterführende Informationen zu ME/CFS im Übersichtsartikel: 
Renz-Polster H, Scheibenbogen C (2022) Post-Covid-Syndrom mit 
Fatigue und Belastungsintoleranz: Myalgische Enzephalomyelitis 
bzw. Chronisches Fatigue-Syndrom. Innere Medizin 63: 830–839 

Covid19, Long Covid und das PCS sind Systemerkrankun
gen, die mit einer gestörten Immunfunktion, einer ausge
prägten vaskulären Komponente und einer Beteiligung aller 
Anteile des Nervensystems einhergehen. Die Dysfunktionali
tät aller drei genannten Systeme bedingt sich dabei gegensei
tig und verstetigt somit den Krankheitsprozess (W Tabelle 7). 
Die der Erkrankung zugrundeliegenden Mechanismen sind 
nicht in all ihren Einzelheiten entschlüsselt. Nichtdestotrotz 
können die Folgen, die das SARSCoV2Virus in unserem 
Körper hinterlässt, mittlerweile recht gut beschrieben wer
den. Dabei gibt es nicht die/den Long oder PostCovid
Patientin/Patienten. Verschiedene Mechanismen scheinen 
daran beteiligt zu sein, die beschriebenen Folgen auszulösen. 
Es gilt, Biomarker zu identifizieren und anhand derer passge
naue Therapien zu entwickeln [5].

Das Endothel: Das Endothel nimmt eine zentrale Position bei 
der Betrachtung der Krankheitsmechanismen ein. Es besitzt 
in etwa die Größe eines Fußballfeldes (4000–7000 m2). Seine 
Hauptfläche findet sich in den mikrovaskulären Gebieten aus 
Arteriolen, Kapillaren und postkapillären Venen. Es stellt hier 
die kritische Schnittstelle zwischen Kreislauf und organspezi
fischem Gewebe dar. Endothelzellen entstammen den embry
onalen Vorläuferzellen von Immunzellen (Hämangioblasten) 
und nehmen daher neben anderen Aufgaben eine Funktion 
im Rahmen der angeborenen wie auch adaptativen Immunität 
ein. 

Tabelle 6_Beispiele für kognitive Einschränkungen mit Einfluss auf 
Alltagsfunktionen. 

 Kopfrechnen

 Texte lesen

 Fremdspachen

 Multitasking

 Straßenverkehr

 Planerisches Denken

 Informationsverarbeitung/Aufmerksamkeit 

 Fokussieren, Ausschalten äußerer Einflüsse

 reduzierte Geräuschtoleranz

Tabelle 5_Beispiele für Exekutivfunktionen.

 Setzen von Zielen

 Strategische Handlungsplanung

 Priorisierung

 Selbstkontrolle

 Arbeitsgedächtnis

 Bewusste Aufmerksamkeitssteuerung
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Das Endothel besitzt hinsichtlich der vaskulären Homöostase 
eine übergeordnete Stellung. Seine Regulationsmechanismen 
bestehen aus zytoprotektiven Signalen, antithrombotischen 
Mechanismen und der Aufrechterhaltung einer Barriere
funktion. Diese haben neben antiinflammatorischen und an
tithrombotischen Effekten Wirkung auf die Permeabilität des 
Endothels und den Blutfluss. Andererseits aktiviert ein lami
narer Blutfluss Mechanismen, die den Gefäßtonus aufrecht
erhalten, sowie Entzündungen und Thrombosen reduzieren. 
Des Weiteren ist das Endothel Ausgangspunkt für die Angio
genese, die durch Scherkräfte an der Gefäßwand, Ischämie 
und Inflammation getriggert wird. 

Die endotheliale Dysfunktion kann als ein Kernmerkmal 
der Covid-19-Erkrankung bezeichnet werden

SARSCoV2 nimmt über seine Bindung an den ACE2Re
zeptor entscheidenden Einfluss auf den Angiotensinweg, 
der im Ruhezustand des Endothels zytoprotektive Effekte 

vermittelt. Die Folge sind der Verlust antithrombotischer Ei
genschaften und die Schwächung der Barrierefunktion des 
Endothels. Die akute Entzündungsabwehr führt durch die 
Aktivierung von Endothelzellen zu Veränderungen in Signal
wegen, aus denen eine verminderte Ausschüttung von Stick
stoffmonoxid (NO) resultiert. Dies hat vielfältige negative 
Auswirkungen auf die vaskuläre Homöostase. Stickstoffmon
oxid besitzt als wichtigstes Vasorelaxanz auch antiinflamma
torische und antithrombotische Effekte. Zudem spielt es eine 
Rolle im Rahmen der Angiogenese. Die anhaltende Aktivie
rung des Endothels führt durch eine verminderte Bioverfüg
barkeit von Stickstoffmonoxid zur endothelialen Dysfunktion 
und ist zentrales Merkmal dieser Erkrankung [16, 17].
Die mikrovaskuläre Thrombose ist ein klinisches Merkmal 
einer Vielzahl von Virusinfektionen. Bei Covid19 besitzt 
sie zentrale Bedeutung für den Krankheitsverlauf. Während 
der Akuterkrankung wie auch im Rahmen der chronischen 
Verlaufsformen wird das gehäufte Auftreten thrombemboli
scher Ereignisse und Blutungen beschrieben. Die American 
Society of Hematology beziffert das Risiko für venöse Throm
bosen während der Hospitalisierung aufgrund Covid19 im 
Vergleich zu anderen hospitalisierten Patientengruppen mit 
drei bis vierfach erhöht, das für relevante Blutungsereignis
se mit zwei bis vierfach. Arterielle Ereignisse wurden mit  
drei Prozent für schwere Schlaganfälle und neun Prozent 
für Myokardinfarkte (intensivpflichtige Patienten) errech
net [18]. Eine große FallKontrollStudie über zwölf Monate 
nach Covid19 zeigt eine relevante Erhöhung des Risikos für 
thrombembolische Ereignisse wie Lungenembolie, kardiale 
Arrhythmien und ischäme Schlaganfälle. Die Mortalität stieg 
in dieser Studie von 1,2 Prozent in der Kontrollgruppe auf 2,8 
Prozent in der PostCovidGruppe (W Tabelle 8).

Autoimmunität: Im Fokus autoimmunologischer Vorgänge 
stehen sogenannte funktionelle Autoantikörper. Diese wirken 
agonistisch an GProtein gekoppelten Rezeptoren (GPCR) 
und vermitteln dort eine vasoaktive, adrenerge Wirkung. Es 
ist davon auszugehen, dass diese Autoantikörper Kofaktoren 
wie Ischämie und Inflammation benötigen, um ihre Wirkung 
zu entfalten. Die durch Mikrothrombosen beeinträchtigte 

Tabelle 7_Pathophysiologie von Covid-19, Long Covid, dem Post-
Covid-Syndrom und ME/CFS.

Immunsystem  Viruspersistenz, Viruspartikelpersistenz
 Autoimmunität
 Mastzellaktivierung, Mastzellaktivierungssyndrom  
 (MCAS)
 Virusreaktivierung (EBV, CMV, HHV-6)
 Dysbiose

Nervensystem  Dysautonomie
 SFN (small fibre neuropathy) als periphere  
 Neuropathie
 Neuroinflammation, Gliaaktivierung,  
 zerebrale Ischämie

Gefäßsystem  Endotheliitis, Proinflammation
 Hyperkoagulopathie
 Hypofibrinolyse
 Mikrozirkulationsstörung
 Störung der Vasomotorik
 Defekte im Zytoskelett der Erythrozyten

Energie-
stoffwechsel

 verminderte mitochondriale ATP-Synthese,  
 reduzierte aerobe Kapazität

Tabelle 8_Ergebnisse einer Fall-Kontroll-Studie, Beobachtungszeit-
raum zwölf Monate [19].

Erkrankung Risikosteigerung

Lungenembolie 3,64 (8 vs. 2,2)

Herzrhythmusstörung 2,35 (29,4 vs. 12,5)

Schlaganfall ischämisch 2,17

COPD 1,94 (32 vs. 16,5)

Asthma 1,95 (24,2 vs. 12,4)

Übersterblichkeitsrate 16,4 auf 1000

Weiterführende Informationen zum Pacing:

www.mecfs.de/was-ist-me-cfs/pacing/

Was Pacing bedeutet

 eigene Grenzen definieren

 aus Negativerfahrungen lernen, die Folgen  
 einer Belastung abzuschätzen (Antizipation)

 priorisieren

 realistische Ziele definieren

 Belastungswechsel, Pausen in den Alltag einbauen
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Mikrozirkulation kann einer der Ausgangspunkte dieses Pa
thomechanismus sein [20].

Therapie: Zum jetzigen Zeitpunkt stehen leider noch keine 
kurativen Therapien für das PCS zur Verfügung. Die Her
ausforderung besteht in der Identifikation von Subgruppen 
anhand spezifischer Biomarker und der Entwicklung ange
passter Therapien. Erste Therapiestudien starten aktuell pa
rallel zum Aufbau einer BiomarkerPlattform an der Charité  
(W https://cfc.charite.de/klinische_studien/nksg/). 
Die Behandlung besteht daher zunächst in symptomatischen 
Therapien hinsichtlich der oben benannten Komorbiditäten 

Tabelle 9_Besondere Anforderungen an Operationen und Narkose bei 
ME/CFS-Betroffenen, nach Lapp [21].

Befund oder Symptom notwendige Anpassung

Geräusch- und Lichtintoleranz geräuscharme Umgebung mit 
Verdunklungsmöglichkeit

Nahrungsmittelunverträglichkeiten angepasste Ernährung

Gastroparese kleinere Mahlzeiten

Mastzellaktivierungssyndrom histaminarme (-freie) Kost

Elektrolyte (Magnesium, Kalium) oft erniedrigt, präoperativ 
ausgleichen

orthostatische Intoleranz mit Risiko 
für vasovagale Synkope, (niedriges 
Plasmavolumen, venöses Pooling, 
Erythropenie)

Prophylaxe mit: Katecholami-
nen, Sympathikomimetika und 
Vasodilatantien; Hydrierung 
perioperativ; Medikamente 
mit hypotensiver Wirkung 
vermeiden

gehäufte Allergien histaminfreisetzende Anästheti-
ka und Muskelrelaxantien wenn 
möglich meiden; gut verträglich: 
Propofol, Midazolam, Fentanyl; 
häufiger Unverträglichkeiten 
gegenüber Sedativa (Benzo-
diazepine, Antihistaminika, 
psychotrope Medikamente)

vorbestehende Kortikoidtherapie Dosisanpassungen (-erhöhun-
gen) notwendig

Mikrozirkulationsstörung Lokalanästhetika mit Adrenalin 
vermeiden

(Dysautonomie, Mastzellaktivierung, begleitende Psycho
therapie). Zentraler Bestandteil der Versorgung von Be
troffe  nen ist die Aufklärung zum Krankheitsbild, um Krank
heitsverständnis zu erzeugen und damit Selbst management 
und Akzeptanz zu ermöglichen. Das als Pacing bezeichnete 
Verhalten ist zentral und beschreibt das Haushalten mit den 
individuellen Energiereserven, Bewegungserhalt innerhalb 
der persönlichen Grenzen und ermöglicht somit Betroffenen 
ein symptomärmeres Leben. Es ist keine Therapie im eigent
lichen Sinne, sondern vielmehr eine Strategie, um Symptom
verschlechterungen möglichst zu vermeiden. 

Besonderheiten und Anforderungen an die  
stationäre Behandlung von ME/CFS-Erkrankten

Wie bereits beschrieben, ist von einer relevanten Zunahme 
von ME/CFSErkrankten durch die Covid19Pandemie aus
zugehen. Dies wird sich auch im Rahmen medizinisch not
wendiger Behandlungen und Operationen widerspiegeln. 
An stationäre Behandlungskonzepte ergeben sich dabei Be
sonderheiten (W Tabelle 9). ME/CFSPatientinnen/patienten 
gelten trotz der Immundysregulation nicht als immunsuppri
miert und als nicht anfälliger für opportunistische Infektio
nen [21].
Aufgrund der geschilderten Pathomechanismen mit gestör
ter Mirkozirkulation und der beeinträchtigten Integrität des  
Endothels ist von einer erhöhten Rate perioperativer Kompli
kationen auszugehen. Diese betreffen insbesondere vermehr
te thrombembolische Ereignisse im Rahmen der Hyperkoagu
lopathie, okkulte Blutungen sowie Wundheilungsstörungen. 
Die Indikationsstellung für operative Eingriffe sollte daher 
entsprechend eng unter Berücksichtigung des speziellen Risi
koprofiles und der spezifischen Anforderungen erfolgen. ❘ ❙ ❚ 

Literatur Das Literaturverzeichnis zum Beitrag finden Sie unter 
www.chirurgische-allgemeine.de
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Ich tu’ dir weh
Wie fehlende Softskills Patienten und Mitarbeitenden schaden 

Sophia Wilk-Vollmann

Die effektive Kommunikation zwischen 
Mitarbeitenden im Gesundheitssystem 
ist seit längerem ein bekannter Faktor für 

die Patientensicherheit [1]. Insbesondere Schnitt
stellen zwischen Arbeitsbereichen, Professionen 
und Schichtübergaben bergen ein Risiko für Infor
mationsverlust [2]. Eine Arbeitsprozessanalyse im 
Rettungsdienst zeigte, dass in allen Abschnitten 
der Patientenversorgung (von Alarmierung des 
Rettungsmittels bis Übergabe des Patienten in die 
weiterversorgende Klinik) Maßnahmen parallel 
zueinander ablaufen [3]. Das führte dazu, dass der 
Informationseingang und transfer, die Interpre
tation bis zur Umsetzung der Information durch 
den ungeordneten Fluss gefährdet waren. Eine auf 
den prähospitalen Rettungsdienst bezogene CIRS
Datenbankanalyse (Critical Incident Reporting Sys
tem) identifizierte in fast 30 Prozent der gemeldeten 
Zwischenfälle Misskommunikation als Ursache für 
(beinahe) Gefährdungen [4]. Teammitglieder, die 
sich nicht kennen oder in einer ungewohnten Um
gebung arbeiten, bergen ein zusätzliches Risiko für 
Zwischenfälle. Eine gute Teamzusammenarbeit ist 
daher maßgeblich für den Behandlungserfolg und 
kann entscheidend dazu beitragen, sicherheitsre
levante Ereignisse vorzubeugen [5]. Die Luftfahrt 
dient nunmehr seit Jahrzenten als Arbeitsumfeld, 
das als Vergleich herangezogen wird, um soge
nannte menschliche Faktoren als Ursache für Zwi
schenfälle zu betrachten. So konnten im Jahr 2006 
79 Prozent aller tödlichen Flugunfälle in den USA 
auf menschliche Faktoren zurückgeführt werden 

[6]. Auch wenn im Verlauf der Jahre die Prozentzahl 
marginal variiert, bleibt eins konstant: Der Mensch 
ist das größte Risiko in der Luftfahrt. Im Fokus ste
hen demnach Maßnahmen, mit denen der Flugver
kehr sicherer gestaltet werden kann. Um die Gefahr 
menschlichen Versagens zu verringern, wurden 
1937 die ersten PilotenChecklisten entwickelt. Die 
militärische Luftfahrt zog 1952 nach. Darüber hin
aus wurde nach der Untersuchung eines Absturzes 
im Jahr 1978 durch das U.S. National Transporta
tion Safety Board das Crew Resource Management 
(CRM) etabliert. Ein Blick in die Statistiken zeigt, 
dass mit diesen Maßnahmen in den vergangenen 
Jahren trotz exponentiell steigendem Passagierauf
kommen die Anzahl von Flugunfällen mit Personen
schaden kontinuierlich abnimmt (W Abb. 1). So sind 
im Jahr 2021 insgesamt 121 Todesfälle bei Unfällen 
im weltweiten Flugverkehr verzeichnet worden, im 
Vergleich dazu im selben Jahr allein in Deutschland 
92 Patientinnen/Patienten in Folge festgestellter 
ärztlicher Behandlungsfehler oder mangelnder Risi
koaufklärung zu Tode gekommen [7].

Medizinischem Personal kommt bei der  
Verringerung menschlich bedingter Fehler  
eine tragende Rolle zu 

Umfassende Untersuchungen auf körperliche und 
psychische Zustände, Medikamenteneinnahme, ein 
Screening auf Drogenmissbrauch und eine Bera
tung zu den wichtigsten Gefahren für die mensch
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liche Leistungsfähigkeit in der Luftfahrt (z. B. Verringerung 
der Müdigkeit durch Schlafhygiene, psychische und physi
sche Gegenmaßnahmen bei Stress usw.) sind regelmäßiger 
Bestandteil für Tätige in der Luftfahrt [6]. Doch wer kümmert 
sich um Ärztinnen und Ärzte? Lange Dienste, Entscheidun
gen mit Tragweite für das Leben der Patientinnen/Patienten 
und das Managen von Notfällen gehören in jedem Alter, in 
jeder Erfahrungsstufe und zu jeder Fachdisziplin dazu [8]. 
Hohe Anforderungen können zu exzessiver und zwanghafter 
Arbeit führen [9]. Diese beruflichen Merkmale sind neben 
dem sozialen Status als Arzt oder Ärztin, einer Führungspo
sition, aber auch Persönlichkeitsstrukturen wie Perfektionis
mus, Dominanz und Neurotizismus Risikofaktoren für die 
so genannte Arbeitssucht oder Workaholism [10]. Die Sucht 
nach der Arbeit erfüllt alle Kriterien der Abhängigkeit als eine 
Form von „vergnügungsproduzierendem Verhaltensmuster, 
mit eingeschränkter Kontrolle und Fortführung trotz erheb
licher Schäden“ [11]. Burnout ist eine der häufigsten Folgen 
der Arbeitssucht, beeinträchtigt Ärztinnen/Ärzte und führt 
in der Konsequenz zu Zwischenfällen am Patienten [12].
Doch nicht nur Patientinnen und Patienten sind von medizi
nischen Fehlern betroffen. Ärztinnen und Ärzte sowie andere 
Mitarbeitende im Gesundheitswesen sind nach Zwischenfäl
len oftmals emotional belastet: Schuldgefühle, Scham und 
Angst können bis hin zur Depression Auswirkung auf die 
Betroffenen haben [13]. Zwischenfälle, Misskommunikation 
und Risiken in der Patientensicherheit verletzten am Ende 
alle. Es gilt daher, frühzeitig Strukturen zu etablieren, die 
ein sicheres Arbeits und für Patienten Behandlungsumfeld 
schaffen. Notwendig ist dabei, potentielle Risiken für Zwi
schenfälle zu identifizieren. Das Arbeitsumfeld, die Team
performance und Führungskultur sind entscheidend für eine 
gelungene Behandlung. 

Das Risiko von überhöhtem Stresserleben ist bei Ärztinnen/
Ärzten deutlich höher als in der Allgemeinbevölkerung oder 
bei Menschen mit höheren Abschlüssen

Arbeitsumfeld: Sicherlich gehört Stress zu einem Beruf dazu, 
in dem Entscheidungen mit großer Tragweite getroffen wer
den. Das Risiko von überhöhtem Stresserleben ist allerdings 
bei Ärztinnen/Ärzten deutlich höher als in der Allgemeinbe
völkerung oder bei Menschen mit höheren Abschlüssen, was 
die besondere Situation von Medizinern herausstellt [14]. 
Stress durch dringliche Patientenversorgung und fehlende 
Routine in Notfallsituationen steht im Zusammenhang mit 
Kommunikations und Behandlungsfehlern [15]. Hochinten
sive Arbeitsbereiche, wie es die Notfall und Intensivmedizin, 
aber auch der OP sind, gehen mit zusätzlichen Belastungen 
für das Personal einher. Eine Stichprobe von 270 Kranken
schwestern und pflegern der Intensivpflege zeigte eine ne
gative Korrelation (r = –0,240) zwischen Müdigkeit und der 
Patientensicherheit [16]. Ein signifikanter Zusammenhang 
bestand auch zwischen dem Arbeitsumfeld, der emotiona
len Erschöpfung und persönlichen Leistung und der Pati
entensicherheit. Eine Querschnittsstudie analysiert Daten 
von 1542 Krankenpflegenden, die für die direkte Pflege in 
111 zufällig ausgewählten medizinischen und chirurgischen 
Abteilungen verantwortlich waren. Ein besseres Arbeitsum
feld wurde sowohl direkt als auch indirekt mit einer höheren 
Patientensicherheit in Verbindung gebracht. Eine geringe
re Arbeitsbelastung stand in erster Linie indirekt mit einer 
besseren Patientensicherheit in Zusammenhang. Pflegemiss
stände und Burnout des Pflegepersonals waren negativ mit 
der Patientensicherheit assoziiert [17], wobei das Risiko dafür 
durch Schlafmangel steigt [18]. Schlafbezogene Beeinträch
tigungen führen zu einer geringeren beruflichen Erfüllung. 
Diese Erfüllung wiederum ist neben geringem Burnout und 
hoher Resilienz ein wichtiger Faktor, dass Mitarbeitende ten
denziell stabiler ihren Job ausüben können [19]. So wurde in 
der Fachzeitschrift Lancet schon 2009 publiziert, dass das 
Wohlbefinden von Ärztinnen/Ärzten nicht nur dem einzel
nen Arzt zugutekommt, sondern auch für die Bereitstellung 
einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung von 
entscheidender Bedeutung ist [20]. Werden prähospitale 
Patientinnen/Patienten vom Rettungsdienst an gestresstes 
Pflegepersonal in der Notaufnahme übergeben, kann das die 
Qualität der Übergabe beeinträchtigen. Infolgedessen wird 
der Patientenzustand möglicherweise falsch eingeschätzt 
[21], was zu „Fixierungsfehlern“ führen kann [22]. Nicht zu
letzt kann ein hohes Patientenaufkommen zu einer stigmati

Abbildung 1_Flugunfälle mit Todesfällen, Daten des Bundesverbands 
der Deutschen Luftverkehrswirtschaft.
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sierten Wahrnehmung und zu „stereotypem Denken“ führen. 
Die hohe Belastung reduziert die Ressourcen für einen em
phatischen Umgang mit Patientinnen/Patienten und Patien
tenmerkmale, wie die ethnische oder soziale Zugehörigkeit, 
können unbewusst mit Vorurteilen verbunden werden [23].

Kritische Situationen können das Stresslevel und  
den Entscheidungsdruck in einem Team erhöhen

Teamperformance: Wie gut die Patientenversorgung ist, 
wird entscheidend von der Zusammenarbeit der Akteure 
im Gesundheitswesen beeinflusst. Allerdings gibt es bislang 
wenige Untersuchungen, die die Auswirkungen des zwi
schenmenschlichen Miteinanders auf die Patientensicherheit 
erforschen [24, 25]. Strategien, die sich auf Kommunikations
fähigkeiten der Medizinerinnen/Mediziner und dem gegen
seitigen Respekt am Arbeitsplatz konzentrieren, wirken bei 
richtiger Anwendung positiv auf die Patientensicherheit [26]. 
Dabei weiß man, dass Teammitglieder, die sich nicht kennen 
oder mit ungewohnten Materialien und Ausrüstungen arbei
ten, ein erhöhtes Risiko für Zwischenfälle haben. Kritische 
Situationen können das Stresslevel und den Entscheidungs
druck in einem Team erhöhen. In der Folge wird die Kommu
nikation ungenauer und die Adressaten einer Aussage werden 
unpräziser benannt. Essentielle Informationen gehen verlo
ren, die Inhalte einer Nachricht treten in den Hintergrund 
und die emotionale Bedeutung einer Botschaft nimmt zu [3]. 
Situationen, die fachliche, soziale und organisatorische Kom
petenzen fordern, fördern Disstress und reduzieren damit die 
Ressourcen, auf individuelle Kommunikationstypen im Team 
einzugehen: Situationen, wie wir sie im operativen oder High
CareBereich tagtäglich erleben. 

Ein hierarchisches Verhältnis wird eher geschlechts- und 
altersbezogen erzeugt, als von der Kompetenz bestimmt

Führungskultur: Obwohl CIRSEintragungen durch eine sub
jektive Färbung gekennzeichnet sind und dadurch Teaminter
aktionen nur eingeschränkt beurteilt werden können, ist mit 

fast 39 Prozent aller kommunikationsrelevanter Zwischenfälle 
der Umgang innerhalb eines Teams als häufigste Ursache für 
eine potentielle Patientengefährdung genannt [4]. Von über
wiegend ärztlichem Personal gingen in der Untersuchung 
verweigerte Hilfsangebote, missachtete Verbesserungsvor
schläge oder abwertende Äußerungen über Kollegen aus. Zu 
den Faktoren, die zum Kommunikationsversagen beitragen, 
gehört die tatsächliche oder wahrgenommene „Macht“ inner
halb eines Teams. Die Rolle der Macht in Bezug auf messbare 
Patientensicherheit und Leistungsergebnisse ist noch relativ 
unbekannt. Zu den Hauptauswirkungen von Machtungleich
gewichten gehören negative Effekte auf die Zusammenarbeit 
im Team, Entscheidungsfindung, Kommunikation und Ge
samtleistung [27]. Starke Hierarchien erhöhen das Risiko für 
Patientenschäden [28] und verhindern, dass sich Angehörige 
des Gesundheitswesens für die Interessen der Patientinnen 
und Patienten einsetzen. Ein hierarchisches Verhältnis wird 
eher geschlechts und altersbezogen erzeugt, als von der 
Kompetenz bestimmt. Das beeinträchtigt insbesondere jün
gere, weibliche und „rangniedere“ Kollegen, für die Patien
tensicherheit einzustehen, selbst wenn diese als offensichtlich 
bedroht wahrgenommen wurde [29].

Wie wir besser werden können: Erst in den letzten Jahren 
haben Softskills langsam Einzug in die Ausbildungscurricula 
und Weiterbildungsordnungen erhalten. Allerdings werden 
Simulationstrainings häufig von Auszubildenden durchlau
fen, während diensterfahrene Kolleginnen/Kollegen die Si
mulation leiten. In der Realität führen ökonomische Zwänge, 
Personal und Ressourcenmangel und die Auswirkungen der 
Pandemie auf den Gesundheitssektor dazu, dass Führungs
kräfte und Personalausbildung im Schwerpunkt fachlich 
geprägt sind. Sonderfunktionen und Mehrarbeit von Füh
rungskräften lassen wenig Raum für Softskilltraining oder die 
aktive Implementierung im Berufsalltag zu. Kontinuierliche 
Selbstfürsorge, bestehend aus einem ausgewogenen Berufs 
und Privatleben, ausreichendem Schlaf, der Vermeidung von 
Drogen, Fettleibigkeit und „arbeitssüchtigem“ Verhalten so
wie eine qualitative Freizeitgestaltung können Burnout vor
beugen [4] und müssen insbesondere auch Führungskräften 
zugänglich gemacht werden. 

Freuen Sie sich auf die drei Ausgaben am Mittwoch, Donnerstag und Freitag.
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Meine Wirkung in einer Situation beeinflusst womöglich  
die Performance eines gesamten Teams

Unser höchstes Kapital als Mediziner ist der gesunde Geist, 
der überhaupt erst Führung, Ausbildung und medizinische 
Performance zulässt. Dabei fängt Führung womöglich schon 
viel früher im Berufsleben an, als allgemeinhin wahrgenom
men. Bereits als Famulus sind uns Pflegeschüler oder Prak
tikanten zugewiesen, als Ärztinnen/Ärzte in Weiterbildung 
die Studierenden oder Pflegekräfte. Unweigerlich stehen 
wir in einer Beziehung, die Entscheidungen und damit Füh
rung erfordert. Das Bewusstsein, Führungskompetenz schon 
frühzeitig zu erlernen, gleichsam mit der Fähigkeit, gut als 
Teammitglied zu interagieren, sollte beizeiten geprägt wer
den. In diesem Zusammenhang sollten wir reflektieren, wie 
unser Geschlecht, Alter und Diensterfahrung wahrgenom
men werden. Kann ich meine Ansprüche an mich auf mein 
Team übertragen? Wie geht es mir überhaupt und hat meine 
Stimmung Einfluss auf die Teamperformance und womöglich 
auf die Patientensicherheit? Welchen Mehrwert ziehe ich aus 
meiner Arbeit? Das Verhältnis meiner Mitarbeitenden zu mir 
entscheidet darüber, ob sie den sicheren Raum wahrnehmen, 
um mögliche Zwischenfälle oder Patientenschäden anzuspre
chen. Meine Wirkung in einer Situation beeinflusst womög
lich die Performance eines gesamten Teams. 
Es ist wichtig, Präventivmaßnahmen zu erforschen und zu 
definieren, die sich sowohl auf den Arbeitnehmer als auch das 
Arbeitsumfeld beziehen. Gesundheitsprogramme und be
triebliche Sportangebote können eine BurnoutGefährdung 
zumindest erkennen und vorbeugen [30]. Personen, die gro
ßen beruflichen Anforderungen ausgesetzt sind, insbesonde
re wenn sie Spaß an ihrer Arbeit haben, können Schwierig
keiten haben, sich selbst Grenzen zu setzen. Die Einhaltung 

der Arbeitszeiten ist relevant, insbesondere der Zeit, die als 
Heimarbeit zusätzlich beispielsweise für Forschungsarbeit 
dazu kommt. Arbeitszeitregelungen sind in der kommerzi
ellen Luftfahrt seit 1940 selbstverständlich. Selbstverständ
lich in der Medizin sind 24Stunden Dienste. Führungskräfte 
spielen eine wichtige Rolle, indem sie zum Beispiel eine gute 
WorkLifeBalance gewährleisten. Das Gesundheitssystem 
muss sich an die gegenwärtigen Herausforderungen adaptie
ren. Obwohl Ende des Jahres 2021 die Bundesärztekammer 
deutschlandweit rund 416 120 berufstätige Ärzte verzeichne
te und sich damit der sukzessive Anstieg der Arztzahlen der 
letzten Jahre fortsetzte, fehlen laut einer Studie des Instituts 
für Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) in Deutsch
land derzeit mehr als 15 000 Ärzte. Neben demografischen 
Veränderungen, führen unter anderem die Bedingungen in 
den Kliniken zu einer Zunahme der Teilzeittätigkeit und dem 
Abwandern in patientenferne Tätigkeitsfelder, wie Industrie 
und Forschung. So hat sich die Zahl der Ärzte ohne ärztliche 
Tätigkeit seit 1990 sogar mehr als verdoppelt und belief sich 
2021 auf 132 200 Ärzte. Softskills helfen also nicht nur unmit
telbar die Patientenversorgung zu verbessern. Gute Kommu
nikation, ein gutes Team und Arbeitsklima und eine gesunde 
Führungskultur können uns dabei helfen, weder unsere Pati
entinnen/Patienten, noch uns selbst zu verletzen. ❘ ❙ ❚  

Literatur Das Literaturverzeichnis zum Beitrag finden Sie unter 
www.chirurgische-allgemeine.de
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ArtiSential®
Artikulierende laparoskopische Instrumente  
in der endoskopischen retromuskulären Hernienchirurgie

Thomas Mones

Die Hernienchirurgie hat mit der Einfüh
rung minimalinvasiver Techniken bei der 
retromuskulären MeshHernioplastie in 

den letzten Jahren eine bedeutende Wende erlebt 
[1, 2]. Wurden vor mehreren Jahren Hernien noch 
laparoskopisch in IPOMTechnik versorgt, so zeig
ten mittlerweile  einige Untersuchungen, dass die 
endoskopische Netzimplantation im retromusku
lären Raum zu bevorzugen ist [3]. Abgeleitet vom 
endoskopischen Vorgehen bei der Leistenhernie im 
Sinne einer TEPP wurde das Verfahren der eTEP 
(extended totally extraperitoneal) implementiert. 

Mit herkömmlichen Instrumenten ist bei initial 
extrem beengten Verhältnissen die Präparation in 
der entsprechenden Schicht sehr mühselig 

Im operativen Vorgehen wird hierbei zumeist im 
Bereich des linken Oberbauches ein Primärzugang 
im retromuskulären Raum des Musculus rectus ab
dominis links eingebracht. Dies kann über eine of
fene Darstellung, Präparation des vorderen Blattes 
der Rektusscheide, Verdrängung des Musculus rec
tus abdominis sowie Nutzung eines Ballontrokars 
geschehen. Eine weitere Möglichkeit einen retro
muskulären Raum zu schaffen, ist ein OptikInsuf
flationsTrokar. Im weiteren Verlauf der OP muss 
der komplette retromuskuläre Raum linksseitig 
dargestellt werden, um weitere Arbeitstrokare ein
zubringen. Hiernach erfolgt die Präparation nach 
medial, das hintere Blatt der Rektusscheide muss 

inzidiert und die Linea alba gegebenenfalls mit ei
ner ausgedehnten Rektusdiastase präperitoneal 
überwunden werden, um schließlich in den Bereich 
des hinteren Rektusscheidenblattes rechtsseitig zu 
gelangen. Nach Inzision des hinteren Blattes der 
Rektusscheide rechtsseitig kann auch hier der retro
muskuläre Raum dargestellt werden.
Danach wird zunächst der retromuskuläre Raum 
beidseits nach kaudal erweitert, hierbei kann bei 
vorliegender Nabel/Narbenhernie der Bruchsack 
reponiert und die Bruchlücke vollends dargestellt 
werden. Nach Präparation bis zur Linea arcuata 
muss – je nach Herniengröße und Ausgeprägtheit 
der Rektusdiastase – auch die Präparation nach kra
nial erfolgen. Bei großer Rektusdiastase sollte zur 
Implantation eines ausreichend großen Netzes die 

Abbildung 1_Präparation des hinteren Blattes der Rek-
tusscheide mit dem ArtiSential monopolaren Spatel nach 
Überwindung der Linea alba.
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Präparation bis hin zum subxiphoidalen fatty triangle erfol
gen. Die Präparation findet hierbei in einer gefäßfreien Schicht 
statt, die im Bereich der Rektusscheide größtenteils stumpf 
präpariert werden kann. Für die Inzision im Bereich des hin
teren Blattes der Rektusscheide ist allerdings ein EffektorIn
strument mit der Möglichkeit des Schneidens und/oder der 
Koagulation notwendig. Auf der Suche nach dem idealen Inst
rument zur Präparation des retromuskulären Raumes wurden 
verschiedene Instrumente wie beispielsweise die monopolare 
Schere, das bekannte Elektrohäkchen oder auch die Ultra
schallschere getestet. Allen Instrumenten ist gemein, dass sie 
eine eingeschränkte Beweglichkeit haben, so dass bei initial 
extrem beengten Verhältnissen die Präparation in der entspre
chenden Schicht sehr mühselig ist. Auch nach Darstellung des  
retromuskulären Raums nach kaudal ergibt sich das Problem 
der eingeschränkten Mobilität und Präparationsmöglichkeit 
nach kranial. Als Lösung bieten sich hierbei an, gegebenen
falls ein Positionswechsel des Operateurs durchzuführen und 
weitere Trokare zu platzieren.

Mit diesem voll artikulierenden Instrument ist eine  
Präparation über den gesamten retromuskulären Raum  
von einem Arbeitstrokar ausgehend möglich

Die Einführung eines voll artikulierenden Laparoskopie
Instrumentes (ArtiSential®, monopolarer Spatel) der Firma 
Livsmed in unserer Klinik erleichterte die schichtgerechte 
Präparation – bei mit starren Instrumenten schwer zugäng
lichen Strukturen – deutlich. Mit diesem voll artikulierenden 
Instrument ist eine Präparation über den gesamten retro
muskulären Raum von einem Arbeitstrokar ausgehend mög
lich. Insbesondere die Präparation nach kaudal sowie nach 
kranial zur Darstellung des fatty triangle gestaltet sich mit 
dem monopolaren Spatel für die Operateurin/den Operateur 
entspannter und einfacher. Die Schaffung weiterer Zugangs
möglichkeiten durch mehrere Trokare lässt sich dabei ver
meiden. Standardmäßig kann die eTEP mit insgesamt drei 
Trokaren, alle im Bereich des linken retromuskulären Rau
mes eingebracht, vollständig durchgeführt werden. Durch die 
Nutzung eines artikulierenden EffektorInstruments kann die 
Position der Arbeitstrokare so gewählt werden, dass für die 
später folgende Naht der Bruchpforte sowie die Implantation 
eines Netzes eine optimale Bezugsposition der Trokare zur 
Bruchpforte besteht.
In der Analyse unserer Operationszeiten nach den ersten 25 
Eingriffen haben wir im Durchschnitt keinen zeitlichen Vor
teil beobachtet. Unsere Anwender berichten jedoch von einer 
entspannteren Operationsposition. Im Gegensatz zu den ar
tikulierenden Instrumenten in der robotischen Chirurgie ist 
mit ArtiSential® weder Andockzeit noch ein Positionswechsel 
des Roboterarms einzuplanen. Das artikulierende Instrument 
kann im Rahmen der laparoskopischen/endoskopischen 
Operation problemlos sofort eingesetzt werden. Studien wer
den in der Zukunft zeigen, ob der Einsatz solcher Instrumen
te klinische Vorteile für die Patientinnen/Patienten bietet. ❘ ❙ ❚
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Abbildung 2_Präparation des Fatty triangle mit dem ArtiSential® 
monopolaren Spatel bei gleichzeitig bestehender kleiner Trokarhernie 
in der Mittellinie.
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ArtiSential®
Die Vorteile der Artikulation in der laparoskopischen kolorektalen Chirurgie

Ibrahim Darwich

Seit der Einführung der robotischen Chirurgie 
Anfang des 21. Jahrhunderts profitieren die 
Instrumente der minimalinvasiven Chirur

gie von einer ausschlaggebenden Neuerung – der 
Artikulation oder Abwinkelung. Die Artikulation 
der Instrumentenspitze ermöglichte eine gesteiger
te intrakorporale Dexterität von insgesamt sieben 
im Gegensatz zu lediglich fünf Freiheitsgraden bei 
geraden laparoskopischen Instrumenten. Klinische 
Studien legten eine Senkung der Konversionsrate 
durch die Robotik im Vergleich zur StandardLa
paroskopie nahe [1]. Daher versuchten einige Her
steller diese wichtige Eigenschaft der robotischen 
Chirurgie auf die weitverbreitete, deutlich günstige

re Laparoskopie zu übertragen [2]. Diese Versuche 
blieben jedoch zunächst weitgehend erfolglos, da 
ein klarer Konsens über ein intuitives Design eines 
solchen Instrumentariums fehlte [2].

Über die Mechanik wird die Fingerbewegung  
des Operateurs exakt an die artikulierende Spitze 
des Instrumentes übertragen

Im Jahr 2019 stellte der südkoreanische Hersteller 
Livsmed neuartige vollartikulierende Instrumente 
unter dem Namen ArtiSential® vor. Die Instrumen
tenreihe, bestehend aus Nadelhaltern, Dissektoren, 
Häkchen, Spateln und ClipApplikatoren, wird 
mechanisch durch Riemenscheibensysteme und 
Gelenke betrieben. Über diese Mechanik wird die 
Fingerbewegung des Operateurs exakt an die ar
tikulierende Spitze des Instrumentes übertragen. 
Beide Modi der Elektrokoagulation, monopolar und 
bipolar, werden eingesetzt. Unsere Arbeitsgruppe 
hat festgestellt, dass ArtiSential® schneller ist als 
gerade LaparoskopieInstrumente beim Ausführen 
einer vordefinierten DryLabÜbung [3]. Darüber 
hinaus, zeigte unsere Evaluation, dass maximale 
Kompetenz in der Ausführung einer designierten 
DryLabÜbung im Durchschnitt nach vier Stunden 
erreicht wird [3]. Eine südkoreanische Arbeitsgrup
pe zeigte in einer eigenen Studie, dass Nähaufga
ben mit dem ArtiSential®Nadelhalter in ähnlicher 
Kompetenz und Geschwindigkeit wie mit einem 
da Vinci®Robotersystemeinsatz ausgeführt werden 
können [4].

Abbildung 1_Intraabdominelle Bildaufnahme des  
ArtiSential® Monopolaren Spatels sowie der bipolaren  
fenestrierenden Fasszange während der Mobilisierung  
der linken Kolonflexur.
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Die Vorteile der vollen Artikulation machten sich bereits 
beim ersten Einsatz von ArtiSential® in unserer chirurgischen 
Klinik bemerkbar. Im September 2020 führten wir die erste 
ArtiSential®assistierte laparoskopische tiefe anteriore Rek
tumresektion mit TME bei einem adipösen männlichen Pati
enten durch [5]. Die bipolare ArtiSential®Fasszange verhielt 
sich intraabdominal wie eine Miniaturhand, die eine exakte 
und schonende Manipulation der Strukturen erlaubte. Auch 
die sehr schwer zu erreichenden tiefen pelvinen Blutungen 
ließen sich mit der artikulierenden bipolaren Fasszange be
quem versorgen. Eine exakte Dissektion entlang der mesorek
talen Ebene war tief im kleinen Becken auch mit einer bis zu 
90 Grad abgewinkelten InstrumentenSpitze des monopola
ren ArtiSential®Spatels möglich. Durch umkreisende Bewe
gungen des ArtiSential® Spatels oder Dissektors ließ sich eine 
präzise Dissektion der Mesenterialgefäße durchführen.

Erste Erfahrungen zeigen, dass ArtiSential®  
sicher und effektiv bei komplexeren kolorektalen  
Eingriffen eingesetzt werden kann

Diese positiven Erfahrungen führte dazu, dass wir seit mehr 
als zwei Jahren alle tiefen anterioren Rektumresektionen und 
fast alle onkologischen kolorektalen Eingriffe ausschließlich 
mit ArtiSential® durchführen. In einer ersten Serie von 17 
konsekutiv durchgeführten tiefen anterioren Rektumresek
tionen, die wir in der Zeitschrift Techniques in Coloproctolo-
gy publizierten, zeigte sich durch eine CUSUMAnalyse der 
Lernkurve eine signifikante Reduktion der Operationszeit 
nach dem neunten Eingriff [6]. Es gab keine Konversionen 
trotz eines relativ hohen medianen BMI von 28 kg/m2. Alle 
Studienteilnehmer hatten eine onkologisch adäquate Ope
ration mit einer medianen Lymphknotenernte von 15 bei 
guter TMEQualität sowie einer R0Resektionsrate von 100 
Prozent. Der mediane geschätzte Blutverlust betrug 30 Mil
liliter. Es gab keine intraoperativen Komplikationen und die 

Rate sämtlicher postoperativer Komplikationen betrug 17,6 
Prozent. AnastomosenInsuffizienzen wurden ebenfalls nicht 
beobachtet. Diese Erkenntnisse ließen sich durch eine weite
re größere Serie von 73 ArtiSentialassistierten kolorektalen 
Eingriffen untermauern, die wir in Surgical Technology In-
ternational veröffentlichten [7]. Wir konnten in dieser Serie 
zeigen, dass ArtiSential® sicher und effektiv bei komplexeren 
kolorektalen Eingriffen wie beispielsweise bei der laparosko
pischen TurnbullCutaitProzedur eingesetzt werden kann. 
Darüber hinaus war der Einsatz dieser vollartikulierenden 
Instrumente bei der Vermeidung einer Konversion in der 
Notfallsituation – insbesondere bei superadipösen Patienten 
– sehr hilfreich.
Die unermüdliche Suche nach minimalinvasiven und pati
entenschonenden Techniken war der Hauptantrieb hinter 
dem Siegeszug der Laparoskopie; damit verbunden ist auch 
das Ziel, möglichst geringe Konversionsraten zu erreichen. 
Um die Vorteile der Laparoskopie bei einer der größtmög
lichen Anzahl von Patientinnen und Patienten zum Tragen 
zu bringen, waren technische Fortschritte in der Steuerung 
und Instrumentierung erforderlich. Die robotische Chirurgie 
ist eine EntwicklungsFacette in diese Richtung, die allerdings 
sehr kostenintensiv ist. Artikulierende laparoskopische In
strumente eröffnen nun ein neues Kapitel in der minimalin
vasiven Chirurgie. Daher sind multizentrische, vergleichende 
Studien erforderlich, um die eventuellen klinischen Vorteile 
dieser Innovation weiter zu erforschen. ❘ ❙ ❚
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Abbildung 2_Die intraoperative Aufstellung während einer 
ArtiSential®-assistierten tiefen anterioren Rektumresektion.
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Aktuelle Situation der geplanten  
Ambulantisierung der Viszeralchirurgie

Ralf Wilke*

Die Probleme der deutschen Krankenhaus
landschaft sind schon lange bekannt, 
Lösungen wurden viele Jahre nicht an

gegangen oder verschleppt. Seit der allgemeinen 
„Ökonomisierung“ des Gesundheitswesens ist es 
für den betriebswirtschaftlich rentablen Betrieb ei
nes Krankenhauses essentiell, stationäre Fälle mit 
kurzer Verweildauer zu generieren. Seit Einfüh
rung des DRGSystems im Jahr 2003 ist dies eine 
gängige Vorgehensweise – die indes nicht überall 

zu einer positiven wirtschaftlichen Bilanz der be
teiligten Krankenhäuser geführt hat. Eine zentrale 
Steuerung – sowohl des Angebots wie auch der 
Standorte – ist aufgrund der besonderen födera
len Strukturen hierzulande ausgeblieben. Infolge
dessen konkurrieren zahlreiche Krankenhäuser 
miteinander – eher unter dem Gesichtspunkt der 
Wirtschaftlichkeit und weniger dem Gebot der 
Therapieverhältnismäßigkeit. 

Die Probleme der deutschen 

Krankenhauslandschaft sind schon 

lange bekannt, Lösungen wurden 

viele Jahre nicht angegangen oder 

verschleppt. Nun steht eine Reihe 

struktureller und gesetzlicher Ver-

änderungen an, die weitreichende 

Folgen für die Krankenhäuser 

haben werden.

*Erster Vorsitzender der Chirurgischen 
Arbeitsgemeinschaft Ambulante Chirurgie 
(CAAC)
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bisher stationäre Fälle

DRG stationär (K1) OP-Komplexität (K4)OPS stationär (K2)

ICD besondere Nach-
sorgeerfordernisse 

(K5)

frail, Pflegegrad ≥4, 
GdB ≥50 (K8)

ambulant

soziale Begleit-
umstände (K9) Alter <16 oder >84

stationär
nach ärztlicher Entscheidung 

evtl. ambulant, wenn institutionelle 
24-Std-Betreuung und Compliance 

gesichert. Zusatzvergütung für 
Nachsorge*

ICD stationär (K6)Beatmung >0 (K3) PCCL >3 (K7)

OPS ambulant
+

DRG ambulant ohne ICD-Beobachtung als Hauptdiagnose
+

DRG Chemo-/Strahlentherapie abhängig vom Patientenallgemeinzustand

ICD-Beobachtung als 
Hauptdiagnose + DRG 

ambulant

mindestens 1 Kriterium erfüllt

mindestens 1 Kriterium erfüllt

Arztvorbehalt

stationär

stationär

24 Std.-Beobachtung 
ambulant im/am 

Krankenhaus

im Anschluss 
ggf. stationär

Kontextprüfung 1

Kontextprüfung 2

ja

ja

nein

nein

* Chirurgische Nachsorge ist durch Heimpflege finanziell und fachlich nicht abgedeckt.
Anmerkung: K6 umfasst bei Tumorbehandlungs-/Strahlentherapie-DRG zusätzlich den 
Tumorstatus.

fallspezifische 
Begründung

Abbildung 1_Ablauf der Entscheidungsfindung für eine (mögliche) ambulante OP, mit Kontextprüfung (aus [1]).
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Zusätzlicher ökonomischer Druck entstand durch  
die Verschärfung der Mindestmengenregelungen für  
eine Reihe von Eingriffsarten

Eine Umgestaltung des deutschen Gesundheitswesens hin 
zu einer staatlichen Steuerung – wie etwa in Skandinavien 
– ist jedoch ausgeschlossen. Von den 1925 deutschen Kran
kenhäusern ist mittlerweile ein großer Teil (732 Kliniken = 
38 %) in privater Trägerschaft. Hinzu kommen gemeinnützige 
Verbünde und eigenständige operativ tätige Praxen. Sie alle 
stehen in Konkurrenz zueinander und bieten größtenteils das 
gleiche Spektrum an. Patientinnen/Patienten mit einer Leis
tenhernie, können sich sowohl an einer Universitätsklinik als 
auch in einer Praxis operieren lassen. Zusätzlicher ökonomi
scher Druck entstand durch die Verschärfung der Mindest
mengenregelungen für eine Reihe von Eingriffsarten, so dass 
kleinere Krankenhäuser nun wirtschaftlich noch abhängiger 
sind von den außerhalb der Mindestmengenregelung befind
lichen stationären DRG. Die Auslagerung dieser Fälle in die 
ambulante Versorgung hat dramatische Folgen: Defizitäre 
Erlöse, Abbau von Krankenhausbetten mit Arbeitsplatzver
lusten, Schließungen ganzer Kliniken und eine Konzentration 
der Fälle auf die verbleibenden Standorte. Eine ausschließ
lich ökonomisch motivierte Neuordnung ohne ein zentrales, 
steuerndes staatliches Eingreifen würde die strukturschwa
chen Flächenregionen unverhältnismäßig benachteiligen. 

IGES-Gutachten: Ausweitung des ambulanten Katalogs 
ist zwingend notwendig – deutliche Schwächen im  
bestehenden System

Das deutsche Gesundheitssystem ist mit seiner Vielzahl an 
stationären Betten teuer und ineffizient. Neben dem Pfle
gestärkungsgesetz wurde der weitere Fokus auf eine Refor
mierung der Fallpauschalen gelegt. Mit dem zu Jahresbeginn 
2020 in Kraft getretenen MDKReformgesetz wurde eine 
vereinfachte Sanktionierung und gestaffelte Leistungskür
zung beschlossen. In einem weiteren Schritt sollte eine sub
stantielle Erweiterung des Katalogs ambulant erbringbarer 
Leistungen gemäß § 115b SGB V („AOPKatalog“) eingeführt 
werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV
SV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) haben daher beim 
IGESInstitut Berlin ein Gutachten in Auftrag gegeben, um 
den aktuellen Stand über ambulant durchführbare Operatio
nen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Be
handlungen zu erheben. Ferner sollten Maßnahmen konkret 
benannt und dazu unterschiedliche Methoden zur Falldiffe
renzierung nach Schweregrad erarbeitet werden.
Das Gutachten kommt zu dem Schluss, dass eine Ausweitung 
des ambulanten Katalogs zwingend notwendig ist, verweist 
jedoch auch auf die eklatanten Schwächen des jetzigen Sys

tems [1]. Zudem bestehe eine deutliche Unterfinanzierung 
in der ambulanten Vergütung und ein Versorgungsdefizit bei 
der „geordneten Rückführung ins häusliche Umfeld“. Ande
rerseits gebe es systembedingt wegen der beteiligten Kosten
träger und Institutionen (GKV, PKV und KBV) keinen struk
turierten Datentransfer und keine verlässliche Statistik über 
das ambulante Operieren in Deutschland.
Geprüft wurde auch, inwieweit sich der AOPKatalog auf bis
herige stationäre Leistungen erweitern ließe. Hierzu wurden 
die bisherigen MDKPrüfungsaufträge untersucht; mit dem 
Ergebnis, dass insbesondere bei der stationären Leistenherni
enversorgung und der Cholezystektomie die meisten Anträge 
auf primäre Fehlbelegungen gestellt wurden. Hieraus schloss 
man, dass diese beiden Operationen das größte ambulante 
Potential bieten. Ausdrücklich wurde indes darauf hingewie
sen, dass die Entscheidung für eine (mögliche) ambulante 
Operation durch das ärztliche Personal vor Ort gestellt wer
den und die Fälle eine Kontextprüfung durchlaufen sollten  
(W Abb. 1). So sei sichergestellt, dass es zu keiner Unterver
sorgung komorbider, pflegebedürftiger Patientinnen/Patien
ten kommt. 

Regierungskommission für eine moderne und  
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 

Im Dezember 2022 sind von Seiten des Bundesgesundheits
ministeriums die Eckdaten einer grundlegenden Reform der 
Krankenhausvergütung vorgestellt worden [2]. Künftig sollen 
Krankenhäuser in drei konkrete Level eingeordnet und ent
sprechend den zugeordneten Leistungen bezahlt werden:
 Grundversorgung – medizinische und pflegerische Basis
versorgung, zum Beispiel grundlegende chirurgische Eingrif
fe und Notfälle.
 Regel- und Schwerpunktversorgung – Krankenhäuser, die 
im Vergleich zur Grundversorgung noch weitere Leistungen 
anbieten.
 Maximalversorgung – zum Beispiel Universitätskliniken
Konkret bedeutet dies, dass ein Haus der bisherigen Grund 
und Regelversorgung sich in der Stufe Ii oder In wiederfin
det – mit teilweise drastischen Folgen. Das Level Ii etwa sieht 
nur Pflegebetten ohne Fachabteilungen vor. Die Vergütung 
erfolgt durch eine sachgerecht kalkulierte, degressive Tages
pauschale (Tagessätze) für die Akutpflege. Die Abrechnung 
der ärztlichen Leistungen erfolgt nach dem EBM und der Ta
gespauschale nur für am Krankenhaus fest angestellte Ärzte 
mit Budgetdeckelung. 
Level In beinhaltet eine Reduzierung auf die Basisnotfallver
sorgung mit Sicherstellung der schnellen Verlegung der erst
versorgten Patientinnen/Patienten in die nächsthöhere Stufe. 
Operativ erlaubt ist lediglich die reine Allgemeinchirurgie 
ohne viszeralchirurgische Eingriffe. Somit dürfte die akute 
Cholezystitis der zukünftige maximale operative Schwer
punkt in diesem Level darstellen. Das Problem ist, dass es 
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bereits jetzt schwierig ist, die periphere chirurgische Ausbil
dung zu gewährleisten und geeignetes Personal zu finden. Die 
geplante Reform dürfte die Attraktivität der kleinen Häuser 
zusätzlich schwächen, sofern es sie dann noch gibt. 
Die weiteren Level sind die Stufe II mit Vorhaltung aus
reichender Intensivkapazitäten, einer Notfallversorgung  
Stufe II, einer StrokeUnit, eigener Pflegeschule, einer Ge
burtshilfe und onkologisch zertifizierten Zentren. Erlaubt ist 
hier die Viszeralchirurgie ohne die komplexe Pankreaschirur
gie. Stufe III universitär und nichtuniversitär bildet die höchs
te Versorgungsstufe mit Vorhaltung aller Fachdisziplinen. 

Weitreichende Konsequenzen sind zu erwarten – wie sich 
die Krankenhauslandschaft verändern wird 

Nicht jeder Gesetzesvorschlag wird auch so umgesetzt, wie 
ursprünglich ausgearbeitet – doch die Pläne für die skizzier
te Umgestaltung der Krankenhauslandschaft sind bereits 
weit fortgeschritten; es ist zu befürchten, dass diese in ihrer 
grundlegenden Konzeption bestehen bleiben. Die Konse
quenzen für die zukünftige Krankenhauslandschaft werden 
sehr weitreichend sein. Spezialisierte Fachabteilungen sind 
im ersten Level nicht mehr vorgesehen, interdisziplinäre Zen
tren mit Gastroenterologie und Viszeralchirurgie wird es nur 
noch ab der Stufe II geben, was die Handlungsfähigkeit bei 
komplexen Fällen einschränkt. Hinzu kommt, dass Patientin
nen und Patienten sich zukünftig für das höher eingestufte 
Krankenhaus entscheiden und den Kliniken der ersten Stufe 
den Rücken kehren werden. Würde man zum jetzigen Zeit
punkt die vorhandenen Krankenhäuser einstufen, würden 
für Berlin mit seinen 3,65 Millionen Einwohnern und den 60 
Krankenhäusern nur sieben Standorte der Stufe 3 und keines 
der Stufe 2 verbleiben (Auswirkungsanalyse im Auftrag der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Vebeto, Institute 
for Health Care Business GmbH). Insofern wird sicherlich 
noch eine gesetzliche Anpassung der Krankenhausplanung 
im Detail folgen. 

Die genaue Einteilung soll im Rahmen des Gesetz-
entwurfs bis zur Sommerpause 2023 erarbeitet und 
danach im Bundestag zur Abstimmung kommen 

Der Zeithorizont bis zur finalen Umsetzung wird aktuell auf 
zwei Jahre veranschlagt. Viele Fragen sind noch offen. So kann 
ein Standort einen Radius von fünf Kilometern Luftlinie um
fassen, was viel Interpretationsspielraum offenlässt. Während 
städtische Häuser häufig in enger Nachbarschaft zueinander 
liegen und Synergien im Sinne der Vorgaben nutzen, würden 
die ländlichen peripheren Krankenhäuser diese Möglichkeit 
wahrscheinlich nicht in Anspruch nehmen können. Auf die
se Weise könnten zwei Häuser der zukünftigen Stufe In zu
sammen den höheren und wirtschaftlich überlebensfähigen  

Level II erreichen, ohne wirkliche Strukturänderungen vor
nehmen zu müssen. Auch ist eine Reform ohne Beteiligung 
der Bundesländer derzeit nicht vorstellbar. Diese verfolgen al
lerdings höchst unterschiedliche Ansätze bei der Bereinigung 
der Krankenhauslandschaft. Schon jetzt findet etwa in Nie
dersachsen eine bedarfsgerechte Anpassung des Kranken
hausplanes an die Regionen statt. Dementsprechend findet 
sich hier eine homogenere Verteilung der 149 Krankenhäuser 
auf die verschiedenen Stufen wieder: Zehn Standorte wären 
hier in Level III, 13 Standorte in Level II und 81 Standorte in 
das Level In einzustufen. 
Vor 20 Jahren war das dänische Gesundheitssystem mit sei
nen sechs Millionen Einwohnern von ähnlichen Problemen 
betroffen. Seinerzeit hat der Radikalumbau 5,7 Milliarden 
Euro gekostet. Die Vorstellung, dass eine ähnliche Reform in 
Deutschland zum Nulltarif zu bekommen sei, ist daher we
nig realistisch. Heute ist Dänemark ein beliebtes Beispiel für 
eine erfolgreiche Transformation des Gesundheitswesens – 
doch dies brachte zahlreiche Neuerungen mit sich. So besteht 

Vorschlag einer bundeseinheitlichen Stufeneinteilung, an 
der sich die Krankenhausversorgung orientieren soll  
(System mit drei Leveln, von denen die Level I und III nochmals 
weiter differenziert werden) [2]:

Level Ii (integrierte ambulant/stationäre Versorgung)
Level In (mit Notfallstufe I)
Level II
Level III
Level IIIU (Universitätsmedizin)

Abbildung 2_Das Versorgungsstufenmodell (aus [2]).
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zum Beispiel eine fixe Zuordnung der Patientinnen/Patienten 
eines Landkreises zu einem Krankenhaus. Auf diese Weise 
wurden die kleineren Standorte gestärkt und der Arzttou
rismus eingeschränkt. Die Qualität wird durch einen hohen 
Grad der Digitalisierung kontrolliert und so ein einheitlicher 
Behandlungsstandard gesichert. 

Der neue AOP-Katalog enthält tiefgreifende Änderungen

Am 22. Dezember 2022 ist der neue AOPKatalog mit tief
greifenden Änderungen veröffentlicht worden [3]; dieser 
musste bis 1. April 2023 – mit einer Übergangsfrist bis zum  
31. März – umgesetzt werden. Im Gegensatz zu früheren Ka
talogen ist er in vielen Bereichen reformiert. Neben 208 neu
en OPSCodes stützt sich die jetzige Fassung hauptsächlich 
auf das IGESGutachten. Die Kategorien 1 und 2 entfallen, 
konkret bedeutet das, dass die bisherige Wahlfreiheit, ob ein 
Eingriff entsprechend den GAEPKriterien stationär oder 
ambulant zu erfolgen hat, abgeschafft ist. Am Beispiel der 
Leistenhernie bedeutet dies, dass alle Verfahren nun ambu
lant durchzuführen sind. Relevant ist nicht die ICDZiffer, 
sondern allein der OPSSchlüssel. Umstände, die bis dato 
eine stationäre Behandlung erforderlich machten – wie Re
zidiveingriffe oder das Patientenalter – entfallen. Besteht die 
Notwendigkeit einer stationären Behandlung, sind die im 
IGESGutachten beschriebenen Kontextfaktoren anzuwen
den. Das Patientenalter allein ist beispielsweise nicht mehr 
ausreichend um eine stationäre Behandlung zu begründen, 
vielmehr müssen die Komplexität und Morbidität durch eine 
ICDZiffer hinterlegt sowie soziale Begleitumstände doku
mentiert werden. 
In der Praxis heißt dies, dass eine prästationäre Prüfung zu 
erfolgen hat. So sind der BarthelIndex mit dem ICDCode 
U50.40–U51.22, der OPSCode der Pflegebedürftigkeit 
9.984.9 oder 9.984.a oder ein separater Score der Pflegebe
dürftigkeit zu erheben. Auch wäre es möglich, sich bei sozi
alen Härtefällen die besonderen Umstände vom Patienten in 
Form einer Erklärung unterschreiben zu lassen. Die Doku
mentation ist zusammen mit der Krankenhausrechnung ein
zureichen, die schon jetzt zu einem höheren Entgelt bei den 
laparoskopischen Eingriffen führt. Insbesondere die neuen, 
nun ambulanten komplexen Operationen wie Rezidiveingrif
fe sollen besser vergütet werden. Eine konsequente Maßnah
me, die allerdings frühestens zum Juli 2023 und spätestens 
zum Januar 2024 in Kraft treten wird. Hierzu wurde im § 10 
eine Schweregraddifferenzierung vorgenommen. So erhalten 
Rezidiveingriffe oder besonders komplizierte Eingriffe eine 
bessere Vergütung. 
Für den AOPKatalog 2024 wurden weitere Neuerungen an
gekündigt. Insbesondere für spezialisierte Kliniken bedeutet 
dies einen Wechsel des bisherigen Geschäftsmodells. So ist 
zu klären, inwieweit der zu operierende stationäre Fall einer 
späteren Prüfung standhält. Außerhalb der operativen Rou

tine wird der individualisierten Dokumentation im Opera
tions und Stationsbericht eine große Bedeutung zukommen. 
Insofern ist das eigentliche Ziel der Gesundheitsreform, eine 
Einsparung des personellen Aufwands und eine Verschlan
kung der Prozesse, auf diesem Weg nicht zu erreichen. Selbst 
bei optimalen Klinik und Verwaltungsstrukturen ist besten
falls eine Kostenneutralität bei der derzeitigen Erlössituation 
zu erreichen. Eine sektorale Vergütung – also die identische 
Bezahlung für ambulante und stationäre Fälle – wird nicht 
kommen. Stattdessen soll die HybridDRG zukünftig eine Ver
zahnung der Sektoren übernehmen. Da die Kostenkalkulation 
aufwendig ist, wird diese erst zu einem späteren Zeitpunkt 
kommen. Viele Kliniken verfügen über ein eigenes medizi
nisches Versorgungszentrum und können so einige Prozesse 
ausgliedern. Einigen Krankenhäusern bleibt diese Möglichkeit 
jedoch versperrt, da es keine freien KVSitze gibt. Auch hier 
sollte es eigentlich eine einheitliche Bewertung geben und die 
derzeitigen Ermächtigungen ausgeweitet werden. 

Chirurgische Ausbildung in Zeiten der Ambulantisierung 

§ 12 definiert den Facharztstandard. So ist es neuerdings 
möglich, im ambulanten Setting im Beisein eines Facharztes, 
Eingriffe zu assistieren. Dies bedeutet einen erheblichen zeit
lichen und personellen Mehraufwand, der nicht automatisch 
zu einem höheren Entgelt führt. Zielführend wäre entweder 
eine Ausbildungspauschale, ähnlich den Handwerksbetrie
ben, oder eine zusätzliche EBMZiffer bzw. eine bessergestell
te EBM in der neu vorberechneten Schweregradkalkulation 
(§ 10). Keinesfalls darf die Ausbildung unter den Reformen 
leiden – diese sollten den Beruf in schweren Zeiten stärken 
und attraktiver machen. Auch die Ankündigung einer neuen 
Fixkostenrechnung, also die „Entökonomisierung“ wird keine 
Abhilfe schaffen. Die Attraktivität eines Standortes wird nicht 
nur durch einen definierten bezahlten Personalschlüssel be
stimmt, sondern auch durch das Leistungsangebot und die 
Weiterbildungsmöglichkeiten eines Krankenhauses. ❘ ❙ ❚ 
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Ulrich K. Fetzner, Katharina Othmann, Olena Gärtner, Jochen Hinkelbein, Nehara Begum, Berthold Gerdes 

Noch vor wenigen Jahren spielte das Thema 
Ressourcenverbrauch in einem Kranken
haus in der öffentlichen Debatte keine Rol

le. Im Gegenteil nahm man möglicherweise bewun
dernd zur Kenntnis, dass ein Universitätsklinikum 
oder ein Großklinikum mit 1000 Betten und mehr 
so viele Ressourcen wie 10 000 Einfamilienhäuser 
benötigt und sieben bis acht Tonnen Müll pro Tag 
produziert – dies quasi als offensichtlicher Beleg 
der Leistungsfähigkeit und Größe eines wichtigen 
Unternehmens. Vielleicht wurde die gigantische 
Müllproduktion auch als Beleg des Hygienestan
dards angeführt: Hochsteriles Einmalmaterial, das 
dann gemäß Infektionsschutz durch Verbrennung 
entsprechend entsorgt wird. Durch die elementare 
Bedeutung der Kliniken und deren Sonderstellung 
im Dienst der Gesundheitsversorgung der Bevölke
rung, schienen sie früher sozusagen exkulpiert bei 
Fragen der Umweltverträglichkeit [2, 3].

Nachhaltigkeit als künftiges Handlungsprinzip 
unseres Umgangs mit Ressourcen  
in der Chirurgie hat viele Facetten

Durch die aktuelle Nachhaltigkeitsbewegung sind 
heute jedoch Großkliniken im Fokus der Aufmerk
samkeit genauso wie alle anderen Großunterneh
men. Etwa 60 Millionen Tonnen CO₂ produziert 
der Gesundheitssektor pro Jahr in Deutschland. Für 
sechs Prozent der Emissionen in Deutschland ist 
das Gesundheitswesen verantwortlich.
Ein zweiter Aspekt kam dann durch die drama
tische Energiepreisentwicklung (Gas, Öl, Strom) 
hinzu. Aber auch Kosten für Wasser, Abwasser 

und Müllentsorgung sind extralinear gestiegen. 
Das bedeutet, dass auch die Preisentwicklung nun 
die Klinikträger zwingt, sich Gedanken zu machen. 
Zudem nimmt die – allerdings wohl niemals enden
de – Entgelt und Kostendiskussion im Gesund
heitswesen wieder Fahrt auf. Finanzdefizite bei der 
Mehrzahl der Kliniken in der (Post)CoronaÄra 
und eine anstehende Krankenhausstruktur und 
Entgeltreform sind hier nur Stichworte [3, 5, 10].

»Tue Gutes und rede darüber«: Schließlich haben 
die Kliniken erkannt, dass an dem Wechsel hin zur 
Nachhaltigkeit kein Weg vorbeiführt – aus vielerlei 
Gründen. Durch Audits werden heute schon diver
se „Siegel“ vergeben, mit denen CO₂Einsparungen 
öffentlichkeitswirksam nach außen getragen wer
den. Die Veränderung hin zum Green Hospital kann 
Türen für Fördergelder öffnen, aber genauso auch 
zur Attraktivität des Arbeitsplatzes für potentielle 
Bewerberinnen und Bewerber beitragen in Segmen
ten, in denen die Fachkräfteakquise höchste Priori
tät hat. Auch Patientinnen/Patienten werden sich 
vermutlich zukünftig Gedanken darüber machen, 
ob sie Behandlungen lieber an einem zertifizierten, 
also belegt nachhaltig agierenden Klinikum durch
führen lassen [3].

Ein Viertel der CO2-Gesamtproduktion  
im Gesundheitswesen stammt allein aus  
den landesweiten Operationssälen

Ressourcenbedarf in der Chirurgie: Die Chirur
gie – und hier seien in der Summe alle operativen 
Fachgebiete einschließlich der Anästhesie und der 
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Intensivmedizin angesprochen – verbraucht sicherlich den 
größten Anteil der Ressourcen in der stationären Kranken
versorgung. Sie benötigt viel Energie, viel Material, viele 
normalstationäre Betten, Intensivbetten und sie produziert 
gigantische Mengen an Abfall – und zwar Abfall des ganzen 
Spektrums vom einfachen Papiermüll bis hin zum Giftmüll. 
Ein Viertel der CO₂Gesamtproduktion im Gesundheitswe
sen stammt allein aus den landesweiten Operationssälen. 
Rund sechs Kilo Abfall werden pro Patientin/Patient und Tag 
etwa produziert. Ein Operationssaal „produziert“ im Durch
schnitt pro Tag so viel Müll, wie eine vierköpfige Familie in ei
ner Woche (ca. 100 kg). Ein chirurgischer Patient verbraucht 
pro Tag hochgerechnet 300 bis 1000 Liter Wasser. Die Fach
gesellschaften, die Ärztekammern, die Bundesärztekammer 
und die Gesundheitsministerkonferenz haben die Chirurgin
nen/Chirurgen dazu aufgerufen, Ressourcen zu sparen und 
die CO₂Produktion einzudämmen [6, 8, 16].
Mit diesem Übersichtsbeitrag sollen nun mögliche Stell
schrauben aufgezeigt werden, an denen Ressourcen reduziert 
werden könnten ohne zwangsläufig quantitative und qualita
tive Einbußen bei den Behandlungsergebnissen hinnehmen 
zu müssen (W Abb. 1). Allgemeine KlinikEnergiekonzepte 
und Versorgungs/Entsorgungs/Wasser oder Heizungsma
nagement sowie Energiearchitektonische Konzepte oder 
Planungen werden nicht besprochen [3].

Strengste Indikationsstellung: Die – medizinisch vertretbar 
– vermeidbare Operation ist natürlich die beste Operation 
für die Umweltbilanz und auch für die Patientin/den Patien
ten. Hier deckt sich ein medizinisches UrPrinzip mit einem 
Nachhaltigkeitsgrundsatz. Somit  ermöglichen auch Präven
tion, Vorsorge und Lebensstilveränderungen wichtige Beiträ
ge zu mehr Nachhaltigkeit [13, 16].
Ist die Operation jedoch unstrittig indiziert, dann ist – ge
mäß ärztlichchirurgischem Anspruch – das beste Verfahren 
für den individuellen Patienten auszuwählen. Nicht das tech
nisch „Machbare“ oder das für die Chirurgin/den Chirurgen 
oder die Klinik optimale Verfahren. Gibt es Behandlungsal
ternativen, dann ist die nachhaltigere Variante zu wählen.
Wann immer medizinisch indiziert – und von sozioökono
mischer Seite machbar – ist die ambulante Chirurgie nach
haltiger, da kein Bett belegt wird und die damit zusammen
hängenden Ressourcen gar nicht erst verbraucht werden. Die 
Adipositaschirurgie kann durch Vermeidung Adipositas 
assoziierter Folgeeingriffe (Gelenkersatz, interventionelle 
Eingriffe am Herzen u.v.m.) sowie Folgeerkrankungen (Dia
betes, Hochdruck, Nierenversagen etc.) einen wichtigen Bei
trag zur Nachhaltigkeit liefern [5, 6].

Kurze OP-Zeiten, schnelle Wechselzeiten und  
eine hohe Auslastung der Säle sind nachhaltig und  
ökonomisch sinnvoll

Qualität spart Ressourcen: Komplikationsarmes, zügiges 
Operieren schließlich ist die Stellschraube schlechthin für 
Nachhaltigkeit in der Chirurgie – sowohl in kurzfristiger 
(OPAuslastung, Energieverbrauch, CO₂Verbrauch bei La
paroskopie, Verweildauer) als auch langfristiger Hinsicht 
(keine RevisionsOP, schnellere Genesung, Wiederherstel
lung der Arbeitsfähigkeit). Patientinnen/Patienten gut auf 
Operationen vorzubereiten (Prähabilitation) um das intra, 
peri und postoperative Outcome zu verbessern ist eindeutig 
nachhaltig. Das kann beispielsweise in der Hernienchirurgie 
eine Gewichtsreduktion bedeuten, in der Tumorchirurgie 
hingegen eine Gewichtszunahme und Verbesserung der all
gemeinen präoperativen Fitness. Ein präoperativer vierwö
chiger Nikotinverzicht sowie perioperativ senkt nachweislich 
die Rate an Wundheilungsstörungen um bis zu zweistellige 
Prozentpunkte.

OP-Saal-Auslastung und -Technik: Ein Operationsraum be
nötigt bis zu sechsmal mehr Energie als ein normaler Kli
nikraum. Dabei wird er jedoch groteskerweise nur zirka 50 
Prozent der Zeit (klinik und strukturabhängig ggf. auch noch 
viel weniger) genutzt. Eine Absenkung der Energie in unge
nutzten Zeiten (Klimaanlage mit Raumkühlung/wärmung, 
Umwälzung der Luft, Beleuchtung) erscheint logisch, ist al
lerdings keineswegs Standard. Dabei darf es natürlich nicht 
zu Einbußen bei der hygienischen Raumluftqualität und dem 
Wärmemanagement kommen. Bei Investitionen lohnt sich 
eine Modernisierung der Klimatechnik. Wie bereits beschrie
ben sind also kurze OPZeiten, schnelle Wechselzeiten und 
eine hohe Auslastung der Säle (OPManagement) nachhal

Abbildung 1_Mögliche Stellschrauben für mehr Nachhaltigkeit in der 
Chirurgie.
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tig. Hier kommen ökonomische Faktoren mit Nachhaltig
keitsfaktoren zur Deckung. Noch immer ist nicht überall auf 
energiesparende LEDBeleuchtung umgerüstet. Bei nicht re
duzierter OPFeldBeleuchtung kann die Umfeldbeleuchtung 
oft effektiv abgesenkt werden und einer Ermüdung des OP
Teams sogar entgegenwirken.

Modernisierung der Medizintechnik: Kaum vorstellbar aber  
absolut üblich in deutschen Kliniken sind immer noch 
waschmaschinengroße und bis zu einem Vierteljahrhundert 
alte Ultraschallgeräte. Diese sind dann oftmals ganztags in 
Betrieb – gelegentlich nachts nur im Standby – und produ
zieren unvorstellbare Wärmemengen. Viele weitere Beispiele 
ressourcenzehrender Elektrogroßgeräte ließen sich anführen.

Operationssiebe: Bei Operationen werden meist nur wenige 
der Instrumente eines Siebes benutzt. Eine bessere, operateur 
und operationsspezifische Zusammenstellung der Siebe, eine 
fortlaufende Reduktion der Bestückung wo immer möglich 
kann einen großen Beitrag zur Nachhaltigkeit leisten. Denn 
die Aufbereitung (Reinigung, Desinfektion, Sterilisation) ist 
höchst personal, energieaufwendig und somit ressourcen
intensiv. Priorität hat selbstverständlich die Sicherheit der 
Patientinnen/Patienten bei der Siebzusammenstellung (z. B. 
Gefäßklemmen für den Notfall u. a.) [4, 14, 15].

Abdeckungen und Kittel: Stoff versus Papier (Polypropylen): 
OPFeldAbdeckungen und EinmalKittel für Operateure, 
Assistenz, Operationsfunktionspersonal stellen 30 bis 50 
Prozent des Abfallvolumens im OP. Es liegt zwar nahe, die 
Hypothese aufzustellen, dass hier viel Abfall eingespart wer
den kann, indem Einmaltücher und kittel durch wiederver
wendbare Stoffutensilien ersetzt werden. Tatsächlich ist die 
Diskussion jedoch komplex und die Studienlage zur Endbi
lanz nicht eindeutig. Denn man muss berücksichtigen, dass 
der verwendete Stoff gesammelt, transportiert, gewaschen, 
getrocknet und dann sterilisiert werden muss. Es folgen steri
le Verpackung, Transport und Lieferung. All diese Vorgänge 
sind für sich und in ihrer Gesamtheit extrem ressourcen und 
personalintensiv. Der hygienische Aspekt im Vergleich Ein
mal versus Stoffabdeckung hingegen scheint geklärt und 
äquivalent zu sein. Stoffabdeckungen verursachen nicht mehr 
postoperative Infektionen als Einmalabdeckungen, dies wur
de in Studien belegt [2, 4].

Nachhaltige Anästhesie: Der Großteil der volatilen Narko
segase sind Treibhausgase, die in die Stratosphäre gelangen 
und die Ozonschicht zerstören. wird nur ein Bruchteil der 
Inhalationsnarkotika vom Patienten tatsächlich metaboli
siert, also auch genutzt. Insbesondere der Verzicht auf Des
fluran bei Allgemeinanästhesien stellt nach überwiegender 
Ansicht einen bedeutenden Beitrag zur Nachhaltigkeit. 
Gesättigter Atemkalk wird in Pilotprojekten als Dünger in 
der Landwirtschaft verwertet (Upcycling). Wann immer 

möglich wären – unter Nachhaltigkeitsgesichtspunkten – 
Lokalanästhesie, Regionalanästhesieverfahren und sofern 
eine Allgemeinanästhesie indiziert ist, total intravenöse An
ästhesieformen (TIVA) wünschenswert. Dabei ist anzumer
ken, dass beispielsweise auch Propofol nicht unbedenklich 
hinsichtlich der Herstellung, Metabolisierung (Phenolent
stehung) und des Abbaus ist. Die Diskussion an dieser Stelle 
ist daher komplexer als allgemein angenommen. Sind Anäs
thesien mit volatilen Anästhetika unvermeidlich, so ist das 
MinimalFlowVerfahren mit entsprechenden Rückhaltesys
temen vorzuziehen (Narkosegasabsaugung)[1, 3, 16].

Veränderungen bei Abfallentstehungs-, Sortierungs-, 
Recycling- und Entsorgungsprozessen

Bis zu zwei Drittel des gesamten Abfallaufkommens einer Kli
nik entsteht aus dem Operationsbereich heraus. 80 Prozent 
des Mülls fällt durch das Öffnen der Einmalartikel bereits 
an, bevor die Patientin/der Patient in den Saal gefahren wird. 
Verschiedene Nachhaltigkeitsansätze lassen sich vergleichs
weise einfach umsetzen:

 „Smarter öffnen“: Am besten entsteht gar kein Abfall. Dies 
gilt gleichermaßen für Material, Medikamente, Infusionen. Es 
liegt in hohem Maße in der Verantwortung der Operateurin/
des Operateurs und der Anästhesie, zu steuern, was geöffnet 
und benötigt wird und was nicht. Hier trifft sich Ökonomie 
mit Nachhaltigkeit.

 Müll „richtig sortieren“: Mehrere Studien haben gezeigt,  
dass Mitarbeiter oft gar nicht wissen oder die Kenntnisse 
unzureichend sind, bei welchem Müll es sich um Hausmüll, 
Restmüll, Papier, Glas, Plastik, Verpackung, Elektroschrott, 
infektiösen Müll, recycelbaren Müll, Wertstoffmüll oder gar 
Giftmüll (Medikamente, Batterien, Zystostatika) handelt. 
Oftmals wird aufgrund von Zeitdruck/Stress/Bequemlichkeit 
wider besseren Wissens gehandelt und „alles in einen Sack 
gesteckt“. Gerade auch bei der Sortierung „flüssigen“ Mülls 
wird leider regelhaft falsch gehandelt. Handelt es sich doch 
auch bei „flüssigem Müll“ um die ganze Spannweite von bei
spielsweise unangebrochenen NaClFlaschen, Desinfektions
mittel, Blut, Urin, Saugerflüssigkeit, infektiöse Materialien 
oder gar Giftmüll (HIPECSpülungen) [8, 11, 12].

 „allgemeines Recycling“: Papier, Glas, Plastik, Batterien, 
Restmüll, unkomplizierte Flüssigkeiten können dem „norma
len“ Recyclingprozess zugeführt werden [7, 9].

 „Spezialrecycling“: Manche Firmen bieten für ihre Pro
dukte ein eigens über die Firma oder über Zwischenfirmen 
organisiertes Spezialrecycling an. Hier werden beispielsweise 
elektromechanische Klammernahtgeräte nach entsprechen
der Einweisung des Personals grob desinfiziert, der Akku wird 
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separat in eine von der jeweiligen Firma bereitgestellte Box 
entsorgt, das Klammernahtgerät in eine andere. Beide Boxen 
werden in regelmäßigen Abständen von einem Dienstleis
ter abgeholt und dem Spezialrecycling zugeführt. Durch die 
lobenswerten Nachhaltigkeitsbemühungen einiger Firmen 
konnte so – zumindest in einem Pilotprojekt – verhindert 
werden, dass die Klammernahtgeräte (aufgrund ihrer Konta
mination mit Blut, Faeces, Gewebe usw.) der ausschließlichen 
Verbrennung zugeführt werden. 
Durch diese „Umetikettierung“ durch einfache Desinfektion 
von „kontaminiertem Medizinprodukt“ zu „recyclingfähig“ 
können nach ersten Schätzungen große Anteile von Einmal
produkten einem Rohstoffkreislauf zugeführt werden [9].

Bereits beim Einkauf der Artikel, bei der Produkt- und 
Firmenauswahl muss auf Nachhaltigkeit geachtet werden 

Rolle der Einkaufs- und Beschaffungsabteilung: Diese betrifft 
die Emissionen des Produktionsprozesses, den Produktions
ort, die Lieferketten genauso wie die Art der Verpackung 
des Produktes, die Recyclingfähigkeit oder das Entsorgungs
Prozedere eines Produktes. Auch im medizinischen Beschaf
fungswesen existieren bereits PayperUse (PPU)Modelle, 
bei denen im Einkauf nicht das Produkt, sondern die Nut
zung und der Ressourcenverbrauch im Mittelpunkt der Kal
kulation stehen. Das Produktgeschäftsmodell wandelt sich so 
zu einem Servicegeschäftsmodell. Die Unternehmen sind so 
gezwungen, auch die Rücknahme des Produktes nicht nur zu 
garantieren, sondern die Rückführung in den Rohstoffkreis
lauf zu belegen [2, 3].

Einmal- versus Mehrwegartikel: Wie bereits angesprochen, 
verbrauchen auch der Abtransport, die Aufbereitung – also 
Reinigung, Desinfektion, Sterilisation, Verpackung und Re
Zustellung – von Material, Geräten/Instrumenten personelle 
und dingliche Ressourcen, etwa Wasser, Abwasser, Energie
verbrauch, aber auch der Arbeitsweg des Sterilisationsmit
arbeiters. Alle Aspekte müssen in einer echte Klimabilanzie
rung mitberücksichtigt und eingerechnet werden.
Daher können keine allgemeingültigen, dogmatischen Aus
sagen getroffen werden, welche Lösungen nachhaltiger sind 
als andere. Jeder Bereich muss für sich betrachtet und unter 
Nachhaltigkeitsgesichtspunkten überprüft werden. Studi
en weisen immerhin grundsätzlich nach, dass sehr oft eine 
Wiederaufbereitung von Einmalartikeln zumindest technisch 
möglich ist ohne Einschränkungen bei Hygiene, Anwen
dungs und Patientensicherheit. Ein großer Einsparfaktor in 
der Bilanzierung ist die Umstellung von der hochintensiv res
sourcenverbrauchenden Dampfsterilisation auf Plasmasteri
lisation.

Digitalisierung, Logistik von Material: Kaum vorstellbar, 
doch an einigen Orten heute noch klinischer Alltag, ist es, 
beispielsweise CDDatenträger mit Röntgenbefunden per 
Taxi zwischen Krankenhausstandorten oder von Radiologie
Praxen zu Kliniken transportieren zu lassen. Die Vermeidung 
von Papier am Arbeitsplatz, die Vermeidung von Papier und 
Datenträgersendungen zwischen Kliniken, niedergelassenen 
Praxen, Gerichten und Behörden durch eine umfassende 
Digitalisierung (Netzwerklösungen, VPNTunnel, Klinikin
formationssysteme usw.) trägt erheblich zur Nachhaltigkeits
bilanz im Gesundheitswesen bei. Wo möglich und sinnvoll 

Abbildung 2_Die fünf Re- als nachhaltige Leitstrukturen in der Chir-
urgie.
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können auch telemedizinische Sprechstunden, OnlineKon
ferenzen (z. B. Tumorboards) reine Präsenztermine und da
mit Arbeitswege reduzieren oder ersetzen [2, 3, 7].

Die fünf Re: Am nachhaltigsten ist es grundsätzlich, wenn 
Ressourcen gar nicht erst in Anspruch genommen werden 
müssen und Abfall gar nicht erst entsteht (= Re-duce).
So viele Materialien und Ressourcen wie möglich müssen 
wiederverwendet werden (=Re-use), selbstverständlich ohne 
Einbußen bei Hygiene und Patientensicherheit. Vom unver
meidlichen Abfall muss so viel wie möglich allgemein oder 
speziell wiederverwertet werden (=Re-cycle). Ein Umdenken 
in den Köpfen aller Mitarbeitenden im Gesundheitswesen, 
der Gesundheitspolitik aber auch bei allen für Gesundheits
einrichtungen in der Verantwortung stehenden Personen ist 
ebenfalls von zentraler Bedeutung (=Re-think). Gegenwärtig 

In Kürze Chirurgie verbraucht Ressourcen, Hochleistungs-
chirurgie verbraucht besonders viele Ressourcen. Das dringend 
gebotene Nachhaltigkeitsbewusstsein der Gegenwart zwingt uns 
jedoch, den Ressourcenverbrauch so gering wie irgend möglich 
zu halten. Dies jedoch ohne die kompromisslose Prämisse der 
Patientensicherheit, des Behandlungserfolges, des Patientenwohls 
und auch des Fortschrittes in der Chirurgie zu tangieren. In die-
sem Spagat liegt die Herausforderung der nächsten Jahrzehnte.

müssen sämtliche Prozesse analysiert, Nachhaltigkeitspoten
tiale identifiziert und dann auch umgesetzt werden. Hinzu 
kommt das Ziel, in Zukunft noch mehr Ideen zur Nachhal
tigkeit zu generieren und im Rahmen der SustainabilityFor
schung ins heute noch unerkannt Nachhaltige vorzustoßen 
(=Re-search) (W Abb. 2). Für die nachwachsenden Generati
onen in den Gesundheitsberufen müssen bereits heute in 
Aus und Weiterbildung Nachhaltigkeitsaspekte in Curricula 
eingewebt werden [1, 2].

Reduktion Patientenströme, regionale Patientenversorgung: 
Auch in Zeiten einer Zentralisierungsdebatte – dem Bündeln 
von medizinischen Leistungen und die Vorhaltung an weni
ger, aber spezialisierteren Zentren, vor allem in der statio
nären Krankenversorgung –  muss der Nachhaltigkeitswert 
einer regionalen Krankenversorgung zumindest  bedacht 
werden [3]. ❘ ❙ ❚
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www.chirurgische-allgemeine.de
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CHAZ KARTEN

KARL STORZ SE & Co. KG
Dr. Karl-Storz-Straße 34, 78532 Tuttlingen 
Tel. 07461/708-0, Fax 07461/708-105
info@karlstorz.com 
www.karlstorz.com

Richard Wolf GmbH
Pforzheimer Straße 32, 75438 Knittlingen 
Tel. 070/43 35-0, Fax 070/43 35-300
info@richard-wolf.com 
www.richard-wolf.com

P. J. Dahlhausen & Co. GmbH 
Emil-Hoffmann-Straße 53 
50996 Köln
Tel. 02236/3913-0 
Fax 02236/3913-109 
info@dahlhausen.de 
www.dahlhausen.de

C. Bruno Bayha GmbH
Dr.-Karl-Storz-Straße 14 
78532 Tuttlingen
www.bayha-skalpelle.de

Aesculap  – a B. Braun brand. 
Aesculap AG
Am Aesculap-Platz 1 
78532 Tuttlingen
info.de@bbraun.com 
www.bbraun.com

VHMED (Nantong) Co. Ltd.
A1, 173 Ganjiang Road, Tongzhou Bay, 
226332 Nantong, Jiangsu, China
Tel. +86 (0)513 8692 0166 
Fax +86 (0)513 8692 0266
info@vhmed.com, www.vhmed.com

Getinge Deutschland GmbH
Kehler Straße 31 
76437 Rastatt  
Tel. 07222/932-0
info.vertrieb@getinge.com 
www.getinge.de

fasciotens GmbH
Aachener Straße 1053–1055 
50858 Köln
Tel. 02 21/1 77 38 500 
www.fasciotens.de

Speed Care Mineral GmbH
Genzkower Straße 7 
17034 Neubrandenburg
Tel. 0395/423920 
info@speedcaremineral.de 
www.speedcaremineral.de

Live Saving Haemostatic Technology

Corza Medical GmbH
Speditionstraße 21 
40221 Düsseldorf
Tel. 0211/88231 643 
info@corza.de 
www.corza.com

ASANUS Medizintechnik GmbH
take off Gewerbepark 2 
78579 Neuhausen ob Eck/Tuttlingen
Tel. 07467/9474-0, Fax 07467/9474-50 
vertrieb@asanus.de 
www.asanus.de

Johnson & Johnson Medical GmbH 
ETHICON
Hummelsbütteler Steindamm 71 
22851 Norderstedt
Tel. 040/5297 3200 
www.ethicon.com/de

Medtronic GmbH
Earl-Bakken-Platz 1 
40670 Meerbusch
Tel. 0 21 59/81 49 0 
deutschland@medtronic.com
www.medtronic.com/covidien/de

Gebrüder Martin GmbH & Co. KG
KLS Martin Platz 1 
78532 Tuttlingen
Tel. 07461/706-0, Fax 07461/706-193 
info@klsmartin.com
www.klsmartin.com

Fulbright Medical Inc.
Room 2301, Aurora Plaza, No. 99 Fu Cheng 
Road, Pudong, Shanghai 200120, China
Tel. +86 18015302028
enquiry.obd@fulbrightmed.com 
www.fulbrightmed.com
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TachoSil® Versiegelungsmatrix 
Quantitative und qualitative Zusammensetzung: TachoSil® enthält pro cm2 Fibrinogen vom Menschen 5,5 mg, Thrombin vom Menschen 2,0 I.E.. Sonstige Bestandteile: Kollagen vom Pferd,  Albumin vom Menschen, 
 Riboflavin (E 101), Natriumchlorid, Natrium citrat (E 331), L-Arginin-Hydrochlorid. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokales Hämostatikum, ATC-Code: B02BC30.  Anwendungsgebiete: Bei Erwachsenen zur unterstüt-
zenden Behandlung in der Chirurgie zur Verbesserung der Hämostase, zur Unterstützung der Gewebeversiegelung und zur Nahtsicherung in der Gefäßchirurgie, wenn Standardtechniken insuffizient sind, sowie zur unter-
stützenden Versiegelung der Dura mater, um  postoperative Liquorleckagen nach neurochirurgischen Eingriffen zu vermeiden. Gegenanzeigen: Intravaskuläre Anwendung, Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder  
einen der  sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen (Häufigkeit nicht bekannt): Anaphylaktischer Schock, Überempfindlichkeit, Thrombose, Darmverschluss (in der Bauchchirurgie), Adhäsionen. Weitere Warnhinweise:  
Nach Öffnen der äußeren Folie sofort verwenden. Nicht resterilisieren. Chargendokumentationspflichtig. Inhaber der Zulassung: Corza Medical GmbH,  Speditionsstraße 21, 40221 Düsseldorf, Deutschland. Stand der  
Information: 09/2021. DE: Verschreibungspflichtig. AT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der Fachinformation von TachoSil®  Versiegelungsmatrix.

Bei Quill® Nahtmaterial handelt es sich um ein CE-zertifiziertes Medizinprodukt. 20
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