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Kongresszeitung: Herr Professor Schmitz- 
Rixen, Sie sind seit August vergangenen Jah-
res neuer Generalsekretär der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie. Welche Heraus-
forderungen und Trends betrachten Sie der-
zeit für die Chirurgie als Fachgebiet und die 
DGCH als zentral?

Prof. Schmitz-Rixen: Alle chirurgischen Dis-
ziplinen haben in den letzten Jahren von 
zahlreichen technologischen Innovationen 
profitiert, wie zum Beispiel robotergestütz-
te Operationssysteme, 3D-Druck und KI-
gestützte Diagnostik und Planung. Diese 
Innovationen haben das Potential, neue Mög-
lichkeiten für die Behandlung von Patienten 
zu eröffnen und sie können die chirurgi-
schen Ergebnisse verbessern, stellen jedoch 
auch an die kontinuierliche Fortbildung von 
Chirurginnen und Chirurgen Herausforde-
rungen. 

Allerdings steht die Chirurgie, wie auch 
fast alle medizinischen Disziplinen vor ei-
nem zunehmenden Mangel an qualifizier-
ten Fachkräften und Ressourcen. Es gibt 
einen Mangel an Chirurginnen, Chirurgen 
und Pflegepersonal, was auch nach Ende der 
Pandemie zu längeren Wartezeiten für Pati-
enten und einer höheren Belastung für das 
vorhandene Personal führt. Der demogra-
phische Wandel sowie die damit einherge-
hende höhere Multimorbidität und die jetzt 
stattfindende Berentung der Babyboomer 
sind neben einer unbefriedigenden Arbeits-
situation Teil des Problems. 

Nach wie vor gehören wir in der Digitali-
sierung der Gesundheitsversorgung zu den 
Schlusslichtern in Europa, auch weil wir uns 
durch nicht angemessene Datenschutzrege-
lungen selbst behindern. Die Verwendung 
von Telemedizin, E-Health-Tools und eine 
echte Digitalisierung könnten die Effizienz 
und Qualität der chirurgischen Versorgung 
verbessern und mit angepassten Arbeitsab-
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gen für die Chirurgie, auch weil sich in der 
gegenwärtigen Krankenhausstruktur mit 
Investitionsstau und ausbleibenden Erlösen 
durch offensichtlich geändertes Patienten-
verhalten dies immer weniger Häuser leis-
ten können. Die Pandemie hatte einen Rück-
gang von chirurgischen Eingriffen von zirka 
20 Prozent gebracht. Zu unserem Erstaunen 
erholen sich diese Zahlen nicht, auch ist die 
Bugwelle an aufgeschobenen Operationen 
offenbar ausgeblieben.

Die Politik der Mengenfinanzierung hat 
auch nicht so ideal ausgestattete Häuser dazu 
gebracht, Eingriffe höherer Schwierigkeits-
grade und mit höherem Komplikationsrisi-
ko durchzuführen. Dazu gibt es ein breites 
Feld an Fehlversorgung, Unter- und Über-
versorgung. Dies hat die Gesamtergebnisse 
im Vergleich zu unseren europäischen Nach-
barländern in einigen Bereichen schlechter 
erscheinen lassen. Inzwischen besteht Kon-
sens, dass sich hier dringend etwas ändern 
muss: Zentralisierung von komplexen Leis-
tungen, Ambulantisierung von einfachen 
Leistungen, Umbau der Krankenhausstruk-
tur und Abkehr von der mengenbestimmten 

läufen die Zufriedenheit mit dem chirur-
gischen Arbeitsplatz verbessern. Robotik, 
Einsatz von KI und digitalisierte Arbeitsab-
läufe könnte die Akzeptanz des Faches durch 
Studierende deutlich erhöhen und einen Run 
des Nachwuchses auf die chirurgischen Fä-
cher bewirken. 

Ein wichtiger Trend in der Chirurgie ist 
die Patientenzentrierung, bei der der Fokus 
auf den individuellen Bedürfnissen und 
Präferenzen der Patientinnen und Patien-
ten liegt, aber auch durch personalisierte 
Therapieplanung, etwa in der onkologischen 
Chirurgie, die Ergebnisse verbessern und 
eine höhere Patientenzufriedenheit ermög-
lichen können. Messbar wird das mit den 
Methoden, die uns mit PROMs zur Verfü-
gung stehen. PROMs ist eine Abkürzung für 
Patient Reported Outcome Measures. PROMs 
sind besonders wichtig, da sie den Patienten 
selbst in den Mittelpunkt der Behandlung 
stellen und dessen Meinung und Perspektive 
berücksichtigen. PROMs ermöglichen es, die 
Auswirkungen der Behandlung oder des me-
dizinischen Eingriffs auf die Patientin und 
den Patienten selbst zu bewerten und nicht 
nur auf Basis von klinischen Ergebnissen, 
die die Behandler für wesentlich halten. 

In diesem Zusammenhang kommt die In-
terdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen 
z. B. der Radiologie, Onkologie, Pathologie 
und Anästhesie ins Spiel. Diese kann die 
Qualität der Versorgung verbessern und die 
Entwicklung neuer Behandlungsmöglichkei-
ten fördern. 

In Bezug auf die DGCH als zentrale Orga-
nisation für die Chirurgie in Deutschland, 
kann ich sagen, dass diese Herausforderun-
gen und Trends auch für die DGCH relevant 
sind. Die DGCH hat eine wichtige Rolle bei 
der Förderung von Forschung, Ausbildung, 
Weiterbildung und Fortbildung sowie Qua-
litätssicherung in der Chirurgie und ist be-
strebt, diese Herausforderungen anzugehen 

und die neuesten Trends und Innovationen 
zu fördern. Der DCK ist seit 151 Jahren das 
zentrale Element für den Austausch von 
eben diesen Informationen auch und gerade 
über Fächergrenzen hinweg.

Kongresszeitung: Was sind aus Ihrer Sicht aktu-
ell die drängendsten Probleme der Chirurgie 
und wie wollen Sie diese angehen?

Prof. Schmitz-Rixen: Die Chirurgie hat viele 
drängende Probleme und es bedarf gewalti-
ger Ressourcen, diese anzugehen. Die zuneh-
mende Alterung der Bevölkerung aufgrund 
unserer gestörten Alterspyramide und dem 
Anstieg der Lebenserwartung konfrontiert 
uns mit einer zunehmenden Multimorbidität 
der Bevölkerung. Chirurginnen und Chirur-
gen werden häufiger mit komplexeren Ope-
rationen und unsere Kranken mit höherem 
Risiko konfrontiert und das in Zeiten stei-
genden Fachkräftemangels. Es gibt einen 
Mangel an qualifizierten Chirurginnen, Chi-
rurgen, Operationsteams und chirurgisch 
ausgebildetem Pflegepersonal, insbesonde-
re in ländlichen und unterversorgten Gebie-
ten. Hinzu kommt, dass trotz hochstilisierter 
Werbung in den Medien durch Ärzteserien 
oder historisierende Dokumentationen die 
Attraktivität des Berufes nicht gerade zuge-
nommen hat. Der Abgang der Babyboomer 
aus der Versorgung trifft das Fach auch für 
mindestens weitere zehn Jahre. Ein wesent-
licher Zustrom von qualifiziertem Perso-
nal aus Flüchtlingsregionen oder unseren 
östlichen Nachbarn scheint auch nicht er-
wartbar zu sein und birgt eigene Probleme. 
Diese überspringen auch Deutschland sehr 
gerne, weil sie sich bei unseren westlichen 
und nördlichen Nachbarn bessere Arbeits-
bedingungen versprechen. Die rasante Ent-
wicklung von Technologien, wie Robotik, 
3D-Druck und künstliche Intelligenz, bietet 
sowohl Chancen als auch Herausforderun-
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Finanzierung hin zu einer mehrheitlichen 
(60 %) Vorhaltefinanzierung sind die Stich-
worte, die momentan intensiv und natür-
lich auch emotional diskutiert werden. Zu-
sammengefasst sind Fachkräftemangel und 
Fehlallokation von Leistungen die zurzeit 
drängendsten Probleme der Chirurgie. Per-
sönliche Wertschätzung, der allerdings auch 
finanzielle Gegenleistungen folgen müssen 
und eine umfassende Strukturreform unter 
primär qualitativen Gesichtspunkten sind 
die Vehikel, die uns aus der Krise führen. 

Ein weiteres Problem sehe ich darin, dass 
die Chirurgie mit ihren steril eingepackten 
Medizinprodukten und auch operativen 
Techniken einen gewaltigen ökologischen 
Fußabdruck erzeugt. Das Ausmaß lässt sich 
nur schätzen und beträgt je nach Land zwi-
schen fünf und 15 Prozent der CO2-Belastung 
des gesamten Landes. Hier ist die Industrie 
gefragt, Abhilfe zu schaffen. Deutschland 
wäre eigentlich prädestiniert, hier eine Vor-
reiterrolle zu spielen. Die DGCH wird zu 
einem runden Tisch zur Diskussion dieses 
Problems einladen. 

Kongresszeitung: Dass sich die Krankenhaus-
landschaft in Deutschland verändern muss, 
um zukunftsfähig zu bleiben, ist lange be-
kannt; der Reformbedarf wurde während 
der Pandemiephase noch einmal besonders 

deutlich. Gesundheitsminister Karl Lauter-
bach hat nun eine Reihe von Veränderungen 
angestoßen. Wie bewerten Sie diese Pläne?

Prof. Schmitz-Rixen: Die geplanten Verände-
rungen des Gesundheitsministers sowie 
auch Pläne auf Länderebene zielen darauf 
ab, die Krankenhauslandschaft in Deutsch-
land zukunftsfähiger zu machen und die 
Versorgung der Patientinnen und Patienten 
zu sichern. Es liegen inzwischen vier „Stel-
lungnahmen und Empfehlungen einer Re-
gierungskommission für eine moderne und 
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung“ 
vor. Wir haben dies kurz nach Publikation 
der ersten Empfehlung öffentlich kommen-
tiert: Neue Krankenhausstrukturen/neue 
Finanzierungsprinzipien – „Schritt in die 
richtige Richtung: Jetzt mutig sein, damit 
wir nicht alten Wein in neuen Schläuchen zu 

trinken haben“. Wir hatten gefordert, dass 
Expertise durch uns eingefordert werden 
muss; dies ist inzwischen geschehen. Das 
BMG hat über die AWMF (Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlichen medizinischen 
Fachgesellschaften) die Fachexpertise der 
medizinischen Fachgesellschaften eingefor-
dert. Um hier eine konsensuale Meinung für 
die gesamte Chirurgie abgeben zu können, 
haben wir uns sofort mit allen assoziierten 
chirurgischen Fachgesellschaften zusam-
mengesetzt. Die Ergebnisse werden zurzeit 
durch die AWMF zusammengefasst. 

Die vom Gesundheitsminister Prof. Lau-
terbach ausgerufene „Revolution“ beginnt 
wie jedes revolutionäre Ereignis mit einer 
Krise, die auch vor der Pandemie schon 
bestand und auf die die Pandemie wie ein 
Brennglas gewirkt hat. Die Krise im Gesund-
heitssystem besteht nicht zuletzt aus einem 
zunehmenden Personalproblem. Der Fach-
kräftemangel betrifft das gesamte Personal, 
fast mehr das Pflegepersonal als die Ärzte-
schaft. Der demographische Wandel sowie 
die damit einhergehende höhere Multimor-
bidität und die jetzt stattfindende Berentung 
der Babyboomer sind neben einer unbefrie-
digenden Arbeitssituation Teil des Problems. 
Hinzu kommen Probleme der Finanzierung 
der stationären Behandlung nicht nur im In-
vestitions- sondern auch im Erlössektor. 

Die mengenabhängige Erlösgewinnung 
hat in der Versorgung eine partielle Unter-
versorgung, in lukrativen Bereichen eine 
Überversorgung und sogar eine Fehlver-
sorgung ausgelöst. Ohne Zutun wird eine 
kalte Bereinigung des Gesundheitsmarktes 
ohne Versorgungssicherheit stattfinden 
oder findet bereits statt. Mehr als 60 Prozent 
der Krankenhäuser haben Liquiditätspro-
bleme und zirka 30 Prozent von etwa 1700 
Häusern sind durch Insolvenz bedroht. Re-
alistisch bedeutet dies erhebliche Mehrkos-
ten für den Beitragszahler und sekundär für 
den Steuerzahler. Wir begrüßen deshalb 
die Initiativen des BMG und auch einzelner 
Landesregierungen, hier aktiv planerisch 
einzuschreiten. Unterschiedliche Bund-Län-
derkonzepte haben sofort heftige (politisch 
motivierte) Kontroversen hervorgerufen. 
Zurzeit zeichnet sich folgender Stand der 
Diskussionen ab: 

 w Die mengenabhängige Erlösgenerierung 
wird abgelöst durch eine 60 Prozent- 
(40 %) Finanzierung der Vorhaltekosten 
im Sinne einer Daseinsfürsorge. Der Rest 
wird durch eine residuale DRG mengen-
abhängig abgerechnet. 

 w Neben der Vorhaltefinanzierung ist die 
Strukturoptimierung des Systems das 
Ziel der Reform. Qualitätsvorgaben wer-
den in einem pyramidenartigen System 

»Die vom Gesundheitsminister 
ausgerufene ›Revolution‹ im 

Gesundheitswesen beginnt wie 
jedes revolutionäre Ereignis mit 

einer Krise, auf die die Pandemie 
wie ein Brennglas gewirkt hat«
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von drei (oder mehr) Leveln und diesen 
zugeteilten Leistungsbereichen und Leis-
tungsgruppen gestellt. Mindestvorgaben 
im Sinne einer Strukturqualität sollen 
definiert werden und die einzelnen Häu-
ser können sich hierfür bewerben. Kom-
plexe Leistungen sollen in den höheren 
Leveln zentralisiert werden. Eine wohn-
ortnahe Versorgung von Notfällen soll 
flächendeckend gewährleistet bleiben. 

 w Eine Digitalisierungsoffensive soll Ent-
bürokratisierung bringen. 

 w Alle Maßnahmen sollen patientenzen-
triert erbracht werden. Für komplexe 
Leistungen soll es Mindestmengenrege-
lungen geben. 

 w Eine Ambulantisierung von zirka 20 
Prozent der Leistungen wird Teil der 
Reform sein und wurde ja bereits zuvor 
diskutiert. 

 w Die geplante Krankenhausreform soll 
Veränderungsprozesse beschleunigen. 
Schließlich wird es weniger Betten geben, 
weil auch mehr ambulant im Krankenhaus 
gearbeitet wird. Die Kapazitäten werden 
stärker gebündelt, Schwerpunkte werden 
sich noch mehr herausbilden. Am Ende 
sind es weniger Standorte; diese dann aber 
auskömmlich finanziert. Bevor es soweit 
ist, müssen nach eigener Schätzung etwa 
20–50 Milliarden € investiert werden. 

Es sind eine Fülle von Details zu berück-
sichtigen. Wir (DGCH) bringen im Konsens 
mit unseren zehn chirurgischen Fachgesell-
schaften folgende Eckpunkte, die Berück-
sichtigung finden müssen, in die Diskussion: 

 w Integrierte Planung stationär/ambulant 
und dabei insbes. Berücksichtigung einer 
sektorenübergreifenden Versorgung. 

 w Konzentration komplexer Leistungen 
auf qualitativ starke Leistungserbrin-
ger – Qualitätsindikatoren erachten wir 
wichtiger als Mindestmengen. 

 w Starke Reduktion von Schnittstellenprob-
lematik und Verwaltungsaufwand sowie 
Umsetzung einer echten Digitalisierung.

 w Verwendung dadurch freiwerdender Res-
sourcen für bessere Personal- und Sach-
ausstattung und Ausbau der ambulanten/ 
teilstationären Versorgung – Wichtig für 
die geplante Ambulantisierung. 

 w Erhöhung der Attraktivität der Pflege-
berufe und damit Verbesserung der Be-
handlungsqualität. 

 w Saubere Trennung von Vorhaltekosten 
(60 %) und eigentlicher Leistungsfinan-
zierung (Rest-DRG?) von Investitions-
kosten. 

»Durch die Umstrukturierung 
wird es weniger Klinikbetten geben, 

die Kapazitäten werden stärker 
gebündelt, Schwerpunkte werden 
sich weiter herausbilden. Am Ende 
sind es weniger Standorte – diese 

dann aber auskömmlich finanziert«
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 w Sicherstellung und Modifizierung von 
Aus-, Fort- und Weiterbildung für alle 
Berufsgruppen. 

 w Umgang mit Leistungserbringern, die 
Einrichtungen zur Profitgenerierung 
betreiben und damit eine Verteilungs-
gerechtigkeit konterkarieren? 

 w Etablierung bzw. Ausbau einer fächer- 
und flächendeckenden Versorgungsfor-
schung, um patientenzentrierte Medizin 
realisieren und Qualitätsindikatoren zur 
Verfügung stellen zu können. 

 w Die Überwindung der Sektorengrenzen, 
die personelle Ausstattung und die Fest-
legung von Verantwortlichkeiten bedür-
fen noch einer deutlichen Bearbeitung. 

Es wird jetzt entscheidend sein, wie die Um-
setzung dieser Pläne erfolgt und ob sie in der 
Praxis tatsächlich die gewünschten Ergeb-
nisse erzielen werden. 

Kongresszeitung: Eine zentrale Forderung 
ist die „Ambulantisierung“ chirurgischer 
Eingriffe, die durch das von der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft, der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung und dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen in Auf-
trag gegebene IGES-Gutachten untermauert 
wurde. Welche Probleme sehen Sie für die 
Chirurgie?

Prof. Schmitz-Rixen: Die Ambulantisierung chi-
rurgischer Eingriffe wird einige Herausfor-
derungen für die Chirurgie mit sich bringen, 
insbesondere in Bezug auf die Sicherheit der 
Betroffenen und die Qualität der Versor-
gung. Einige der möglichen Probleme sind: 

 w Ambulante chirurgische Eingriffe kön-
nen mit einem höheren Risiko für Kom-
plikationen verbunden sein, insbesonde-
re wenn die Patientinnen/Patienten nicht 
angemessen überwacht werden oder kei-
ne adäquate Nachsorge erhalten. 

 w Die geforderten 20 Prozent der Kranken-
hausleistungen, die jetzt ambulant er-
bracht werden sollen, können nicht kom-
plett im niedergelassenen Sektor erbracht 
werden; müssen vielmehr im Kranken-
haus verbleiben. In vielen Krankenhäu-
sern sind die baulichen Voraussetzungen 
einer besonderen Einheit im Sinne einer 
Tagesklinik nicht vorhanden und müssen 
erst einmal investiert werden. 

 w Das gilt auch für Personalressourcen: 
Ambulante chirurgische Eingriffe er-
fordern eine hohe Effizienz und ein 
effektives Management der Personal-
ressourcen, um sicherzustellen, dass die 
Patienten angemessen versorgt werden 
und es nicht zu Engpässen oder Überlas-
tungen kommt. Speziell ausgebildetes 
Pflegepersonal ist in ausreichender Men-
ge nicht vorhanden und kann auch ohne 
Fortbildung nicht aus dem stationären 
Bereich umgeshiftet werden. 

 w Die Erlössituation ist zurzeit für die 
Krankenhäuser völlig defizitär. Eine Eini-
gung über entsprechend kostendecken-
de Erlösmodelle ist aktuell zwischen den 
Selbstverwaltungsgremien gescheitert, 
was extrem bedauerlich ist. 

Es ist wichtig, dass die Chirurgie diese  
Herausforderungen angeht und die notwen-
digen Maßnahmen ergreift, um eine sichere 
und qualitativ hochwertige ambulante Ver-
sorgung zu gewährleisten. Dazu gehören 
Schulungen des Personals, Investitionen in 
die notwendige Ausrüstung und Technolo-
gie, die Sicherstellung einer angemessenen 
Überwachung und Nachsorge sowie eine 
effektive Zusammenarbeit zwischen den 
ambulanten und stationären Versorgungs-
sektoren.

Kongresszeitung: In welcher Form kann die 
DGCH als Dachgesellschaft der chirurgi-
schen Fachgruppen hier Einfluss nehmen? 

Prof. Schmitz-Rixen: Als Dachgesellschaft der 
chirurgischen Fachgesellschaften kann 
die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
eine wichtige Rolle bei der Bewältigung der  
Her ausforderungen spielen, die mit der Um-
strukturierung der ambulanten und statio-
nären Versorgung einhergehen. Sie muss die 
Bereitschaft haben, als Anführer im Team 
aufzutreten und als solcher anerkannt sein. 
Dann kann die DGCH als wissenschaftliche 
Fachgesellschaft die Forschung und Entwick-
lung in der Chirurgie sowie die Versorgungs-
forschung chirurgischer Krankheitsbilder 
vorantreiben, indem sie u. a. evidenzbasierte 
Leitlinien und Standards für die Durchfüh-
rung chirurgischer Eingriffe entwickelt und 
verbreitet und auch die Konsequenzen eines 
Umbaus der Versorgungslandschaft eva-
luiert. Darüber hinaus kann die DGCH als 
Dachgesellschaft die Zusammenarbeit und 
den Austausch zwischen den verschiedenen 
chirurgischen Fachgruppen fördern, um 
sicherzustellen, dass die notwendigen Kom-
petenzen und Ressourcen erhalten bleiben, 
weiterentwickelt und auch zur Verfügung 
gestellt werden. Wir wollen und werden uns 
einmischen und als Sprachrohr für alle chi-
rurgischen Fachgesellschaften dienen, denn 
eine größere Gruppe wird in der Politik sich 
besser Gehör verschaffen können, vor allen 
Dingen, wenn sie es schafft, konsensual auf-
zutreten. Das Gespräch führte Carola Marx.

c o n c e p t s .
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Das (post)bariatrische Team in Mannheim – Fiktion oder Realität?
Tomke Cordts

Von morbider Adipositas betroffe-
ne Patientinnen und Patienten er-
halten an der Universitätsmedizin 

Mannheim (UMM) eine interdisziplinäre 
Behandlung. Bereits seit März 2021 besteht 
eine feste Kooperation zwischen den baria-
trischen Chirurginnen/Chirurgen der Sek-
tion Adipositaschirurgie der Chirurgischen 
Klinik (Direktor Prof. Dr. C. Reißfelder) und 
den plastischen Chirurgen der Klinik für 
Hand-, Plastische und Rekonstruktive Chir-
urgie, Mikrochirurgie – Schwerbrandver-
letztenzentrum der BG Klinik Ludwigshafen 
(Direktor Prof. Dr. U. Kneser). Sektionsleiter 
und Viszeralchirurg Prof. Dr. Mirko Otto, 
der plastische Chirurg Dr. Tomke Cordts 
und ihre Teams arbeiten Hand in Hand, um 
Betroffenen eine umfassende Therapie an-
bieten zu können.

Als Folge der ausgeprägten Gewichts-
reduktion kommt es zu großen Haut-
weichgewebsüberschüssen
Die Behandlung ihres Übergewichts be-
deutet für Patientinnen/Patienten immer 
einschneidende Veränderungen. Eine we-
sentliche Gewichtsreduktion ist nur durch 
eine grundlegende Änderung des eigenen 
Lebensstils möglich. Ernährungsumstellung 
und regelmäßige körperliche Aktivität sind 
unabdingbar und bilden feste Bestandteile 
eines multimodalen Therapiekonzepts, zu 
dem neben einer pharmakologischen Thera-
pie auch verhaltenstherapeutische Ansätze 
zählen können. Gelingt es unter diesen kon-
servativen Maßnahmen nicht, zufriedenstel-
lende, nachhaltige Ergebnisse zu erzielen, 
muss eine bariatrisch-chirurgische Therapie 
in Erwägung gezogen werden. Zu den Stan-
dardeingriffen zählen die Schlauchmagen-
Anlage sowie Magen-Bypass-Operationen. 

Die Systemerkrankung Adipositas wird 
heutzutage in hochspezialisierten Zentren 
behandelt. An der Universitätsmedizin 
Mannheim entwickelt ein interdisziplinäres 
Team, dem neben Chirurgen auch Ernäh-
rungsexperten, Diabetologen und psycho-
logisch bzw. psychosomatisch geschultes 
Personal angehört, patientenindividuelle 
Therapiepläne. Trotzdem ist der Weg zum 
gewünschten Zielgewicht lang und fordernd. 
Neben einer disziplinierten Anpassung ih-

rer Lebens- und Essgewohnheiten müssen 
sich die Patientinnen/Patienten vielen Arzt- 
und Therapeutenkontakten sowie Kontroll-
untersuchungen unterziehen. Wird die In-
dikation zu einem adipositaschirurgischen 
Eingriff gestellt, kommt die Belastung einer 
– heutzutage sicheren und hochstandardi-
sierten – Operation hinzu. Bei mangelnder 
Gewichtsreduktion kann u. U. ein zweiter 
Eingriff notwendig werden.

Haben die Betroffenen diese Strecke 
erst erfolgreich gemeistert, sehen sie sich 
zumeist mit einer neuen, oft nicht vorher-
gesehenen Situation konfrontiert: Als Fol-
ge der ausgeprägten Gewichtsreduktion 
kommt es zu großen Hautweichgewebsüber-
schüssen, typischerweise an den Prädilekti-
onsstellen Bauch, Oberschenkel, Arme und 
Brust, wobei das Verteilungsmuster indi-
viduell stark variieren kann. Zwar wurde 
der pathologische Zustand der Adipositas 
erfolgreich therapiert, die Betroffenen ste-
hen aber vor neuen Problemen. Die durch 
den bariatrischen Eingriff reduzierte Auf-
nahme von Nährstoffen führt zu einer re-
aktiven Hypotrophie des Fettgewebes, die 
darüber gedehnten, vergrößerten Hautan-
teile bleiben hingegen bestehen (Abb. 1).  
Aus der ursprünglichen Pathologie der 
Adipositas entsteht der neue krankhafte Zu-
stand überhängender Hautfalten. Als Folge 
davon entwickeln sich ausgeprägte funkti-
onelle Beschwerden: In den zwischen den 
Gewebelappen entstehenden Falten kommt 
es zu Intertrigo, da durch das Aneinander-
reiben der Hautlappen die kutane Barriere 
geschädigt wird. In den Falten entstehen 
Mikroläsionen und die Haut wird vulnera-
bel für äußere Einflüsse. Insbesondere in 
wärmerer Umgebung bilden sich feuchte 
Kammern, in denen sich Mikroorganismen 
vermehren. Es resultieren Superinfektio-
nen mit schmerzhaftem Brennen, Jucken, 

weißlichen Belägen und offenen Wunden. 
Im Rahmen der synchron ablaufenden, 
permanenten Wundheilung kommt es bei 
Chronifizierung zu Krustenbildung und 
Verhornung, im Extremfall gar zu einer  
Lichenifikation im Sinne einer Verdickung 
der Haut und Vergröberung des Hautreliefs.

Bei Vorliegen einer medizinischen 
Indikation erstellt das interdisziplinäre 
„(post)bariatrische Team“ einen  
patientenspezifischen, i. d. R.  
mehrstufigen Therapieplan zur  
Körperstraffung

In der federführend durch die Deutsche Ge-
sellschaft für Allgemein- und Viszeralchir-
urgie (DGAV) herausgegebenen und zuletzt 
im Februar 2018 aktualisierten S3-Leitlinie 
„Chirurgie der Adipositas und metaboli-
scher Erkrankungen“ wird die Rekonstruk-
tion der Körperform daher besonders ad-
ressiert. Demnach soll „jeder Patient nach 
adipositaschirurgischer oder metabolischer 
Operation, der nachhaltig an Gewicht verlo-
ren hat, […] die Möglichkeit bekommen, sich 
bei einem Facharzt für Plastische Chirurgie 
[…] vorzustellen.“ Darüber hinaus soll „bei 
Patientenwunsch und entsprechender medi-
zinischer Indikation […] eine Straffungsope-
ration angeboten werden“ [1]. Meist wird die-
ser Empfehlung in Form einer Überweisung 
an einen Facharzt für Plastische Chirurgie 
entsprochen. 

An der Universitätsmedizin Mannheim 
erhalten Patientinnen/Patienten hingegen 
beides unmittelbar vor Ort: die bariatrisch-
metabolische Behandlung und, wenn nötig, 
eine anschließende Körperformung. Eine 
speziell dafür eingerichtete postbariatrische 
Sprechstunde wird einmal wöchentlich von 
Oberärztinnen/Oberärzten der Plastischen 
Chirurgie der BG Klinik Ludwigshafen ge-
meinsam mit den viszeralchirurgischen 
Kolleginnen/Kollegen durchgeführt. Bei 
Vorliegen einer medizinischen Indikati-
on erstellt dieses interdisziplinäre „(post)
bariatrische Team“ einen patientenspezi-
fischen, i. d. R. mehrstufigen Therapieplan 
zur Körperstraffung. Zu den wichtigsten 
Eingriffen zählen horizontale, vertikale 
und kombinierte (Fleur-de-Lis-) Abdomino-
plastiken, Oberarm- und Oberschenkelstraf-
fungen. Wichtigste Voraussetzung ist neben 
Therapiewillen ein über mindestens sechs 
Monate stabil gehaltenes Körpergewicht. 
Darüber hinaus kann in der Sprechstunde 
eine organisatorische Beratung zum An-
tragsprozedere beim Kostenträger erfolgen. 

Die fachärztliche Stellungnahme nimmt die 
Patientin/der Patient direkt mit nach Hause. 
Nach Rückmeldung durch den Kostenträger 
kann die OP geplant oder u.U. auch gemein-
sam Widerspruch formuliert werden. Die 
postbariatrischen Eingriffe selbst werden 
an einem separaten, wöchentlichen OP-Tag 
durchgeführt, an dem Viszeral- und plasti-
sche Chirurgen i.d.R. gemeinsam drei Straf-
fungseingriffe operieren (Abb. 2). In dieser 
Konstellation erfolgten an der UMM bisher 
über 80 postbariatrische Operationen.

Vorteile dieses interdisziplinären und 
ortszentrierten Modells sind vielfältig 

Komfortabel aus Sicht von sowohl Behan-
delnden, als auch Behandelten ist zualler-
erst die Weiterbetreuung in den bekannten 
Räumlichkeiten. Die Wege sind kurz, Vorbe-
funde bereits vorhanden, die Terminvergabe 
ist unkompliziert und der organisatorische 
Aufwand damit überschaubar. Ganz wesent-
lich ist jedoch, dass die Betroffenen von The-
rapieanfang bis -abschluss vollumfänglich 
begleitet werden. Das von bariatrischer Sei-
te her angestrebte Ziel eines über mehrere 
Monate stabilen Körpergewichts bedeutet 
meist noch keine Beschwerdefreiheit. Mit 
juckenden, brennenden und entzündeten 
Körperpartien fangen für nicht Wenige 
die Probleme zu diesem Zeitpunkt erst an. 
In dieser Situation von den oft langjährig 
Behandelnden verabschiedet, und an eine 
weitere Stelle andernorts verwiesen zu wer-
den, kann von Betroffenenseite zumeist nur 
begrenzt nachvollzogen werden. 

Während die plastische Chirurgie Ihre 
Expertise und Fähigkeiten hinsichtlich kör-
performender Eingriffe zur Verfügung stellt, 
profitiert sie in ähnlicher Weise von den 
Strukturen des kooperierenden Hauses. Da 
Einbestellungen und Sprechstundenorgani-

Abbildung 1: Haut-Weichgewebsüberschüsse nach ausge-
prägter Gewichtsreduktion

Abbildung 2: Viszeralchirurgisch-plastisch-chirurgisches 
Operationsteam an der Universitätsmedizin Mannheim
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sation über die UMM erfolgen, wird der Ko-
operationspartner administrativ entlastet.

Auch unter dem Aspekt der Patienten-
sicherheit erweist sich das Konzept als sinn-
voll. Da die vollständige Dokumentation zu 
Allergien, Unverträglichkeiten, Komorbi-
ditäten, Narkoseproblemen, usw. im Haus 
vorhanden ist, verringert sich die Gefahr 
von Informationsverlusten. Laborparame-
ter, Vitamin- und Ernährungsstatus werden 
bereits im Zuge der bariatrischen Therapie 
engmaschig kontrolliert und eingestellt. Pa-
tienten gehen somit optimal vorbereitet in 
die anstehende Körperformung. Aufgrund 
des chronisch erhöhten intraabdominellen 
Drucks besteht bei Übergewichtigen ein 
erhöhtes Risiko abdominaler Hernien [2], 
die bei Bauchdeckenstraffungen, sofern 
übersehen, eine potentiell lebensbedrohli-
che Komplikation darstellen. Die klinische 
Untersuchung und ggf. Sonografie durch 
Fachärztin oder Facharzt für Viszeralchir-
urgie bedeutet für die plastischen Chirurgen 
einen Zugewinn an Sicherheit. Sollte in der 
gemeinsamen Sprechstunde hingegen eine 
Herniation festgestellt werden, kann diese 
in der anstehenden Straffungsoperation di-
rekt mit versorgt werden. Seit Beginn der 
Kooperation war dies bei 14,3 Prozent (n = 11) 
der Eingriffe an der Universitätsmedizin 
Mannheim der Fall.

Für eine erfolgreiche Zusammen arbeit 
sollten einige Punkte beachtet werden 

Wenn möglich sollte die Kooperation zwi-
schen einem festen, umschriebenen Perso-
nenkreis erfolgen. In unserer Erfahrung 
haben sich kleine Teams aus zwei bis maxi-
mal fünf Ärztinnen/Ärzten bewährt. Aufga-
ben und Zuständigkeiten sollten im Vorfeld 
vertraglich fixiert werden, Verbindlichkeit 
in Bezug auf Termine und interne Abspra-
chen wird auf beiden Seiten vorausgesetzt. 
Ist man sich gegenseitig bekannt und auch 
auf kurzem Dienstweg ansprechbar, erleich-
tert das die Zusammenarbeit und macht sie 
wesentlich effizienter. Gemeinsam erar-
beitete Standards zu präoperativer Vor-
bereitung, Ablauf der Operationen und 
Nachbehandlung garantieren verlässliche, 
reproduzierbare Ergebnisse. Komplikatio-
nen und Probleme sollten in regelmäßigen 
Morbiditäts- und Mortalitäts-Konferenzen 
interdisziplinär besprochen und Prozesse 
bei Bedarf angepasst und optimiert werden. 
An der UMM profitiert das (post-)bariatri-
sche Patientenkollektiv von den Vorteilen 
einer umfassenden und sicheren Inhouse-
Versorgung, Ärztinnen/Ärzte hingegen von 
schlanken Prozessen und gelebter Interdiszi-
plinarität. Wir halten das (post)bariatrische 
Team für ein Modell der Zukunft.

Literatur beim Autor

Dr. med. Tomke Cordts
Klinik für Hand-, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, 
Mikrochirurgie – Schwerbrandverletztenzentrum
BG Klinik Ludwigshafen
Ludwig-Guttmann-Straße 13, 67071 Ludwigshafen
tomke.cordts@bgu-ludwigshafen.de

Ethische Dilemmata in der Chirurgie –  
wenn die Operation alleine nicht hilft
Martin Neukirchen

A chance to cut is a chance to live“ sag-
te einmal ein Kollege der Chirurgie 
in unserem interdispziplinären  

Tumorboard. Die Kollegin der internisti-
schen Onkologie würde vielleicht entgegnen: 
„Chemotherapy is a chance to live.“ Palliativ-
medizinerinnen und -mediziner entgegnen 
oft nicht viel differenzierter: „Die Patientin 
wollt Ihr wirklich noch operieren?“ Häufig 
spürt man unter anderem in solchen State-
ments das oft emotionale Ringen um die für 
die uns anvertrauten Patientinnen und Pati-
enten vermeintlich beste Lösung. 

Vor allem, wenn Leitlinien keinen klaren 
Weg mehr vorgeben, fällt uns die Formulie-
rung eines gemeinsamen Therapieziels als 
interdisziplinäres Behandlungsteam oft 
schwer. Für Chirurginnen/Chirurgen stehen 
vielleicht eine angestrebte R0-Resektion oder 
ein Tumordebulking im Mittelpunkt der 
Bemühungen, während für Onkologinnen/
Onkologen möglicherweise die Systemthera-
pie zur Mitbehandlung der diagnostizierten 
Metastasen den Hauptfokus darstellt. 

Die Palliativmedizinerinnen und  
-mediziner stellen dann noch die – 
nicht selten unbequeme – Frage nach 
der Lebensqualität der Betroffenen 

Und dann ist noch „informed consent“, also 
„informierte Zustimmung“, notwendig. 
Was heißt das eigentlich? Patientinnen und  
Patienten über Therapiemöglichkeiten und 
Alternativen und auch noch, in der Regel 
viel aufwändiger, über die immer vorhan-
dene Möglichkeit des oft fälschlicherweise 
als „Nichtstun“ bezeichnete palliativmedizi-
nische Behandlung mit dem Ziel Symptom-
linderung aufzuklären und abzuwägen, wel-
cher Weg für die Betroffenen und eventuell 
auch noch vorsorgebevollmächtigte Ange-
hörige der am besten gangbare ist. Natür-
lich sprechen wir alle über das, was wir am 
besten können auch am liebsten. So werden 
Chirurginnen/Chirurgen weniger Zeit benö-
tigen, um über eine Operation aufzuklären 
und dann auch dazu zu raten. Internistin-
nen/Internisten fällt es leichter, über eine 
Chemotherapie zu sprechen und diese dann 
auch zu empfehlen. Palliativmedizinerinnen 
und -mediziner kommunizieren versiert 
über Möglichkeiten der Symptomlinderung 
und finden es sogar wichtig, im Sinne einer 
guten Krankheitseinsicht über das „böse 
Wort“ mit T, das ansonsten von vielen ärztli-
chen Kolleginnen/Kollegen als „Endgegner“ 
in der Kommunikation mit Patientinnen/
Patienten gänzlich ausgeklammert wird, 
zu sprechen. Oft konfrontieren Gespräche 

über den Tod auch mit der eigenen Endlich-
keit und zeigen uns Ärztinnen und Ärzten 
immer wieder, dass wir nicht allmächtig 
sind, auch wenn manche Kollegen oft den 
Eindruck vermitteln, dies zu sein. 

Eine Kollegin der Chirurgie sagte mir 
einmal, dass Sie mit ihren Händen schon so 
tief und intensiv die körperliche Integri-
tät ihrer Patientinnen/Patienten verletzen 
würde, dass sie sich daher enorm schwer tue 
oder es vielleicht sogar unmöglich sei, sich 
dazu auch in die Tiefen der Psyche ihrer Pati-
entinnen und Patienten zu begeben. Ein wie 
ich finde ehrliches Statement und ein über-
zeugendes Plädoyer für mehr gemeinsame 
Therapiezielgespräche. 

Eine ethische Fallberatung kann 
dabei helfen, eine gut abgewogene 
Entscheidung gemeinsam mit den 
Patientinnen, Patienten und deren 
Angehörigen zu treffen 

Der angemessene Weg und damit die Wahr-
heit liegen bekanntlich wie so oft auch hier 
in der Mitte: Wir sollten also ohne bestimmte 
Behandlungen (Chirurgie, tumorspezifische 
Therapie, Palliativversorgung) auszuklam-
mern, mit den uns anvertrauten Patientin-
nen/Patienten gemeinsam um den besten 
Weg ringen, um damit eine wirklich „infor-
mierte Zustimmung“ zu erreichen. Auch 
dazu sind gemeinsame Gespräche zielfüh-
rend. Die darein investierte Zeit zahlt sich 
bereits mittelfristig aus. Sollte im interdiszi-
plinären Behandlungsteam keine Einigkeit 
über den besten Weg zu erreichen sein, so 

können klinische ethische Fallberatungen 
moderiert durch ein klinisches Ethikkomitee 
helfen, eine gute Lösung zu finden. Interes-
santerweise sind chirurgische Kolleginnen/
Kollegen deutlich seltener Mitglieder in 
klinischen Ethikkomitees als beispielsweise 
internistische oder palliativmedizinische, 
so dass die Anregung einer ethischen Fall-
beratung von diesen immer wieder auch als 
Vorwurf verstanden wird. Dabei kann eine 
ethische Fallberatung in ethisch anspruchs-
vollen Situationen dabei helfen, eine gut ab-
gewogene Entscheidung gemeinsam mit den 
Patientinnen, Patienten und deren Angehö-
rigen zu treffen. 

Eine weitere effiziente Strategie besteht 
darin, dass nicht immer nur die eine oder 
die andere Therapie hilft. Im Sinne einer 
zeitgerechten Integration von Palliativver-
sorgung ist es bei einer potentiell lebensli-
mitierenden Situation auch sehr ratsam, so 
wie etwa bei allen Formen des Pankreaskar-
zinoms in den Leitlinien verankert, parallel 
zur tumorspezifischen Therapie und zur 
chirurgischen Behandlung frühzeitig auch 
die Palliativversorgung zu integrieren. Auf 
diese Weise gehören dann so fürchterliche 
Sätze wie: „Wir können nichts mehr für Sie 
tun!“ oder „Sie sind jetzt austherapiert!“ end-
gültig der Vergangenheit an. Denn wenn bei 
im weiteren Verlauf fortschreitender Er-
krankung und zunehmender Symptomlast 
tumorspezifische onkologische und chirur-
gische Therapie zusehends in den Hinter-
grund treten, bleibt die bereits frühzeitig 
integrierte, bekannte Palliativversorgung 
neben der hausärztlichen Versorgung für 
Kranke und Angehörige ansprechbar und ist 
dabei behilflich, auch die letzten Meter mit 
der Erkrankung würdevoll und möglichst 
symptomarm bis zum Tod gehen zu können. 
Würden wir es uns für uns selbst nicht ge-
nau so wünschen? 

Priv.-Doz. Dr. med. Martin Neukirchen
Interdisziplinäres Zentrum für Palliativmedizin 
Universitätsklinikum Düsseldorf
Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft  
für Palliativmedizin
martin.neukirchen@med.uni-duesseldorf.de
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ARTip® SOLO − die perfekte  
Unterstützung im OP

Lange Arbeitszeiten im OP können für 
ein Operationsteam eine erhebliche 
körperliche Belastung darstellen. 

ARTip® SOLO, ein robotisches Kamerafüh-
rungssystem zum Halten und Führen von 
Laparoskopen, ist eine ergonomische und 
wirtschaftliche Lösung, von der sowohl das 
OP-Team als auch die Patientinnen und Pati-
enten profitieren. ARTip® SOLO dient insbe-
sondere zur Stabilisierung der Bildqualität 
von 3D- und 4K-Systemen und harmoniert 
hervorragend mit der Rubina® Produktfami-
lie.
Mit dem ARTip® SOLO können Chirurginnen 
und Chirurgen unabhängig von der Kamera-
arbeit unter optimalen ergonomischen Be-
dingungen unterstützt werden. Dies führt 
möglicherweise zu einer Verkürzung der 
Operationszeit. In der Abwesenheit von 
Assistentinnen und Assistenten – oder bei 
kleineren Eingriffen ohne Team – kommt das 
robotische Kamerasystem ganz besonders 
zugute. Die Steuerung per Joystick ermög-
licht zudem eine präzise Positionierung und 
minimiert die Verschmutzung der Front-
linse [1].

Patientenseitig findet durch den Einsatz des 
ARTip® SOLOs eine geringere Krafteinwir-
kung auf den Trokar statt [2]. Dies kann zu 
einer Reduktion von postoperativen Schmer-
zen führen und folglich die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes verkürzen [1]. Ein wei-
terer Vorteil stellt die verkürzte Wartezeit 
bei Notfalleingriffen dar, wenn die Chirur-
ginnen und Chirurgen mithilfe des Kame-
raführungssystems sofort mit ihrer Arbeit 
beginnen können – anstatt auf ein größeres 
OP-Team warten zu müssen [1, 3].

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

1. Ohmura Y, Nakagawa M, Suzuki H, et al (2018) Feasibility 
and usefulness of a joystick-guided robotic scope holder 
(Soloassist) in laparoscopic surgery. Visc Med 34: 37–44
2. Tuschy B, Berlit S, Lis S, et al (2014) Influence of a robotic 
camera holder on postoperative pain in women undergo-
ing gynaecological laparoscopy. In Vivo 28: 229–234 
3. Gillen S, Pletzer B, Heiligensetzer A, et al (2014) Solo-
surgical laparoscopic cholecystectomy with a joystick-
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Medizinstudierende heute –  
der Druck steigt
Carsten Krones, Daniel Vallböhmer

Auch wenn es in jugendlichen Ent-
wicklungen keinen unabänderli-
chen Determinismus gibt, bleibt es 

ein großer Vorteil, die wichtigen soziologi-
schen Strömungen nachwachsender Gene-
rationen zu kennen. Das Berufsmonitoring 
Medizinstudierende, das unter Leitung 
der Universität Trier seit 2010 regelmäßig 
durchgeführt wird, ist deshalb für den Um-
gang mit dem ärztlichen Nachwuchs ein 
wertvolles Instrument. Nicht alle Ergebnisse 
der Erhebung aus 2022 überraschen, denn 
Trends entwickeln sich neben disruptiven 
Ereignissen vor allem kontinuierlich. Be-
sondere Aufmerksamkeit verdienen einige 
Befunde aber schon. 

Mit dem Arbeitsbeginn werden ambi-
tionierte, junge Ärztinnen/Ärzte ganz 
außerhalb ihrer Kernkompetenz in 
Verwaltungsaufgaben verbrannt

Neben dem Dauerthema der eingeschränk-
ten Familientauglichkeit des Berufs leidet 
die kommende Arztgeneration vor allem 
unter der überbordenden Bürokratie, der 
hohen Arbeitsbelastung und dem starken 
ökonomischen Druck. Das ist deshalb von 
so großer Bedeutung, da diese drei Themen 
hausgemachte Probleme des deutschen Ge-
sundheitssystems darstellen. Die adminis-
trativen Aufgaben von Ärzten nehmen seit 
Jahrzehnten stetig zu, wobei vielfach nicht 
erkennbar ist, welche systematischen Vor-
teile damit erwirtschaftet werden sollen. Mit 
dem Arbeitsbeginn werden ambitionierte, 
junge Ärztinnen/Ärzte ganz außerhalb ihrer 
Kernkompetenz in Verwaltungsaufgaben 
verbrannt. Auch die digitale Patientenakte 
wird in der jetzigen Form zunächst daran 
nichts ändern, sondern den medizinischen 
Nachwuchs fern vom Patienten an den Rech-
ner binden. Die hohe Arbeitsbelastung folgt 
einer Aufgabenverdichtung, die zwar in 
vielen Berufssparten wiederzufinden ist, in 
der Medizin aber bespiellose Ausmaße ange-
nommen hat. Zeit ist Geld, Leistungszahlen 
der Erfolg, Geschwindigkeit das Trainings-
ziel und empathischer Humanismus Ver-
schwendung. Und der ökonomische Druck 
beschwert frisches ärztliches Handeln alltäg-
lich mit einer neuen moralisch überbauten 
Last, welche die hippokratischen Grundfeste 
von Linderung und Heilung im merkantilen 
Nebel bald gänzlich verschwinden lässt.

Die Zukunft gehört zwar nicht mehr 
uns, aber wir können sie gestalten – 
oder wir lassen alles so wie es ist, doch 
dann läuft die Jugend uns weg

Man könnte schlussfolgern, dass unter die-
sen Bedingungen eine inhaltliche Anpas-
sung des Medizinstudiums die Lösung bietet. 
Doch Vorsicht: man erntet, was man sät. Wer 
von zeitgetakteten Kaufleuten digital behan-
delt werden möchte, wird das begrüßen. Wer 
jemals Krankheit persönlich ob aktiv oder 
passiv erlebt hat, wird das sicher nicht. Und – 
for god’s sake – der ärztliche Nachwuchs will 
es auch nicht! Die Ergebnisse der aktuellen 
Befragung legen nahe, den unangemessenen 
Bürden forciert und konstruktiv entgegen-
zutreten. Die Digitalisierung in der Medizin 
muss endlich um den Aspekt der ärztlichen 
und pflegerischen Arbeitsersparnis ergänzt 
werden. Das betrifft im Moment vor allem 
die digitale Patientenakte. Arbeitsalltägliche 
Vorgaben jeder Art benötigen eine diskursi-

ve Elaboration der Vor- und Nachteile. Dazu 
zählen neben Verwaltungsaufgaben übri-
gens auch Hygienebestimmungen oder Zerti-
fizierungsordnungen. Medizinische Qualität 
und Menschenliebe gehören wieder in das 
Zentrum unseres Tuns, auch um wieder eine 
Aufdehnung der Arbeitsprozesse zu ermög-
lichen. Und ökonomische Aufgaben gehören 
nicht auf die Schultern von medizinischen 
Berufsstartern, denn das ist Führungsarbeit, 
und zwar eine kaufmännische. Wir können 
das ändern, denn wir sitzen auch an Hebeln. 
Die Zukunft gehört zwar nicht mehr uns, 
aber wir können sie gestalten. Oder wir las-
sen alles so wie es ist, doch dann läuft die Ju-
gend uns weg. Denn einer getriebenen Herde 
von Schafen will sie ganz offensichtlich nicht 
beitreten. 

Prof. Dr. med. Carsten Johannes Krones
Vorstandsmitglied des BDC
Carsten.krones@marienhospital.de

Prof. Dr. med. Daniel Vallböhmer
daniel.vallboehmer@evkln.de
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Infi zierte 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 Covid-19-Pandemie ge-
raten durch Virusinfektionen ausgelöste 
Folgeerkrankungen jedoch in das öff ent-
liche Bewusstsein wie auch den Fokus 
medizinisch-wissenschaftlicher Betrach-
tungen. W 140
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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-Profi ls 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 Defi nition 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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Frauen und Männer sind anders krank –  
Kardio- und Gefäßchirurgie
Doreen Richardt

Herz- und Gefäßkrankheiten sind 
sowohl bei Frauen als auch bei 
Männern nach wie vor die Haupt-

ursache für Morbidität und Mortalität. Die 
höhere Lebenserwartung von Frauen sowie 
Verbesserungen bei der Primär- und Se-
kundärprävention führen zu einem hohen 
Anteil an Frauen, die mit Herz- und Gefäß-
krankheiten leben. Auch Unterschiede in 
der Pharmakokinetik werden im Alltag sel-
ten beachtet und haben doch eine hohe Rele-
vanz. Es ist bekannt, dass Wirkstoffe wegen 
eines höheren Körperfett- und geringeren 
Gesamtwasseranteils bei Frauen ein anderes 
Verteilungsmuster haben und durch eine 
geringere Proteinbindung ein unterschied-
licher Metabolismus bzw. Elimination von 
Pharmaka stattfinden.

Gendersensible Medizin wird  
zunehmend als eine Art der Präzisions-
medizin wahrgenommen
Gendersensible Medizin erfährt immer 
mehr Aufmerksamkeit und wird zunehmend 
als eine Art der Präzisionsmedizin wahrge-
nommen. Dennoch werden gendersensible 
Daten in vielen relevanten Studien nicht 
erhoben oder das weibliche Geschlecht ist 
deutlich unterrepräsentiert. Führend ist das 
Gebiet der Kardiologie, wo seit vielen Jahren 
gendersensible Aspekte erforscht werden. 
Aber auch in der kardio- und gefäßchirur-
gischen Forschung sind in zunehmendem 

Maße gendersensible Fragestellungen von 
Interesse. Unter gendersensibler Betrach-
tung wirken viele Faktoren auf die kardio-
vaskuläre Gesundheit und Therapie ein. 
Beispiele finden sich neben genetischen und 
hormonellen Unterschieden zwischen Män-
nern und Frauen auch in der kleineren Ana-
tomie bei Frauen. Eine der grundsätzlichen 
Fragen ist dabei, ob das weibliche Geschlecht 
einen negativen Prädiktor bei kardio- und 
gefäßchirurgischen Eingriffen darstellt. Die 
Parallelen zwischen Kardio- und Gefäßchir-
urgie sind bei der Betrachtung von zum Teil 
großen Studien mit hohen Patientenzahlen 
beeindruckend. So wird in diversen Studien 
herausgearbeitet, dass bei Patientinnen eine 
höhere Rate an arterieller Hypertonie, Hy-
perlipoproteinämie, Diabetes mellitus und 
chronischer Niereninsuffizienz vorliegt, die-
se Risikofaktoren aber nicht adäquat kont-
rolliert und behandelt werden [6–8]. 

Bei der peripheren arteriellen  
Verschlusskrankheit werden Frauen 
seltener leitliniengerecht behandelt 
als Männer

Gesichert ist seit vielen Jahren, dass – ob-
wohl Gefäßerkrankungen beim männlichen 
Geschlecht häufiger sind – die relative Mor-
talität bezüglich eines kardiovaskulären und 
eines zerebrovaskulären Todes bei Frauen 
höher und zugleich das weibliche Geschlecht 

ein unabhängiger Prädiktor für ein besse-
res Overall Survival und amputationsfreies 
Überleben während des Follow-up ist [1–3]. 
Ramkumar et al. konnten beispielsweise in 
einer gefäßchirurgischen Registerstudie 
aus dem Jahr 2018 mit mehr als 23 000 Pati-
entinnen /Patienten und einem Frauenanteil 
von 42 Prozent zeigen, dass Frauen zum Zeit-
punkt der Erstvorstellung signifikant älter 
waren und sich zudem in einem weiter fort-
geschrittenen Krankheitsstadium befanden 
[4]. In der von Vouyouka et al. publizierten 
Datenbankanalyse zu geschlechtsspezifi-
schen Einflüssen mit über 370 000 pAVK-
Patientinnen/Patienten (44 % Frauenanteil) 
zeigten sich jeweils hochsignifikante Nach-
teile für das weibliche Geschlecht in Bezug 
auf die perioperative Mortalität, die Mor-
talität nach endovaskulärer Therapie, die 
Mortalität nach offener Revaskularisation, 
die Rate an Majoramputationen, Blutungs-
komplikationen und Infektionen [5].

Werden rein deutsche Daten über die 
medizinische Versorgung von Patientinnen/
Patienten mit peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit betrachtet, so stößt man 
auf eine ernüchternde Analyse von knapp 
200 000 Patientendatensätzen der AOK. Mit 
einer Fünf-Jahresüberlebensrate von 37 Pro-
zent liegt die pAVK damit unter derer vieler 
Krebserkankungen. Die insgesamt unzurei-
chende Versorgung gipfelt darin, dass bei Pa-
tientinnen noch häufiger als bei Patienten so-
wohl auf die leitliniengerechte Behandlung 

mit gerinnungshemmenden Substanzen und 
Statinen als auch auf eine Angiographie bzw. 
Revaskularisierung verzichtet wird (Abb. 1) 
[3].

Frauenherzen schlagen anders

Herz-Kreislauferkrankungen sind seit vie-
len Jahren die häufigste Todesursache in 
Deutschland. Allein die chronische ischämi-
sche Herzkrankheit, der akute Myokardin-
farkt, die Herzinsuffizienz, die hypertensive 
Herzkrankheit und Vorhofflimmern/Vor-
hofflattern machen dabei mit 52,3 Prozent 
über die Hälfte der zehn häufigsten Todes-
ursachen aus. Mehr als die Hälfte der Gestor-
benen sind weiblich (Abb. 2) [9]. 

Bei Frauen nimmt die Sterblichkeit an 
der koronaren Herzkrankheit ab dem 75.–80. 
Lebensjahr exponentiell und damit deutlich 
später als bei Männern (65.–70. Lebensjahr) 
zu. Ein deutlicher Anstieg der Sterblichkeit 
an einer Herzinsuffizienz ist bei beiden Ge-
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schlechtern ab dem 80.–85. Lebensjahr zu 
verzeichnen. Bei den alters- und geschlechts-
standardisierten Hospitalisierungs- und 
Mortalitätsraten haben die Männer bei al-
len erfassten Erkrankungen (ischämische 
Herzkrankheiten (KHK), Herzinsuffizienz, 
Herzklappenerkrankungen, Herzrhythmus-
störungen) einen deutlich höheren Anteil als 
Frauen.

Viele Frauen halten ihr eigenes kardio-
vaskuläres Risiko für überschaubar und eine 
Krebserkrankung für wahrscheinlicher. 
Dabei steigt die kardiovaskuläre Mortalität 
bei Frauen, während sie bei Männern sinkt. 
Zudem ist eine alarmierende Tendenz zu ei-
ner höheren Mortalität bei jüngeren Frauen 
festzustellen. 

Die hormonelle Umstellung mit der 
Menopause bewirkt bei Frauen u. a. ein er-
höhtes Herzinfarkt- und Thromboserisiko. 
Herzinfarktsymptome sind bei Frauen oft 
weniger eindeutig und klassisch und kön-
nen sich beispielsweise auch in abdominel-
len Beschwerden äußern. Dieser Fakt führt 

dazu, dass das Risiko einer Fehldiagnose im 
Sinne eines Nicht-Erkennens eines Herzin-
farktes für junge Frauen sieben Mal höher 
als bei gleichaltrigen Männern ist. Auch bei 
den Herzklappen-, Koronar- und aortalen 
Erkrankungen lässt sich feststellen, dass 
Frauen zum Zeitpunkt der Diagnose und 
Therapieeinleitung älter und gebrechlicher 
als Männer sind. Sie haben einen höheren 
NYHA-Grad, eine schwerere Angina pecto-
ris-Symptomatik sowie andere Verkalkungs-
muster als Männer.

Auch für kardiochirurgische Evaluati-
onen lässt sich zusammenfassend eine we-
niger leitliniengerechte Versorgung von 
Frauen mit mehr Gefäß- und Blutungskom-
plikationen, einer höheren 30-Tages-Morta-
lität, einer geringeren Rate an Re-Operatio-
nen und einem besseren Langzeit-Überleben 
darstellen. Ein interessanter Aspekt ergibt 
sich bei der Transkatheterklappenimplanta-
tion (TAVI). Da sich die Morphologie der ste-
nosierten weiblichen Aortenklappe von der 
der männlichen unterscheidet und offenbar 

günstigere Voraussetzungen für eine endo-
vaskuläre Klappenimplantation bietet, pro-
fitieren Frauen trotz einer höheren Rate an 
Gefäß- und Blutungskomplikationen stärker 
von diesem Verfahren als Männer [10–12]. 

Beeindruckende Parallelen zwischen 
Kardio- und Gefäßchirurgie finden sich 
bei der Betrachtung des weiblichen  
Geschlechtes als unabhängigen  
Prädiktor für Morbidität/Mortalität 

Fazit und Ausblick: Kardio- und gefäßchirur-
gische Patientinnen sind älter und kränker 
als männliche Patienten, wenn sie zum Arzt 
gehen. Ihre Risikofaktoren und Grunder-
krankungen werden schlechter behandelt 
und das best medical treatment und die 
operativ/endovaskuläre Versorgung sind 
schlechter. Es kommt bei Patientinnen zu 
einer höheren perioperativen Mortalität, 
einer höheren Rate an Blutungen, Infektio-
nen und Nierenversagen. Männer werden 

insgesamt besser versorgt, Frauen haben 
dennoch ein besseres Langzeit-Überleben. 
Für eine optimale Versorgung ist eine besse-
re Diagnostik, medikamentöse Behandlung 
und Therapie aller Geschlechter notwendig.

Die Parallelen zwischen Kardio- und Ge-
fäßchirurgie sind bei der Betrachtung des 
weiblichen Geschlechtes als unabhängigen 
Prädiktor für Morbidität und Mortalität 
beeindruckend. Erhebliche geschlechtsspe-
zifische Unterschiede bei verschiedenen 
Formen von Herz- und Gefäßerkrankungen 
sind zumindest teilweise bekannt, sollten in-
tensiv weiter beforscht werden und müssen 
für die bestmögliche Therapie von Männern 
und Frauen berücksichtigt werden. 

Literatur bei der Autorin

Prof. Dr. med. Doreen Richardt, LL.M.
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Klinik für Herz- und thorakale Gefäßchirurgie sowie Klinik für 
Chirurgie
Ratzeburger Allee 160, 23538 Lübeck 
doreen.richardt@uksh.de

Abbildung 2: Anzahl der Gestorbenen an Krankheiten 
des Kreislaufsystems nach Kapiteln der ICD-10 und nach 
Geschlecht für das Jahr 2021, Statistisches Bundesamt 
Stand 16.12.2022 (www.destatis.de)

Insgesamt 340 619

Männlich 47 %

Weiblich 53 %

Abbildung 1: Eine Analyse von 199 953 unselektierten CLTI-Patienten der größten gesetzlichen Krankenkasse in Deutschland (AOK) zeigte, dass weibliche CLTI-Patienten älter waren und 
die Minderheit der hospitalisierten CLTI-Patienten darstellten. Während des Index-Krankenhausaufenthalts und während der Nachbeobachtungszeit unterzogen sich Frauen seltener 
einem vaskulären Verfahren (diagnostische Angiographie oder Revaskularisierungsverfahren) und erhielten zudem seltener leitliniengerechte Medikamente wie Statine oder antithrom-
botische Therapie. Interessanterweise war das weibliche Geschlecht nach Berücksichtigung von Alter und Begleiterkrankungen in einer Cox-Regressionsanalyse mit einem höheren 
Gesamtüberleben und amputationsfreien Überleben verbunden.

Schlüsselfrage  Analyse der geschlechtsspezifischen Unterschiede bei Patienten mit chronischer Ischämie der Gliedmaßen (CLTI), mit Schwerpunkt auf deren Risikoprofil, Behandlung 
und Langzeitergebnis.
Wichtigste Ergebnisse CLTI-Patientinnen waren älter, unterzogen sich seltener vaskulären Prozeduren und erhielten weniger häufig eine leitliniengerechte Medikation, allerdings war 
das weibliche Geschlecht mit einem besseren Outcome assoziiert.
Take-home message Die chronische Ischämie der Gliedmaßen sollte als Multiorganerkrankung mit ständig steigender Prävalenz und schlechter Prognose betrachtet werden. Patienten 
mit chronischer Ischämie der Gliedmaßen erhalten teilweise keine optimale Therapie; wobei dies bei Frauen häufiger der Fall ist.

Real-world Daten Analyse der Versicherungsfälle
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(Deutschland) mit 26 560 559  
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beide p <0,001
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Angiographie; revasc: jegliche Revaskularisation; ***: p <0,001; HR: Hazard Ratio; CI: Konfidenzintervall
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Traumatische Zwerchfellrupturen: Epidemiologie, Verlauf und 
Outcome – eine Analyse aus dem TraumaRegister DGU®
Carsten Weber, Arnulf Willms, Dan Bieler, Christof Schreyer, Rolf Lefering, Sebastian Schaaf, Robert Schwab, Erwin Kollig, Christoph Güsgen

Zwerchfellrupturen zählen zu den 
selteneren Traumfolgen. Obwohl in 
Deutschland stumpfe Verletzungs-

mechanismen mit weitem Abstand dominie-
ren und diaphragmale Verletzungen zu 75 
Prozent aus solchen hervorgehen [1], gelten 
letztere als eine Rarität im Schockraum. Ihr 
Auftreten ist allerdings stark von regionalen 
Begebenheiten abhängig. So sind beispiels-
weise in den USA, aufgrund der veränderten 
Verteilung der Traumaursachen, 67 Prozent 
der Zwerchfellläsionen auf eine penetrieren-
de Verletzung zurückzuführen [2]. Im Falle 
eines stumpfen Mechanismus bedingt die 
zumeist frontale Krafteinwirkung auf Tho-
rax und Abdomen einen akuten Anstieg des 
intraabdominellen Druckes und führt damit 
zu einem erheblichen pleuroperitonealem 
Druckgradienten, der zu Lazerationen und 
Rupturen führen kann. Folgen der Zwerch-
fellverletzung können die Herniation und 
Verlagerung der Bauchorgane in den Thorax 
sein [3]. Aus den anatomischen Gegebenhei-
ten ergibt sich eine linksseitige Prädominanz 
der Zwerchfellruptur. Hierfür werden ins-
besondere die rechtsseitige protektive Lage 
der Leber als Energieabsorber und die links-
seitige Lage des Hiatus oesophageus sowie 
des muskelfreien Trigonum lumbocostale als 
strukturelle Schwachstellen verantwortlich 
gemacht [4]. Stumpfe linksseitige diaphrag-
male Rupturen treten insbesondere poste-
rolateral, zwischen lumbalem und kostalem 
Schenkel, mit radiärer Ausstrahlung nach 
zentral auf. Seltener werden transversale, 
zentrale oder periphere Defekte beobachtet. 

Die initiale Detektion einer  
traumatischen Zwerchfellruptur  
gilt als herausfordernd 
Bei der körperlichen Untersuchung präsen-
tieren sich Zwerchfellverletzungen meist 
unspezifisch und die Sonographie besitzt 
aufgrund ihrer niedrigen Spezifität und un-
tersucherabhängigen Interpretation nur ei-
nen untergeordneten Schwellenwert. Auch 
die konventionelle Röntgendiagnostik gilt 
als unzuverlässig, denn hier werden dia-
phragmale Läsionen regelmäßig in der initi-
alen Begutachtung übersehen [5]. Erschwe-
rend hinzu kommt, dass Zwerchfellrupturen, 
aufgrund der Traumakinematik vorwiegend 
im Rahmen eines Polytraumas auftreten und 
sich der Fokus auf die zumeist schwereren 
Begleitverletzungen richtet. Häufig erfolgt 
die Diagnosestellung daher erst als Zufalls-
befund bei einer operativen Exploration 
[4]. Dank der Entwicklung und weltweiten 
Verwendung von Mehrzeilen-Spiral-Com-
putertomographen (MSCT) ist mittlerweile 
ein Anstieg von Sensitivität und Spezifität in 
der Diagnostik von Zwerchfellverletzungen 
zu beobachten [6, 7]. Im Zeitalter der photo-
nenzählenden Computertomographie stellt 
sich daher die Frage, ob Zwerchfellrupturen 
aktuell noch immer eine Herausforderung in 
der initialen Diagnostik darstellen. Trotz der 
meist sekundären Bedeutung in der Akut-
phase können insbesondere initial kleine, 
nicht diagnostizierte Läsionen durch visze-
rale Herniationen und Strangulationen auch 
mit einer Latenz von mehreren Jahren zu be-
drohlichen Komplikationen führen. Um die-
se Sekundärkomplikationen zu vermeiden, 
ist eine sichere Diagnosestellung und eine 

umgehende, operative Versorgung obligat. 
Hierbei haben sich bei hämodynamisch sta-
bilen Patienten sowohl laparoskopische als 
auch thorakoskopische Verfahren bewährt. 
Zur Rekonstruktion ausgeprägter oder älte-
rer diaphragmaler Defekte hat sich der Ein-
satz nicht resorbierbarer Netzimplantate 
als Ergänzung zur direkten Zwerchfellnaht 
etabliert [8]. 

Im Gegensatz zur bisher vorliegenden 
Literatur wurden relevante Zwerch-
fellrupturen in über 90 Prozent im 
Rahmen der primären Schockraum-
diagnostik detektiert

Ziel dieser Untersuchung war es, die Epide-
miologie, Relevanz und Versorgungslage der 
traumatischen Zwerchfellruptur in einer 
multizentrischen, registerbasierten Analy-
se abzubilden. Dies erfolgte unter retrospek-
tiver Auswertung aller zwischen 2009 und 
2018 in das TraumaRegister der DGU® erfass-
ten Daten (Abb. 1). Eingeschlossen wurden 
alle primär versorgten bzw. zuverlegten (mit 
dem Standardbogen erfassten) Patienten mit 
einem MAIS (Maximum Abbreviated Inju-
ry Scale) ≥3, sowie Patienten mit MAIS 2, die 
entweder verstorben sind oder auf Intensiv-
station waren. 

Hier zeigten sich traumatische Zwerch-
fellrupturen nur selten (0,3 %) und wie be-
reits beschrieben, in 73,5 Prozent nach einem 
stumpfen- und in 26,5 Prozent nach einem 
penetrierenden Trauma. Da sie hauptsäch-
lich im Rahmen einer polytraumatischen 
Situation auftraten, können sie aufgrund 
der errechneten und beobachteten höheren 

Letalität als prognostischer Marker für eine 
schwerwiegende Verletzung mit insgesamt 
schlechterem Ergebnis gewertet werden. Die 
primäre Diagnosestellung erfolgte in der Re-
gel durch die Verwendung eines Polytrauma-
CT. Im Gegensatz zur bisher vorliegenden 
Literatur wurden relevante Zwerchfellrup-
turen (AIS ≥3) in über 90 Prozent im Rahmen 
der primären Schockraumdiagnostik detek-
tiert, was sich aus Sicht der Autoren durch 
den breiten Einsatz des CT erklärt.

Bei penetrierenden thorako-abdo-
minellen Verletzungen oder beglei-
tenden Rippenserienfrakturen sollte 
die Indikation für eine diagnostische 
Laparoskopie oder Thorakoskopie 
großzügig gestellt werden

Alle erkannten traumatischen Zwerchfell-
rupturen wurden operativ versorgt. Über 
die genaue Art und Weise der Versorgung 
erfasst das TraumaRegister keine Daten. Die 
häufigste thorakale Begleitverletzung waren 
in 60,7 Prozent Rippenfrakturen (Abb. 2). Es 
ließ sich ein Anstieg der Zwerchfellrupturen 
bei einer Zunahme der beobachteten Rippen-
frakturen erkennen. Bei Auswertung des Ge-
samtkollektivs (n = 199 933) war die Schwere 
der Rippenfrakturen mit einer steigenden 
Wahrscheinlichkeit für eine Zwerchfellrup-
tur assoziiert. Zusammenfassend zeigen die 
Daten, dass die mittlerweile nahezu überall 
verfügbare CT im Rahmen der Schockraum-
diagnostik dazu geführt hat, dass die Rate 
okkulter Zwerchfellverletzungen deutlich 
reduziert wurde. Jedoch bleibt eine Dunkel-
ziffer mit dem Risiko späterer Komplikatio-
nen, so dass insbesondere bei penetrieren-
den thorako-abdominellen Verletzungen 
oder begleitenden Rippenserienfrakturen 
die Indikation für eine diagnostische Lapa-
roskopie und/oder Thorakoskopie großzügig 
gestellt werden sollte.

Literatur beim Autor

OFA Dr. med. Sebastian Schaaf
Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie
Bundeswehr Zentralkrankenhaus Koblenz 
Rübenacher Straße 170, 56072 Koblenz
sebastianschaaf@bundeswehr.org Abbildung 1: Zusammensetzung des Studienkollektivs. Abbildung 2: Thorakoskopisches Bild einer durch eine Rippenfraktur hervorgerufene Zwerchfellverletzung.
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CHAZ lesen und direkt zuhören
Ab sofort finden Sie den aktuellen chirurgischen 
Podcast SURGEONTALK auch in der CHAZ-APP!

Kongresszeitung: Herr Professor Freys, seit 
Juni 2022 produzieren Sie in zweiwöchentli-
chem Rhythmus mit einem engagierten Team 
und in Zusammenarbeit mit dem Berufsver-
band der Deutschen Chirurgie e. V. (BDC) den 
chirurgischen Podcast SURGEONTALK. Was 
waren Ihre Beweggründe für dieses Projekt?

Prof. Freys: Prof. Wolfgang Schröder, Leiter der 
BDC-Akademie, kam mit der Idee der Erstel-
lung eines Podcast für die BDC-Akademie auf 
mich zu. Das Projekt funktionierte exzellent, 
wir fanden gemeinsam Gefallen an der Idee 
und entwickelten dann innerhalb von drei 
Monaten ein Konzept für dies neue Podcast-
Format und tauften es SURGEONTALK, den 
ersten deutschsprachigen Podcast für die 
Weiterbildung in der Chirurgie. 

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

Prof. Freys: Das Konzept ist sehr einfach: Chi-
rurgisches Fachwissen auf den Punkt, inter-
essante Fälle aus dem chirurgischen Alltag, 
Diskussionen von Practice-changing-Publi-
kationen, neue Ideen zur Karriereplanung 
oder auch mal ein Blick über den Tellerrand 
in der Gesundheitspolitik – in SURGEON-
TALK kommt alles auf den Tisch, was in der 
Chirurgie spannend, interessant oder wei-
terbildungsrelevant ist. Egal ob unentschlos-
sene Berufseinsteigerin, fleißiger Weiter-
bildungsassistent, oder einfach Chirurg aus 
Passion – SURGEONTALK verbindet alle, 
einmal alle zwei Wochen. Es werden Themen 
aus den fünf Rubriken aktuelle Berufspoli-

tik, aktuelles chirurgisches Wissen, chir-
urgische Karriere, klinische Fallpräsentati-
onen, wissenschaftliche Publikationen von 
unseren insgesamt sechs Moderatorinnen 
und Moderatoren mit immer interessanten 
Vertretern und Spezialisten zu den jeweili-
gen Themen besprochen. In je 20 bis 30 Mi-
nuten sprechen wir in unterhaltsamer Form 
mit unseren Gäste, wichtig ist hierbei, den 
Spannungsbogen zwischen Unterhaltung 
und Wissensvermittlung zu halten.

Kongresszeitung: 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 gelernt, mit viel 
Freude bei der Erstellung der einzelnen Pod-
casts. SURGEONTALK ist auf nahezu allen 
sozialen Medien abrufbar, wir haben eine 
feste Zuhörerschaft gewonnen und bereits 
weit über 1000 Follower. In unseren Redak-
tionskonferenzen, stets per Zoom, sehen 
wir unser Feedback: Wir haben die meisten 
Zuhörer in Deutschland, aber mittlerweile 
auch weit verstreut über den Globus. Das ist 
ein Ansporn für uns und Auftrag zugleich, 
weiterzumachen. Die Zuhörerschaft wächst 
von Podcast zu Podcast, wir sind stolz, so gut 
angenommen zu werden.
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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 

Anal-, Steißbein� steln und Lungenresektionen

LEONARDO® DUAL 45 oder 100

— SICHER 
— SCHONEND 
— SCHMERZARM 
— EFFEKTIV

Bei Lungenresektionen mit dem 
LEONARDO® DUAL 100 trockene und dichte  Flächen

Die FiLaC®-Faser bei 
der Anal� stelbehandlungGa

s L
iq

ui
d C

oo
le

d F
ib

er

Ba
re

 Fi
be

r F
lat

 T
ip

 6
00

 &
 10

00
 µ

m

Fi
La

C®
-F

as
er

 

Besuchen Sie uns auf dem DCK 2023 am Stand FEG08

BIO-23-004 Anzeige Coloproctology-Thorax_DE_297x132_20230412.indd   1BIO-23-004 Anzeige Coloproctology-Thorax_DE_297x132_20230412.indd   1 14.04.23   15:1014.04.23   15:10

Richard Wolf GmbH: System green –  
Realtime-Fluoreszenzbildgebung mit der  
ENDOCAM Logic 4K-Kameraplattform

Die ICG/NIR-Fluoreszenzbildgebung 
hat sich in der minimalinvasiven 
Chirurgie zu einer der wertvolls-

ten Technologien für die intraoperative 
Beurteilung der viszeralen Perfusion, die 
Darstellung biliärer Strukturen oder das 
Lymphknoten-Mapping bei onkologischen 
Eingriffen entwickelt.

Mit System green bietet Richard Wolf 
eine exzellente Visualisierungslösung für 
die ICG/NIR-Fluoreszenzbildgebung in 
Echtzeit, die den höchsten Ansprüchen im 
Bereich der endoskopischen Bildgebung 
gerecht wird. Die Endolight LED green ver-
eint die hohen Anforderungen an ein hoch-
auflösendes Endoskopie-System sowohl in 
der Weißlicht- als auch in der Fluoreszenz-
anwendung. Die starke LED-Beleuchtung 
erzeugt ein gleichmäßig und konstant hell 
ausgeleuchtetes Endoskopiebild. Dies er-
möglicht es dem Anwender, sich mit nur ei-

nem System in beiden Welten zu bewegen, 
der Standard-Weißlicht-Endoskopie sowie 
der ICG/NIR-Fluoreszenzbildgebung.

Mit dem neusten Software-Update der 
ENDOCAM Logic HD/4K-Kameraplattform 
(552510X/5525301) kommen weitere Neu-
erungen für die ICG/NIR-Bildgebung mit  
System green zum Tragen. Neben fünf neuen 
Fluoreszenzfarben (blau, cyan, rot, magen-
ta, gelb) für greenICG und greenICG pure, 
die profilunabhängig abgespeichert werden 
können, besteht nun auch die Möglichkeit, 
den Mode-Wechsel der Special-Imaging-
Modi per Kamerakopftaste durchzuführen. 
Zudem sind auch neue 5,5 Millimeter-Pano-
view-Ultra-Optiken für die ICG/NIR-Bild-
gebung optimiert und ergänzen damit das 
Portfolio der Fluoreszenzbildgebung von 
Richard Wolf.  

www.richard-wolf.com

CHIRURGISCHEALLGEMEINE
APP
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Mediastinal-Mass-Syndrom – von der diagnostischen  
Probeentnahme zur Beinahe-Katastrophe
Bastian Fakundiny1, Nadine Kandler2, Anton Popov1, Rolf Oerter1, Thorsten Walles1

Das Mediastinal-Mass-Sy ndrom 
(MMS) ist eine seltene, aber poten-
ziell lebensbedrohliche Befundkon-

stellation, die bei Patientinnen/Patienten mit 
großen mediastinalen Raumforderungen 
auftreten kann. Die Symptome sind von der 
Lage und Ausdehnung der Tumormassen ab-
hängig und können insbesondere durch eine 
Sedierung oder Allgemeinanästhesie ausge-
löst werden. Durch die tumorbedingte Kom-
pression der zentralen Atemwege sowie der 
großen Blutgefäße kommt es bei dem MMS 
zu einer akuten fatalen kardiopulmonalen 
Dekompensation [1]. Die Erkennung von  
Risikopatienten für ein MMS und die Ver-
meidung der drohenden Komplikationen 
stellt eine beträchtliche Herausforderung 
für das interdisziplinär behandelnde Team 
aus Onkologie, Chirurgie und Anästhesie 
dar. Bisher existiert keine Leitlinie zur Ver-

sorgung von Patientinnen/Patienten mit 
großen Mediastinaltumoren. Das Risiko für 
das Auftreten eines MMS kann in Abhängig-
keit von der Symptomatik sowie den radiolo-
gischen Befunden in „sicher“, „unklar“ und 
„unsicher“ klassifiziert werden, woraus sich 
entsprechende Handlungsempfehlungen er-
geben ( Tabelle 1) [2–5]. 

Entscheidend für die Klassifikation  
des MMS-Risikos sind der klinische 
Zustand des Patienten sowie der  
Kompressionsgrad zentraler Gefäße 
und der Trachea

Wir schildern den Fall einer 24-jährigen 
Patientin, die uns mit einer großen medias-
tinalen Raumforderung zur diagnostischen 
Histologiegewinnung vorgestellt wurde. Die 
Patientin hatte sich initial ambulant mit ei-
ner leichten Gesichtsschwellung sowie seit 
Tagen zunehmender Dyspnoe vorgestellt, 
woraufhin zügig eine Computertomographie 
(CT) des Thorax durchgeführt wurde. In der 
Folge wurde die Patientin mit einer ausge-
prägten mediastinalen Tumormasse zur sta-
tionäre Diagnostik und Therapie eingewie-
sen. In der klinischen Untersuchung konnte 
eine Belastungsdyspnoe NYHA II festgestellt 
werden, wobei keine Zyanose, Stridor oder 
gestaute Halsvenen nachweisbar waren. 
Bei bekannter symptomatischer Sinusta-
chykardie war die Patientin mit Metoprolol 

eingestellt (2 × 23,75 mg/Tag), hierunter be-
stand ein normofrequenter Sinusrhythmus. 
Der arterielle Blutdruck und die periphere 
Sauerstoffsättigung waren normwertig. CT-
morphologisch waren V. cava superior und 
Trachea durch die Tumormasse kompri-
miert, die Aorta mit den supraaortalen Äs-
ten ummauert. Zudem konnte ein Perikar-
derguss von zwei Zentimetern Saumbreite 
dargestellt werden (Abb. 1 ).

Nach interdisziplinärer Absprache stell-
ten wir die Indikation zur diagnostischen 
transjugulären Probeentnahme. Anästhesi-
ologisch wurde eine fiberoptisch unterstütz-
te bzw. videolaryngoskopische Intubation in 
Spontanatmung unter leichter Sedierung 
geplant. Bereits im Rahmen der Narkoseein-
leitung in halbsitzender Lagerung (Remi-
fentanyl 0,05 µg/kg/min via Perfusor, Pro-
pofol insgesamt 100 mg als kleinere Boli und  

1Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie, Abteilung Thoraxchirurgie; 
2Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie, Universitäts-
medizin Magdeburg

Tabelle 1: Klassifikation des MMS-Risikos (mit freundlicher Genehmigung Fr. Dr. N. Kandler, Universitätsmedizin Magdeburg)

Risiko Symptome, radiologische Befunde Maßnahmen

„sicher“ Low-Risk q kein radiologischer Nachweis einer Gefäß-  
 oder Atemwegskompression
q keine lageabhängigen Symptome

q interdisziplinäre Fallbesprechung
q Thorax-CT, Echo erwägen
q Verzicht auf sedierende Prämedikation
q Regionalanästhesie präferieren
q postoperative Intensivtherapie nach  
 Patientenindikation

„unklar“
Intermediate Risk

q Geringe bis mäßige lageabhängige Symptome
q Trachealeinengung von weniger als 50 %;  
 (max. 30 % beim Kind!)

zusätzlich:
q Bronchoskopie präoperativ
q vorbereitete, gefüllte Herzlungen- 
 maschine/venoarterielle-ECMO im  
 Operationssaal
q fiberoptische Wachintubation  
 in Spontanatmung
q arterielle Blutdruckmessung,  
 venöse Zugänge untere Extremität

„unsicher“ High-Risk q Trachealeinengung über 50 %
q schwere klinische Symptome, Orthopnoe,  
 Stridor, obere venöse Einflussstauung
q Perikarderguss, Kompression/Ummauerung  
 der großen Gefäße

zusätzlich:
q vaECMO-Anlage (oder Schleusenanlage)  
 in Lokalanästhesie erwägen
q postoperative Intensivtherapie obligat
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1 mg/kg/h via Perfusor) kam es unter zuneh-
mender Sedierung zu einem progredienten 
in- und expiratorischen Stridor ohne aus-
reichende Spontanatmung. Es erfolgte dar-
aufhin eine primär videolaryngoskopische 
orotracheale Intubation mit einem 7,5-mm-
Magill-Tubus. In der Folge konnte trotz kor-
rekter Tubuslage keine CO2-Abatmung festge-
stellt werden. Die Patientin entsättigte zügig 
auf 61 % SpO2 im arteriellen Blut und wurde 
bradykard sowie hypoton. Nach Antagonisie-
rung der Narkotika (Naloxon 0,4 mg, Fluma-

Abbildung 1: CT-Thorax: a) Transversalebene: 
Ummauerung der supraaortalen Abgänge und 
Kompression der Trachea (Pfeil); b) Sagittalebene: 
Perikarderguss zwei Zentimeter Saumbreite 
(Pfeil); Koronarebene: nach zervikal reichende 
mediastinale Raumforderung (11 × 11 × 7 cm) 
mit Kompression der V. cava superior (Pfeil)

a b

c

zenil 0,5 mg) und einmaliger Gabe von 10 µg 
Epinephrin und 0,5 mg Atropin konnten sta-
bile Kreislaufverhältnisse erreicht werden. 
Die Patientin wurde zur Reduktion trache-
aler Reize extubiert, anschließend erfolgte 
eine assistierte Maskenbeatmung mit reinem 
Sauerstoff. Erst nach 75 Minuten wurde eine 
stabile Spontanatmung (art. SpO2 >90 %) ohne 
Sauerstoffgabe erreicht. Die Patientin wurde 
nach 120 Minuten wach und kardio-pulmonal 
stabil (SpO2 94 %, RR 141/83, HF 134 /min) auf 
die Intermediate-Care-Station verlegt. 

Nach Rücksprache mit den Hämato-
onkologen wurde bei dem Verdacht auf ein 
mediastinales Lymphom eine Stoßtherapie 
mit 250 mg Prednisolon parenteral durch-
geführt. Zudem erfolgte noch am selben Tag 
eine Notfallbestrahlung mit 3 Gy. In der Folge 
wurde der Tumor CT-gestützt biopsiert. Die 
Stanzbiopsie ergab histologisch am ehesten 
ein primäres mediastinales großzelliges 
B-Zell-Lymphom, wobei eine eindeutige im-
munhistologische Einordnung anhand des 
Stanzzylinders nicht möglich war.

Große mediastinale Tumormassen 
können auch bei erwachsenen, prä-
operativ kompensierten Patienten 
bei der Narkoseeinleitung zu letalen 
Komplikationen führen

Auch asymptomatische Patientinnen und 
Patienten oder mit kompensierten Symp-
tomen können schwerste Komplikationen 
im Rahmen des MMS entwickeln [6, 7]. Eine 
Ateminsuffizienz kann durch die Tumor-
kompression von Trachea und Bronchien 
ausgelöst werden [8]. Wie dieser Fall zeigt, 
kann diese durch eine Sedierung ausge-
löst oder verschlechtert werden. Durch die 

Kompression von Herz oder mediastinalen 
Blutgefäßen kann es zudem zu einer hämo-
dynamischen Dekompensation kommen 
[9]. Warnhinweise für ein drohendes MMS 
können Belastungsdyspnoe und Orthopnoe, 
Stridor oder Zeichen einer oberen Einfluss-
stauung sein. Neben der genannten Risikos-
tratifizierung mittels CT-Thorax, kann an-
hand des Röntgenthorax p. a. der Mediastinal 
Mass Ratio (MMR) bestimmt werden [10]. Für 
Patientinnen/Patienten mit einem hohen Ri-
siko für das perioperative Auftreten eines 
MMS sowie für die Patientinnen/Patienten 
mit einem akuten MMS bestehen nur ein-
geschränkte anästhesiologische Therapie-
optionen. In spezialisierten Zentren sollte 
sowohl für die chirurgische Probeentnahme 
als auch für die definitive Tumorresektion 
die primäre perioperative Implantation ei-
nes Systems zur extrakorporalen Membran-
oxygenierung (ECMO) bei Hochrisikofällen 
erwogen werden.

Literatur beim Autor

Dr. med. Bastian Fakundiny
Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie, Abtlg. Thoraxchirurgie 
Universitätsmedizin Magdeburg
Leipziger Straße 44, 39120 Magdeburg
bastian.fakundiny@med.ovgu.de

Perforation im Rahmen einer Divertikulitis –  
welche operative Strategie für welchen Patienten
Mia Kim

Die Divertikulitis weist in den USA 
und Europa innerhalb der letzten 20 
Jahre eine steigende Inzidenz auf, die 

sowohl zu einem Anstieg der Divertiku litis-
assoziierten Krankenhausbehandlungen um 
26 Prozent innerhalb von sieben Jahren als 
auch zu einem Anstieg der komplizierten 
Formen geführt hat [1]. Die freie Perforation 
der Sigmadivertikulitis ist dabei nach wie 
vor von einer hohen Morbidität und Letalität 
gekennzeichnet. Umso höher ist die Relevanz 
für die Analyse bestehender Operationsver-
fahren und möglicher Selektionskriterien: 
Welche Operationsstrategie für welche Pati-
entin und welchen Patienten?

Welche Operationsmethoden  
eingesetzt werden
Die Operationsverfahren bei perforierter 
Sigmadivertikulitis (Abb. 1) mit eitriger 
oder kotiger Peritonitis, entsprechend der 
Classification of Diverticular Disease, CDD 
Typ IIc1 und IIc2, lassen sich grundsätzlich 
in resezierende und nicht-resezierende 
Prozeduren unterscheiden. Bei den resezie-
renden Verfahren kann die Sigmaresektion 
mit primärer Anastomose mit oder ohne 
Stomaprotektion von der Diskontinuitäts-
resektion nach Hartmann mit Ausleitung 
eines endständigen Descendostomas und 

Rektumblindverschluss unterschieden wer-
den. Neu hinzugekommen ist die „Damage 
Control Surgery“. Hierbei wird insbeson-
dere bei kreislaufinstabilen Patientinnen/ 
Patienten eine zumeist limitierte Resektion 
des Colon sigmoideum unter Entfernung des 
Infektfokus durchgeführt und beide Resek-
tatränder blind verschlossen. Es erfolgt eine 
Lavage und ein temporärer Bauchdeckenver-
schluss mittels abdomineller Vakuumthera-
pie. Der „Second Look“ wird 24 Stunden bis 
maximal 72 Stunden nach Primäreingriff 
und Stabilisierung der Patientin/des Patien-
ten durchgeführt und nach Nachresektion 
entweder einer Diskontinuitätsresektion 
nach Hartmann oder einer primäre Anasto-
mose mit oder ohne Stomaprotektion zuge-
führt. 

Das einzige primär nicht-resezierende 
Verfahren ist die laparoskopische Lavage 
mit Drainage-Anlage unter Belassen des 
Kolons, das durch mehrere randomisierte 
Studien Eingang in die S3-Leitlinie Diver-
tikelkrankheit/ Divertikulitis gefunden 
hat [1].

Primäre Anastomose versus Diskonti-
nuitätsresektion nach Hartmann 
Im DIVA-Arm der randomisierten LADIES-
Studie wurde gezeigt, dass der primäre End-
punkt des Stoma-freien Überlebens nach 
zwölf Monaten signifikant höher war in der 
Gruppe mit primärer Anastomose als nach 
Hartmann-Resektion, sowohl in der Sub-
gruppenanalyse mit eitriger als auch koti-
ger Peritonitis. Nach zwölf Monaten hatten 
noch 73 Prozent in der Anastomosen-Gruppe 
und 93 Prozent in der Hartmann-Gruppe ein 
Stoma. Keinen Unterschied gab es in der pe-
rioperativen Morbidität und Letalität nach 
Indexprozedur; jedoch verzeichnet der 
Hartmann-Wiederanschluss im Vergleich 
zur Stomarückverlagerung eine deutlich 
erhöhte Morbidität [2]. Zu einem ähnlichen 
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Divertikulitis und Reizdarm 

zur Sitzung

Abbildung 1: Computertomographischer 
Befund bei perforierter Sigmadivertikulitis 
mit (a) freier abdomineller Luft oder (b) 
Kontrastmittelaustritt.a b
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Abbildung 2: Algorithmus bei perforierter Sigmadivertikulitis ohne (a) und mit (b) septischem Schock.

a b

Ergebnis kam die randomisierte DIVERTI-
Studie, bei der im Langzeit-Follow-up nach 
9,1 Jahren keine Person in der Anastomosen-
Gruppe, aber 20 Prozent in der Hartmann-
Gruppe noch ein Stoma aufwiesen [3]. Zu be-
achten ist, dass im DIVA-Arm Patientinnen/
Patienten mit septischem Schock und Kate-
cholaminbedarf sowie Immunsupprimierte 
ausgeschlossen wurden. Zusammenfassend 
gilt bei stabilen Patientinnen/Patienten ohne 
erhebliche Risikofaktoren die primäre Ana-
stomose ggf. unter Stomaprotektion als das 
Standardverfahren.

Die Datenlage zur Damage Control 
Surgery ist derzeit noch begrenzt
Bisher ist die Datenlage zur Damage Control 
Surgery limitiert und hat noch keinen Ein-
gang in der Leitlinie der europäischen und 
der amerikanischen Fachgesellschaft ge-
funden. Eine Metaanalye unter Einschluss 
von 318 Patienten mit einer inkludierten 
randomisierten, jedoch sehr kleinen Studie, 
hat ergeben, dass eine primäre Anastomose 
im Zweiteingriff in 71 Prozent durchgeführt 

wurde, davon nur 16 Prozent unter Anlage 
eines protektiven Ileostomas, während eine 
Hartmann-Resektion in 26,7 Prozent der 
Fälle erfolgte. Die Anastomoseninsuffizienz- 
Rate lag dabei bei 7,3 Prozent [4]. Auch bei 
eingeschränkter Datenlage scheinen die 
Vorteile klar: Schnelle Fokussanierung auch 
durch einen unerfahreneren Operateur im 
Notfall und intensivmedizinische Rekom-
pensation der Patientin/des Patienten und 
eine höhere Chance zur Anastomosierung.

Laparoskopische Lavage und Drainage 
versus Resektion
Ergiebiger ist die Studienlage zur laparosko-
pischen Lavage. In einer Metaanalyse unter 
Einschluss von drei randomisierten Studi-
en wurde deutlich, dass diese vornehmlich 
bei eitriger Peritonitis durchgeführt wurde 
und bei jungen Patientinnen/Patienten mit 
niedrigerem ASA-Score. Dabei ergab sich 
nach Lavage im Vergleich zur Resektion 
eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit 
für intraabdominelle Abszesse, eine per-
sistierende Peritonitis und notfallmäßige 

Re-Operationen. Von den Lavage-Patienten 
benötigten im Verlauf 14 Prozent ein Stoma 
und 36 Prozent eine Sigmaresektion. Betrof-
fene, die reseziert wurden, erhielten mit 90 
Prozent deutlich häufiger ein Stoma als nach 
reiner Lavage. Bei 74 Prozent der Patientin-
nen/Patienten wurde dieses allerdings nach 
zwölf Monaten zurückverlagert [5]. Dem-
entsprechend zeigen sich die deutsche, die 
europäische sowie die amerikanische Leit-
linie zurückhaltend in ihrer Empfehlung 
zur Lavage. Während die deutsche und die 
europäische sie bei ausgewählten Patientin-
nen/Patienten mit purulenter Peritonitis 
als potentielle Alternative zur Resektion 
nennen, favorisiert die amerikanische Fach-
gesellschaft aufgrund der hohen Anzahl an 
Re-Interventionen die Resektion [6, 7]. Un-
geklärt ist nach wie vor die adäquate Patien-
tenselektion zu diesem Verfahren.

In Kürze

Die primäre Anastomose mit Stomaprotek-
tion ist das Standardverfahren bei perfo-
rierter Divertikulitis und stabiler Patientin 

oder stabilem Patienten (Abb. 2a). Bei instabil 
Erkrankten bieten sich die Diskontinuitäts-
resektion nach Hartmann oder die Damage 
Control Surgery an. Sollten wesentliche Ri-
sikofaktoren für eine Anastomosen-Insuf-
fizienz oder funktionelle Einschränkungen 
(Stuhlinkontinenz, Immobilität) vorliegen, 
kann die primäre Hartmann-Resektion 
durchgeführt werden (Abb. 2b). Die laparo-
skopische Lavage ist bei eitriger Peritonitis 
und nach Ausschluss einer Kolonperforati-
on mit einer niedrigeren Stoma-Rate als die 
Resektion – jedoch auch mit einer deutlich 
höheren Re-Interventionsrate bei persistie-
rendem Infektfokus – vergesellschaftet.
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Die Chirurginnen e.V. – gemeinsam einfach besser

Seit 1899 dürfen Frauen in Deutschland 
Medizin studieren. Über 120 Jahre spä-
ter schauen wir uns um und stellen 

fest: Sie tun es! Der Frauenanteil für das Me-
dizinstudium betrug 63 Prozent im Winter-
semester 2020/21. Aber: Nur wenige dieser 
Frauen entscheiden sich für ein operatives 
Fach und weniger als zehn Prozent der Lei-
tungspositionen in chirurgischen Fächern 
sind durch Frauen besetzt. Viele der Frau-
en, die derzeit an der Spitze eines operativen 
Faches stehen, haben sich auf ihrem Weg als 
Einzelkämpferinnen gefühlt und für den Er-
folg auf vieles verzichtet.

Nachwuchsförderung, berufliche 
und fachliche Vernetzung der Frauen 
untereinander, gegenseitiges Empow-
erment, Mentoring, Karriereförderung, 
Fort- und Weiterbildung

Die Chirurginnen e.V. ist ein im Januar 2021 
gegründeter gemeinnütziger Verein von 
Frauen für Frauen, die chirurgisch tätig sind 
oder waren, und für Studentinnen, die sich 
für operative Fächer interessieren. Mittler-
weile sind über 1600 Frauen aus allen operati-
ven Fachgebieten zusammengekommen, die 
in allen Bundesländern Deutschlands arbei-
ten, es gibt Mitglieder aus der Schweiz und 
aus Österreich, sogar einzelne im außereuro-
päischen Ausland. Ziele des Vereins sind die 
Nachwuchsförderung, im Besonderen von 
Frauen in allen chirurgischen Fächern sowie 
die berufliche und fachliche Vernetzung der 
Frauen untereinander, gegenseitiges Empo-
werment, Mentoring, Karriereförderung 
und Fort- und Weiterbildung. Gegenüber 
anderen Fachgesellschaften und Dachver-
bänden unterscheidet sich die Arbeit von Die 
Chirurginnen e.V. vor allem durch die nieder-
schwellige Austauschmöglichkeit über die 
digitale Plattform Siilo. Die Frauen duzen 
sich alle, auf eine Antwort muss kein Mit-
glied lange warten und Hilfe und Unterstüt-
zung wird rund um die Uhr angeboten. So 
werden Studentinnen für operative Fächer 
begeistert. Bereits berufstätige Ärztinnen 
werden auf allen Karriereebenen begleitet 
– von der Weiterbildungsassistentin bis zur 
Chefärztin. In diversen Chatgruppen erfolgt 
ein vor allem fachlicher, aber auch berufs-
politischer und persönlicher Austausch, der 
wertschätzend ist und darauf abzielt, dass 
sich alle auf allen Ebenen helfend die Hand 
reichen.

Zahlreiche Arbeitsgemeinschaften und 
ein Mentoring-Programm unterstüt-
zen junge Kolleginnen

Daneben gibt es zahlreiche Arbeitsgemein-
schaften, wie beispielsweise die AG Wissen-
schaft, die sich mit der Planung gemeinsamer 
Studien beschäftigt, in der man sich gegen-
seitig bei der Auswertung von Studiendaten 
unterstützt und Frauen, die promovieren 
möchten, mit potentiellen Doktormüttern 
zusammengebracht werden. Die Mitglieder 
des Vereins bezeichnen diesen als „ihr“ Netz-
werk, identifizieren sich mit den Zielen des 
Vereins, bringen eigene Ideen ein und leben 
das Motto „Gemeinsam einfach besser“ im 
Alltag. Eine Gruppe von rund 100 „Aktiven“ 
unterstützt den Vorstand bei der Planung 
von Kongressen, Interviews, dem Verfassen 
von Artikeln und in der Organisation der 
Arbeitsgemeinschaften. Auf den großen chi-
rurgischen Kongressen ist der Verein mit ei-
genem Stand, eigenen Sitzungen, Besetzung 
von Vorsitzen und Beteiligung durch Vorträ-
ge aktiv – so auch in München beim DCK. 

Alle drei Monate erscheint ein News-
letter für Mitglieder und Interessierte, der 
über die Homepage abonniert werden kann, 
zudem ist der Verein auf Sozialen Medien 
sehr aktiv.

Das Netzwerk will Role Models zu den 
jüngeren Kolleginnen bringen, Frauen 
in Führungspositionen in der Chirurgie 
sichtbar machen

In den weitgehend männerdominierten Fä-
chern fanden Frauen in den Fachverbänden 
bisher oft nur wenige Ansprechpartnerin-
nen. Daher hat sich eine AG Gremienarbeit 
gebildet, durch die Frauen ermutigt werden, 
sich bei ihren Fachgesellschaften zur Wahl 
zu stellen, um den Frauenanteil in den Ent-
scheidungsgremien zu erhöhen, Sichtbar-
keit zu schaffen und relevante Themen zu 

vertreten. Ab April 2021 wurde ein Mentor-
ing-Programm etabliert, an dem bis heute 
bereits 250 Frauen teilgenommen haben. 
Die regelmäßige professionelle Supervision 
sowohl der Mentees als auch der Mentorin-
nen durch eine ausgebildete Coachin ist ein 
wichtiger Beitrag zum Erfolg und ist eben-
falls im Vergleich zu anderen Mentoringpro-
grammen einzigartig. 

Einmal im Monat finden kostenlose CME-
zertifizierte Fortbildungen im Rahmen einer 
Online-Akademie statt. Diese werden durch 
unsere Mitglieder gehalten und decken so 
sämtliche chirurgische Fachgebiete ab. Zu-
sätzlich erfolgen Fortbildungen, in denen 
Frauen und Männer aus nicht operativen 
Fächern eingeladen werden, über fachüber-
greifende Themen zu referieren.

Das Netzwerk will Role Models zu den 
jüngeren Kolleginnen bringen, Frauen in 
Führungspositionen in der Chirurgie sicht-
bar machen. Als erfolgreiche Wissenschaft-
lerinnen und Ärztinnen, die seit Jahren 
Nachwuchsförderung betreiben, kennen die 
älteren Mitglieder des Vereins die Stolper-
steine und wissen, wie man den Kolleginnen 
helfen kann, diese zu umgehen und neue 
Karrierewege zu beschreiten. Deshalb wol-
len die Mitglieder ihre Expertise nutzen und 
weibliche Talente in allen chirurgischen Fä-
chern gezielt fördern. Damit sich in Zukunft 
mehr Frauen für ein chirurgisches Fach 
entscheiden, muss man diese begeistern und 
ihnen zur Seite stehen, sich kluge Konzepte 
überlegen, wie man Frauen in der Chirurgie 
halten und unterstützen und so dem Nach-
wuchsmangel begegnen kann.

In den nächsten Jahren will der Verein 
sich international vernetzen, ein jährliches 
Reisestipendium für die Mitglieder etablie-
ren und jährlich eine Auszeichnung „Chirur-
ginnenfreundliche Klinik“ vergeben. 
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www.chirurginnen.com
info@chirurginnen.com
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Seit den Billroth’schen Jahresberichten 
ist die Kontrolle der Ergebnisqualität in 
der operativen Medizin zu einer ureige-
nen Aufgabe der Chirurgen geworden. 
Besonders in den letzten drei Jahrzehn-
ten, die gekennzeichnet waren durch 
die Einführung neuer Operationsmetho-
den, wie etwa MIC und Robotik, und 
auch moderner perioperativer Verfah-
ren, erlangten qualitätssichernde 
Maßnahmen einen hohen Stellenwert. 
Dabei ist die Diskussion über eine 
effiziente und vor allem praktikable 
Methode der chirurgischen Qualitätssi-
cherung die flächendeckend das 
gesamte Klinikprofil erfasst, bis heute 
noch nicht abgeschlossen. Konsens 
besteht lediglich darin, dass das Ziel 
jeder qualitätssichernden Maßnahme 
die kontinuierliche Verbesserung der 
flächendeckenden Routineversorgung 
sein muss. Wie aber dieses Ziel erreicht 
werden kann, ist heftig umstritten.
Die klinische Versorgungsforschung mit 
den Ergebnissen von prospektiven, 
flächendeckenden, multizentrischen 
Beobachtungs- und Registerstudien 
kann einen wichtigen Beitrag zur 
chirurgischen Qualitätssicherung leisten. 
Weit über 350 deutsche Kliniken waren 
und sind an diesem Projekt maßgeblich 
beteiligt. Das Herausgeberkollektiv aus 
dem An-Institut für Qualitätssicherung 
in der operativen Medizin der 
Otto-von-Guericke-Universität Magde-
burg fasst mit der vorliegenden Stand-
ortbestimmung die gesammelten 
Erfahrungen zusammen.

17 x 24 cm, gebunden, 188 Seiten, € 24,80
ISBN [print] 978-3-942825-93-1
ISBN [eBook] 978-3-942825-99-3
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Chirurgie seltener Erkrankungen – das Dunbar-Syndrom
Stephanie Trum, Detlef Krenz

Das Dunbar-Syndrom (auch Truncus-
coeliacus-Kompressionssyndrom 
oder Lig. arcuatum-Syndrom) ist ein 

sehr seltenes Gefäßsyndrom. Ursächlich ist 
zum einen eine Kompression des Truncus 
coeliacus durch das Lig. arcuatum mediale 
des Zwerchfells, zum anderen auch eine Rei-
zung des vegetativen Ganglion coeliacum. 
Viszeralarterielle Kompressionssyndrome 
sind sehr selten und werden oft erst nach ei-
nem langen Leidensweg diagnostiziert, bis-
lang sind in der gängigen Literatur nur etwa 
650 Fälle weltweit beschrieben [1]. 

Meist treten intermittierende  
Schmerzen, unklarer Gewichtsverlust 
und vege tative Symptome auf

Am Dunbar-Syndrom erkranken in aller Re-
gel junge Menschen im Alter von 30 bis 50 
Jahren, Frauen häufiger als Männer. Oftmals 
findet sich ein sehr schlanker Habitus. Im 
Vordergrund der klinischen Symptomatik 
stehen intermittierende, nahrungsabhängi-
ge Schmerzen, sowie unklarer Gewichtsver-
lust und vegetative Symptome. Weiterhin 
kann es auch zu Übelkeit, Erbrechen und 
Durchfall kommen. Anamnestisch berichten 
die Erkrankten über einen monate-, teils so-
gar jahrelangen Leidensweg mit zahlreichen 
Endoskopien und schnittbildgebender Dia-
gnostik vermeintlich ohne erkennbare Ur-
sache für die Beschwerden. Nicht selten wird 
aufgrund der langandauernden, unklaren 
Symptomatik bereits die Verdachtsdiagnose 
einer Somatisierungsstörung gestellt. 

Bei der Diagnostik handelt es sich um 
eine Ausschlussdiagnose. Die klinische Ver-
dachtsdiagnose muss durch eine standardi-
sierte Abklärung mittels Duplexsonografie 
und CT-/MRT-Angiografie bestätigt werden. 
Insbesondere die Duplexsonographie ist auf-
grund fehlender Strahlenbelastung eine gute 
erste Screeninguntersuchung. Bei einem 

Dunbar-Syndrom zeigt sich hier eine deutli-
che Flussbeschleunigung über dem Truncus 
coeliacus. Vorteilhaft hierfür ist auch, dass 
es sich um eine dynamische Untersuchung 
handelt, so kann eine etwaige Atemabhän-
gigkeit der Flussbeschleunigung erfasst 
werden. Allerdings ist die Aussagekraft der 
Untersuchung in hohem Maße abhängig von 
der Erfahrung des Untersuchenden. Im Rah-
men einer CT- oder MR-Angiographie kann 

eine dreidimensionale Darstellung des Ab-
gangs des Truncus coeliacus erfolgen und so 
die Stenose des Gefäßes visualisiert werden. 
Zu beachten ist, dass der alleinige Nachweis 
einer Stenose im Bereich des Truncus coeli-
acus ohne Symptomatik keinen Krankheits-
wert hat.

In einem Zeitraum von mittlerweile zehn 
Jahren (2012 –2022) haben wir bislang 13 Er-
krankte mit dieser seltenen Diagnose thera-
piert, den postoperativen Verlauf dokumen-
tiert und aufgearbeitet. Dies ist das größte 
veröffentlichte deutschsprachige Patienten-
kollektiv in der gängigen Literatur [2]. Ziel 
dieser Arbeit war zum einen eine Reevaluati-
on des Therapieerfolges sowie zum anderen 
die Ausarbeitung einer Standarddiagnostik 
und -therapie, die alle mit dieser Verdachts-
diagnose Erkrankten durchlaufen sollten. 
Weiterhin soll eine Möglichkeit geschaffen 
werden, um die tatsächliche Häufigkeit der 
Erkrankung besser einschätzen zu können, 
beispielsweise mit Hilfe eines Registers. 

Generell erfolgte eine laparoskopische 
Spaltung des Lig. arcuatum. In einem der 
ersten Fälle erfolgte aufgrund einer intra-
operativen Blutung eine Konversion. Bei 
85 Prozent kam es postoperativ zu einer 
deutlichen Besserung der Beschwerden. 
Alle Personen, die im Rahmen ihrer Be-

schwerdesymptomatik an Gewicht verloren 
hatten, konnten den Gewichtsverlust post-
operativ wieder aufholen, wobei zwei der 13 
Betroffenen präoperativ keinen relevanten 
Gewichtsverlust hatten. 12 von 13 Kranken 
blieben ohne weitere medizinische Interven-
tion. Prognostische Faktoren für ein gutes 
postoperatives Ergebnis waren hierbei ein 
großer Gewichtsverlust in Kombination mit 
typischer Symptomatik. Für ein schlechtes 
Ergebnis sprechen hingegen das Vorliegen 
psychischer Vorerkrankungen, Alkohol-
abusus und ein Alter über 60 Jahre. 

Bei unklaren abdominellen Beschwerden 
und Gewichtsverlust sollte man auch an eine 
viszeralarterielle Genese denken. Wichtig ist 
dabei das Einhalten eines standardisierten 
diagnostischen Konzeptes, um das Dunbar-
Syndrom von anderen Erkrankungen wie 
etwa Somatisierungsstörungen sicher ab-
grenzen zu können. Aus unserer Sicht wäre 
daher eine Vereinheitlichung des Diagnos-
tik- und Therapiekonzeptes sinnvoll. Der 
alleinige Nachweis einer Stenose im Bereich 
des Truncus coeliacus ohne Symptomatik 
hat keinen Krankheitswert. Bei sorgfältiger 
Diagnosestellung bietet die operative The-
rapie mit laparo skopischer Durchtrennung 
des Lig. arcuatum mediale des Zwerchfells 
eine sichere und erfolgreiche Möglichkeit 
zur Therapie des Dunbar-Syndroms. 
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 vom Live-Stream
Abbildung 1: 
Duplexsonogra-
phie mit typischer 
Flussbeschleuni-
gung (hier auf  
300 cm/s).

Abbildung 2: MR-Angio-
graphie mit sichtbarer 
Stenose des Truncus 
coeliacus.

Abbildung 3a–d: 
Intraoperativer Situs 
mit freipräpariertem 
Truncus coeliacus.
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