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Aktuelles Interview mit Professor Dr. med. Christiane Bruns, DGCH-Prasidentin 2023/2024
»Nur wenn wir gemeinsam Veranderungen
inhaltlich unterstutzen, haben wir

eine Chance auf Systemverbesserung«

Kongresszeitung: Frau Professor Bruns, Sie
haben den Chirurgenkongress 2024 unter
das Motto ,,Mut zur Veranderung - Zukunft
mitgestalten“ gestellt. Konnen Sie das etwas
niher erlautern?

Prof. Bruns: Das Motto des DCK 2024 ,Mut zur

Verdnderung - Zukunft mitgestalten zielt
einerseits darauf ab, gemeinsam die zukinf-
tige Ausrichtung der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie unter den aktuellen gesund-
heitspolitischen Rahmenbedingungen ver-
antwortungsvoll und engagiert mitzugestal-
ten. Andererseits mochten wir vermitteln,
dass wir zusammen den Mut aufbringen
miissen, dringend notwendige Verdnderun-
gen des Gesundheitssystems in Deutschland
kraftvoll und positiv zu begleiten. Nur wenn
wir gemeinsam Verdnderungen inhaltlich
unterstiitzen, haben wir eine Chance auf
Systemverbesserung.

Die Zukunft der Chirurgie in Deutsch-
land wird gepragt sein durch die bereits
angestoflenen, groflen gesundheitspoli-
tischen Projekte wie die Krankenhaus-
strukturreform mit Zentrumsbildung und

Mindestmengen, zunehmende Ambulan-
tisierung mit noch vielen organisatori-
schen und strukturellen Problemen sowie
dem schon langst iiberfalligen Projekt der
flachendeckenden Digitalisierung in der
fortbestehenden Auseinandersetzung mit
dem Datenschutz. Bei diesen Mammutauf-
gaben miissen wir dringend darauf achten,
dass die Aus- und Weiterbildung sowie ge-
nerell die klinische und wissenschaftliche
Nachwuchsforderung nicht vergessen wird.
Durch kluge und innovative regionale, aber
auch tiberregionale Kooperationsstruktu-
ren, die inhaltlich von uns selbst mitgestaltet
werden, konnen wir dem entgegenwirken

»Die Zukunft der Chirurgie in
Deutschland wird gepragt sein
durch die bereits angestoRenen,
groBen gesundheitspolitischen
Projekte«
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und damit die Versorgung chirurgischer Pa-
tientinnen/Patienten zukiinftig weiter auf
hohem Niveau in Deutschland sicherstellen.

Kongresszeitung: Konnen Sie uns auch schon
ein paar Informationen zu den geplanten
Hauptthemen geben?

Prof. Bruns: Hauptthemen werden Stellenwert
der KI in der Chirurgie, Medizintechnik der
Zukunft, individualisierte Chirurgie in all
ihren Facetten, Organtransplantation der
Zukunft sowie der grofie Themenkomplex
der perioperativen Medizin mit Pra- und
Rehabilitation.

Kongresszeitung: Welche Schwerpunkte wol-
len Sie dariiber hinaus setzen?

Prof. Bruns: Weitere Schwerpunkte werden
die Prasentation unserer klinischen, trans-
lationalen sowie experimentellen Forschung
aller beteiligten chirurgischen Fachgesell-
schaften sowie die aktuellen gesundheits-
politischen ,Hot Topics® wie Krankenhaus-
strukturgesetz und die demographische
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Entwicklung unserer Bevolkerung mit
den daraus resultierenden medizinischen
Herausforderungen und Versorgungspro-
blemen sein.

Kongresszeitung: Wir stehen als gesamte Ge-
sellschaft gegenwartig vor enormen Heraus-
forderungen - seien es die Folgen der Covid-
19-Pandemie, der andauernde Krieg in der
Ukraine mit Millionen von Vertriebenen, die
massiv gestiegenen Energiekosten oder die
immer deutlicher spiirbaren klimatischen
Veranderungen. All dies beeinflusst jeden
Einzelnen, aber auch das Gesundheitswe-
sen insgesamt und damit die Chirurgie. In
welcher Form schlagen sich die skizzierten
gesamtgesellschaftlichen Probleme in Threm
Kongress nieder?

Prof. Bruns: Der weltweiten Coronapandemie
folgte nach tiber 70 Jahren Frieden in Euro-
pa 2022 der russische Angriffskrieg auf das
Nachbarland Ukraine mit furchtbarem Leid
fiir die betroffenen Menschen. Auch wenn
eher wenige von uns direkt betroffen sind,
so wird nun nach iiber einem Jahr Kriegs-
geschehen jeder sicher weiter in Gedanken
bei den Menschen sein, die dem militari-
schen Konflikt und seinen Folgen unmit-
telbar ausgesetzt sind. Unsere wichtigsten
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Werte wie Frieden, Freiheit und gesundheit-
liches Wohlergehen jedes einzelnen in den
westlichen demokratischen Landern sind
durch die Ereignisse der letzten Jahre auf
einmal gefihrdet und nicht mehr selbstver-
standlich gegeben. Die Welt wurde im Febru-
ar dieses Jahres erneut erschiittert von der
humanitiren Katastrophe und ihren bislang
unabsehbaren Folgen durch das schwere
Erbeben in der Tiirkei und Syrien mit iber
50000 Toten. Hinzu kommen immer deutli-
cher werdende Veridnderungen unseres Le-
bensraums mit Umwelt- und Naturkatastro-
phen wie die Uberflutungen im Ahrtal sowie
internationale Wirtschaftskriege der Grof3-
maéchte dieser Erde, die neben Energiekrise
und splirbarem wirtschaftliche Druck zur
allgemeinen Lebensverunsicherungen und
Vertrauensverlust beitragen. Entsprechend
wird jede Systeminderung im eigenen Um-
feld, auch wenn sie rational betrachtet noch
so erforderlich und wichtig ist, eher kritisch
und mit Sorge vor weiteren Unwigbarkeiten
betrachtet.

Zum einen mochte ich von Seiten der
DGCH der Ukraine sowie den Opfern der
Erdbebenkatastrophe in der Tiirkei und Sy-
rien unsere voll umfangliche Solidaritat und
Unterstiitzung aussprechen, wo immer es
uns als Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
auch im Folgejahr moglich ist. Zum anderen
werden sich diese Themen wie Versorgung
von Kriegsverletzten, standortiibergrei-
fende Versorgung von chirurgischen Pa-
tienten durch Einsatz von OP-Robotern,
Einsatz von kiinstlicher Intelligenz in der
Chirurgie, Nachhaltigkeit in der Chirurgie
im Kongressprogramm in einzelnen nationa-
len und internationalen Sitzungen wieder-
finden. Gastland werden 2024 die USA sein.
Insbesondere Themen aus der Gesundheits-
politik wie Zentralisierung, Digitalisierung,
Aus- und Weiterbildung, Fachkriftemangel
und wie dem entgegengewirkt werden kann,
Migration und Diversitit konnen im Ver-
gleich der Gesundheitssysteme in den USA
und Europa in den internationalen Sitzun-
gen diskutiert werden.

Kongresszeitung: Gibt es etwas, das Sie im Ver-
gleich zu Kongressen friiherer Jahre verin-
dern wollen - oder eventuell miissen?

Prof. Bruns: Gemeinsam mit den beteiligten
chirurgischen Fachgesellschaften méch-
te ich die chirurgische Forschung in ihrer
ganzen Bandbreite sowie moderne Aus- und
Weiterbildung fiir Studierende und junge
Chirurginnen/Chirurgen im Kontext von
KI und Medizintechnikentwicklung im
Kongress positionieren. Daneben wiirde ich
gerne die bereits begonnene Internationali-
sierung insbesondere zu gesundheits- und
gesellschaftspolitischen Themen ausbauen.
Auch sollim Bereich der Medizintechnik und
- liber die Digitalisierung von Krankenhaus-
strukturen - die immer notwendigere enge
Zusammenarbeit mit der Industrie insbe-
sondere fiir Entwicklung, aber auch fir die
Anwendung durch den Kongress abgebildet

werden. Das Gesprach fiihrte Carola Marx

Ambulantes Operieren in der Klinik
mit dem neuen AOP-Katalog

Ralf Wilke

it Einfliihrung des neuen AOP-
Katalogs sind wichtige Neuerun-
gen in Kraft getreten, die ab April

2023 involler Wirkung in den Klinikbetrieb
eingreifen. Die Reformen waren notwendig,
da die vollstationire Anzahl der Operatio-
nen hierzulande im europaweitem Vergleich
deutlich zu hoch war und dies im Kontext
des Pflegefachkraftemangels und der ex-
plodierenden Kosten im Gesundheitswesen
schlichtweg nicht mehr zu finanzieren war.
Im Rahmen des Pflegestirkungsgesetzes
2019 wurde das IGES-Gutachten in Aufirag
gegeben, auf das sich nun der neue AOP-Ka-
talog stiitzt. Neben der Hinzunahme vieler
neuer stationsersetzender Eingriffe (208
neue OPS-Kodes), wurden die G-AEP-Krite-
rien abgeschafft und durch die Kontextfak-
toren ersetzt. Zugleich erfolgte eine Neube-
wertung der Operationen, eine Einteilung
nach Schweregraden mit Zusatzerlésen und
die Nachbeobachtungsziffern wurde nach-
gebessert. Die operative Versorgung von
Rezidiv-Eingriffen und simultanen Eingrif-
fen sind nun auch ambulant zu erbringen.
Die Griinde, weshalb das ambulante Ope-
rieren in Deutschland nicht besonders po-
pular war, sind allseits bekannt und haben
einen erheblichen Verschleifs an Ressourcen
nach sich gezogen. Vorteile des bisherigen
Vorgehens waren die Beibehaltung von
Strukturen, des Abrechnungssystems und
der Behandlungspfade unter Inkaufnahme
einer spiteren Sanktionierung seitens des
Medizinischen Dienstes. Hinzu kam der
nicht kostendeckende Erlds eines ambu-
lanten Falles. Mit Einfiihrung des neunen
AOP-Katalogs steigt nun der Druck in den
Kliniken, die Strukturen und Prozesse an
die neuen gesetzlichen Vorgaben anzupas-
sen. Dies kostenneutral umzusetzen bedarf
groflerer Anstrengungen, da die finanzielle
Erhohung der ambulanten Ziffern den bis-
herigen Erlos der DRG nicht ersetzen kann.

Was sich bei der ambulanten
Abrechnung gedndert hat

Grundsitzlich ist festzuhalten, dass die
Vergilitungsregelungen beibehalten wer-
den. Das heifit, dass es keine Unterschiede
bei der Bezahlung niedergelassener und
klinikerbrachter Leistungen gibt. Es erfolg-
ten Anpassungen fiir die Sachkosten und
die Schweregradvergiitung. Zudem wurde
der bislang vorhandene Selbstbehalt bei
der Erstattung von Sachmitteln (§ 11 Abs.
5 AOP-Vertrag) in Hohe von 12,50 Euro auf
6,25 Euro halbiert. Mit § 10 des AOP-Vertrag
wurde eine Schweregraddifferenzierung

eingefiihrt. Nach § 10 Abs.1 des AOP-Vertrags
werden Re-Operationen (Definition § 10 A.
2) - soweit diese nicht bereits iliber einen
spezifischen OPS-Kode abgebildet und be-
wertet sind - mit einem Vergiitungszuschlag
versehen. § 10 Abs. 3 AOP-Vertrag legt fest,
dass es Zuschlagspositionen fiir die Erbrin-
gung von Simultaneingriffen gibt, die sich
an die im Anhang 2 des EBM ausgewiesenen
Zeit-Kategorien orientieren. Zudem werden
Nachbeobachtungsleistungen ausgeweitet,
die im Anschluss an die mit dem OPS-Kode
verkniipfte EBM-Leistung berechnungsfihig
sind, sofern der fiir die Nachbeobachtung
notwendige Leistungsinhalt erbracht wurde.

Neu im OP-Katalog ist der § 10 zur Schwe-
regraddifferenzierung. Die Vergiitung wird
gestaffelt nach Schweregraden differenziert,
so dass Re-Operationen, soweit sie nicht be-
reits liber eigenstidndige OPS-Schliissel ab-
gebildet und spezifisch bewertet sind, mit
einem Vergilitungsaufschlag versehen wer-
den. Eine Re-Operation ist demnach die Wie-
dereroffnung eines Operationsgebietes zur
Behandlung einer Komplikationdurchfih-
rung einer Rezidivtherapie oder der Durch-
fithrung einer anderen Operation in diesem
Operationsgebiet. Flir Reoperationen geméif
Abs. 2 sind die jeweiligen Zuschlagspositio-

.zur Sitzung

[i] Freitag, 28.4.2023
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Neuordnung der Eingriffe
der Grund- und Regelversorgung

Tabelle 1: OPS der operativen Leistung: 5-530.31

Kategorie: F3 Euro

OP-Leistung 25936€
ZuschlagV 110,42 €
Uberwachung 112,27 €
Nachbehandlung Uberwachung 27,58 €
Nachbehandlung Operateur 14,83 €
Narkose 194,78 €
Zuschlag Férderung 93,08 €
Gesamt: 812,32¢€

Separat abgerechnet werden Material-, Verbrauchs-
und Sachkosten.

Abbildung 1: Durchfiihrungszeit der
Hauptprozesse des Behandlungstags:
Préoperative Sprechstunde (stat.) (0)

8 min (1%) —
56 min (10%)}~ P

2 h 18 min (25%)

8 min (1%)
5 min (1%)
9 min (2%)

1 h 23 min (15%)

Abbildung 2: Durchfiihrungszeit der
Hauptprozesse des Behandlungstags:
OP-Tag (stat.) (1)

4'h 1 min (44%)

© Administrative Aufnahme @ Medizinische Aufnahme () Pflegerische Aufnahme (@ Vorbereitung operativer Eingriff

© Pflegerische Leistungen () Visite @ Durchfiihrung operativer Eingriff () Nachbereitung operativer Eingriff
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Abbildung 3: Personalkosten des Geschaftsprozesses
Operativer Eingriff

nen im EBM fiir die Erbringung von Simul-
taneingriffen bis zu zweimal bei Eingriffen
der Zeitkategorien 1, 2, 3 oder 4 und bis zu
viermal bei Eingriffen der Zeitkategorien
5, 6 oder 7 berechnungsfihig. Fir die Ab-
rechnung der Zuschlagspositionen ist zu-
sitzlich zum Eingriff gemafy AOP-Katalog
der OPS-Zusatzkode 5-983 Reoperation zu
dokumentieren. Die Schnitt-Naht-Zeit ist
durch das OP- oder Narkoseprotokoll nach-
zuweisen. Insofern ist hier dem operativen
Mehraufwand Sorge getragen worden. Auch
ist nun eine vergiitete Nachbeobachtung von
bis zu 16 Stunden moglich. Ziel ist es, dass
vermehrt auch Patientinnen/Patienten, die
aufgrund ihres Gesundheitszustands oder
Alters mitunter engmaschiger und langer
betreut werden miissen, ambulant operiert
werden konnen.

Hierzu ein konkretes Beispiel: eine ambu-
lante Versorgung einer einseitigen unkom-
plizierten Leistenhernie als TAPP bei einem
nicht vorbelasteten Patienten (Tabelle 1).

Umsetzung in den Kliniken

Die neue AOP-Vergiitung zielt darauf ab, al-
lein den perioperativen Aufwand zu stiarken.
Dies erfordert ein Umdenken im bisherigen
Ablaufambulanter Operationen. Um die Pro-
zesse in der eigenen Klinik zu verstehen, ha-
ben wir in Zusammenarbeit mit Intuitive und
dem IWiG-Institut 2022 eine strukturierte
Analyse des Ablaufes einer stationidren Leis-
tenhernienoperation betrachtet. Dabei wur-
den Ablaufzeiten und Personalbeteiligung
mit entsprechenden Kosten erfasst. Prin-
zipiell unterscheidet sich der Ablauf in der
Vorbereitung einer Leistenhernie nicht von
dem einer komplexeren Operation (Abb. 1).

Obwohl der Personalkostenanteil mit un-
ter 100€ gering ist, so ist der administrative
Gesamtaufwand hoch. Hinzu kommt auch
die obligatorische Laboruntersuchung, die
mit insgesamt 63 € zu Buche schligt.

Fazit fiir die Praxis

Die Indikationssprechstunde wurde fiir potentiell
ambulante Operationen in das hauseigene MVZ
ausgelagert. Dort findet beim Erstkontakt eine
Priifung der Kontextfaktoren statt. Stationdre
Patientinnen/Patienten durchlaufen den alten
Weg, ambulante Patientinnen/Patienten werden
tiber das MVZ vorbereitet und entlasten somit den
bisherigen Klinikinternen Ablauf. Die Leistungen
werden iiber die KV abgerechnet.

Am Tag der Operation finden sich die Pati-
entinnen/Patienten im Vorbereitungsraum
des Zentral-OP ein und durchlaufen alle iib-

lichen Behandlungsstationen. Der Personal-
schliissel ist sehr hoch, da unterschiedliche
Schritte jeweils von Fachpersonal begleitet
und durchgefiihrt werden. Angefangen von
der Vorbereitung zur Operation, der Schleu-
sung, der eigentlichen Operation und der
Nachbetreuung im Aufwachraum mit dem
Transfer auf die Station. Die Zeiten wurden
summarisch erfasst. Obwohl die reine Ope-
rationszeit durchschnittlich nur 38 Minuten
betrug, ergab die Gesamtpersonalzeit aller
beteiligten Krifte eine Gesamtzeit von 9,1
Stunden (Abb. 2).

Der Personalkostenanteil betrug insge-
samt weniger als 350 €, wobei der operative
Abschnitt naturgemaif; der Ressourceninten-
sivste war (Abb. 3).

Fazit fiir die Praxis

Obwohl bei Beibehaltung der bisherigen Struk-
turen, die ambulante Vergiitung die tatsachli-
chen Personalkosten decken wiirde, erfolgte eine
Ausgliederung der Eingriffe in den ambulanten
Operationssaal. Dieser wurde bislang fiir nieder-
gelassene Chirurginnen/Chirurgen und kleinere
Eingriffe wie Port-Implantationen genutzt. Es
erfolgte eine Ausweitung der Kapazitt und eine
deutliche Verschlankung der derzeitigen Prozesse.
Somit konnte der personalintensive Zentral-OP
entlastet werden. Dies hatte auch einen positi-
ven Einfluss auf die Wechselzeiten. Die Personal-
kosten im ambulanten Setting konnten um etwa
die Halfte reduziert werden. Um die Auflistung
der Sachkosten zu vereinfachen, soll zukiinftig
vermehrt mit OP-Einmal-Sets gearbeitet werden.
Die Nachkontrollen der Patientinnen/Patienten
finden iiber die MVZ-Sprechstunden statt.

Die Ambulantisierung in Deutschland stellt
die Kliniken vor neue Herausforderungen,
da in der Vergangenheit die Strukturen in
dieser Hinsicht nicht angepasst worden
sind. Die Abrechnung als stationire DRG
war eine gingige Mischkostenkalkulation,
die einfach vorzunehmen war und wenig
Strukturwandel verlangte. Die Einfiihrung
der Kontextfaktoren und differenzierter
ambulanter Abrechnungen bedeuten nun
einen hohen administrativen Aufwand, so-
wohl fiir die Rechnungsabteilungen als auch
fiir Arztinnen/Arzte. Dass die Ambulantisie-
rung zu finanziellen Mindererl6sen fiihrt,
ist zwangslaufig, dass sie jedoch defizitar ist,
kann widerlegt werden. Die Auswirkungen
aufdie einzelnen Kliniken sind unterschied-
lich. Stadtische Krankenhauser mit kurzen
Entfernungen und der meist jungen Bevol-
kerung werden zukiinftig mehr ambulante
Leistungen anbieten miissen als die periphe-
ren Krankenhduser in lindlichen Regionen.
Letztendlich sind die ambulanten Reformen
nur ein Baustein in der Neuordnung der
Krankenhauslandschaft.

Dr. med. Ralf Michael Wilke

Erster Vorsitzender der CAAC

Klinik fiir Allgemein-, Viszeralchirurgie und Proktologie
Asklepios Klinikum WeiBenfels

Naumburger StraBe 76, 06667 Weilenfels
rwilke@asklepios.com

Ambulantisierung durch Hybrid-DRG
und sektorengleiche Vergiitung

Jorg-Andreas Riiggeberg, Peter Kalbe

tationdre Eingriffe, die ambulant
S durchgefiihrt werden kénnen, sollen

zukiinftig durch sogenannte Hybrid-
DRG abgerechnet werden konnen. Diese
sollen Leistungen aus dem Katalog ambu-
lant durchfiihrbarer Operationen (AOP)
umfassen, die bisher sowohl ambulant als
auch stationir erbracht werden und das zu
gleichen Bedingungen und Vergiitungen
Uber eine Fallpauschale. Dafiir hatte der Ge-
setzgeber den §115 f im Sozialgesetzbuch V
lber das Krankenhauspflegeentlastungsge-
setz vom Ende des vergangenen Jahres neu
eingefiihrt.

Danach sollte am 31. Marz 2023 von den
drei Vertragspartnern Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG), Spitzenverband
der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-SV)
und Kassenirztlicher Bundesvereinigung
(KBV) ein gemeinsam konsentierter Katalog
inklusive Preisfindung von Eingriffen fiir
die sogenannte sektorengleiche ambulante
Versorgung an das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) iibermittelt werden. Die-
se im Sprachjargon als Ambulantisierung
bezeichnete Einigung ist erwartungsgemaf}
gescheitert. Naturgemiafl war die DKG ex-
trem zuriickhaltend, verlieren die Kliniken
damit doch erhebliche Erlésanteile. Die KBV
hat einen sehr umfangreichen Katalog vor-
geschlagen, weil sie sich eine Verlagerung
in den vertragsarztlichen Bereich erhofft.
Die Krankenkassen haben zunichst wegen
der zu erwartenden Einsparungen das KBV-
Konzept unterstiitzt, sind aber eine Woche
vor der Abgabefrist auf die Linie der DKG
umgeschwenkt. Das mag daran liegen, dass
auch bei den Kassen eine strenge Trennung
zwischen stationarer und ambulanter Bud-
getverantwortung erfolgt. Die Kassen be-
fiirchten, dass eine Ausweitung ambulanter
Tétigkeiten und der damit verbundenen Fi-
nanzierung eben nicht zu korrespondieren-
den Einsparungen im stationdren Bereich
fiihrt.

Hier werden im wahrsten Sinne des
Wortes Apfel mit Fischstibchen ver-
mixt und noch eine Prise Chili in Form
von Sachkosten dazugegeben

Jetzt muss nach Gesetzeslage das BMG eine
Ersatzvornahme ausarbeiten, sprich, fach-
lich dazu nur in Grenzen befihigte Minis-
terialbeamte sollen sowohl Prozeduren
als auch Preise fiir ambulante Leistungen
nach §115f SGB V benennen. Erschwerend
kommt hinzu, dass es sich bei den gesetzlich
vorgesehenen Fallpauschalen fiir die ange-
dachten Eingriffe um eine vollig neue Syste-

matik handelt, die weder den von Kliniken
genutzten DRG noch erst recht dem EBM im
niedergelassenen Bereich entspricht. Es ist
vollig unklar, welchen Zeitraum diese Fall-
pauschale umfasst und welche in diesem
Zeitraum erbrachten Leistungen einge-
schlossen sind. Aktuell diskutiert wird unter
anderem eine Pauschale tiber vier Wochen,
die dann zu (welchen?) Zahlungen an Dritte
(Hausarzt, Radiologe, Pathologe etc.) fiihren
misste. Die Aufteilung zwischen Operateu-
ren und Anisthesisten bietet sowieso genii-
gend Streitpotential. Auch Krankenhiuser
miissten entweder die gesamte Zeitspanne
der Fallpauschalen mit eigenen Ressourcen
abdecken oder Entgelte fiir eine eventuelle
ambulante Nachsorge zahlen. Unabhangig
davon bergen solche Zahlungen immer die
Gefahr korruptiven Verhaltens, Stichwort
Zuweiserpramie.

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie e.V.

BDC

Auch die Preisfindung ist komplex. Im
Gesetz steht durchaus sinnvoll, dass ein ge-
wichteter Mittelwert zwischen stationiarem
DRG und bisheriger ambulanter Vergiitung
angesetzt werden soll. Das heift: Eingriffe,
die bisher iiberwiegend ambulant erbracht
werden, ziehen den Preis nach unten in
Richtung aktueller EBM-Vergiitung und
umgekehrt. Erneut stellt sich die Frage, wel-
che Leistungen in DRG eingepreist sind und
welche Einzelleistungen des EBM dem gegen-
liberstehen. Hier werden im wahrsten Sinne
des Wortes Apfel mit Fischstibchen vermixt
und noch eine Prise Chili in Form von Sach-
kosten dazugegeben, um am Ende ein halb-
wegs genieflbares Produkt zu erhalten.

Wegen dieser erheblichen Schwierigkei-
ten setzt sich der BDC dafiir ein, die an sich
sinnvolle neue Systematik in der Anfangs-
phase nicht zu iiberfrachten und auf einige
gut kalkulierbare Eingriffsarten zu begren-
zen. Entsprechend wird der Berufsverband
gemeinsam mit anderen operativen Verbian-
den des chirurgischen Fachgebiets auch Vor-
schlage an das BMG iibermitteln.

Dr. med. Jorg-Andreas Riiggeberg
Vizeprasident BDC
rueggeberg@bdc.de

Dr. med Peter Kalbe
Vizeprasident BDC
kalbe@bdc.de
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Blutungskomplikation bei nekrotisierender Pankreatitis —
Wann interventionell, wann operativ behandeln?

Maximilian Brunner', Axel Schmid?, Robert Griitzmann'

ei bis zu 30 Prozent der Patientin-
Bnen/ Patienten mit nekrotisierender

Pankreatitis kommt es im Laufe der
Erkrankung zu vaskuldren Komplikationen
[1]. In den meisten Fallen handelt es sich da-
bei um venose Thrombosen, insbesondere
der Vena lienalis oder der Pfortader. Bei ein
bis zehn Prozent der Betroffenen konnen je-
doch auch prognostisch schwerwiegendere
meist arterielle Blutungskomplikationen
auftreten, die mit einer Mortalitdt von 34 bis
52 Prozent verbunden sind [1-5]. Es ist da-
her entscheidend, Blutungskomplikationen
friihzeitig zu erkennen und aggressiv zu be-
handeln. Etwa 60 Prozent der akuten Blutun-
gen bei nekrotisierender Pankreatitis wer-
den durch rupturierte Pseudoaneurysmen
verursacht, wihrend blutende Pseudzysten
ohne Pseudoaneurysmen sowie kapillire,
venose oder kleine Gefifiblutungen jeweils
etwa 20 Prozent der Fille ausmachen (Tabel-
le 1) [1]. Pathogenetisch liegt die Ursache ei-
ner Blutung im Rahmen einer nekrotisieren-
den Pankreatitis hdufig in Wanderosionen
der Arterien aufgrund von im Rahmen der
Entziindung freigesetzten lipolytischen und
proteolytischen Enzymen. Auch interventi-
onell eingelegte Drainagen sowie chirurgi-
sche Eingriffe in Form von Nekrosektomien
konnen das Risiko fiir Blutungskomplikati-
onen erhohen. Weitere Risikofaktoren fiir
Pankreatitis-assoziierte Blutungen sind das
Vorliegen eines Multiorganversagens, peri-
pankreatische Infektionen, eine langfristi-
ge Antikoagulation und zugrunde liegende
Vaskulitiden.

Blutungen im Rahmen einer
Pankreatitis werden auf unterschied-
liche Weise klinisch manifest

Das am haufigsten beschriebene Symptom in
etwa 30 Prozent der Fille stellen abdominelle
Schmerzen dar - meist als Hinweis auf eine
Blutung ins Retroperitoneum. Blutungen in
den Gastrointestinaltrakt konnen bei rund
25-30 Prozent der Patientinnen/Patienten
auftreten und manifestieren sich als Hima-
temesis, Teerstuhl oder Himatochezie. Ein
Haemosuccus pancreaticus (Blutung in den
Pankreasgang) oder auch Blutungen in eine
Pankreaspseudozyste konnen weitere Aus-
prigungen einer Blutung darstellen [1]. Die
héufigste Lokalisation fiir akute Blutungen

"Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie; > Radiologisches
Institut, Universitdtsklinikum Erlangen

im Rahmen einer nekrotisierenden Pankre-
atitis ist mit 35-50 Prozent der Fille die Arte-
ria splenica. Die gastroduodenalen und pan-
kreatikoduodenalen Gefifie sind in jeweils
20-25Prozent der Falle von Pseudoaneurys-
men betroffen. Mesenteriale, kolische und
hepatische Gefiafie machen oft die restlichen
Lokalisationen aus. Eine Beteiligung der
Aorta kann in bis zu 0,5 Prozent der Fille
auftreten (Tabelle 2). Gefafde in unmittelba-
rer Nahe des Gastrointestinaltrakts haben
ein hoheres Risiko, als luminale Blutung zu
erscheinen [1].

Grundlage einer optimalen Therapie
von Blutungskomplikationen im
Rahmen einer nekrotisierenden
Pankreatitis ist die ziigige und aus-
sagekraftige Diagnostik

Hierbei stellt die Kontrastmittel-unterstiitz-
te dreiphasige Computertomographie den
absoluten Standard dar (Abb. 1) [1]. Dies gilt
zum einen flr die Diagnostik in der Akut-
situation bei akutem Verdacht auf eine Blu-
tung, zum anderen stellt bei komplizierter
Pankreatitis gemaf} aktueller Leitlinien
eine Computertomographie des Abdomens
zur Einschitzung der Entziindungssituati-
on sowie auch zur friihzeitigen Erkennung
von Komplikationen generell auch einen
Teil des empfohlenen diagnostischen Algo-
rithmus dar [6]. Entscheidende Vorteile der

Tabelle 1: Art der Blutungskomplikation

Computertomographie liegen in der schnel-
len Durchfiihrbarkeit, der hervorragenden
Darstellbarkeit von Gefafistrukturen und
generell der breiten Verfiigbarkeit der Un-
tersuchung.

Zur Therapie von akuten Blutungen im
Rahmen der nekrotisierenden Pankreatitis
stehen insbesondere zwei Methoden zur
Verfiligung - zum einen die interventionelle
Versorgung und zum anderen die operati-
ve Blutstillung. Historisch gesehen war die
Behandlung von Blutungen im Rahmen der
Pankreatitis hauptsichlich chirurgisch. Dies
hat sich jedoch durch enorme Fortschritte
der interventionellen Therapie in den letz-
ten zwei Jahrzehnten deutlich gewandelt, so
dass heutzutage der Grofiteil der Blutungs-
komplikationen bei Pankreatitis interventi-
onell behandelt wird (Abb. 1, 2). Die interven-
tionelle Therapie beinhaltet dabei ein grof3es
Portfolio an Methoden zur Blutstillung und
Ausschaltung eines Pseudoaneurysmas (z. B.
Coil-Embolisation, Stenting, Kleber, ...) [1].

Die interventionelle Therapie weist
gegeniiber der chirurgischen Therapie
mehrere Vorteile auf

Dieser therapeutische Wandel beruht auf
der Tatsache, dass die interventionelle The-
rapie gegeniiber der chirurgischen Therapie
mehrere Vorteile aufweist: Insbesondere die
geringere Invasivitit der interventionellen
Therapie ist hier von Bedeutung. Dies gilt

Art der Blutungskomplikation

Inzidenz

rupturiertes Pseudoaneurysma
hamorrhagische Pseudozyste ohne Pseudoaneurysma

Kapilldre, vendse oder kleinere GefaBblutungen

60 % aller akuten Blutungen im Rahmen einer Pankreatitis

20 % aller akuten Blutungen im Rahmen einer Pankreatitis

20 % aller akuten Blutungen im Rahmen einer Pankreatitis

v A

Abbildung 1: Interventionelle Versorgung eines Pseudoaneurysmas der Arteria lienalis im Rahmen einer akuten Pankre-
atitis: a) Computertomographie in der Transversalebene: An der Arteria lienalis zeigt sich ein Pseudoaneurysma (langer
Pfeil). Im Rahmen der akuten Pankreatitis zeigt sich das peripankreatische Gewebe imbibiert, in der linken parakolischen
Rinne befinden sich FliissigkeitsstraBen. b) Angiographie mit Darstellung des Truncus coeliacus und seinen Asten:

Das Pseudoaneurysma der Arteria lienalis wurde mittels Stent (langer Pfeil) versorgt, eine kleinere Blutung aus einem

Seitenast der Arteria lienalis wurde gecoilt (kurzer Pfeil).
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latrogene Blutung und Ischimie

zum einen fiir das geringere Zugangstrauma
und zum anderen fiir das intraabdominelle
Trauma. Im Rahmen einer operativen Blut-
stillung ist haufig ein nicht zu unterschat-
zendes intraabdominelles Trauma notwen-
dig, um das entsprechende blutende Gefafy
zu erreichen und so eine adiquate Blutstil-
lung durchfiihren zu kénnen. Neben dem
erhohten intraabdominellen Trauma an sich
ist es im Rahmen der chirurgischen Prapara-
tion hiufig notwendig, auf dem Weg zur Blu-
tungsquelle abdominelle Kompartimente zu
eroffnen und diese mit der Entziindungsre-
gion (z.B. mit dem Retroperitoneum) in Ver-
bindung zu setzen, was eine Ausbreitung der
Entziindung auf andere abdominelle Kom-
partimente beglinstigt. Hinzu kommt, dass
die chirurgische Priaparation durch die aus-
geprigte intraabdominelle Entziindung im
Rahmen der nekrotisierenden Pankreatitis
erschwert ist und damit mit einem relevan-
ten Risiko der intraoperativen Verletzung
von Umgebungsstrukturen vergesellschaftet
ist, was durch eine interventionelle Thera-
pie minimiert werden kann. Des Weiteren
weist die interventionelle Therapie eine
hervorragende Lokalisierbarkeit und Er-
reichbarkeit von Blutungsquellen auf, was
hiufig eine gezieltere Blutstillung moglich
macht. Im Gegensatz dazu ist gerade bei der
nekrotisierenden Pankreatitis eine intraope-
rative Lokalisation und damit auch adaquate
Versorgung der Blutungsquelle im entziin-
deten und nekrotischen Gewebe hiufig nicht
einfach.

Unbefriedigende Evidenzlage zum
direkten Vergleich von interventionel-
lem und operativem Vorgehen

Zudem erweist sich die interventionelle
Therapie mit in der Literatur beschriebe-
nen Erfolgsraten von 60 bis zu 100 Prozent
als eine hoch effektive Therapie [2,7-10]. Die
Erfolgsrate der operativen Therapie ist mit
75-85 Prozent vergleichbar. Eine Re-Blutung
nach erfolgreicher interventioneller Thera-
pie wird in der Literatur mit um die zehn bis
20 Prozent angegeben, die jedoch im Grofiteil
der Fille erneut interventionell angegangen
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Abbildung 2: Interventionelle Therapie eines blutenden Pseudoaneurysmas im Bereich eines zystogastralen Stents bei
nekrotisierender Pankreatitis: a) Computertomographie in der Frontalebene: Es zeigt sich der einliegende zystogastrale
Stent zwischen Pankreas und Magen. b) Angiographie mit Darstellung des Truncus coelicaus und seinen Asten: Hier zeigt
sich das Pseudoaneurysma der Arteria lienalis (langer Pfeil) mit Kontrastmittelfahne als Zeichen einer aktiven Blutung
(kurzer Pfeil). ) Angiographie mit Darstellung des Truncus coeliacus und seinen Asten: Primér erfolgreiche und komplika-
tionslose Coil-Embolisation der Arteria lienalis in backdoor/frontdoor-Technik bei aktiv blutendem Pseudoaneurysma auf
Hdhe eines zystogastralen Stents bei bekannter Pseudozyste nach Pankreatitis.

Tabelle 2: Haimorrhagielokalisationen
Gefal

Arteria splenica

Inzidenz

35-50 Prozent
. 20-25 Prozent
: 20-25 Prozent

zirka fiinf Prozent

Arteria gastroduodenalis
Arteria pancreaticoduodenalis

Mesenteriale, kolische und
hepatische GefdRe

Aorta bis zu 0,5 Prozent

und erfolgreich gestillt werden kann [2, 9].
Vergleichende Studien von interventionel-
ler und operativer Blutungsversorgung im
Rahmen der nekrotisierenden Pankreatitis
beinhalten lediglich Fallserien mit geringen
Fallzahlen, weshalb die Evidenzlage zum
direkten Vergleich der beiden Vorgehens-
weisen unbefriedigend ist. Dies liegt unter
anderem an einem schwer randomisiert zu
untersuchenden Patientenkollektiv und der
limitierten Inzidenz von Pankreatitis-asso-
ziierten Blutungen insgesamt. Die aktuell
vorhandenen Daten lassen allerdings ver-
muten, dass das interventionelle Verfahren
gegeniiber dem operativen Vorgehen eine
niedrigere Mortalitit, eine kiirzere Kran-

martin
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smart Beam

smart Vac

kenhausverweildauer und eine niedrigere
Morbiditat aufweist [1]. Die Entscheidung
fiir eine interventionelle oder operative
Behandlung von Blutungskomplikationen
beinekrotisierender Pankreatitis hingt ent-
sprechend von verschiedenen Faktoren ab,
insbesondere von der Schwere der Blutung,
dem Zustand des Patienten und der Verfiig-
barkeit von Einrichtungen und Personal
(Abb. 3).

Grundsatzlich solltebei nekrotisieren-
der Pankreatitis friihzeitig in Zentren
mit interventioneller Radiologie
verlegt werden

Voraussetzung fiir eine mafigeschneider-
te Therapieauswahl zur Versorgung einer
Blutung bei nekrotisierender Pankreatitis
bildet die Verfiigbarkeit einer interventio-
nellen Radiologie. Diese variiert zwischen
den Krankenhausern enorm und konzen-
triert sich - insbesondere aufierhalb der
reguldren Arbeitszeiten - auf Krankenhiu-
ser der Maximalversorgung. Eine britische
Studie ergab in Grofibritannien eine Verfiig-

Abbildung 3: Empfohlener Therapiealgorithmus zur intraabdominellen Blutung bei nekrotisierender Pankreatitis.

barkeit einer interventionellen Radiologie
aufBerhalb der reguldren Arbeitszeit in 46
Prozent der Krankenhé&user [11]. Sollte bei
Blutung im Rahmen einer nekrotisierenden
Pankreatitis keine interventionelle Therapie
am behandelnden Krankenhaus verfiigbar
sein, so sollte bei himodynamisch stabilen
Patientinnen und Patienten eine Verlegung
in ein Zentrum mit interventioneller Radio-
logie angestrebt werden. Bei instabilen Pati-
entinnen und Patienten, bei denen aufgrund
der Kreislaufsituation keine Verlegung
mehr moglich ist, bleibt nur eine operative
Therapie. Grundsitzlich sollten allerdings
Patienten mit nekrotisierender Pankreatitis
frithzeitig in Zentren mit interventioneller
Radiologie verlegt werden, um im Blutungs-
fall eine umfassende Diagnostik und Thera-
pie zur Verfiigung zu haben.

Stehen sowohl ein interventionelles als
auch ein operatives Vorgehen zu Verfiigung,
so gilt das interventionelle Verfahren auf-

grund der genannten Vorteile gegeniiber der
operativen Blutstillung als bevorzugtes Ver-
fahren der Wahl. Die operative Behandlung
von Blutungen im Rahmen der nekrotisieren-
den Pankreatitis hat aber weiter als Rescue-
Verfahren seinen Stellenwert und kommt
zum Einsatz, wenn eine Blutung nicht durch
interventionelle Malnahmen kontrolliert
werden kann, wenn es trotz dieser rezidi-
vierend zu Blutungen kommt und wenn eine
schwere Blutung mit akuter Kreislaufinsta-
bilitdt eine interventionelle Therapie nicht
zulésst (Abb. 3).
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Innovationen bei der Planung von Leberresektionen —
virtuelle Realitat und kiinstliche Intelligenz

Florentine Hiittl, Sylvia Saalfeld, Christian Hansen, Bernhard Preim, Hauke Lang, Tobias Huber
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ufgrund einer hohen Individualitat
Ader Gefafy- und Gallenwegsanato-

mie ist eine patientenspezifische
Planung essentieller Bestandteil der priaope-
rativen Vorbereitungen leberchirurgischer
Eingriffe [1]. Hierflr erstellen erfahrene Chi-
rurginnen und Chirurgen mental 3D-Rekon-
struktionen der Leber, um einen raumlichen
Zusammenhang zwischen Tumor(en) und
den essentiellen vaskuldren Strukturen zu
visualisieren. Dies ist jedoch eine anspruchs-
volle Aufgabe, die viele Jahre der Ubung be-
darf. Dariiber hinaus eignet sich diese Form
der OP-Planung nicht fiir eine pra- oder in-
traoperative Kommunikation mit den tibri-
gen Mitgliedern des Operationsteams.

Die Planung leberchirurgischer Eingrif-
fe - insbesondere bei komplexen Fillen, aber
auch im Rahmen der Weiterbildung - hat
sich in den letzten Jahren deutlich gewan-
delt. Durch virtuelle 3D-Rekonstruktionen
der Leber kann die Kommunikation im Team
deutlich erleichtert werden. Diese Rekons-
truktionen werden in der Regel auf einem
konventionellem 2D-Computer-Monitor be-
trachtet, wodurch jedoch ein gewisser An-
teil der 3D-Information fiir das menschliche
Auge verloren geht. Die Technologie des
3D-Drucks ermoglicht die plastische Dar-
stellung dieser Modelle fiir eine optimierte
Darstellung insbesondere bei komplexen
Resektionen [3].

Zur Verbesserung der 3D-Visualisierung
entwickelte unsere Arbeitsgruppe in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fiir Informatik
der Otto-von-Guericke Universitit Magde-
burg eine Applikation zur Betrachtung die-
ser 3D-Datensitze in immersiver virtueller
Realitat (VR) mit Hilfe von Head Mounted
Displays [4]. In dieser Anwendung kann
die Leber in ihrer Dreidimensionalitat von
beliebig vielen Personen virtuell exploriert
und gemeinsam ein Resektionsplan erstellt
werden. Eine Weiterentwicklung der An-
wendung ermoglicht das Erstellen einer
deformierbaren Resektionsebene im Leber-
modell [5]. Sokann in Echtzeit nicht nur eine
Volumenberechnung des Resektats sowie
des zukiinftigen Restlebervolumens (future
liver remnant, FLR), sondern auch eine Risi-
kobeurteilung der gefihrdeten Strukturen
erstellt werden.

In einer priklinischen Studie konnten
wir zeigen, dass die anatomische Orientie-
rung durch die Darstellung mittels immer-
siver VR bzw. 3D-Druck - als ,echte” dreidi-
mensionale Darstellungen - der Darstellung
am 2D-Monitor iiberlegen ist. Zudem schit-
zen insbesondere jiingere Kolleginnen/
Kollegen und Studierende die interaktiven
Moglichkeiten der VR Darstellung [6]. Die
Technologien werden nun in einer prospek-
tiven randomisierten Studie hinsichtlich
ihres Einflusses auf klinische Parameter bei
Major-Leberresektionen untersucht [7].

Der potentielle chirurgische Nach-
wuchs weist eine besondere Affinitat
zu den modernen Techniken auf

Insgesamt bietet die virtuelle Realitat nicht
nur lokal im eigenen Team zahlreiche Mog-
lichkeiten. Insbesondere tiber grofiere Dis-
tanzen oder in Zeiten von Social Distancing
erweisen sich VR-Anwendungen als gewinn-
bringende Losungen, um weiterhin einen en-
gen Austausch zu ermoglichen. Auch andere
Arbeitsgruppen sehen hier grofies Potential
fiir VR-Anwendungen [8]. Zudem bietet es
im Rahmen der Weiterbildung die einmali-
ge Moglichkeit, mehreren Assistentinnen/
Assistenten zur gleichen Zeit und aus dem-
selben Blickwinkel wie der Experte einen
Resektionsplan zu erldutern.

Der potentielle chirurgische Nachwuchs
weist eine besondere Affinitat zu den mo-
dernen Techniken auf und lasst sich durch
VR-Anwendungen oft motivieren. So bietet
unsere Arbeitsgruppe seit mehreren Se-
mestern das Wahlfach ,Moderne Opera-
tionsplanung in der Leberchirurgie - VR,
AR und 3D-Druck” an, um Studierenden die
Leberchirurgie niher zu bringen [2]. Hier
konnen die Studierenden aus unserer Da-
tenbank remote oder vor Ort verschiedene
Fille von der Anamnese zur Resektionspla-
nung, dem histologischen Ergebnis bis hin
zum postoperativen Verlauf in einem im-
mersiven virtuellen Horsaal an verschiede-
nen Stationen explorieren. Wir hoffen, mit
diesem hervorragend bewerteten Wahlfach
beivielen Studierenden die Leidenschaft fiir
unser Fach wecken zu konnen, um so dem
Nachwuchs proaktiv die moderne Chirurgie
niherzubringen.

Ein weiterer, sehr spannender For-
schungsbereich, der sich aktuell besonderer
medialer Aufmerksamkeit erfreut, ist die
Kiinstliche Intelligenz (KI). Auch wenn Din-
ge, wie autonom operierende Roboter oder
visitierende Androide eher befremdlich auf

viele von uns wirken, konnen KI-gestiitzte
Anwendungen das arztliche und insbeson-
dere das chirurgische Leben potentiell er-
leichtern.

So gibt es bereits zahlreiche Applikatio-
nen, die im Rahmen der Indikationsstellung
erginzend und vor allem objektivierbar die
Entscheidung der Chirurgin/des Chirurgen
unterstiitzen konnen [9]. Im Bereich der pra-
operativen Planung vor leberchirurgischen
Eingriffen wird KI beziehungsweise Deep
Learning vor allem bei der Bilderkennung
zur Segmentierung der Leber und konse-
kutiv zur Erstellung der 3D-Rekonstruk-
tionen verwendet [10]. Diese Algorithmen
sind bereits recht vielversprechend und
werden langfristig sicherlich die manuelle
Segmentierung ablésen. Neben der enor-
men Zeitersparnis durch automatisierte
Segmentierungen wird diese auch wesent-
lich standardisierter sein und Fehler durch
den menschlichen Interpretationsspielraum
minimieren.

Abbildung 2: Virtueller Horsaal. Interaktiv kénnen
Studierende angeleitet durch einen Mentor bzw.
eine Mentorin verschiedene leberchirurgische Félle
explorieren [2].

Abbildung 1: 3D-Rekonstruktion

der Leber. 63-jdhriger Patient mit multiplen
bilateralen kolorektalen Lebermetastasen
geplant zur mehrfachen atypischen Resektion.

Die 3D-gestiitzte Operationsplanung

kann ein verbessertes onkologisches

Ergebnis sowie eine erhohte Resekta-
bilitat ohne Erhdhung der Morbiditat
ermdglichen

Neben der reinen Segmentierung beschifti-
gen sich zahlreiche Arbeitsgruppen mit der
KI-gestiitzten Bilderkennung zur automa-
tisierten Klassifikation von Tumoren oder
Architekturstérungen der Leber [11]. Lang-
fristiges Ziel ist hier u. a. die Vorhersage zur
Dignitit einer Lision oder des Fibrosegrades
einer Leber, um so eine Leberbiopsie zur Ge-
webegewinnung fiir die anschlie3ende his-
tologische Aufarbeitung fiir einen Grofiteil
der Betroffenen vermeiden zu kdnnen. Dies
wiirde langfristig zu einer Senkung der Mor-
biditat durch Diagnostik und Erhéhung der
Compliance bei vielen Patientinnen/Patien-
ten fiihren.

Abbildung 3: Resektionsplanung mittels Geometric Deep Learning. 67-jahriger Patient mit solitarem zentralen

Lebertumor geplant zur Resektion.
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Bisher wurde bereits gezeigt, dass durch
die vorherige 3D-gestiitzte Operationspla-
nung teils ein verbessertes onkologisches
Ergebnis sowie eine erhohte Resektabilitit
ohne Erh6hung der Morbiditit erreicht wer-
den kann [12]. An diese Forschungsarbeiten
ankniipfend beschiftigen wir uns aktuell
mit Ansatzen zu Image Based bzw. Geometric
Deep Learning zur Erstellung von Resekti-
onsebenen. Diese werden klassischerweise
manuell eingezeichnet und erfordern hiaufig
eine umfangreiche Abstimmung zwischen
den Erstellenden und Operierenden. Insbe-
sondere bei multiplen Resektionen und so-
mit multiplen Resektionsvolumina ist eine
akkurate Bestimmung des FLR essentiell, um
ein postoperatives Leberversagen zu vermei-
den. Hier sehen wir einen wichtigen Ansatz
fiir die automatisierte OP-Planung.

Eine KI-gestiitzte Resektionsplanung
konnte zum einen die Beurteilung der Re-
sektabilitit vor allem in nicht-spezialisier-
ten Zentren unterstiitzen und so mehr Pa-
tientinnen und Patienten der Moéglichkeit
einer kurativen chirurgischen Therapie
zufiihren. Andererseits wire auch eine
KI-basierte Klassifikation der Komplexitat
eine Hilfestellung bei der Zuweisung in ein
spezialisiertes Leberzentrum. Dies dient
letztlich der Reduktion der perioperativen
Morbiditit und Mortalitit. Derartige, stetig
voranschreitende technische Innovationen
sowie verbesserte perioperative Behand-
lungsmoglichkeiten erweitern kontinuier-
lich die Moglichkeiten der technischen und
onkologischen Resektabilitiat und zeigen, wie
wichtig eine integrative Chirurgie ist.

Wir mochten diese Gelegenheit auch
nutzten, um herzlich zum EWALT-Meeting
(Eastern and Western Association for Liver
Tumors) in Mainz im Herbst 2023 einzuladen
(www.EWALT2023.de). Diese Veranstaltung
bietet Ihnen die Moglichkeit, sich tiber die
aktuellen Standards und Neuerungen in der
Leberchirurgie zu informieren und sich auf
internationalem Niveau auszutauschen.
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Umgang mit dem neuen AQP-Katalog
und den Kontextfaktoren

Ralf Wilke

eit April 2023 besteht nun die unwi-

derrufliche Pflicht, den neuen AOP-

Katalog in den Kliniken umzusetzen.
Diebisherige Praxis, Eingriffe kurzstationar
durchzufihren und als DRG mit Abschla-
gen abzurechnen, entfillt somit. Neben den
proktologischen Operationen und Weichge-
webseingriffe, betrifft dies in erheblichen
Mafe die Hernienchirurgie. So sollen nun
alle Leistenhernien, auch die Rezidive und
beidseitige simultane Operationen in einem
ambulanten Setting versorgt werden. Da die
Leistenhernien bislang regelhaft in endo-
skopischer bzw. laparoskopischer Technik
vorgenommen werden, bedeutet dies fir
die Kliniken einen erheblichen Mehrauf-
wand. Anders als bei den G-AEP-Kriterien
muss nun vor dem Eingriff gepriift werden,
inwieweit die Patientin/der Patient und der
Befund sich fiir ein ambulantes Vorgehen
eignen. Der eigentliche Aufwand besteht al-
lerdings darin, neue ambulante Strukturen
inden Kliniken zu schaffen. Bislang unterlag
alles einer Mischkalkulation. Patientinnen/
Patienten durchliefen den allgemeinen pra-
medikativen Weg in den Kliniken, wurden
iiber Nacht auf Station versorgt und am
nichsten Tag unter erheblichen Abschligen
entlassen. Der betriebene Aufwand unter-
schied sich nicht wesentlich von anderen
grofieren Operationen. SchlieRlich wurden
diese Fille dann vom medizinischen Dienst
ebenfalls mit groflen Aufwand gepriift und
gegebenenfalls sanktioniert. Letztlich war
dieses Vorgehen immer noch attraktiver als
die Behandlungen ambulant durchzufiihren,
dazum einen die Strukturen in den Kliniken
nicht gedndert werden mussten und die Ab-
rechnung als DRG-Fall verhiltnisméafig ein-
fach war. Aufgrund des hohen personellen
Aufwandes darf jedoch bezweifelt werden,
ob dies unter 6konomischen Gesichtspunk-
ten sinnvoll war.

Der Schweregrad eines Eingriffes
hat nun keinen Einfluss mehr auf
die Notwenigkeit eines stationaren
Vorgehens

Schon beim Erstkontakt mit der Patientin/
dem Patienten besteht nun die Notwendig-
keit, den Fall auf sein ambulantes Potential
zu priifen. Die G-AEP-Priifung entfillt. Statt-
dessen werden im IGES-Gutachten und im
AOP-Katalog sogenannte Kontextfaktoren
genannt - die sich allerdings schwierig abbil-
den lassen. Grundlage der Kontextfaktoren
ist das IGES-Gutachten. Die Faktoren fir die
Kontextpriifung wurden im IGES-Gutachten
so operationalisiert, dass sie entweder bini-

re Merkmale haben (z.B. Diagnosen) oder
dass im Fall von metrischen Merkmalen
(z.B. Pflegegrad) Schwellenwerte festzule-
gen sind. Auf diese Weise ermoglichen sie
eine Ja-/Nein-Entscheidung, ob eine stationé-
re Durchfiihrung begriindbar ist oder eben
nicht. Der Schweregrad eines Eingriffes hat
keinen Einfluss mehr auf die Notwenigkeit
eines stationdren Vorgehens. Stattdessen
wird die ambulante Vergiitung dieser Opera-
tionen in Form von Zuschligen angehoben.
Im Vordergrund der jetzigen Priifung stehen
mehr pflegerische Aspekte und weniger die
Komorbidititen. Da diese Parameter bislang
von den Krankenhiusern nie erhoben wor-
den sind und weitere Ausfiihrungen, Emp-
fehlungen oder Definitionen zum ,sozialen
Umfeld“ nicht formuliert wurden, besteht
hier nun eine gewisse Grauzone. Hinzu
kommt der Interpretationsspielraum, inwie-
weit mit einer erhohten Komplikationsrate
oder postoperativen Uberwachungs- und Be-
handlungsnotwendigkeit zu rechnen ist. An-
ders als zuvor sollten diese Aspekte genau
abgefragt und als Begriindung schriftlich in
der patientenindividuellen Dokumentation
festgehalten werden. Schlussendlich muss
hieraus hervorgehen, dass pflegerische,
medizinische oder soziale Griinde vorliegen
und die Patientenversorgung zu Hause nicht
sichergestellt werden kann - mit der Folge,
dass dadurch der medizinische Behand-
lungserfolg gefihrdet ist.

Im Klartext bedeutet dies: Mdchte ein Kranken-
haus Operationen aus dem AOP-Katalog nach
§301 SGB V vollstationar abrechnen, muss es bei
der Rechnungsstellung nach §301 SGB V nach-
weisen, dass die betreffende Person bei der Auf-
nahme entweder mindestens einen Kontextfaktor
aufweist oder eine fallindividuelle Darstellung der
vollstationdren Indikation erhalt.

Was sind klare Kontextfaktoren?

Bei einem erhohten Pflegeaufwand kann
eine stationire Versorgung erfolgen. Jedoch
sind die Hiirden hier sehr hoch. So sollte
eine schwere motorische oder kognitive Ein-
schrankung gemaf Barthel-Index vorliegen
(ICD U54.0-U51.22). Nur die Pflegebediirftig-
keit Grad 4 und 5 erlauben eine stationire
Versorgung (OPS:9-984). Ob man diesen Pati-
entinnen/Patienten iberhaupt eine elektive
Operation zumuten mochte, seijedem selbst
liberlassen. Patientinnen/Patienten, die vi-
tal bedroht die Klinik im Notfall aufsuchen,
diirfen ebenfalls stationir behandelt wer-
den. Am Beispiel der Leistenhernie bedeu-
tet dies: Eine eingeklemmte Leistenhernie

.zur Sitzung
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Neuordnung der Eingriffe
der Grund- und Regelversorgung

mit Gangran bleibt stationir, wihrend eine
eingeklemmte Leistenhernie ohne Gangrin
ambulant durchzufiihren ist.
Operationshericht: Das zuvor beschriebene
Beispiel verdeutlicht, wie wichtig eine gute
Dokumentation zukiinftig sein wird. Zwar
zieht ein komplexer Eingriff keine zwingen-
de stationire Behandlung mehr nach sich,
doch sollten das operative Ausmaf} und der
Behandlungserfolg im Vordergrund ste-
hen. Ist der Behandlungserfolg nur statio-
nar moglich, muss dies gut begriindet sein.
Liegt beispielsweise eine dringende OP-In-
dikation, etwa in Form einer eingeklemm-
ten Leistenhernie vor, sollten alle Umstinde
genauestens schriftlich fixiert werden. War
intraoperativ eine relevante Adhisiolyse
oder Inspektion eines geschidigten Darm-
segmentes erforderlich, sollte dies im Opera-
tionsbericht vermerkt sein und sich auch in
der Operationszeit wiederfinden. Notfallin-
dikationen besitzen eine Sonderstellung und
missen aus dem Kontext begriindet sein.
Komplexitdt des Eingriffes: Entsprechend dem
Grundsatz ambulant vor stationar hat ein
Krankenhaus notwendige Angaben dazu zu
machen, warum eine im Regelfall ambulant
durchfiihrbare Versorgung im konkreten
Einzelfall stationidr vorgenommen worden
ist. Explizit wurden Rezidiv-Operationen
und doppelseitige Eingriffe neu in den AOP-
Katalog hineingenommen, unkomplizierte
Operationen sollten ambulant durchgefiihrt
werden. Hierzu gibt es eine zusitzliche Ver-
glitung nach EBM-Kriterien. Handelt es sich
jedoch um komplexe Eingriffe mit erhebli-
cher operativer Erweiterung des Eingriffes,
sollte der fithrende OPS-Kode sorgsam ausge-
wahlt werden. Wenn eine Operation kodiert
wird, die nicht im AOP-Katalog gelistet ist,
spricht der erste Anschein fiir die Notwen-
digkeit einer vollstationiren Behandlung.
Schweregrad der Erkrankung: Es empfiehlt sich,
schon beim Erstkontakt mit der Patientin/
dem Patienten, das individuelle Risiko abzu-
bilden. Bestehen erhebliche Komorbidititen
wie ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus,
eine Infarkt-Anamnese, mehrfache Antiko-
agulation, eine relevante kardio-pulmonale
Einschrankung, Nierenerkrankungen oder
andsthesiologische relevante Probleme,
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Tabelle 1: Mdgliche Komorbiditéten, die eine

stationdre Behandlung begriinden kénnen.

Kardiologie Herzinsuffizienz
Kardiomyopathie
unzureichend eingestellter
Hypertonus
Bradykardie/Tachykardie
Erregungsleitungsstorungen
ischdmische Herzkrankheiten
Vorhofflattern/-flimmern
gerinnungsheeinflussende
Medikation (ohne Umstellungs-
moglichkeit)
Klappenvitium

relevante arterielle Hypertonie
(0PD
akutes Asthma
Schlafapnoe

 lungenoperierte Patienten
schlecht eingestellter
Diabetes mellitus
diabetische Nephropathie
diabetische Neuropathie
Adipositas (BMI >40)

_ Gerinnungsstorungen
Dialyse
Niereninsuffizienz
Elektrolytstorungen
Immunsupression

Krankheiten der
Atemwege

Erndhrungs- und
Stoffwechsel-
krankheiten

Nieren-
krankheiten

konnte dies die stationiare Behandlung be-
grinden. Dabei gilt: Je fundierter die Ana-
mnese entsprechend dem Facharztstandard
erstellt wird, desto besser hilt sie einer Pri-
fung stand (Tabelle 1).

Hausliches Umfeld: Bei fritheren Priifungen
des medizinischen Dienstes, haben die so-
zial bedingten stationiren Behandlungen
nur wenig Akzeptanz gefunden. Dies hat
sich nun durch den neuen AOP-Katalog fun-
damental gedndert. Hierzu heif3t es im AOP
2023, §8, Absatz 3: ,Liegen abweichend von
den in Anlage 2 genannten Kontextfaktoren
medizinische Griinde oder soziale Griinde vor,
die dazu fiihren, dass die Versorgung des Pati-
enten in der Hduslichkeit nicht sichergestellt
werden kann und dadurch der medizinische
Behandlungserfolg gefdhrdet ist, so sind diese
Griinde bei einer stationdren Durchfiihrung
der Leistung nach Anlage 1 fallindividuell
darzustellen.”

Umso wichtiger ist es daher nun, auch auf
die soziale Anamnese einzugehen. Prinzipi-
ell ist eine fallindividuelle Darstellung mit
ICD-Kode zu bevorzugen. Erfahrungen gibt
es hierzu kaum, da die Kodierung dieser Zif-
fern nicht erlosrelevant war und nur selten
ihre Anwendung fand.

Die Ziffer ICD Z73 umfassen Probleme
beider allgemeinen Lebensbewiltigung. Ein
aktiver Drogen- oder Alkoholabusus, psychi-
atrische Probleme oder ein Burn-Out finden

sich unter der Ziffer wieder. Aber auch Non-
Compliance, sprachliche Barrieren oder Ver-
hiltnisse, in denen Patienten und Angeho-
rige den Gesundheitszustand nicht adiquat
beurteilen konnen, fallen hierunter.

Die Ziffer ICD Z74 beschreibt die Notwen-
digkeit der stindigen Beaufsichtigung. Die
Griinde hierfir sind vielféltig: Kérperliche
Einschriankungen (fehlende Gliedmafen,
Paresen) konnen ebenso in Frage kommen
wie ein erhohter Pflegegrad, dauerhafte Hil-
festellung bei der Kérperpflege oder chroni-
sche Schmerzen.

Die Ziffer ICD Z59 betrifft den sozialen
Kontext. Patientinnen/Patienten, die in ei-
nem unzureichenden hiuslichen Umfeld,
in einer voriibergehenden Unterkunft, in
einer verwahrlosten Wohnung leben, oder
obdachlos sind, fallen unter diese Ziffer.
Alleinlebende ohne Familie oder Angeho-
rige sowie schwierige Familienverhéiltnisse
fallen unter die Ziffer ICD Z60.

Alle Patientinnen/Patienten mit De-
menz, Parkinson oder sonstigen Verwirrt-
heitssymptomen sind in der Ziffer ICD F0O-
F03 zusammengefasst. Diese Erkrankungen
sollten neurologisch bestitigt werden.

Unabhingig davon, welche der Ziffern
zum Einsatz kommt, muss die Notwendig-
keit der stationiren Behandlung klar be-
schrieben werden. Die Kodierung allein
diirfte nicht ausreichen.

Der Schritt zur Ambulantisierung war
lange angekiindigt und wurde nun schnell
vollzogen. Zuvor wurde eine Reihe von
Systemen diskutiert, wie die Hybrid-DRG,
tageschirurgische Behandlungen oder die
sektorale Vergiitung. Grundlage fir die
Umstellung war das IGES-Gutachten, das
die Schweregraddifferenzierung mit Kon-
textfaktoren einfiihrte. Da es diese bislang
im deutschen Gesundheitssystem nicht gab,
sind Unklarheiten und Umsetzungsschwie-
rigkeiten nachvollziehbar. Neu ist die indivi-
dualisierte Risikoadjustierung der Patientin/
des Patienten unter Einschluss aller sozialen
und somatischen Aspekten. Hier gibt es eine
groflere Grauzone, die von den regionalen
Krankenkassen vermutlich unterschiedlich
bewertet werden konnte. Umso wichtiger ist
es in dieser Phase, sich nicht allein auf einen
Kontextfaktor zu beschrianken, sondern mog-
lichst umfassend zu dokumentieren. Wenn
die Arztin/der Arzt im Aufnahmeprozess
ehrlicherweise feststellen muss, dass nur
eine ambulante Durchfiihrung moéglich ist,
dann sollte die OP besser auch ambulant er-
bracht und abgerechnet werden.

Dr. med. Ralf Michael Wilke

Erster Vorsitzender der CAAC

Klinik fiir Allgemein-, Viszeralchirurgie und Proktologie
Asklepios Klinikum Weilenfels

Naumburger StraBe 76, 06667 WeilSenfels
rwilke@asklepios.com

Wie gefahrlich ist eine Tasse mit heiBer Fliissigkeit?

Mechthild Sinnig’, Michael Richter, Katharina Schriek’

ie meisten kindlichen Verbrennun-
D gen passieren im hauslichen Umfeld

und zu rund 75 Prozent im Kleinkin-
desalter bis zum vierten Lebensjahr [1-3].
Dominierend mit einem prozentualen An-
teil von zirka 85 Prozent sind Verbriihungen,
verursacht durch Herabziehen von Gefafien
mit heilen Fliissigkeiten durch das Kind
selbst [4]. Die meisten sind kleinflichig und
somit nicht lebensgefahrlich fiir das Kind.
Zwischen 30 und 75 Prozent dieser Unfille
stehen im Zusammenhang mit Bechern oder
Tassen mit heiflen Fliissigkeiten, die am

zumeist heruntergezogen (48 %) oder tiber-
schittet werden (32%) [5]. Auch wenn viele
dieser Verbrithungsverletzungen nur eine
eher kleine Gesamtkorperoberfliche (KOF)
betreffen und nicht lebensbedrohlich sind,
sind sie doch schmerzhaft, miissen in der Re-
gel stationir behandelt werden und kénnen
lebenslang sichtbare Narben verursachen.
Lebensbedrohlich konnen Verbrennungen
bei Kindern schon bei einer verbrannten
Korperoberfliche (VKOF) ab zirka zehn Pro-
zent sein, wenn das intravasale Volumende-
fizit infolge generalisierter Odem-Bildung
nach etwa einer Stunde bereits 20 bis 30
Prozent des zirkulierenden Blutvolumens
betragen kann. Das bedeutet Schockgefahr
und damit Lebensgefahr fiir das Kind.

Trotz aller Praventionskampagnen blieb
die Inzidenz kindlicher Verbrennungen
und insbesondere der Verbriihungen durch
heifle Getranke in den letzten Jahrzehnten
in Deutschland unveriandert hoch, nahm so-
gar kontinuierlich zu. Die Elterninitiative
»Paulinchen eV.“ hat in einer deutschland-
weiten Praventionskampagne auf die Gefahr
durch heifie Getrianke hingewiesen mit der
Aussage, dass eine einzige Tasse mit heifier

Flissigkeit bei einem Saugling eine lebens-
gefiahrliche Verbrennung von bis zu 30 Pro-
zent KOF verursachen kann [6]. Wir haben
keinen Beleg in der Literatur fiir diesen
Wert gefunden und vermuten, dass er eher
zur Abschreckung gewahlt wurde und nicht
der Realitit entspricht. Die Kaffee- oder
Teetasse, die heruntergezogen wird, eignet
sie sich sehr gut als Alltagsbeispiel, um in
Priaventionskampagnen auf diese Gefahren
aufmerksam zu machen. Tatsache ist, dass
die meisten Verbrennungen im Kindesalter
in Anwesenheit eines Elternteiles passie-
ren. Haufig sind sich die Aufsichtspersonen
selbst der potentiellen Gefahr nicht bewusst,
wiebeispielsweise herabhdngende Kabel von
Wasserkochern oder Tischdecken oder T6p-
fe auf dem Herd. Und haufig ist es eben auch
die Tasse mit heifder Fliissigkeit in Reichwei-
te des Kindes. Angeregt durch die Praventi-
onskampagne von Paulinchen eV, haben wir
in einer retrospektiven Studie das Patien-
tenkollektiv eines Zehn-Jahres-Zeitraumes
in unserem Zentrum fir schwerbrandver-
letzte Kinder untersucht mit der Fragestel-
lung, welche Kinder sich durch den Inhalt
einer Tasse verbriithen und wie schwer die

aus der Sitzung

[i] Donnerstag, 27.4.2023

Verbrennungen im Kindesalter.
Wo stehen wir.

Verbrennungen waren. Wir verglichen die
Ergebnisse mit einem theoretischen Ansatz,
beidem wir die maximal mogliche verbrann-
te Korperoberfliche (VKOF) durch den Inhalt
einer Tasse berechnet haben.

Untersucht wurden Daten von Kindern
mit einer thermischen Verletzung,

die in zwischen 1/2012 und 8/2022
behandelt wurden

Wir berechneten das theoretisch mogliche
Ausmaf einer Verbrithung durch den Inhalt
einer Tasse in Abhédngigkeit vom Alter der
Kinder. Wenn von ,.einer Tasse" die Rede ist,
bleibt die genaue Menge der Fliissigkeit zu-
meist unklar. Wir legten unterschiedliche
Tassen- bzw. Bechervolumen V zugrunde,
von V1=150ml, V2=175ml, V3=250ml und
V4=250ml. Fir die Berechnung der maxi-
malen Flichenausdehnung a?der Fliissigkeit
bildeten wir Gruppen basierend auf einem
Tassen- bzw. Bechervolumen V bei einer
Fliissigkeitshohe von b=0,1cm und benutz-
ten folgende Formel: a?= V/b. Um die theore-
tisch maximal mégliche Benetzung der KOF
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Tabelle 1: Theoretisch maximal mogliche verbrannte Korperoberflache (vKOF) in Abhéngigkeit vom Alter Anteil der Patienten mit thermischen Ver-
(in Monaten), Kérperoberflache (50er Perzentile) und Tassenvolumen V. letzungen, die durch den Inhalt einer Tasse
Alterin Korperoberfliche ~ maximalevkOF ~ maximalevkOF ~ maximale vKOF ~ maximale vKOF verursacht wurden, 27 Prozent unserer Ver-
Monaten  (P50)in m? VI=150mi[%] V2=175mi[%] V3=200ml[%] V4= 250ml[%] brennungspatienten betrug. Andere Studien CHIRURGISCHE
6 037 40,54 73 54,05 6757 beschreiben einen prozentualen Anteil zwi- ALLGEMEINE
1 : 043 34,88 107 46,51 58,14 schen 18 und 60 Prozent [7-9]. Das Verbren-
18 : 05 30,00 35,00 40,00 50,00 nungsmuster unseres Patientenkollektivs
2 : 0,53 2830 302 3774 717 entsprach in den meisten Fallen dem Mecha-
36 : 06 2500 2872 3333 166 nismus des Herunterziehens einer Tasse mit
18 : 0,68 22,06 274 2941 44,05 geiﬁ;r Flilissigkeit durch das Kin]ji selbstb mlt
: em Resultat einer sogenannten Latzverbri-
60 074 0.2 23,06 27,03 33,78 hung. Dementsprechend waren als haufigste
Lokalisation der Brustkorb (56 %) betroffen,
eines Kindes zu berechnen, bildeten wir < fiinf Prozent. Am hiufigsten betroffen  gefolgt von den oberen Extremititen, obere |
ebenfalls Gruppen nach Alter n [Monate] mit ~ war der Brustkorb (56,09 %) und die oberen  Gliedmafien (53 %), dem Kopf und den unte-
den entsprechenden KOF in cm® der jeweili-  Gliedmafen (53,33%), gefolgt vom Kopfund  ren Extremititen (27%). Der Bauch war am
gen 50er Perzentilen (Tabelle 1). den unteren Gliedmaflen (jeweils 27,03 %).  seltensten betroffen (23 %). Diese Befunde
Wir untersuchten die Patientenak- Das Abdomen war bei 23 Prozent betroffen.  stimmen mit dem Verbriithungsmuster inder

ten von Kindern unter 17 Jahren mit einer
thermischen Verletzung, die zwischen dem
1. Januar 2012 und dem 31. August 2022 in
unserem Verbrennungszentrum behandelt
wurden. Einschlusskriterium fiir unsere
Studie war die Verbrennungsursache durch
eine einzige Tasse oder Becher mit heifler
Fliissigkeit. Bei insgesamt 2004 Kindern ha-
ben wir 544 (27 %) identifiziert, bei denen in
der Unfallanamnese explizit der Inhalt einer
Tasse mit heifder Fliissigkeit als Ursache fiir
die Verbrennung genannt wurde. Es gibt
sicherlich eine relevante Dunkelziffer, d. h.,
Betroffene, bei denen lediglich zum Beispiel
»mit heiflem Tee {liberschiittet” oder dhnlich
vermerkt war. Diese haben wir nicht gezahlt,
denn es hitte ja sowohl aus einer Tasse als
auch aus einer Teekanne sein konnen. Etwas
mehr als die Halfte (54,2 %) sind weiblich, und
sie sind zwischen null Monate bis 17 Jahre alt,
wobei 90,8 Prozent aller Kinder jiinger als
5 Jahre sind. Wir fanden keinen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen Alter oder
Geschlecht und dem untersuchten Unfallme-
chanismus (Verbriihung von Getranken im
Vergleich zu einem anderen Verbrithungs-
unfall). Die vKOF betrug im Median 4,34
Prozent (min: 0,5 %; SD 8,95). Die maximale
vKOF betrug 21 Prozent. 62,5 Prozent der
Patientinnen/Patienten hatten eine vKOF

' Abt. Kinderchirurgie/-urologie, Zentrum fiir schwerbrandver-
|etzte Kinder, Kinder- und Jugendkrankenhaus Auf der Bult,
Hannover

Neunzehn Kinder, von denen 89,47 Prozent
jinger als 33 Monate waren, erlitten eine po-
tentiell lebensbedrohliche Verbriithungsver-
letzung mit einer vKOF > zehn Prozent. Ihre
mittlere vVKOF betrug 14 Prozent (Median: 12,
120, SD: 3,44) (Tabelle 2).

Verbriihungsunfalle sind die haufigste
Ursache fiir Brandverletzungen

Inunserer Studie fanden wir heraus, dassder

Tabelle 2: Patienten mit einer vKOF > zehn Prozent.

Alter in Monaten vKOF in %
Patient1 N . 7
Patient2 1 . 15
Patient3 1 . 17
Patient4 1 . 21
Patient5 1 . 24
Patient6 1" . 26
Patient7 1" . 33
Patient8 12 . 9
Patient9 12 . 16
Patient 10 14 . 23
Patient 11 15 . 8
Patient12 15 . 14
Patient14 15 . 17
Patient13 15 . 168
Patient15 17 . 17
Patient 16 18 . 10
Patient17 18 . 84
Patient 18 21 . 20
Patient 19 21 23

Literatur iberein [5]. Unsere urspriingliche
Fragestellung war, ob der Inhalt einer einzi-
gen Tasse eine lebensbedrohliche Verbren-
nungsverletzung bei einem Siugling oder
Kleinkind verursachen kann. In unserem
mathematischen Ansatz und mit der Annah-
me eines durchschnittlichen mittleren Tas-
sen- bzw. Bechervolumens von V=175 Milli-
litern konnte theoretisch 47,3 Prozent der
Korperoberfliche eines Sauglings, 33 Pro-
zent eines Kleinkindes oder 23,6 Prozent ei-
nes Vorschulkindes verbriiht werden (Tabel-
le 1). Diese Ergebnisse sind jedoch nicht auf
die Realitit zu libertragen. Denn Kinder sind
keine glatte Flache, auf der sich eine Fliissig-
keit ungehindert ausbreiten kann, sondern
dreidimensional. Hinzu kommt, dass ein Teil
der Fliissigkeit das Kind gar nicht trifft, ein
Teil der Fliissigkeit den Koérper dort trifft, wo
bereits ein anderer Teil getroffen hat und ein
Teil der Fliissigkeit auf Kleidung trifft und
keinen Schaden anrichtet. So steht die the-
oretische Berechnung in deutlichem Kont-
rast zu unserem Zehn-Jahres-Datensatz, der
eine maximale vVKOF von 21 Prozent bei zwei
Patienten im Alter von 20 bzw. 23 Monaten
ergab. Andere Studien hatten dhnliche Er-
gebnisse, mit einer mittleren vKOF von vier
Prozent (min. 0,25 %, max. 32%) [10]. Bei 3,5
Prozent unserer Fille war die vKOF grofRer
als zehn Prozent und damit potentiell le-
bensbedrohlich. Grof¥flichige Verbrennun-
gen Uber zehn Prozent KOF verursachen
neben der eigentlichen Verletzung der Haut

amember of AddLife Group

dach-medical-group.com

systemische Reaktionen. Entziindungs- und
vasoaktive Mediatoren wie Histamine, Pros-
taglandine und Zytokine werden freigesetzt
[11]. Dies verursacht u.a. ein Kapillarleck, wo-
durch grofRe Fliissigkeitsverschiebungen in
den extravasalen Raum entstehen - mit der
Gefahr des Volumenmangelschocks [12].

Die in der Kampagne beschriebene
verbrannte Korperoberflache ist eher
unwahrscheinlichh

Eine einzige Tasse mit heifler Fliissigkeit
kann in seltenen Fillen eine lebensbedroh-
liche Verbriihung bei einem Kleinkind ver-
ursachen. Mehr als die Hilfte der Kinder
(62,5%) in unserem untersuchten Kollektiv
erlitten kleinflachige Verbriihungen unter
finf Prozent der KOF. Trotz der in einem
theoretischen Rechenmodell maximal mog-
lichen Flache von 47,3 Prozent vKOF bei ei-
nem sechs Monate alten Sdugling ist in der
Realitit die in der Praventionskampagne
beschriebene verbrannte Korperoberfliche
von 30 Prozent unwahrscheinlich.

Literatur bei der Autorin

Dr. med. Mechthild Sinnig

Kinderchirurgie/-Urologie, Zentrum fur schwerbrandverletzte
Kinder; Kinder- und Jugendkrankenhaus Auf der Bult
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Kann bariatrische Chirurgie eine Verbesserung
der kognitiven Leistung bewirken?

Maren Brenner, Wiebke Holtke, Jens Uwe Albrecht, Riidiger Horbelt

dipositas-assoziierte Folgeerkran-
Akungen sind vielfiltig und umfas-

sen sowohl hormonelle Storungen,
als auch pulmonale, gastrointestinale und
kardiovaskulidre Erkrankungen. Mit steigen-
dem Body Mass Index (BMI) steigt unter an-
derem das Risiko fiir die Entwicklung einer
Hypertonie, Erkrankungen des Bewegungs-
apparates und fiir einige Karzinome. Adipo-
sitas induziert chronische Inflammation, die
mafdgeblich das Risiko fiir Atherosklerose
begtinstigt [1]. In Langzeitstudien gibt es Hin-
weise auf einen Zusammenhang zwischen
Ubergewicht und einer Erhéhung des Riskos
fur das Auftreten von Demenzen [2, 3]. Aktu-
elle Studien zeigen, dass Ubergewicht bereits
im mittleren Alter mit einer Verminderung
kognitiver Funktion einhergehen kann. Ein
erhohter BMI fand sich demnach mit einer
Leistungsminderung in den exekutiven Be-
reichen. Ein héherer BMI war in Vorstudien
unabhingig vom Alter der Probanden mit
schwicheren Leistungen in allen durchge-
fiihrten Tests verkniipft [4]. Weiterfiihrende
neuropsychologische Untersuchungen zeig-
ten, dass Ubergewicht in Zusammenhang mit
Defiziten der Sprache, der Wortfliissigkeit,
des Antriebs und der Gedachtnisfunktion,
sowie vor allem hauptsichlich in den exeku-
tiven Leistungsdoménen stehen kann [5-7].
Patienten mit morbider Adipositas konnen
Defizite in spezifischen exekutiven Berei-
chen inklusive der Problemlésung, Planung
sowie kognitiver Flexibilitat zeigen [8]. Eine
andere Studie stellte eine Reduktion der Auf-
merksamkeitskapazitiat zusammen mit einer
depressiven Stimmungslage bei adipdsen
Frauen fest [9].

Unklar war bislang, inwieweit die
therapeutische Gewichtsreduktion
auch die Kognition und die Hirn-
struktur beeinflusst

Unterschiedliche Therapiestrategien wie
etwa Gewichtsreduktionsprogramme und
bariatrische Operationen zeigten sowohl
positive Effekte auf den Gewichtsverlauf
als auch eine signifikante Verbesserung der
Komorbiditiaten wie Diabetes mellitus Typ 2
und arterielle Hypertension [10, 11]. Unklar
war bislang, inwieweit die therapeutische
Gewichtsreduktion auch die Kognition und
die Hirnstruktur beeinflusst. Vorherige
Untersuchungen ergaben Steigerungen der
kognitiven Leistungen bei Patienten nach
Gewichtsreduktion [4, 6]. Eine tierexperi-
mentelle Studie im Rattenmodell wies auf
unterschiedliche kognitive Effekte durch ka-
lorienrestriktive Diit,den Roux-en-Y-Magen-

Bypass (RYGB) und Sleeve-Gastrektomie hin
[12]. klinische Daten gibt es zu diesem Thema
derzeit nicht. Es ist bekannt, dass Patienten
mit massiver Adipositas mikrostrukturelle
Unterschiede der Hirnstruktur aufweisen
[13,14], insbesondere in Gedachtnisfunktion-
tragenden Arealen wie beispielsweise dem
Hippocampus. Neuste Studien zeigen auch
eine Verbesserung der Mikrostruktur des
Hirns nach Sleeve-Gastrektomie [15-17]. Un-
klar ist, ob eine Gewichtsreduktion durch ein
kontrolliertes Didtprogramm oder eine bari-
atrische Operation unterschiedliche Effekte
auf die kognitiven Funktionen haben.

Eine Studie untersuchte Patienten-
gruppen ohne Intervention, nach
RYGB und nach einem Optifast®52-
Diatprogramm

Vor diesem Hintergrund haben die Klinik
fir Chirurgie und die Klinik fiir Endokri-
nologie der Universititsklinik Giefsen und
die Klinik fiir Neurologie der Universitits-
klinik Marburg in einer Zusammenarbeit
prospektiv untersucht, inwieweit sich un-
terschiedliche Formen der Gewichtsreduk-
tion auf die verschiedenen Dimensionen
kognitiver Funktionen nach Didtprogramm,
bariatrischer Chirurgie und in einer Kont-
rollgruppe auswirken. Hierzu wurden
Adipositaspatientinnen/-patienten in drei
Gruppen unterteilt und neben einer Kon-
trollgruppe ohne Intervention, in einer
zweiten Gruppe vor und nach einem RYGB
sowie in der dritten Gruppe vor und nach Ge-
wichtsreduktion durch das Didtprogramm
Optifast®52 sowohl neuropsychologisch als
auch hirnmorphologisch-bildgebend un-
tersucht; den Gewichtsverlauf in den drei
Gruppen zeigt Abbildung 1. Die Auswirkun-
gen der unterschiedlichen Interventionen
sollten mittels longitudinaler neuropsycho-
logischer Untersuchung und longitudina-
ler Diffusionstensorbildgebung (DTI) zur
Darstellung der strukturellen Konnektivi-
tat abgebildet werden. Die Verianderungen
von kognitiver Funktion und mikrostruktu-
reller Hirnstruktur wurden in Korrelation
gestellt, um die Effekte und Mechanismen
der Gewichtsreduktion auf die Kognition zu
verstehen.

In die Studie wurden adip6se Probanden
mit einem BMI >25 kg/m” im Alter zwischen
18 und 75 Jahren eingeschlossen und je nach
durchgefiihrter Intervention der Optifast®-
(n=28), RYGB- (n=28) oder Kontrollgruppe
(n=11) zugeordnet. Die Probanden wurden
zu zwei Zeitpunkten untersucht - vor (TO)
und mindestens drei Monate nach der ge-

(® vom Live-Stream

[i] Donnerstag, 20.4.2023

planten Intervention (T1). Die Untersuchung
umfasste zu jedem Zeitpunkt eine Anamne-
se, eine ausfiihrliche neuropsychologische
Testung sowie eine strukturelle Magnetre-
sonanztomographie (MRT) des Schidels; hier
wurden T1-gewichtete Bilder mithilfe einer
3D MPRAGE-Sequenz sowie Diffusions-
messungen mittels Single Shot Echo Planar
Imaging (EPI) aufgenommen. Anschliefiend
wurden die Scans auf mikrostrukturelle
Veranderungen innerhalb der Gruppen und
im Gruppenvergleich untersucht. Als nach-
weisliche Marker fiir eine axonale Integritit
und Myelinisierung dienten die fraktionale
Anisotropie (FA), sowie die axiale (AD) und
radiale Diffusivitit (RD). Auflerdem wurde
eine Volumenberechnung von grauer und
weifler Substanz durchgefiihrt.
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Abbildung 1: BMI-Verlauf drei Monate nach Beginn der
Optifast-Didt, nach RYGB (Surgery) oder ohne Intervention
(Ctrl).

Abbildung 2: Untersuchung der Differenzen der FA-Werte
in der RYGB- und Optifast-Gruppe. Y-Achse: FA. Cluster

1 mit signifikant grdReren FA-Werten von Baseline (T0)
zu Follow-up (T1) im Vergleich von RYGB- zur Optifast-
Gruppe. CWP: 0,00875. Size: 23,0 Voxel.

In der RYGB-Gruppe zeigten sich eine
starkere Auspragung der Nervenfasern
sowie signifikante Veranderungen der
weiflen und grauen Hirnsubstanz

Mit Hilfe der Diffusionstensorbildgebung
konnten signifikante Unterschiede in den
untersuchten Gehirnstrukturen nachge-
wiesen werden. In der RYGB-Gruppe zeig-
ten sich zum einen eine Zunahme der frakti-
onalen Anisotropie vom Zeitpunkt TO zu T1
beidseits im Hirnstamm im Bereich des Pons
und der Pyramidenbahn sowie im Kleinhirn
(Lobus posterior) linksseitig. Des Weiteren
fand sich eine signifikante Erniedrigung
der radialen Diffusivitat zwischen den bei-
den getesteten Zeitpunkten im Bereich des
Hirnstamms. Die erhéhte FA in Zusammen-
hang mit der erniedrigten RD im Hirnstamm
spricht fiir eine stirkere Auspriagung der
Nervenfasern bzw. der weif’en Substanz im
Sinne einer besseren Faserintegritit, -ge-
richtetheit und Myelinisierung nach einer
Gewichtsabnahme durch einen RYGB. Im Ge-
gensatz hierzu wurden in der Diat-Gruppe
keine signifikanten Veranderungen regist-
riert. Im direkten Vergleich von RYGB- und
Optifast®Gruppe ergab sich zugunsten der
operativen Therapie eine signifikante Zu-
nahme der Gerichtetheit der weifden Sub-
stanz im Pedunculus cerebellaris medius
links, der eine direkte Verbindung zwischen
Cerebellum und Pons darstellt (Abb. 2). Pas-
send zu den mikrostrukturellen Hirnveran-
derungen, zeigten sich in der RYGB-Gruppe
auch signifikante Volumenveranderungen
in der grauen und weif’en Substanz. Eine
Zunahme der weifien Substanz fand sich
pericalcarin. Die graue Substanz hat im Lo-
bulus parietalis inferior zugenommen, im
rostralen Gyrus frontalis medius hingegen
abgenommen. In der Optifast®-Gruppe fand
sich eine signifikante Abnahme der grauen
Substanz im Nucleus accumbens rechtssei-

tig.

Beide Interventionsgruppen zeigten
nach Gewichtsreduktion eine signifi-
kant positive Veranderung des Life-
styles, gemessen in der wochentlichen
Zeit sportlicher Aktivitat

Die neuropsychologischen Untersuchungen
zeigten nach forcierter Gewichtsreduktion
(durch Operation oder Optifast®Diit) im Ge-
gensatz zur Kontrollgruppe eine signifikan-
te Verbesserung im Teilbereich des visuellen
Gedichtnisses und eine Verschlechterung
der exekutiven Funktion. In der Interven-
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tions-Untergruppe mit einer weniger star-
ken Gewichtsabnahme (weniger als 10% des
Anfangsgewichts) konnte dieser positive
Effekt auf das visuelle Gedichtnis nicht be-
obachtet werden. Der Vergleich der beiden
Interventionsgruppen ergab allerdings neu-
ropsychologisch keine signifikanten Unter-
schiede.

Beide Interventionsgruppen zeigten
nach Gewichtsreduktion eine signifikant
positive Verdnderung des Lifestyles, gemes-
sen in der wochentlichen Zeit sportlicher
Aktivitat. Interessant war die Beobachtung,
dass es bei Patientinnen/Patienten der Inter-
ventionsgruppen, die den Verzehr von Soft-
drinks beibehielten, zu einer signifikanten
Verschlechterung des verbalen Gedichtnis-
ses und der Aufmerksamkeit kam.

Im Hinblick auf die kognitiven Funktio-
nen deutet sich in der Bildgebung eine
Uberlegenheit der operativ indu-
zierten gegeniiber der diatetischen
Gewichtsreduktion an

Bei Betrachtung der bildgebenden Daten
deutet sich im Hinblick auf die kognitiven
Funktionen eine Uberlegenheit der opera-
tiv induzierten gegentiber der didtetischen
Gewichtsreduktion an. Bei Probanden nach
RYGB konnten eine hohere Faserintegritit,
-gerichtetheit und Myelinisierung in zent-
ralen Strukturen nachgewiesen werden, die
eine Rolle bei Bewegungsablaufen sowie bei
der Nahrungsaufnahme spielen. Es fanden
sich h6éhere Volumina von grauer und weifder
Substanz in Hirnarealen, die kognitive Auf-
gaben wie das Sprechen, Rechnen, Schreiben
und die visuelle Reizverarbeitung tiberneh-
men. Eine Abnahme der grauen Substanz
im rostralen Gyrus frontalis medius konn-
te zudem mit einem geringeren Aufitreten
von Depressionen und einer verminderten
Stresswahrnehmung vergesellschaftet sein.
Diebeiden Patientinnen/Patienten der Diét-
Gruppe nachgewiesene Volumenreduktion
im Ncl. accumbens wird in der Literatur mit
dem vermehrten Auftreten von neuropsych-
iatrischen Erkrankungen wie Depressionen
in Verbindung gebracht.

Auch in der neuropsychologischen
Untersuchung hatte die operativ oder di-
dtetisch herbeigefiihrte Gewichtsreduk-
tion signifikante und in den Teilbereichen
unterschiedliche Effekte auf die kognitive
Funktion. Dabei spielen offenbar neben dem
Gewichtsverlust auch Anpassungen des Life-
styles eine wichtige Rolle, wodurch die Kom-
plexitit der Problematik deutlich wird. Zur
genaueren Einordnung dieser Ergebnisse
sind Studien tber einen lingeren Beobach-
tungszeitraum und mit grofleren Kollektiven
erforderlich.

Literatur beim Autor
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Rekonstruktives Vorgehen zum Brustwiederaufbau
bei geplanter Radiatio

Andreas Wolter, Sonia Fertsch, Bjorn Lisboa, Christoph Andree

dhrlich erkranken in Deutschland rund
75000 Frauen an einem Mammakarzi-
nom. Damit ist das Mammakarzinom
eiterhin die haufigste Krebserkrankung
von Frauen in Deutschland. Das Erkran-
kungsalter ist geringer als bei anderen
Krebsarten. Etwa jede vierte Frau ist bei Di-
agnosestellungjiinger als 55 Jahre, jede zehn-
te jlinger als 45 Jahre alt (Robert Koch-Insti-
tut, Zentrum fiir Krebsregisterdaten). Zirka
70 Prozent der betroffenen Frauen konnen
durch eine brusterhaltende Therapie (BET),
die eine Lumpektomie mit anschlief’ender
Radiatio umfasst, therapiert werden. Indika-
tionen zu moglicher Chemotherapie werden
individuell und meist additiv zum onkologi-
schen Operationsverfahren gestellt. Die Indi-
kation zur Mastektomie, also der kompletten
Brustdriisenentfernung, wird in Abhingig-
keit vom Tumorstadium, einer ungiinstigen
Brust-Tumorgrofien-Relation sowie bei Vor-
liegen eines multizentrischen oder inflamm-
atorischen Karzinoms gestellt [1].

Die ideale zeitliche/technische Vor-
gehensweise zur Brustrekonstruktion
bei geplanter Radiatio nach vorausge-
gangener Mastektomie wird weiterhin
kontrovers diskutiert

Nach aktueller AWMF-S3-Leitlinie ist die

Strahlentherapie der Brustwand nach Mast-

ektomie in folgenden Fillen indiziert [2]:

> pT4

- pT3pNORODbei Vorliegen von Risikofak-
toren (Lymphgefafiinvasion (L1), Grading
G3, pramenopausal, Alter <50 Jahre)

> RI1-/R2-Resektion und fehlender Mog-
lichkeit der sanierenden Nachresektion
sowie bei >3 befallenen axillaren Lymph-
knoten, bei 1-3 befallenen LK und Vorlie-
gen eines erhohten Rezidivrisikos (z.B.
HER2-positiv, triple-negativ, G3, L1, Ki-67
>30 % etc.) bzw. ggf. eine individuelle in-
terdisziplinare Indikationsstellung

Dieidealezeitliche und technische Vorgehens-
weise zur Brustrekonstruktion bei geplanter
Radiatio nach vorausgegangener Mastekto-
mie (Postmastektomie Radiotherapie; PMRT)
wird weiterhin kontrovers diskutiert.

Es erfolgte eine Literaturanalyse liber
die MEDLINE Datenbank PubMed aus den
Jahren 2000 bis Dezember 2021 in Bezug auf
PMRT im Rahmen einer Brustrekonstruk-
tion. Die Schlagwdrter waren hierbei eine
Kombination aus: ,breast reconstruction®,
~PMRT* ,radiation®, und ,radiotherapy®.
Als Einschlusskriterium wurden hierbei
Arbeiten definiert, die sich mit dem Thema

Abbildung 1: 55-jahrige Patientin. a, b) Status nach
brustwarzenerhaltender Mastektomie beidseits bei
inflammatorischem Mammakarzinom rechts, BRCA-
2-Genmutation positiv; Kapselfibrose Grad IV nach Baker.
Im Zustand nach PMRT rechts, Implantat ante perforati-
onem rechts. ¢) Status nach Exzision Hautnekrose rechts,
Expanderimplantation rechts. d) Status nach beidseitiger
DIEP-Lappenplastik und Brustwarzenrekonstruktion per
Lskate flap” und Tatowierung des Vorhofs, neun Monate
postoperativ. (PMRT: Post-Mastektomie-Radiotherapie, DIEP:
Deep Inferior Epigastric artery Perforator flap)

zur Sitzung

[i] Freitag, 28.4.2023
D 11:15-12:45 Uhr, Saal 3

Die autologe Brustrekonstruktion

»Bestrahlung“im Rahmen einer heterologen
oder autologen Brustrekonstruktion befasst
haben. Ausgeschlossen wurden Arbeiten, die
sich nicht zuséitzlich oder hauptsichlich mit
dem Thema , Bestrahlung” bei brustrekon-
struktiven Verfahren auseinandergesetzt
haben. Die Daten und Kernaussagen von 118
relevanten Studien wurden extrahiert und
zusammengefasst.

Hinsichtlich des Zeitpunkts

der Bestrahlung im Rahmen
der Brustrekonstruktion gelten
folgende Kernpunkte

- Eine Bestrahlung kann in den Behand-
lungsplan einer Patientin eingebunden
werden, die eine Sofortrekonstruktion
wiinscht, unabhingig von der autologen
oder heterologernVorgehensweise [3-9].

- Eine Implantat-basierte heterologe Re-
konstruktion besitzt ein héheres Risiko
fiir Langzeitkomplikationen (z. B. Kapsel-
fibrose, -kontraktur, Implantatdislokati-
on, ,Rippling, freiliegendes Implantat)
[10-13], falls eine PMRT sich anschlieft,
als eine autologe Rekonstruktion (z.B.
Gewebeschrumpfung, Fettgewebsne-
krose [14-19]), ist aber eine praktische
Vorgehensweise, die die Option fiir eine
verzogerte (,delayed) autologe Rekon-
struktion offenhalt.

- Heterogenitit in der Verabreichungswei-
se der Bestrahlung inklusive Fraktionie-
rung, Anwendung eines Bolus und/oder
Boosts sowie unterschiedliche nodale
Zielvolumina konnen das Rekonstrukti-
onsergebnis beeinflussen [14, 20, 21].

Ziel einer autologen Brustrekonstruk-
tion ist eine moglichst geringe Kompli-
kationsrate, geringe Hebemorbiditat
und gutes asthetisches Ergebnis

Eine Brustrekonstruktion erméglicht die
Verbesserung der Lebensqualitit einer
Brustkrebspatientin. Sowohl Operateurin/
Operateur als auch Patientin sollten sich
der Risiken und Moglichkeiten einer jeden
Rekonstruktionsoption im Rahmen einer
PMRT bewusst sein. Eine PMRT sollte dabei
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Abbildung 2: 44-jahrige Patientin. a) Status nach NSM rechts bei multizentrischem Mammakarzinom und PMRT. b) Status
nach DIEP-Lappenplastik rechts sowie angleichender Mammareduktionsplastik links, vier Monate postoperativ nach DIEP
und zwei Wochen nach angleichender Mammareduktionsplastik, MAK-Rekonstruktion rechts ausstehend. (NSM: nipple-

sparing mastectomy, PMRT: Post-Mastektomie-Radiotherapie, MAK: Mamillenareolenkomplex)

Abbildung 3: 52-jahrige Patientin. a) Status nach Ablatio links bei pT4-Mammakarzinom sowie PMRT. b) Status nach
DIEP-Lappenplastik links, angleichender Mammareduktionsplastik rechts sowie MAK-Rekonstruktion per Skate-flap und
Tatowierung des Vorhofs links, 16 Monate postoperativ. (PMRT: Post-Mastektomie-Radiotherapie, DIEP: Deep Inferior Epigastric

artery Perforator flap, MAK: Mamillenareolenkomplex)

unabhingig vom rekonstruktiven Vorge-
hen zur Rezidivminimierung, maximalen
onkologischen Sicherheit und Erhéhung
der Gesamtiiberlebensrate erfolgen. Hin-
sichtlich des idealen Zeitpunkts einer PMRT
sowie des brustrekonstruktiven Verfah-
rens ergibt sich eine grofie Bandbreite von
Kombinationsmoglichkeiten. Eigengewe-
be zeigt sich im Zusammenhang mit einer
Bestrahlung widerstandsfihiger als eine
Implantat-basierte Rekon- struktion sowohl
in der sofortigen als auch verzogerten Re-
konstruktionsoption, wobei die verzogerte
Variante bevorzugt werden sollte, um strah-
leninduzierte Einflisse auf das autologe Ge-
webe zu minimieren. Unabhingig von einer
fremdkorper-assoziierten héheren Kom-
plikationsrate, gelten Implantate weiterhin
als die mehrheitlich durchgefiihrte Form
der Brustrekonstruktion im Rahmen einer
PMRT, wahrend alle Formen der verzoger-
ten autologen Rekonstruktion als mogliche
Alternative im Fall des Auftretens von po-
tentiellen Komplikationen offenbleiben. Alle
Patientinnen sollten von Erstdiagnosestel-
lung eines Mammakarzinoms an ausfiihrlich
liber Risiken und Méglichkeiten der jeweili-
gen rekonstruktiven Optionen der Brust im
Rahmen einer gegebenenfalls notwendigen
PMRT aufgekliart werden. Unabhingig von
der Diversitat der moglichen rekonstruk-
tiven Verfahren, unterstreicht die erh6h-
te Erwartungshaltung und zunehmende
Nachfrage einer Brustrekonstruktion nach
vorausgegangener Mastektomie die enor-
me Bedeutung einer interdisziplinidren Ko-

operation der beteiligten Fachbereiche aus
Onkologie, Senologie, plastischer Chirurgie
und Strahlentherapie zur Auswahl des opti-
malen Behandlungspfades mit Komplikati-
onsminimierung fiir jede einzelne Patientin.

Die Eigengewebsrekonstruktion der
Brust ist ein verlassliches Rekonstruk-
tionsverfahren mit geringer Komplika-
tionsrate und Hebemorbiditat

Zusammenfassend lasst sich aus der Experti-
setiber 15 Jahre des Bestehens unserer Abtei-
lung festhalten, dass die Eigengewebsrekon-
struktion der Brust - auch im Rahmen eines
Zustandes nach Bestrahlung - in einem stan-
dardisierten Umfeld innerhalb eines spezia-
lisierten interdiszipliniren Brustzentrums
ein verlassliches Rekonstruktionsverfahren
mit geringer Komplikationsrate und Hebe-
morbiditit darstellt. Durch autologe Rekon-
struktionsverfahren kann eine ,,dynamisch®
individuell alternde, dsthetisch und haptisch
langfristig zufriedenstellende Brust wieder-
hergestellt werden (Abb. 1-3).
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Minimalinvasive parenchymerhaltende partielle Milzresektion

Vorgehensweise und Technik

Stanislav Litkevych, Michael Thomaschewski, Markus Zimmermann, Tobias Keck

Abbildung 1: Milzzyste (*) im MRT T-2-Wichtung.

ie laparoskopische Splenektomie
D stellt heutzutage den Goldstandard

bei der elektiven Behandlung be-
nigner und maligner Krankheitsbilder der
Milz dar. Die vollstindige Entfernung der
Milz ist aber gerade bei benignen Verande-
rungen der Milz mit zahlreichen, insbeson-
dere langfristigen immunologischen Risiken
verbunden. Die Gefahr eines Overwhelming-
Postsplenectomy-Syndroms mit einer erhéh-
ten Anfalligkeit fiir enkapsulierte Bakterien
wie Meningokokken, Pneumokokken oder
Haemophilus influencae erfordern eine
stringente Impfung nach oder perioperativ
bei der geplanten Splenektomie. Weiterhin
besteht perioperativ bis zu sechs Monate
nach der Splenektomie das Risiko thromb-
embolischer Komplikationen im portalen
und kavalen Venensystem.

Gerade bei Hypersplenismus in Verbin-
dung mit Raumforderungen der Milz unkla-
rer Dignitit konnen partielle Milzresektio-
nen dennoch in minimalinvasiver Technik
durchgefiihrt werden. Der nachfolgend be-
schriebene Eingriff ist auch bei bekannten
relativen Kontraindikationen, die im speziel-
len Fall nicht vorlagen - portale Hypertensi-
on, Milzgrofie >25 cm, Milzvenenthrombose
und BMI >35m’” - in minimalinvasiver Tech-
nik durchfiihrbar. Im minimalinvasiven Ar-
mamentarium sind die Ergebnisse der ro-
botischen Splenektomie bis auf einen etwas
geringeren Blutverlust denen der laparosko-
pischen Splenektomie vergleichbar.

Die segmentale Milzdurchblutung
ermdglicht eine partielle Resektion
und beugt den Asplenie-Risiken vor

Die milzerhaltende (partielle) Resektion
kommt bei gutartigen Entititen bzw. Zys-
ten, Angiomen, benignen Tumoren oder
Verletzungen infrage. Die segmentale Milz-
durchblutung ermoglicht dabei die partiel-
le Resektion und beugt den beschriebenen
Asplenie-Risiken vor. Optimalerweise er-
folgt die Resektion nach segmentaler Devas-
kularisierung intraoperativ oder im Falle
der Intervention radiologisch priaoperativ.

Im minimalinvasiven oder offenen Vorge-
hen kann die Operation in warmer Ischimie
durch stammnahes temporires Ausklem-
men der A. lienalis mit Hilfe einer auch la-
paroskopisch platzierbaren Bulldog-Klemme
erfolgen. Technisch erfolgte die segmentale
Resektion mit einem bipolaren Dissektions-
gerit und Versiegelung der Resektionsober-
fliche mit fibrinbeschichteten Kollagenvlies
(TachoSil® Takeda GmbH). Bei Zysten kann
eine Entdeckelung ausreichend sein [3]. Eine
retrospektive Ubersichtsarbeit - 33 Studien
mit 187 Patientinnen/Patienten - schildert
eine mimalinvasive Milzresektion als gute
Alternative einer minimalinvasiven Sple-
nektomie mit einer perioperativen Kom-
plikationsrate von 5,5 Prozent und einer
Konversionsrate von knapp zwei Prozent
bei fehlender Notwendigkeit einer totalen
Splenektomie [1]. Eine Metaanalyse von 44
Artikeln und 252 Patienten belegt trotz der
Heterogenitit der Studiendesigns eine siche-
re Durchfiihrbarkeit der minimalinvasiven
Technik bei Milzeingriffen durch einen er-
fahrenen laparoskopischen Chirurgen [5].

Laparoskopische Resektion einer
Milzzyste unter Milzerhalt

Im Videobeitrag wird dielaparoskopische Re-
sektion einer 10,7 x 9,6 x 9,7 Zentimeter gro-
en Milzzyste bei einer 28-jihrigen Patien-
tin mit linksseitigen Oberbauchschmerzen
prasentiert (Abb. 1). In Y-/Rechtsseiten-(10
Grad) und Anti-Trendelenburg-Lagerung
15 Grad) wird der Eingriff in Vier-Trokar-
Technik durchgefiihrt. Der Kamera-Trokar
wird subumbilikal und die restlichen ficher-
formig kranial davon platziert. Der Opera-
teur steht aufder rechten Seite der Patientin/

Abbildung 2: Durchtrennen der Aa. gastricae breves.

Abbildung 3: Kontrolle der Hdmostase nach Entfernung
der Bulldog-Klemme von der Milzarterie.

des Patienten, die kamerafiihrende Assis-
tenz zwischen den Beinen der Patientin/des
Patienten. Nach der Durchtrennung des Lig.
gastrocolicum und der AA. gastricae breves
(Abb. 2) wird der Oberpolast der Milzarterie
durchtrennt und die Milzarterie nach zirku-
larer Praparation mit einer Bulldog-Klemme
abgeklemmt. Das Abklemmen erfolgt zur
Vermeidung einer postoperativen Ischimie
bedingten Pankreatitis niher zum Milzhilus.
Unter o.g. vaskularer Exklusion erfolgt die
Entdeckelung der Zyste mittels eines bipo-
laren Dissektionsgerats (Ligasure Dolphin
Tip, Medtronic); die endgiiltige Blutstillung
erfolgt nach der Entfernung der Bulldog-
Klemme (Abb. 3). Die Resektionsstellen mit
diffuser Blutungsneigung werden zuséitzlich
mit einem hdmostatischen Vlies versiegelt
und eine Drainage zur Blutungsiiberwa-
chung angelegt. Die Bergung des Préiparats
erfolgt in einem Bergebeutel durch einen der
Zehn-Millimeter-Trokare.

Die Operation dauerte eine Stunde 46 Mi-
nuten. Der Blutverlust betrug 50 Milliliter.
Bei einem regelrechten Verlauf wurde die
Patientin am sechsten postoperativen Tag
entlassen. Histologisch zeigte sich eine ein-
fache Zyste ohne Anhalt fiir Malignitit. Die
postoperative Verlaufskontrolle nach zwei
Monaten ergab keine Auffélligkeiten.

Eine weitere durchaus hiufigere Indika-
tion fiir minimalinvasive partielle oder kom-
plette Splenektomieen, partielle Resektionen
oder blutstillende Verfahren sind Milzver-
letzungen. Die Milz ist das am haufigsten
betroffene abdominelle Organ bei stumpfen
abdominellen Verletzungen [6]. Es handelt
sich dabei in fast der Halfte der Falle (42%)
um eine isolierte Lasion in der Gruppe der
Abdominaltraumata [2, 4]. Die Therapiestan-
dards bei dieser Diagnose erlebten in den
letzten Dekaden einen Paradigmenwechsel
zugunsten der konservativen Strategie -
Lnon-operative management“ (NOM). Die-
se sind in High-Volume-Zentren in knapp
90 Prozent erfolgreich [2, 6]. Die aktuellen
Leitlinien der World Society of Emergency
Surgery (WSES) empfehlen sogar bei einer
schweren Milzverletzung (AAST IV-V) bei
Erfiillen folgender Voraussetzungen ein
NOM [2]:

- himodynamische Stabilitat

- fehlende Peritonitiszeichen

- fehlende Zeichen einer weiteren intraab-
dominellen Verletzung

- Uberwachungsmoéglichkeit auf einer

Intensivstation
> schneller Zugriff auf eine CT und

Angiographie/-embolisation.

Ebensobeinhaltet die erwahnte Leitlinie bez.
der Verfahrenswahl und des Resektionsaus-

(® vom Live-Stream
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mafdes folgende Aussagen (schwacher Emp-

fehlungs-/Evidenzgrad):

- laparoskopische Splenektomie in frithem
Traumaszenario bei blutenden Patienten
kann nicht empfohlen werden

- partieller Milzerhalt kann nicht empfoh-
len werden

Fransvea et al. 2021 berichten in einem Re-
view von 212 laparoskopischen Splenekto-
mien infolge der Traumata aus 19 Artikeln
im Zeitraum 1990-2018 [4]. Alle Operationen
erfolgten beikreislaufstabilen Patientinnen/
Patienten, die postoperative Morbiditat und
Mortalitat lagen bei 14 resp. finf Prozent.
Aus Sicht der Autoren ist die minimalinvasi-
ve Milzentfernung sicher durchfiihrbar und
ist fiir die kreislaufstabilen Patientinnen/
Patienten mit folgenden Charakteristiken
optimal geeignet:

- frustranes NOM

- V.a.eine intraabdominelle Begleitverlet-

zung unklarer Lokalisation

Vor jeder chirurgischen Intervention
an der Milz erscheint die beschriebene
temporare vaskulare Exklusion in war-
mer partieller Ischamie sehr sinnvoll

Sogar im Rahmen einer Laparotomie nach
dem Packing und Stabilisierung der Patien-
tin/des Patienten kann die A. lienalis, wie es
im Video demonstriert wird, freigelegt und
ausgeklemmt werden. Es konnte eine gute
Blutungskontrolle verschaffen, dadurch die
Blutstillung erleichtern, was héhere Chan-
cen auf einen Milzerhalt garantiert und den
Blutverlust reduziert. Die Milzarterie ist in
meisten Fillen insbesondere bei schlanken
Patienten am Pankreasoberrand gut identifi-
zierbar. Bei retropankreatischem Verlaufist
das Aufsuchen mit erhéhtem Aufwand und
Komplikationsrisiko vereinbart und daher
insbesondere in der Notfallsituation nicht
sinnvoll. Zusammenfassend sind minimalin-
vasive Milzeingriffe inklusive der organer-
haltenden Verfahren mit hoher Sicherheit
durchfiihrbar. Die temporire vaskulire Ex-
klusion kann die Milzeingriffe begiinstigen.
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Ambulante Hernienchirurgie aus der Sicht eines niedergelassenen
Chirurgen — ein Pladoyer fiir die Sektorenverbindung

Ralph Lorenz

.zur Sitzung

1] Freitag, 28.4.2023
@D 15:45-16:45 Uhr, Saal 12

Hernienchirurgie ambulant
versus stationdr

eit einiger Zeit ist die ambulante
S Hernienchirurgie wieder verstarkt in

den Mittelpunkt des 6ffentlichen und
fachlichen Interesses geriickt. Hintergrund
dafiir ist sicher die politisch gewollte ,,Am-
bulantisierung” der Chirurgie. Hinzu kom-
men die geplante Umsetzung sogenannter
»Hybrid-DRG"“ sowie die Einfiihrung von
sogenannten Kontextfaktoren, die eine sta-
tiondre Behandlung auch von Hernienein-
griffen in Zukunft erheblich einschrianken
sollten. Dieser Artikel soll insbesondere eine
Zusammenfiihrung der beiden Sektoren in-
haltlich plausibel machen.

Entscheidend fiir die Dauer der Nach-
behandlung sind sowohl das Ausmal3
als auch die Komplexitat des Hernien-
eingriffes sowie die Komorbiditaten

In Deutschland ist Ambulantes Operieren
folgendermafien definiert: ,Der Patient ver-
bringt die Nacht vor und nach der Operation
zu Hause". Dies birgt bereits ein erstes Pro-
blem, da es international dazu offensicht-
lich eine weiter gefasste Begrifflichkeit gibt
[1]: Dazu zadhlen Begriffe wie ,,Outpatient“=
Nachbetreuung bis 24 Stunden, ,extended-
recovery” = Nachbetreuung auch iiber Nacht,
»short-stay-surgery* = Nachbetreuung von
24 bis 72 Stunden.

Entscheidend fiir die Dauer der Nachbe-
handlung sind sowohl das Ausmaf} als auch
die Komplexitit des Hernieneingriffes sowie
die Komorbiditaten der Patientin/des Pati-
enten. Gerade bei Hernien-Operationen ist
diese ,Grauzone“ zwischen einer rein am-

Ambulante OP Teilstationdre OP

bulanten (durchschnittlich 2 bis 4 Stunden)
und stationdren Durchfiihrung (2 Tage un-
tere Grenzverweildauer) im Hinblick auf die
Patientensicherheit und die Rekonvaleszenz
empfehlenswert. Es gibt daher keine Schub-
lade ,schwarz oder weif}“, wie in Deutsch-
land festgelegt, die Sektorengrenze ist viel-
mehr flieend.

Immerhin jeder vierte Mann ist im Laufe
seines Lebens davon betroffen und muss ope-
riert werden. Bei Frauen ist es dagegen nur
jede 25. Jahrlich muss man davon ausgehen,
dass allein in Deutschland zirka 250000 bis
300000 Leistenhernien- operiert werden.
Uberraschenderweise gibt es dazu bis heute
keine genauen Zahlen. Dies liegt noch heute
an der noch immer fehlenden Verkniipfung
der beiden Sektoren, dem stationdren und
ambulanten Sektor, in denen diese Eingriffe
erfolgen. Aus dem Krankenhaussektor lie-
gen in der Regel genauere Zahlen vor, nicht
jedoch aus dem ambulanten Bereich. Hier
fehlt es vor allem an Transparenz der ambu-
lanten Zahlen seitens der KV. Da das vorhan-
dene Deutsche Hernienregister Herniamed
freiwillig ist, kann zum jetzigen Zeitpunkt
diese Option zur sektoreniibergreifenden
Datenerfassung noch nicht genutzt werden.
Eine Zusammenfiihrung der beiden Sekto-
ren wire auch vor dem Hintergrund einer
genauen Datenerfassung iiberaus sinnvoll
und wiinschenswert. Uber Vorziige ambu-
lanter Hernienoperationen wird bereits
seit 1955 auch wissenschaftlich berichtet.
Die erste Publikation von Farquharson fasst
folgende Vorteile der ambulanten Hernien-
chirurgie zusammen [2]: Schnellere Mobili-
sation, hohere Patientenzufriedenheit und
geringere Kosten.

Diese grundlegenden Vorziige sind auch
nach fast 70 Jahren noch immer in gleicher
Weise aktuell. In den letzten Jahrzehnten
wurden zusitzlich zahlreiche Publikati-
onen zur Sicherheit von ambulanten Ein-
griffen auch bei verschiedenen Patienten/
innengruppen (altere, dicke, multimorbide
und auch bei endoskopischen Eingriffen)
veroffentlicht [3, 4]. Auch in der deutschen

Finde den Unterschied!

Stationare OP

renz
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Literatur konnte nachgewiesen werden, dass
ambulante Hernien-Ps keinerlei Nachteile
hinsichtlich chirurgischer Qualitit und Er-
gebnis aufweisen [5].

Im internationalen Vergleich sind am-
bulante Hernien-OPs im grof3en Umfang ak-
zeptiert und werden bei der Mehrzahl der
Eingriffe entsprechend durchgefiihrt. Dies
flihrte inzwischen sogar dazu, dass gemaf}
den derzeit giiltigen internationalen Leit-
linien empfohlen wird, die Mehrheit der
Leistenhernien-Eingriffe ambulant durch-
zufuhren [6].

Die deutsche Realitit sieht jedoch ganz
anders aus. Seit Jahrzehnten stagnieren die
Zahlen ambulanter Hernien-OPs in Deutsch-
land bei etwa 15 bis 20 Prozent, nach aktuel-
len Herniamed-Analysen gehen diese Antei-
le sogar seit einigen Jahren tendenziell sogar
zurick [7, 8]. Auch wenn zahlreiche Chirur-
ginnen/Chirurgen ein ambulantes Vorgehen
in vielen Fallen fir realisierbar halten [9],
weichen hier offensichtlich Anspruch und
Wirklichkeit extrem voneinander ab. Dafiir
gibt es offensichtlich vor allem nur einen
Grund - die gesundheitspolitischen Fehlan-
reize!

In keinem Land sind die Unterschiede
zwischen ambulanter und stationarer
Vergiitung der gleichen Operations-
leistung so grof3 wie in Deutschland

Waihrend im stationiren Bereich deutlich h6-
here Erlose fir Leistenhernien-Operationen
erzielt werden konnen, sind im ambulanten
Bereich die Eingriffe, wie beispielsweise en-
doskopische Hernienoperationen teilweise
nicht einmal kostendeckend zu erbringen
[10]. Diese Diskrepanz ist seit Jahren be-
kannt. Im internationalen Vergleich gibt es
kein Land, in dem die Unterschiede zwischen
ambulanter und stationdrer Vergiitung der
eigentlich gleichen Operationsleistung so
grof sind wie in Deutschland. Einige Lander,
wie Grof3britannien und Frankreich haben
in den letzten Jahren gesundheitspolitisch
nachjustiert und die Vergiitung fiir ambu-
lant erbrachte Operationen, denen der stati-
oniren weitgehend angeglichen. Im konkre-
ten Fall wurde in Grofbritannien anfinglich
sogar eine hohere Vergiitung fiir ambulante
Operationen vereinbart, um einen zusatzli-
chen Stimulus fiir die ,Ambulantisierung®
zu schaffen [11]. Beziiglich der Vergilitung
gibt es keinerlei Griinde fiir Sektorenunter-
schiede.

Uber eine Einfiihrung ,ambulanter DRG
(Diagnosis Related Groups)® wurde bereits
2000 im Rahmen der dreiseitigen Gesprache

des MDK. DKG und KBV nachgedacht und
diskutiert. Im Grundsatzpapier von 2000
sprach sich die DKG damals bereits fiir die
Ubernahme der DRG fiir ambulante Opera-
tionen aus. Letztendlich entschied man sich
damalslediglich fiir die Einfiihrung der DRG
in Krankenhiusern und fiir eine Reform des
EBM Einheitlicher Bewertungsmafistab im
ambulanten Bereich [12]. In den folgenden
zwanzig Jahren wurden zahlreiche Refor-
mierungsmodelle wie Integrationsvertrige
und Sondervergiitungen entwickelt, die
letztendlich jedoch inzwischen fast alle wie-
der abgeschafft wurden.

Ein beispielhaftes Modellvorhaben fiir
die sektorenverbindende Vergiitung wurde
im Bundesland Thiiringen bereits seit fast
zehn Jahren erarbeitet und 2017 schlieRlich
umgesetzt [11]. Eine bundesweite Auswei-
tung und Umsetzung liegt fachlich und wirt-
schaftlich klar auf der Hand. Dieser exem-
plarische Weg der identischen Vergilitung
ist vermutlich der einzige Ausweg aus der
Vergiitungsmisere.

Die Ergebnisqualitat ist fiir Patienten
das entscheidende Kriterium fiir die
Beurteilung einer Hernien-Operation

Unabhingig davon, ob eine Hernien-OP am-
bulant oder stationir erbracht wurde, fir
beide Sektoren gelten stets die gleichen ver-
bindlichen Qualitdtssicherungsmafinahmen
mit Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.
Die Ergebnisqualitit ist fiir die Patientin/den
Patienten das entscheidende Kriterium fiir
die Beurteilung einer Hernien-Operation.
Eine Sektorentrennung ist somit auch fiir
Betroffene nicht nachvollziehbar.

Fazit

® Ambulante Hernien-Operationen sind
in vielen Fillen moéglich und sinnvoll. Eine
generelle ,,Ambulantisierung” macht jedoch
keinen Sinn.

® Prinzipiell kénnen viel mehr Eingriffe
ambulant durchgefiihrt werden als gedacht.
® Entscheidend ist die Schaffung von Rah-
menbedingungen, die eine patientenorien-
tierte und wirtschaftlich tragfihige medizi-
nische Versorgung sowohl im ambulanten,
im ambulant-/stationdren Schnittstellenbe-
reich und in den Krankenhiusern erlaubt.
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Klinische Epidemiologie primarer Diinndarmmalignome

Silke Schiile’?, Annelore Altendorf-Hofmann?, Utz Settmacher?
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rimire maligne Dliinndarmtumoren
Pgehéren mit einer Inzidenz von 0,01
bis 4/100 000 Einwohnern per Defini-
tion zu den seltenen Tumoren. Histologisch
sind die Mehrzahl der primaren Diinndarm-
tumoren einer der vier Hauptgruppen neu-
roendokrine Tumoren (NET), Adenokarzino-
me, mesenchymale Tumoren (GIST, Sarkome)
sowie Lymphome zuzuordnen. Die Histologie
bestimmt bei malignen Tumoren des Dinn-
darms in hohem Mafde die Prognose. Die
Fiinf-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit
rangiert laut Analyse der SEER-Datenbank
zwischen 40 Prozent bei Adenokarzinomen
und 56 Prozent bei NET bzw. 74 Prozent bei
GIST unter multimodaler Therapie.
Diinndarmmalignome sind oft mit un-
spezifischen Symptomen assoziiert, so dass
die Diagnose in diesen Fallen erst verzogert
gestellt wird. Andererseits werden gerade
kleine NET gehauft auch als Zufallsbefunde
im Rahmen anderer Operationen oder endo-
skopischer Untersuchungen festgestellt. Ziel
dieser Arbeit ist es, die Charakteristika von
primiren Diinndarmtumoren zu analysie-
ren und Unterschiede zwischen den histolo-
gischen Hauptgruppen herauszuarbeiten.

Analysiert wurden die Daten aller
Betroffenen, die sich in den 25 Jahren
zwischen 1996 und 2020 mit der Dia-
gnose,,Diinndarmtumor” vorstellten

In unserem Zentrum werden Patientinnen/
Patienten mit malignen Tumoren seit 1995
prospektivim klinischen Tumorregister do-
kumentiert. Hier wurden die Daten aller Be-
troffenen, die sich in den 25 Jahren zwischen
1996 und 2020 mit der Diagnose ,,Diinndarm-
tumor® vorstellten, analysiert. Betrachtet
wurden neben den patientenbezogenen Da-
ten (Alter, Geschlecht) die jeweiligen Tumor-
charakteristika (Lokalisation, Tumorstadi-
um) sowie die Vollstindigkeit der Resektion,
stratifiziert nach der Histologie.

Insgesamt wurden 233 Diinndarmtumo-
ren in unserem Tumorregister dokumen-
tiert, die einer der oben genannten histologi-
schen Hauptgruppen zuzuordnen waren. Bei
der Betrachtung aller Diinndarmabschnitte
zusammen traten NET in 39 Prozent der Fille
(n=92) am haufigsten auf, gefolgt von Adeno-

"Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Malteser Waldkran-
kenhaus St. Marien, Erlangen; 2Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-
und Gefalchirurgie, Universitétsklinikum Jena

karzinomen (28 %, n=65), gastrointestinalen
Stromatumoren (22 %, n=52), Sarkomen (6 %,
n=13) und Lymphomen (5%, n=11). Die hau-
figste Tumorlokalisation stellte in unserem
Patientenkollektiv das Ileum (39 %,n=91) dar.
Histologisch handelte es sich hier in zwei
Drittel der Falle (67 %, n=62) um NET. Gut ein
Drittel (35%, n=81) der Dunndarmtumoren
war im Duodenum lokalisiert, wobei hier
knapp die Halfte (49 %, n=40) histologisch
Adenokarzinomen entsprach. 59 Tumoren
(25%) wurden im Jejunum nachgewiesen
(Abb. 1). Als Besonderheit fand sich bei zwei
Patienten ein NET in einem Meckel-Diverti-
kel (Abb. 2).

Von den insgesamt 233 primaren
Diinndarmtumoren erwiesen sich
103 als nicht oder nicht vollstandig
resektabel

Zum Zeitpunkt der Erstdiagnose hatte knapp
die Halfte der Patientinnen/Patienten (42%)
bereits Fernmetastasen. Von den insgesamt
233 primiren Diinndarmtumoren erwiesen
sich 103 als nicht oder nicht vollstindig resek-
tabel. In 13 Fillen war bei kleinen lokalisier-
ten Tumoren eine endoskopische Abtragung
moglich. Eine RO-Resektion gelang bei 130
operativen Fallen, sechsmal waren die Resek-
tionsrander positiv (R1). Bei 57 Betroffenen
verblieben synchrone Fernmetastasen (R2).

Inder Gruppe der Adenokarzinome wur-
de bei knapp zwei Drittel (63%, n=41) eine
Operation durchgefiihrt, wobei nur in 25
Fallen (61%) eine vollstindige Resektion und
somit ein kurativer Therapieansatz moglich
war. Bei 16 Personen mit Adenokarzinomen
wurde eine palliative Resektion durchge-
flihrt. Mehr als ein Drittel (37%) der Pati-
entinnen/Patienten mit Adenokarzinomen
und Lokalisation des Primartumors im Duo-
denum erhielten eine palliative chirurgische
Therapie (intestinale Bypass-Anastomose).

In der Gruppe mit NET konnte bei {iber
der Hilfte der Betroffenen eine vollstindige
Resektion durchgefiihrt werden. Bei knapp
einem Drittel der Patientinnen/Patienten
mussten Fernmetastasen aufgrund tech-
nischer Irresektabilitat belassen werden,
15 Prozent der NET wurden primér bei un-
glinstiger Lokalisation des Primirtumors
und Fernmetastasen nicht reseziert.

Fiir die mesenchymalen Tumoren zeigte
sich inunserem Patientenkollektiv eine gerin-
ge Rate an Fernmetastasen beim GIST (19%),
wohingegen fast die Hilfte (46 %) der Sarkome
bei Erstdiagnose bereits metastasiert waren.
Dementsprechend gelang eine vollstindige
Resektion in der weit iberwiegenden Zahl
der GIST (81%, n=42), jedoch nur bei knapp
uber der Hilfte der Sarkome (54 %, n=7).

Von den wenigen Betroffenen mit Lym-
phomen wurden in unserer Klinik alle
operativ behandelt, da sie entweder durch
Blutung oder Perforation symptomatisch
wurden. Die Diagnose eines Lymphoms wur-
de dabeiin der weit iberwiegenden Zahl der
Fille erst postoperativ am Resektat gestellt.
In sechs von elf Fillen (55 %) war nach Dinn-
darmresektion keine weitere Lymphomma-
nifestation mehr nachweisbar (RO-Situation).
Die Patienten- und tumorspezifischen Para-
meter sind fiir die jeweiligen histologischen
Subgruppen in Tabelle 1 dargestellt.

Fast drei Viertel der Lymphom- sowie
zwei Drittel der NET-Patienten waren
mannlich, bei den mesenchymalen
Tumoren war das Geschlechterverhalt-
nis in etwa ausgeglichen

Der Altersmedian von 62 Jahren in unse-
rem Register entspricht den Daten in der
Literatur (60-65 Jahre), wobei die wenigen
Betroffenen mit Diinndarmlymphomen ten-
denziell etwas ilter waren (Median 68 Jah-
re) als diejenigen mit anderen Histologien.
Fast drei Viertel (73%) der Lymphom- sowie
zwei Drittel (67 %) der NET-Patienten waren
maéannlich, bei den mesenchymalen Tumoren
war das Geschlechterverhiltnis in etwa aus-
geglichen. Bei den Adenokarzinomen waren
Mainner in unseren Registerdaten ebenfalls
etwas haufiger betroffen (58 % gegeniiber
42 % Frauen), was den Angaben in der Lite-
ratur mit einer leicht héheren Inzidenz bei
Minnern (1,2 Minner gegentber 0,8 Frau-
en/100 000 Einwohner) entspricht.

Abbildung 1: Adenokarzinom im Jejunum bei einer
Patientin mit Peutz-Jeghers-Syndrom.

Abbildung 2: NET in einem Meckel-Divertikel mit kalzifi-
zierender Lymphknotenmetastase im Mesenterium.

Adenokarzinome waren bei unseren Pa-
tientinnen/Patienten in fast zwei Drittel der
Falle (62%, n=40) im Duodenum lokalisiert;
dies entspricht den Angaben in der Litera-
tur (59 %). Die Inzidenz zeigte sich nach distal
abnehmend (Jejunum 29 %, Ileum 9 %). Knapp
die Halfte der GIST (46%, n= 24) waren im
Jejunum zu finden. Laut Literaturangabe
treten lediglich zehn Prozent der GIST im
Jejunum auf und kommen hiufiger im Ma-
genund Duodenum vor. In unseren Register-
daten fanden sich hingegen weniger als ein
Drittel der GIST (29 %) im Duodenum; GIST
des Magens wurden in dieser Arbeit nicht

Tabelle 1: Patienten- und tumorspezifische Parameter aller Patienten mit malignen Tumoren des Diinndarms.

alle Adeno-(a. NET GIST Sarkome Lymphome
Median 6 60 61 64 58 68
. . Geschlecht . . .
manlich 138 | 38 58% | 61 67% 24 48% 7 54% 8  73%
weiblich 92 7 4% 30 3% 26 5% | 6 4% 3 27%
Lokalisation der Primdrtumors
Duodenum 81 | 40 62% | 20 2% 15 29% 6 4% | 0 0%
Jejunum 59 19 9% | 8 9% | 24 46% 3 3% | 5 45%
lleum 9 6 9% | 62 67% | 13 25% 4 3% | 6  55%
Meckel 2 0 0% | 2 0 0% 0 0% 0 0%
: Fernmetastasen:bei Diagnosedesfumors
M1 97 32 49% 46 0% 10 19% | 6 46% 3 2%
. ~ Radikalitat des chirurgischen Eingriffs . .
RO 130 | 25 38% | 50 54% | 42 81% 7 54% 6 55%
R1/R2 63 16 25% 28 30% 9 7% 5 38% A45%
Nicht reseziert 40 24 37% 4 15% T 2% T 8% 0 0%
Gesamt 233 65 100% | 92 100% | 52 100% 13 100% 11 100%
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ausgewertet. Korrespondierend zu den Lite-
raturangaben stellten auch in unseren Daten
GIST mit 80 Prozent den grofiten Anteil der
mesenchymalen Tumoren dar. Neuroendo-
krine Tumoren traten bei unseren Patientin-
nen/Patienten vorwiegend im [leum auf, was
den Angaben in der Literatur entspricht. Al-
lerdings sahen wir auch in fast einem Viertel
der Falle (22%,n=20) NET im Duodenum, was
deutlich iiber den Angaben in der Literatur
(4%) liegt.

Bei unseren Patienten lagen sowohl bei
den Betroffenen mit Adenokarzinomen als
auch bei den neuroendokrinen Tumoren in
der Halfte der Fille bereits bei Erstdiagnose
Fernmetastasen vor. Im Gegensatz hierzu
sind in der Literatur bei den Adenokarzino-
men mit 65-76 Prozent deutlich mehr lokal
begrenzte Tumorstadien beschrieben. Ein
Grund fiir die Differenz unserer Daten zur
Literatur lie3 sich nicht herausarbeiten. Die
Angaben zu den neuroendokrinen Tumoren
hinsichtlich des Vorhandenseins von Fern-
metastasen bei Erstdiagnose divergieren in
der Literatur zwischen 30 und 80 Prozent.
Eine moégliche Erklarung kann das tiber ei-
nen langen Zeitraum indolente Verhalten
von NET bei hormoninaktiven Tumoren und
somit die eher spate Diagnosestellung in un-
serem Patientenkollektiv sein.

Aufgrund pradominanter Lokalisation
im Duodenum erfolgte in der Adeno-
karzinomgruppe haufiger ein chirurgi-
scher Palliativeingriff ohne Resektion

Der hohe Anteil an Patienten im UICC-
Stadium IV von 49 Prozent bei den Adeno-
karzinomen erklirt die geringe Rate an RO-
Resektionen im Vergleich zu den anderen
histologischen Gruppen, insbesondere den
GIST. Aufgrund der pradominanten Lokali-
sation im Duodenum erfolgte in der Gruppe
der Adenokarzinome haufiger ein chirur-
gischer Palliativeingriff ohne Resektion im
Sinne einer Gastroenterostomie (37% ge-
geniiber 15% oder weniger in den anderen
Gruppen).

Obwohl in der Gruppe der NET ebenfalls
die Halfte der Betroffenen zum Zeitpunkt
der Erstdiagnose bereits Fernmetastasen
aufwiesen, wurde in iiber 80 Prozent der
Fille eine Resektion durchgefiihrt. Dies
erkliart sich durch die Empfehlung in den
ENETS-Guidelines, zur Vermeidung lokaler
Komplikationen auch beim Vorhandensein
von Fernmetastasen eine Resektion durch-
zufiihren. Metastasierte NET weisen haufig
eher kleine Primértumoren auf, die - wie
auch in unserem Patientenkollektiv - hiufig

im Ileum lokalisiert sind. Daher kann eine
palliative Resektion mit deutlich geringerem
Risiko durchgefiihrt werden als bei den vor-
wiegend im Duodenum lokalisierten Ade-
nokarzinomen. Zudem bleiben Metastasen
von differenzierten NET unter medikamen-
toser (Sandostatin, mTOR-Inhibitoren) oder
nuklearmedizinischer Therapie (Radiore-
zeptortherapie) anders als Adenokarzinom-
Metastasen oft iiber Jahre konstant, so dass
auch in der metastasierten Situation eine
intensivere chirurgische Therapie gerecht-
fertigt ist.

Maligne Diinndarmtumoren sind mit
einem Altersmedian von 62 Jahren
eine Erkrankung hoheren Lebensalters

Die vorliegenden Daten sind - trotz prospek-
tiver Dokumentation - limitiert durch den
langen Zeitraum der Datenerhebung von 25
Jahren mit Anderungen in pathologischer
Klassifikation sowie Therapiekonzepten. Da-
riiber hinaus spiegeln die oben dargestellten
Ergebnisse die Heterogenitit der malignen
Diinndarmtumoren wider, die insbesonde-
re fiir die kleinen Subgruppen der Sarkome
und Lymphome keine statistische Auswer-
tung moglich macht.

Fiir die unterschiedlichen Tumorentita-
ten zeigen sich verschiedene Verteilungs-
muster im Diinndarm mit vorwiegend Ade-
nokarzinomen im Duodenum und NET im
Ileum. In unseren Registerdaten sahen wir
mehr jejunale GIST und duodenale NET, als
nach Literaturangaben zu erwarten gewesen
waren. Knapp die Hélfte unserer Patientin-
nen und Patienten hatte bei Erstdiagnose
bereits Fernmetastasen, was zumindest fiir
die Adenokarzinome iiber den Literaturda-
ten liegt. Die Indikation zur Resektion sollte
insbesondere bei Tumoren des Jejunums und
[leums zur Vermeidung lokaler Komplika-
tionen auch unter Inkaufnahme einer R2-
Situation bei verbliebenen Fernmetastasen
liberal gestellt werden, zumal insbesondere
beim differenzierten NET auch verbliebene
Fernmetastasen mit guten Ergebnissen the-
rapiert werden konnen.

Priv.-Doz. Dr. med. Silke Schiile
Allgemein- und Viszeralchirurgie
Malteser Waldkrankenhaus St. Marien
Rathsberger StralBe 57, 91054 Erlangen
Silke. Schuele@waldkrankenhaus.de

Die Vererbung der primaren Varikose im Kontext komplizierter
Auspragung und Verlaufe

Christoph Wilmanns, Sotirios Katsandris, Alicia Schulze, Paul Walter, Oliver Bartsch, Ulrich Zechner
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Varizenchirurgie

as primire Krampfaderleiden stellt
D ganz ohne Zweifel eines der haufigs-

ten Erbleiden weltweit dar und zeich-
net sich durch einen polygen-multifaktori-
ellen oder moglicherweise einen autosomal
dominanten Erbgang mit unvollstindiger Pe-
netranz aus [1]. Eine geographisch-ethnische
Abhéingigkeit der Inzidenz unterstiitzt die
Annahme einer multifaktoriellen Vererbung
[2], wobei die beteiligten Gene bislang unbe-
kannt sind [OMIM 192200, 3]. Obwohl das
primire Krampfaderleiden an sich keinen
Krankheitswert besitzt, konnen Komplika-
tionen wie Thrombose, chronisch-venose In-
suffizienz (CVI), oder Rezidive nach stadien-
gerechter chirurgischer Therapie erhebliche
Beeintrachtigungen der Gesundheit mit sich
bringen und den Sozialetat entsprechend be-
lasten. Vererbung und Genetik werfen daher

nicht nur Fragen eines evolutioniren Bene-
fits auf, sondern wecken auch das Interesse
an einer prophylaktischen Therapie.

Das primére Krampfaderleiden ist hin-
sichtlich Atiologie, Diagnostik, Prophylaxe,
und Therapie als ein eigenstindiges Krank-
heitsbild zu betrachten und zeichnet sich
klinisch durch pathognomonisch sicht- und
tastbare Konvolute des oberflichlichen Ve-
nensystems der unteren Extremititen aus.
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Abbildung 1: Stammbaum einer 72-jahrigen Patientin mit
Varikophlebitis und zweimal CVIim Stammbaum.

Eine Beschrankung auf das oberflachliche
Venensystem wie auch das ein- oder beid-
seitige Auftreten deuten auf den Mechanis-
mus eines genetischen Kontrollverlustes im
Sinne der Tumor-Suppressor-Theorie hin.
Histopathologisch zeichnet sich das primére
Krampfaderleiden durch einen asymmetri-
schen Umbau von glatten Muskelzellen und
extrazelluldarer Matrix aus, der zu Wandver-
dickung, sekundirer Klappeninsuffizienz
und dem typischen korkenzieherartigen Er-
scheinungsbild der betroffenen Venenseg-
mente fuhrt [4].

Von 125 Patientinnen/Patienten,

98 mit einer primaren Varikose und

27 wurden Erkrankungs-Stammbaume
erstellt

Von 144 Patientinnen und Patienten eines
historischen Krankengutes des Maria-Hilf-
Krankenhauses in Daun und des Johanniter-
Krankenhauses in Duisburg* [5] wurden
an Hand eines Fragebogens Informationen
zur Erstellung von Stammbaumen der pri-

maren Varikose wie auch deren komplizier-
ter Verldufe gewonnen. 125 Patientinnen/
Patienten, 98 mit einer priméren Varikose
und 27 Kontrollen mit einer peripheren ar-
teriellen Verschlusskrankheit oder einer
Karotisstenose, gingen nach Ausschluss von
Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung
bereits verstorben waren, nicht erreichbar
waren, oder nicht geantwortet haben, in die
Untersuchung ein. Die Auswertung erfolg-
te anhand demographischer Daten zu Alter
und Geschlecht der Indexpatienten, sowie
der Kernfamilien, der Anzahl erkrankter
Personen, betroffener und libersprungener
Generationen (Abb. 1).

Die statistische Auswertung erfolgte an
Hand des Chi-Quadrat (X?- oder des Exak-
ten Fisher-Testes (FE-Test). Komplikationen
wie Varikophlebitis, CVICEAP C3-6 (Clinical
Etiology, Anatomy, Pathology [6]) und Rezidiv
nach stadiengerechter Voroperation wurden
an Hand des S.A.G.E-Programms (Statistical
Analysis of Genetic Epidemiology, Univer-
sity of Cleveland, Ohio, USA) ausgewertet,

*Promotionsarbeit S. Katsandris
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Tabelle 1: Wahrscheinlichkeit von Personen, an einer priméren Varikose erkrankt zu sein — ohne Indexpatienten
in den Stammb&umen.

Personen in Stammbdu-
men auBer Indexpatien-

Personen in Stamm-
baumen von Kontrollen

Personen in Stamm-
baumen von Patienten

mit Varikose (aulRer (auBer Indexpatienten) ten gesamt
Indexpatienten)
nicht erkrankte Personen . 444 . 137 . 581
an Varikose erkrankte Personen 167 . 19 . 186
Personen gesamt 611 156 767

X2=15,5, p<0,001

Tabelle 2: Primdre Varikose in der Elterngeneration von Indexpatienten mit primarer Varikose abhangig vom
Vorhandensein von Komplikationen bei den Indexpatienten.

Indexpatienten mit Varikose

Eltern — -
unkompliziert kompliziert
ohne Varikose n 15 .
davon sporadisch . 6 . 1
abaziiglich sporadische Indexpatienten* 6 . 3
mitVarikose 8 53 .
Summe abziiglich sporadischer 24 56
_Indexpatienten* . . .
Summe gesamt 30 68

* Indexpatienten, in deren Stammbaumen keine weiteren Familienmitglieder betroffen waren. X2 (Eltern mit Varikose in Kernfamilien
unkomplizierter vs. komplizierter Indexpatienten, jeweils abziiglich der sporadischen Indexpatienten, fett) =4,87, p=0,027

welches genetische Analysen von Familien
und unabhingigen Individuen sowie anhand
von Kennziffern fiir Eltern/Geschwister-Be-
ziehungen die Rekonstruktion der Stamm-
biaume und Erbgange erlaubt.

Das Geschlechtsverhiltnis m:w war
unter den Kontrollen 18:9 und 37:61 un-
ter den Varikosepatientinnen/-patien-
ten, das mediane Alter [Spannweite] der
Kontrollen betrug 68,5 [47; 89] Jahre, der
Varikosepatientinnen/-patienten 62,5 [25-
93] Jahre. Insgesamt gingen 892 Personen
in die Untersuchung ein, 709 in den Stamm-
biumen der Varikosepatienten und 183 der
Kontrollen. In den 98 Stammb&aumen von an
primérer Varikose erkrankten Indexpatien-
ten fanden sich weitere 167 Erkrankte, das
entspricht einer Wahrscheinlichkeit von
Familienmitgliedern erkrankter Indexpati-
enten, an einer Varikose zu erkranken, von
(167:(709-98)) = 0,27, in den 27 Stammbaumen
der Kontroll-Indexpatienten fanden sich 19
an einer priméiren Varikose Erkrankte, das
entspricht einer Wahrscheinlichkeit an ei-
ner Varikose zu erkranken von (19: (183-27))
=0,12 (p <0,001, Tabelle 1).

Die Daten deuten auf eine starkere
Vererbbarkeit der primaren Varikose

in der Gruppe der komplizierten Index-
patienten verglichen mit den unkom-
plizierten Indexpatienten

In 29 Stammbaumen von Indexpatienten
mit primérer Varikose waren zwei Genera-
tionen, in 66 drei, und in drei Stammb&umen
vier Generationen erfasst. Um das Ausmaf}
libersprungener Generationen anzunihern
und damit ein Maf} fiir die Penetranz zu ge-
winnen, wurden die Kernfamilien der Vari-
kosepatienten jeweils abziiglich der Stamm-
baume, in denen lediglich die Indexpatienten
betroffen waren (hier als sporadisch be-
nannt, Tab. 2, fett), daraufhin untersucht,

ob ein oder beide Eltern betroffen waren.
Dabei waren in sechs von 24 Kernfamilien
unkomplizierter Indexpatienten (25,0%) und
in drei von 56 Kernfamilien komplizierter
Indexpatienten (5,4 %) die Eltern ohne Vari-
kose. Dieser Unterschied ist statistisch signi-
fikant (p <0,05) und deutet auf eine starkere
Vererbbarkeit der priméren Varikose in der
Gruppe der komplizierten Indexpatienten
verglichen mit derjenigen der unkomplizier-
ten Indexpatienten hin.

Die Auswertung mit Hilfe des S.A.G.E.--
Programmes ergab eine wahrscheinlich
geschlechtsunabhiangige dominante Verer-
bung der komplikationen Varikothrombo-
se, CVI sowie Rezidiv durch ein Hauptgen,
wobei ein gemischtes Modell (FPMM) eine
polygene Komponente und eine Umwelt-
komponente einschlieft. Dabei wurde pro
Individiuum im Stammbaum eine reduzier-
te oder inkomplette Penetranz ermittelt, die
zwischen 0,3 und 0,5 lag. Wahrend die Kom-
plikationen Varikothrombose, CVI CEAP
C3-6, und Rezidiv in den Stammbaumen der
komplizierten Indexpatienten tendenziell
hiufiger auftraten (23 von 414 Personen =
5,6%) als in den Stammbaumen der unkom-
plizierten Indexpatienten (5 von 195 = 2,6 %,
FE, p=0,099, nicht dargestellt), ergab eine
Auswertung der einzelnen Komplikationen
in den Kernfamilien ledglich eine signikan-
te Vererbung der Varikothrombose (FE,
p=0,046, nicht dargestellt).
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Die Wahrscheinlichkeit, in Familien von
Indexpatienten mit einer priméren Varikose
an einer primiren Varikose zu erkranken,
war daher signifikant héher als in Familien
von Indexpatienten ohne primére Varikose,
weshalb die Erkrankung als erblich bedingt
anzusehen ist. Gleichzeitig ist die Wahr-
scheinlichkeit, in den Familien der Kontroll-
patienten zu erkranken in etwa der nattirli-
chen Wahrscheinlichkeit, in diesem Bereich
Deutschlands an einer priméiren Varikose zu
erkranken, gleichzusetzen.

Vermutlich multifaktorieller Erbgang
mit nicht beobachtbarem Schwel-
lenwert fiir den Phanotyp bei noch
unbekanntem Hauptgen und unvoll-
standiger Penetranz

Die Ergebnisse deuten auf einen multifak-
toriellen Erbgang mit nicht beobachtbarem
Schwellenwert fiir den Phanotyp (Liabilitit)
bei noch unbekanntem Hauptgen und un-
vollstindiger Penetranz hin, wobei ein Teil
der Erkrankten als Keimbahnmutation oder
somatische Neumutation einzustufen sind.
Im Falle des komplizierten Phinotyps (der
Indexpatienten) wurde die primére Varikose
nach denvorliegenden Daten stirker vererbt
als im Falle des unkomplizierten Phinotyps
(der Indexpatienten). Dies spricht fiir eine
hohere Penetranz der Vererbung einer pri-
méiren Varikose im Falle des komplizierten
Phinotyps. Der komplizierte Phinotyp
scheint dabei an sich vererbbar zu sein.

Die Vererbung eines Genotyps in den
Stammbaumen lésst sich nur an Hand voll-
standiger Familienanalysen iiberpriifen. Um
das(die) Hauptgen(e) und weitere beteiligte
Gene zu ermitteln, sind genetische Analysen
(etwa Genome Wide Association Studies,
GWAS) gesamter Familien erforderlich. Die
praktischen Implikationen umfassen pro-
phylaktisch-chirurgische Gesichtspunkte im
Falle kompliziert erkrankter Vorfahren oder
besonderer genetischer Konstellationen.
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Antibiotikatherapie bei Kriegsopfern mit multiresistenten Erregern

Stefan Utzolino

us der Ukraine sind mittlerweile
Aweit liber eine Million Menschen

allein nach Deutschland geflohen.
Davon sind 84 Prozent Frauen (Mirz 2023),
die weitaus meisten von ihnen sind zwischen
30 und 50 Jahre alt. Die Anzahl der Grenz-
ibertritte aus der Ukraine seit Russlands
Uberfall am 24. Februar 2022 liegt mittler-
weile bei knapp 20 Millionen. Die absolute
Anzahl der aktuellen Fliichtlinge aus der
Ukraine weltweit wird aktuell auf zirka acht
Millionen geschétzt.

Hohe Risikofaktoren fiir eine Koloni-
sation/Infektion mit multiresistenten
Bakterien sind stationare Aufenthalte
und chronische Wunden

Wie Osteuropa insgesamt gilt auch die Uk-
raine als Gebiet mit weiter Verbreitung von
resistenten Bakterien. Nach einer Erhebung
der WHO 2021 lag die Rate an Carbapenem-
Resistenz bei Pseudomonas in der Ukraine
bei 78 Prozent, bei Klebsiella pneumoniae
bei 64 Prozent. Diese Resistenzraten liegen
in Deutschland zum Vergleich bei einem bis
dreiProzent. Auch die Rate an ESBL-Bildnern
unter den gramnegativen Bakterien und die
Rate an MRSA ist in der Ukraine hoch. Hohe
Risikofaktoren fiir eine Kolonisation oder
Infektion mit multiresistenten Bakterien
sind stationdre Krankenhausaufenthalte
und insbesondere chronische Wunden. Letz-
tere kommen selbstverstindlich bei Kriegs-
opfern gehauft vor und sind entsprechend
oft schwierig zu behandeln.

In Deutschland leben wir zum Gliick in
einer Region, in der Carbapeneme generell
gut einsetzbar sind und die MRSA-Rate seit
Jahren sinkt, lokal aktuell haufig unter finf
Prozent liegt. Bei schwersten Infektionen,
bei denen es darauf ankommt innerhalb der
ersten Stunden eine passende Antibiotika-
therapie zu applizieren (septischer Schock),
sind deshalb Carbapeneme erste Wahl, wenn
gramnegative Bakterien vermutet werden.
Bei nicht lebensbedrohlichen Infektionen
sollten Carbapeneme dagegen nicht kalku-
liert eingesetzt werden, da sie unnétig breit
sind. Je hdufiger Carbapeneme eingesetzt
werden, desto mehr entstehen zwangslaufig
Resistenzen, und man lauft in das gleiche
Problem, wie wir es heute in Landern wie
der Ukraine vor uns haben.

Auchbei Patientinnen/Patienten, die mit
multiresistenten Erregern besiedelt sind, ist
keineswegs gesagt, dass eine aktuelle Infek-
tion ebenfalls durch multiresistente Erreger
hervorgerufen wird. Es ist vielmehr so, dass
auch hier Infektionen sehr viel haufiger
durch banale Erreger mit Wildtyp-Antibio-
gramm bedingt sind. Die Antibiotikathera-
pie kann deshalb hiufig mit Standardanti-
biotika mit schmalem Spektrum erfolgen.
Um Ubertragungen resistenter Erreger im
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Septische Chirurgie

Krankenhaus zu vermeiden, ist eine - auch
prophylaktische - Isolierung (potentiell) ko-
lonisierter Personen unumgéinglich.

Insbesondere bei chronischen Wunden
ist haufig eine antibiotische Therapie iiber-
haupt nicht indiziert. Die Wunden werden
vielmehr desinfizierend gespiilt. Schwieri-
ger wird es, wenn tiefe Kompartimente be-
troffen sind, etwa eine Osteomyelitis vorliegt
(Abb. 1, 2). In diesem Fall ist neben dem chi-
rurgischen Débridement aller nekrotischen
Anteile und operativer Wundspiilung eine
gezielte antibiotische Therapie indiziert,
hiufig Giber viele Wochen. Da man auch bei
mit multiresistenten Keimen kolonisierten
Betroffenen kaum voraussagen kann, wel-
che Bakterien in der Wunde vorhanden und
welche fiir die Osteomyelitis verantwort-
lich sind, kann man hier nur eine zunachst
schmale kalkulierte Therapie empfehlen
(z.B. Ampicillin/Sulbactam). Im OP miissen
ausgiebig Proben fiir die mikrobiologische
Untersuchung entnommen werden. Entspre-
chend dem Antibiogramm erfolgt dann die
gezielte antibiotische Therapie.

Bei Geschwachten mit protrahiertem
Verlauf ist eine Streuung der Infektion
im Korper nicht ungewdhnlich

Besonders haufig ist dies bei Staphylococ-
cus aureus zu beobachten. Hier sind streu-
ende Infektionen derartig hiufig, dass bei
rezidivierend positiven Blutkulturen oder
fehlender Riickbildung der systemischen
Inflammationszeichen aktiv nach weiteren
Infektionsherden im Korper gesucht wer-
den muss, haufig mit Hilfe einer ausgedehn-
ten Bildgebung. In unserem Beispiel eines
79-jahrigen ukrainischen Zivilisten, der
multiple Schrapnell-Verletzungen erlitten
hatte, kam es auch bei gramnegativen Bak-
terien zur Ausbildung multipler Abszesse
(Abb. 3). Ausloser war Klebsiella (Entero-
bacter) aerogenes mit Nachweis einer NDM-
Carbapenemase.

Im grampositiven Bereich (MRSA, VRE)
ist der Resistenzmechanismus eine Punkt-
mutation, die auch genetisch leicht nachweis-
bar ist. Die Therapieoptionen (je nachdem
z.B. Vancomycin, Daptomycin, Linezolid,
Tigecyclin) liegen meist klar aufder Hand. Im
gramnegativen Bereich ist es leider ganz an-
ders. Es gibt eine Unzahl von Betalaktamasen
(mehrere 100) und diverse Carbapenemasen.
Zusitzlich kommen andere Resistenzmecha-
nismen wie Effluxpumpen oder Porinverlust
zum Tragen. Es ist deshalb nicht moglich, bei
gramnegativen Bakterien einen leicht ver-

fiigbaren universellen Resistenztest zu etab-
lieren. Wenn das mikrobiologische Labor die
Art der extended Spectrum Betalaktamase
oder der Carbapenemase herausgibt, kann
man daraus folgern, welche Antibiotika ver-
mutlich wirken. Dies erfordert allerdings
infektiologisches Spezialwissen.

Zudem muss man unbedingt bedenken,
dass die Angabe ,sensibel“im Antibiogramm
keineswegs bedeutet, dass man die Infektion
damit gut behandeln kann. So hat beispiels-
weise Vancomycin in einer Vergleichsstudie
beider MRSA-Pneumonie deutlich schlechter
abgeschnitten als Linezolid. Bei der E. coli/
Klebsiella-ESBL-Sepsis war die Letalitat un-
ter Piperacillin/Tazobactam deutlich hoher
als unter Meropenem, obwohl beide sensibel
getestet wurden. Zudem muss die Pharmako-
kinetik beachtet werden: Es hat zum Beispiel
liberhaupt keinen Sinn, Tigecyclin bei Uro-
sepsis einzusetzen, weil es keine relevanten
Konzentrationen im Urin erreicht. Da es
hervorragend hepatisch eliminiert wird, ist
es bei Cholangitis dagegen gut geeignet. Kno-
cheninfektionen sind problematisch, weil die
meisten Antibiotika eine unzureichende Ge-
webepenetration aufweisen.

Fiir viele Infektionen haben Studien die
gleiche Effektivitat bei kiirzerer Therapie-
dauer als friiher empfohlen ergeben. Bahn-
brechend war eine Studie aus Frankreich,
die bei beatmungspflichtiger Pneumonie
keinen Unterschied im Uberleben zwischen
8 und 14 Tagen Antibiotikatherapie zeigte.
So empfiehlt die deutsche Sepsisleitlinie in
Ubereinstimmung mit der amerikanischen
Surviving Sepsis Campaign fiir Patienten im
septischen Schock eine Therapiedauer von
sieben bis zehn Tagen. Bei abdominalem oder
urogenitalem Fokus wird sogar eine deutlich
kiirzere Therapiedauer empfohlen. Grund-
satzlich unterscheidet sich die Therapiedau-
er bei multiresistenten Erregern nicht von
der bei normal sensiblen Erregern.

Eine Kombinationstherapie hat in der
empirischen Initialphase einen Stellenwert.
Das Ziel ist, tiberhaupt eine effektive Subs-
tanz zu applizieren. Fiir eine protrahierte
Kombinationstherapie gibt es keine Ratio-
nale, wenn eine Erstlinien-Substanz sensibel
getestet ist. Eine Kombinationstherapie wird
in den Leitlinien deshalb ausdriicklich nicht
empfohlen.

Die S2k Leitlinie ,Kalkulierte parentera-
le Initialtherapie bakterieller Erkrankungen
bei Erwachsenen - Update 2018“ gibt bereits
ausfiihrliche und sehr differenzierte Hin-
weise auf Therapieoptionen bei multire-
sistenten Erregern. In den letzten Jahren
kamen mehrere Reserveantibiotika auf dem
Markt, mit denen solche Infektionen the-
rapiert werden konnen. Zu diesen gehoren
Cefiderocol und die Kombinationen Ceftazi-
dim/Avibactam und Cefotolozan/Tazobac-
tam sowie Meropenem/Vaborbactam und
Imipenem/Relebactam. Zum Zeitpunkt der

Abbildung 1: 78jahringer Patient, Schrapnellverletzung,
u.a. offene Femurfraktur mit Osteomyelitis

Abbildung 2:
Topogramm

Abbildung 3:,metastatischer”
Psoasabszess links

Leitlinie waren sie aber entweder noch gar
nicht zugelassen oder es liegen mittlerweile
erheblich mehr Daten vor.

2022 ist die neue Leitlinie der European
Society of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases (ESCMID) erschienen. Diese fokus-
siert sehr auf die Studienlage. Dies hat leider
zur Folge, dass kaum Therapieempfehlungen
flir die neuen Substanzen herausgegeben
werden und stattdessen sogar das problemati-
sche Colistin herausgestellt wird. Colistin hat
eine iiberaus ungilinstige Pharmakokinetik,
hat gegentiber Vergleichssubstanzen schlech-
tere Wirkung gezeigt und ist in hohem Grade
toxisch: Aus meiner Sicht gibt es heute prak-
tisch immer eine bessere Alternative.

Zeitgleich ist die ,Guidance” der Infectious
Diseases Society of America (IDSA) erschienen:
In dieser Anleitung werden sehr viel prag-
matischer klinikrelevante aktuelle Therapie-
empfehlungen bei schwierig zu behandeln-
den Erregern gegeben - unter Einschluss der
modernen Antiinfektiva. Insgesamt haben
wir bei Ukrainern vermehrt multiresistente
Erreger zu erwarten. Die kalkulierte Initial-
therapie sollte zunichst nach den lokalen
Standards erfolgen. Bei Multiresistenz darf
eine gezielte Therapie mit den neuen Antiin-
fektiva, die als Reservesubstanzen eingestuft
sind, nur nach Testung erfolgen. Im gramne-
gativen Bereich ist fiir eine korrekte Therapie
meist infektiologisches Spezialwissen erfor-
derlich. Falls im Hause nicht verfiigbar, sollte
ggf. ein Telefon-Konsil eingeholt werden.

Prof. Dr. med. Stefan Utzolino

Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Universitatsklinikum Freiburg
Hugstetter-StralBe 55, 79106 Freiburg
stefan.utzolino@uniklinik-freiburg.de
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Herausforderungen
der Patientenversorgung in
einer alternden Gesellschaft

Ulrich M. Gobel, Wibke Brenneisen

ereits heute ist der Anteil der {iber
B 65-Jahrigen im Krankenhaus hoch und
wird in Zukunft durch demographi-
schen Wandel weiter zunehmen. Faktoren,
die bei Alteren einen stationiren Aufenthalt
erschweren oder das Ergebnis relevant ver-
schlechtern konnen, sind bereits bestehende
Multimorbiditit, unnétige Polypharmazie,
Mangelernihrung, Sarkopenie mit Sturz-
neigung und eventuell bestehende kognitive
Defizite. Viele dieser Punkte sind unter dem
Begriff Frailty (Gebrechlichkeit) zu vereinen
- einer herabgesetzten Belastbarkeit und
erhohten Vulnerabilitit gegentiber dufieren
Einfliissen. Bisher existiert keine einheitliche
Definition dieses Begriffes, wobei anerkannt
ist, dass ,,Gebrechlichkeit” nicht nur korper-
liche, sondern auch psychische und soziale
Faktoren als Einflussgrofien hat.
Untersuchungen bei Betroffenen haben
gezeigt, dass eine vorhandene Gebrechlich-
keit sowohl die 30-, 90-Tages- als auch die
Ein-Jahres-Letalitit, die Krankenhausver-
weildauer und die Rate an postoperativen
Komplikationen erhoht [1]. Die zukiinftige
Herausforderung ist daher, Patienten im
Spannungsfeld zwischen hoéherem durch-
schnittlichen Lebensalter (ggf. gepaart mit
JFrailty*) und dem stetig wachsenden me-
dizinischen Fortschritt einerseits und den
Vorgaben, die Krankenhausverweildauer zu
reduzieren bzw. mehr Leistungen ambulant
durchfiihren zu lassen andererseits, nicht
nur fachlich, sondern auch 6konomisch zu-
friedenstellend behandeln zu konnen. Még-
licher Losungsansatz ist ein priaoperatives
Frailty-Screening bei Alteren und Hochbe-
tagten im Krankenhaus, um so das Risiko fiir
einen komplikativen Verlauf friihzeitig zu
erkennen. Fiir diese Patientengruppe muss
sich dann ein individuelles interdisziplina-
res Behandlungsregime anschlief3en, das auf
Eigenheiten eingeht und die Betroffenen be-
reits praoperativ in einen besseren Zustand
bringt. Aufunterschiedlichen Ebenen - etwa
bei Erndhrung, Kognitionsforderung, Delir-
prophylaxe, Friih-Mobilisation, Reevaluati-
on der Dauermedikation - konnen Mafinah-
men ergriffen werden, die dazu beitragen,
dass Komplikationen, Krankenhausverweil-
dauer und Letalitit reduziert werden. Ziel je-
des Konzeptes sollte sein, dass Betroffene mit
erhaltener Lebensqualitit in einem mindes-
tens identischen funktionellen Status nach
Hause entlassen werden. Voraussetzung: er-
haltene Selbstindigkeit und unbeeintrich-
tigte Gedachtnisleistung.
Aus der Beobachtung, dass vermeintlich
kleine operative Eingriffe immer wieder

zu nicht vorhersehbaren Komplikationen
(wie z.B. Delir, Stiirze, Infektionen) gefiihrt
haben, entstand vor tiber 20 Jahren am St.
Franziskus-Hospital Miinster die Sektion
der ,Perioperativen Altersmedizin® der Kli-
nik fiir Anasthesie und operativen Intensiv-
medizin. Aus dem initialen Ansatz, die Rate
des postoperativen Delirs zu senken, ist iiber
die Jahre ein multidimensionales Konzept
zur Verringerung der perioperativen Mor-
talitit bei dlteren Menschen entstanden.
Einzelne Bausteine dieses Konzeptes:

® Identifikation der Risikopatienten: Alle im Al-
ter liber 65 Jahren, die sich in der Anésthesie-
sprechstunde zur Planung des anisthesiolo-
gischen Managements vorstellen, werden im
Rahmen der Anamneseerhebung auf geriat-
rische Risikofaktoren gescreent. Dieser Score
umfasst sowohl Fragen zur Kognition als
auch zur Frailty (Abb. 1). Ab einer bestimm-
ten Anzahl pathologisch beantworteter Fra-
gen Offnet sich in der digitalen Patientenakte
unmittelbar die Konsil-Anforderung an die
Perioperative Altersmedizin. Somit wird si-
chergestellt, dass ein Risiko-Patient detektiert
und eine therapeutische Konsequenz daraus
abgeleitet wird.

® Re-Evaluation der Hausmedikation: Eine Po-
lypharmazie (dauerhafte Einnahme von
>5 Medikamenten) und die sich daraus
ergebenden potentiellen Wechselwirkun-
gen sind bei dlteren Menschen mit einem
hoheren Sturzrisiko, einer vermehrten
Krankenhauswiederaufnahme, kognitiven
Beeintrichtigungen sowie einer héheren
Mortalitat verknlipft [2]. Um diese negativen

Folgen zu vermeiden, wird die Dauermedika-
tion in einer speziellen pharmazeutischen
Aufnahme durch Apotheker hinsichtlich
moglicher Wechselwirkungen, einer mog-
licherwiese inaddquaten Medikation und
einem eventuellen delirogenen Potenti-
al (anticholinergic burden scale) gepriift.
Gemeinsam mit den Betroffenen wird das
Resultat besprochen und eine Empfehlung
zur Verordnung an den zustidndigen Sta-
tionsarzt liber die digitale Patientenakte
weitergeleitet.

Q® Perioperative Betreuung der Risikoppatienten
durch ein spezialisiertes Team: Den in der Anis-
thesiesprechstunde erfassten Risikopatien-
ten wird im Sinne einer 1:1-Betreuung geria-
trisch geschultes Fach-Pflegepersonal an die
Seite gestellt. Dieses fiihrt prioperativ eine
ausfiihrliche Sozialanamnese durch. Hierbei
sind Hinweise auf die hiusliche Versorgung
und das Ausmaf} des Hilfsbedarfs, vorhande-
ne Angehorige und ggf. existierende Betreu-
ungsvollmachten wichtig. Sollte sich schon
zu diesem Zeitpunkt abzeichnen, dass die
postoperative hiusliche Versorgung nicht
gewihrleistet ist, erfolgt friithzeitig Kon-
takt zum Sozialdienst. Am OP-Tag wird der
Patient von einer Fachkraft von der Station
abgeholt und in den OP begleitet, wo sie an-
wesend ist, Angste abbauen und Sicherheit
geben kann. Bei Regionalanisthesie, ist die
Bezugsperson die ganze Zeit dabei.

Sowohl unmittelbar postoperativim Auf-
wachraum als auch in den ersten drei Tagen
nach der Operation werden die Betroffenen
durch die Fachkraft visitiert und auf ein De-
lir gescreent. Des Weiteren zielen aktivie-
rende Maf3nahmen am Tag wie beispielswei-
se Frithmobilisation, kognitives Férdernund
Fordern sowie Mittel zur Orientierung (Uhr,
Kalender) auf einen erhaltenen Tag-Nacht-
Rhythmus sowie auf eine rasche Wiederher-
stellung der Selbstiandigkeit nach der OP ab.
Hierbei ist die Notwendigkeit einer engen
interdisziplindren und interprofessionel-
len Zusammenarbeit zwischen der operati-
ven Fachdisziplin, Geriatrie, Pflegedienst,
Physiotherapie, Schmerztherapie und
Sozialdienst essentiell.

Neurologie/ Wach und zu allen Qualitaten orientiert? Ja 1 Nein
mentaler Status: ~ Z.n. Delir? [a Nein
Vordiagnostizierte demenzielle Entwicklung [Ja 1 Nein
Verdacht auf demenzielle Entwicklung? [Ja 1 Nein
Frailty Index >10% Gewichtsverlust im letzten Jahr [a ] Nein
2 x Ja = Prefrail, >59% Gewichtsverlust in den letzten 6 Monaten [Ja [ Nein
3 x Ja = Frail Der Patient berichtet iiber subjektive Erschopfbarkeit Ja ] Nein
Muskelschwache (Handkraftmessung) Ja 1 Nein
Liegt eine Immobilitat vor [Ja Nein
verminderte korperliche Aktivitat Ja 1 Nein

Abbildung 1: Risiko-Score des Pramedikationsprotokolls der digitalen Patientenakte.

Abbildung 2: Haufigkeit eines
Delirs (absolut) bei Patien-
tinnen/Patienten, die am St.
Franziskus-Hospital in Miinster
betreut wurden.

aus der Sitzung

1] Donnerstag, 27.4.2023

Aufbruch in kommende Jahrzehnte:
Zukunftsperspektiven

® Gerontoandsthesiologischer Standard: Auf-
grund des fiir dltere Menschen ungiinstigen
Nebenwirkungspotentials (Sturzneigung,
Aspirationsgefahr), wird auf die Verordnung
von Benzodiazepinen zur medikamentdsen
Priamedikation komplett verzichtet. Die Pa-
tienten werden ermutigt, bis zwei Stunden
prioperativ noch schluckweise klare, koh-
lenhydratreiche Fliissigkeiten zu trinken.
Sollte eine Vollnarkose notwendig sein, ist
die Messung der Narkosetiefe zur Delirpro-
phylaxe obligat. Die Aufrechterhaltung der
Homoostase durch Anstreben einer Normo-
tonie, -glykdmie und -thermie sind wesent-
liche Bausteine des anisthesiologischen/
perioperativen Standards.

® Schulungskonzept: Der Erfolg des Konzepts
hingt mafigeblich vom Wissen und der Ak-
zeptanz aller am Behandlungsprozess be-
teiligter Berufsgruppen ab. Es ist essentiell,
die konzeptuellen Inhalte und die fachlichen
Hintergriinde stetig durch Fort-/Weiterbil-
dung im Bewusstsein der Mitarbeiter zu hal-
ten. Bei uns finden regelméfdig Schulungen
fiir auszubildendes Pflegepersonal sowie fiir
pflegerische und arztliche Fachkrifte statt.
Hierbei steht der ,dltere Mensch mit seinen
besonderen Bediirfnissen im Mittelpunkt.
Ferner werden notwendige Mafinahmen
dargelegt, um einen komplikationslosen
Krankenhausaufenthalt zu gewiahrleisten.
® Durch multidimensionale Konzepte konnen
bei alteren Risikopatienten die Kranken-
hausverweildauer gesenkt und Komplika-
tionen drastisch reduziert werden [3]. Am St.
Franziskus-Hospital Miinster ist der Erfolg
der beschriebenen Mafinahmen messbar an
einer konstant niedrigen Delir-Rate von drei
bis flinf Prozent (Abb. 2). Das vor 20 Jahren
in der Klinik flir Anésthesie und operative
Intensivmedizin des SFH Miinster gestar-
tete Leuchtturmprojekt kann nach wie vor
beispielhaftes, erfolgreiches, multidimen-
sionales Konzept zur Behandlung Alterer
gelten. Dabei sind zentrale Bausteine wie
Risiko-Screening, Re-Evaluation der aktuel-
len Therapie, prophylaktische Manahmen
zur Mortalitidtssenkung sowie Schulung des
medizinischen Personals mogliche Ansitze,
um auf die Herausforderungen einer der
alternden Gesellschaft zu reagieren. In der
Weiterentwicklung ist es perspektivisch
denkbar, diese Manahmen mit anderen eta-
blierten Konzepten (z.B. Patient-Blood-Ma-
nagement, Priahabilitation) zu verkniipfen.
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