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Aktuelles Interview mit Professor Dr. Thomas Schmitz-Rixen, DGCH-Prasident 2019/2020

»Wissenschaftlichkeit des

Kongresszeitung: Herr Professor Schmitz-Rixen,
Sie haben den Chirurgenkongress 2020 unter
das Motto ,Intelligenz, Intuition und Indivi-
dualitat” gestellt. Das klingt nicht unbedingt
chirurgisch, sondern konnte auch einem
konservativ-medizinisch ausgerichteten Kon-
gress voranstehen. Wo ist denn konkret die
Verbindung zur ,schneidenden Disziplin“?

Prof. Schmitz-Rixen: Dies ist eine urchirurgi-
sche Thematik und bei den schneidenden
Disziplinen sehr wohl gut aufgehoben. Die-
ses Motto steht ein Stilick weit fir die Zu-
kunftsfahigkeit der Chirurgie. Intelligenz
steht fiir die Evaluation der Moglichkeiten
und Grenzen der kiinstlichen Intelligenz bis
hin zur Robotik, Intuition fiir die wichtige

chirurgische Fihigkeit, auch ohne Daten
und Evidenzhintergrund auf die jeweilige
Situation unserer Patienten zu reagieren
und Individualitét fiir die individualisierte
Chirurgie, etwa in der Tumortherapie. Hier
kann sich nach unserer Uberzeugung jede
chirurgische Fachgesellschaft wiederfinden
und beitragen. Speziell das Thema kiinstli-
che Intelligenz ist fiir den Chirurgen prade-
stiniert und von enormer Bedeutung. Inhalte
und Bedingungen miissen von uns definiert
und kontrolliert werden. Dies darf die Chir-
urgie nicht verschlafen.

Das Nachwuchsproblem erfordert neue Konzepte,
die wir interprofessionell entwickeln und ausbauen miissen

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

Prof. Schmitz-Rixen: Die Hauptthemen sollen
sich am Motto des Kongresses orientieren
und ich versuche jetzt schon Alle zu moti-

~vieren, ihre Beitrage in diese Richtung zu

entwickeln.

Kongresszeitung: Welche weiteren Punkte wol-
len Sie dariiber hinaus noch in den Mittel-
punkt ricken?

Prof. Schmitz-Rixen: Mir sind das brennende
Problem des fehlenden arztlichen und pfle-
gerischen Nachwuchses und die Betonung
der Wissenschaftlichkeit unseres Handelns
sehr wichtig. Ich wiirde mich freuen, wenn
das Motto und diese Gesichtspunkte sich wie
ein roter Faden durch den Kongress ziehen.
Das Nachwuchsproblem erfordert neue Kon-
zepte, die wir interprofessionell entwickeln
und ausbauen miissen. Hier miissen wir
auch politisch den Schulterschluss suchen.
Keineswegs diirfen beispielsweise Stellen-
besetzungs-Untergrenzen in der Pflege zu
Lasten der arztlichen Stellenbesetzung von

den Krankenhaus-Tragern geregelt werden.
Der Chirurgenkongress wird sich nicht zu-
letzt den aktuellen Bediirfnissen der Gesell-
schaften widmen, die integrativ ihre Jahres-
tagungen abhalten: Dies sind Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) und Kinderchir-
urgie (DGKCH). Wir freuen uns iiber die
zunehmende Zahl von Gesellschaften, die
ganz bewusst Friihjahrstagungen gestalten
und hierbei vor allen Dingen interdiszipli-
nire Themen pflegen. Die Sitzungen unserer
11 Fachgesellschaften werden durch eigene,
interdiszipliniare und interprofessionelle

Veranstaltungen des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen, der Bundeswehr, des
Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegebe-
rufe und der Rettungsdienste ergianzt und
aufgewertet.

Kongresszeitung: Ab 2020 wird der Chirurgen-
kongress unter der Bezeichnung DCK fir-
mieren. Weshalb diese Verdnderung - was
ist das Neue daran?

Prof. Schmitz-Rixen: Auch der diesjahrige Kon-
gress firmiert bereits unter dem eingdngigen
Kiirzel DCK, was fiir Deutscher Chirurgen
Kongress steht. Eine Arbeitsgruppe unter
dem Past-Priasidenten Tim Pohlemann hat
im Sinne der Einheit der Chirurgie und un-
ter der zukunfisweisenden Vorstellung, dass
der Kongress ja nicht

nur die Jahrestagung

der DGCH ist, sondern ,
zwei weitere chirurgi- m
sche Fachgesellschaf- /o
ten ihre Jahrestagun-
gen integriert haben
und eine zunehmende
Zahl von assoziierten
Gesellschaften ganz
strukturiert ihre Frih-
jahrstagungen hier
veranstalten, dies dem
Vorstand und Prisidi-
um so vorgeschlagen.
Dies hat unisono Kon-
sens gefunden. Darti-
ber hinaus wurde die
Notwendigkeit gesehen,
ein ,branding” fir die-
se gemeinsame Tagung \
aller Chirurgen zu ent-
wickeln. Das Ergebnis
sehen Sie zum ersten
Mal im Einladungspla-
kat und der Vorankiin-
digung fiir 2020. Dieses
branding enthilt im-
mer wiederkehrende
Elemente wie das Kiir-

chirurgischen Handelns ins Zentrum riicken«

zel DCK mit der jeweiligen Jahreszahl, also
DCK2020 fiir nachstes Jahr. Darunter finden
Sie das Wortband Gemeinsam lernen und
heilen, was die Tradition der DGCH auf-
nimmt. Dies war fiir die Griinder der Ge-
sellschaft 1872 schon die Motivation fiir den
jahrlichen Kongress. Selbstverstiandlich
bleibt das Logo der DGCH Bestandteil des
brandings. Auch die graphische Gestaltung
soll fiir einen langeren Zeitraum so bestehen
bleiben, um den Wiedererkennungswert zu
erhohen. Lediglich Abbildung und Motto
werden einem jahrlichen Wandel unterzo-
gen. In Zeiten zuriickgehender Sponsoren-
gelder kommt es darauf an, eine zunehmen-
de Zahl von Besuchern zu motivieren, den
Kongress zu besuchen. Dabei spielen auch
solche scheinbaren Kleinigkeiten eine wich-
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tigeRolle. Der DCK ist die gelebte Einheit der
Chirurgie. Kooperationen, Freundschaften
und der Gedankenaustausch auch tiber Fa-
chergrenzen hinweg entstehen hier und wer-
den hier gepflegt.

Kongresszeitung: Gibt es etwas, das Sie bei Ih-
rem Kongress verandern oder neu einfiihren
mochten?

Prof. Schmitz-Rixen: Der DCK2020 wird inhalt-
lich und strukturell bewéhrte Formate na-
tiirlich nicht verlassen. Die gemeinsame Ge-
staltung durch alle Fachgesellschaften und
Berufsverbiande sowie unsere Partner wird
jedoch durch interdisziplindre und inter-
professionelle Veranstaltungen intensiviert
werden. Auch werden sich immer wieder
neue experimentelle Formate der Beurtei-
lung der Besucher stellen.

Lassen Sie uns die Wissenschaftlichkeit un-
seres Handelns ins Zentrum des Kongres-
ses riicken. Eine Fachgesellschaft, die nicht
forscht und entwickelt, wird neben Ihrer
eigenen Daseinsberechtigung auch die aller
Mitglieder in Frage stellen. Die Sektion Chi-
rurgische Forschung (SCF) und die Studien-
zentrale der DGCH (SDGC) sowie das ChirNet
werden alles aufbieten, um die translationale
Bedeutung der aktuellen Forschungsinhalte
und Ergebnisse zu reprasentieren. Hierzu
wird es sogenannte science slams geben. Jun-
ge und etablierte Forscher werden aufgefor-
dert, ihre Ergebnisse spannend, unterhalt-
sam und allgemeinverstandlich darzubieten.
Auch wird es in jeder Veranstaltung neben
den erfahrenen etablierten Vorsitzenden ei-
nen Juniorvorsitz geben. Dies habe ich 2018
in meiner Prasidentschaft fiir die Deutsche
Gesellschaft fiir Gefafichirurgie und Gefaf-
medizin eingefiihrt. Die Verpflichtung, dass
ein Arzt/Arztin kurz vor Ende der Weiter-
bildung jede Session mitmoderiert, hat be-
geisterten Zuspruch gefunden. Wir haben
dies aber auch schon fiir den DCK 2019 ein-
gefiihrt. Betonung der Wissenschaftlichkeit
und unmittelbare und personliche Nach-
wuchsforderung ist die Zukunftssicherung,
zu der wir unserem Nachwuchs verpflichtet
sind. Wir sehen uns in Berlin.

Das Gesprdch fiihrte Carola Marx.

CONDOR
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Sportpsychologie in der Chirurgie

Tom-Nicolas Kossak, Wolfgang E.Thasler

en entscheidenden Elfmeter im
DChampions-League-Finale schie-

fen. Ein riskantes Uberholmanéver
bei Tempo 250 sicher zu fahren: Situatio-
nen von hochster Anspannung, absoluter
Konzentration. Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten. Das Ziel im Auge. Ausblenden
des moglichen Misserfolgs. Die Nerven be-
halten. Voll ans Limit gehen. Hochstleistung
abrufen, trotzimmensen Erwartungsdrucks
bedeutet ,Performing under Pressure”. Spit-
zensport erfordert professionellen Umgang
mit Druck. Was jahrelang tagtdglich trainiert
wurde, muss moglichst in Perfektion und Au-
tomatisierung auf den Punkt abgerufen und
ausgefiihrt werden. Deshalb bereiten sich
Leistungssportler, nach dem Motto ,gut sein,
wenn's drauf ankommt*, auch mental auf ih-
ren Wettkampf vor. Nach vielen Jahren der
Etablierung, ist es heute fiir Sportler selbst-
verstiandlich, mit Sportpsychologen zusam-
menzuarbeiten. Gemeinsam suchen sie nach
Losungen, wie es gelingen kann, auch unter
Druck ihr volles Leistungspotential abzuru-
fen. Entsprechende Techniken, wie beispiels-
weise das ,Mentale Training“ werden dann
inihr Training integriert.

In der Medizin ist derzeit kein
Bewusstsein fiir das Training mentaler
Starke vorhanden

Doch nicht nur im Spitzensport muss Leis-
tung auf den Punkt abgerufen werden. Auch
andere Berufsgruppen miissen lernen, mit
akuten oder persistierenden Belastungsfak-
toren umzugehen und auch dann noch hand-
lungsfiahig zu sein, wenn der Druck steigt. Im
Bereich der Medizin muss es dem behandeln-
den Operateur beispielsweise gelingen, auch
noch in Stresssituationen einen kiihlen Kopf
zu bewahren, um Fehler zu vermeiden. Im
Gegensatz zum Sport, wo die Leistung meist
liber Sieg oder Niederlage entscheidet, geht
es in der Chirurgie auch in der 6ffentlichen
Wahrnehmung um Leben oder Tod, was die

berechtigte Erwartungshaltung des Patien-
ten auf eine optimale Vorbereitung des Chi-
rurgen aufseine ,Performance” voraussetzt.
Seit Jahren werden sogenannte Behand-
lungsfehler in der Medizin in den Medien
thematisiert. Dabei sind diese Fehler haufig
auf menschliches Versagen zuriickzufih-
ren. Der Bereich Human Factors spielt auch
in der 6ffentlichen Wahrnehmung eine be-
deutende Rolle bei der Vermeidung von Feh-
lern. Sowohl in der Luftfahrt als auch in der
Sportpsychologie werden schon lange Kon-
zepte und Trainingsmethoden angewandt,
die darauf abzielen, in Drucksituationen
Hochstleistung abzurufen und dabei den
Risikofaktor ,Mensch“ so weit wie moglich
zu minimieren. In der Medizin hingegen, ist
ein Bewusstsein, geschweige denn eine fli-
chendeckende Umsetzung zum Training von
mentaler Stirke derzeit nicht vorhanden. Es
fehlt vor allem an einheitlichen Ausbildungs-
konzepten und Trainingskursen, um Arzte
neben der physischen Praxis auch auf den
mentalen Umgang mit Belastungsfaktoren
und Notfallsituationen vorzubereiten.

Dass der Job in der Chirurgie immer stres-
siger wird, nehmen wir hin. Verweildauer-
steuerung, Kostendruck, Zeitdruck bestim-
men unseren Alltag. Tatsiachlich klagten in
einer Studie, die an den Universitatsklinika
Hamburg und Diisseldorf durchgefiihrt
wurden, 22 Prozent der befragten Chirur-
gen liber negativ wahrgenommenen Stress.
Solche Druckbedingungen kénnen nicht nur
fiir den Patienten, sondern auch fiir den be-
handelnden Arzt selbst langfristige, negative
Folgen haben und in einem Erschopfungs-
syndrom enden.

Mit dem Projekt , Sportpsychologie in der
Chirurgie®, starteten wir (Sportpsychologe
und Chirurg) am Rotkreuzklinikum in Miin-
chen, ein Projekt, bei dem bestehende Inhal-
te aus den Bereichen Medizin, Luftfahrt und
Sportpsychologie zusammengetragen, wenn
notig auf den Bereich der Medizin angepasst
und zusammen mit Arzten in regelmiigen

.zur Sitzung

1] Freitag, 29.3.2019
(D 8.30-9.30 Uhr, Saal 1

Stressbewaltigung in der Chirurgie

Trainings eingetiibt werden. Seit 2018 nimmt
sich unser Team jeden Monat Zeit, um die
mentale Seite des Chirurgendaseins zu
durchleuchten und Stressresistenz zu trai-
nieren. Die Methoden der Sportpsychologie
unterstiitzen dabei, sich mental in einen Zu-
stand zu bringen, in dem wir unsere beste
Leistung abrufen konnen. Neben Umgang
mit Stress und hohen Belastungsfaktoren,
sind die Forderung von Teamkommunika-
tion und eine gelebte Fehlerkultur zentrale
Bestandteile des Projektes. Nicht nur Druck-
situationen, sondern auch mangelhafte Kom-
munikation, oder ein nachlissiger Umgang
mit Checklisten, kann zu einem Konzentra-
tionsabfall fiihren und vermeidbare Fehler
nach sich ziehen. Wir sehen Ansatzpunkte
zur Verdnderung auf drei Ebenen:

® Zum einen gilt es, Klinikablaufe so zu
strukturieren, dass hohe Belastungsfakto-
ren, denen wir als Chirurgen ausgesetzt sind,
keine strukturelle Fehlerquelle darstellen.
® Aufder zweiten Ebene geht es darum, die
Kommunikation im Team und den Fiihrungs-
stil des Operateurs zu fordern.

® Auf der dritten Ebene folgt dann die Fa-
higkeit des Einzelnen, mit Druck umzugehen.

Dennoch besteht der Beruf des Chirurgen
nicht nur aus Problemen, Stress und Fehlern.
Wir arbeiten in einem tollen Beruf, weil wir
oft sehr erfolgreich sind mit dem, was wir
machen. Daflir wiegen die Misserfolge umso
schwerer. Wir wollen unsere Arbeitsweisen
noch mehr professionalisieren.

Dr. Tom-Nicolas Kossak, Dipl.-Psych. Systemischer
Therapeut (SG), Sportpsychologe (asp)

Prof. Dr. med. Wolfgang E.Thasler

Chefarzt der Abteilung Allgemein-, Viszeral-,
Thorax- und Minimalinvasive Chirurgie
Rotkreuzklinikum Miinchen
Nymphenburger Str. 163, 80634 Miinchen
Wolfgang.thasler@swmbrk.de
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Organspendelauf — ein voller Erfolg

m Mittwoch Abend fand der dies-
Ajéihrige Takeda Organspendelauf
unter dem Motto , Laufen rettet Le-
ben® statt, erstmalig zentrales Element des
Chirurgenkongresses. Vor dem Lauf sorgte
Heike Drechsler fiir das Warm-up, die Men-
ge war begeistert! Den Startschuss um 18 Uhr,
der live im BR Fernsehen in der Abendschau
Ubertragen wurde, gab Verona Pooth zusam-
men mit Arjen Robben. Fu3balltrainer Felix
Magath, Ex-Handballnationalspieler Stefan
Kretzschmar und Hockey-Spielerin Chantal
Bausch machten sich gemeinsam mit 1000
Laufern auf den Weg durch den Englischen
Garten in Miinchen. Angefeuert wurden die
Laufer dabei lautstark von Jérg Wontorra.
Zahlreiche weitere Prominente unterstiitz-
ten vor Ort den Lauf fiir den guten Zweck.

Bereits lange im Vorfeld

war der Rundkurs im Herzen
Miinchens im Englischen Garten mit
1000 Teilnehmern ausgebucht

Im Start/Zielbereich konnten sich Laufer
und Zuschauer an Infostinden tiber die
Organspende informieren und

Bereits lange im Vorfeld war der
Rundkurs im Herzen Miinchens
im Englischen Garten mit 1000
Teilnehmern ausgebucht. Die
Laufer trotzten den kalten Tem-

peraturen und gingen gema <

Organspendeausweise erhalten ORGAN
" SPENDELAUF

A

schiedene Distanzen (2,5 km, 5 km, 10 km) an
den Start. Im Anschluss fand die Siegereh-
rung und Preisverleihung durch Professor
Anthuber statt. Flir das leibliche Wohl sorg-
te mit viel Herzblut die Haberl Gastronomie
am Chinesischen Turm. Die Atmosphéire war
iberwiltigend, ,,Gansehautgefiihl“ so der
diesjahrige Priasident der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie.

Im Rahmen der heutigen Ab-
schlussveranstaltung werden die
gesammelten Spenden den drei
begiinstigten Organisationen Re-
hazentrum Ederhof, Kinderhilfe
Organtransplantation und dem
Deckarm-Fond von Professor

dem diesjahrigen Motto mit Herz, P Anthuber iiberreicht.
Hand und Verstand uber ver- .
MUNCHEN

Walken 2,5 km &": 1 Julian Sears, 2 Taher Nassrulla, 3 Malon Mayr
Walken 5 km ¢ 1 Giinther Zahn, 2 Andreas Mayr, 3 Ulrich Ahammer

Walken 2,5 km Q: 1 Sarah Flessenkemper, 2 Susanne Hegenbart, 3 Miriam Hoidn
Walken 5 km Q: 1 Barbara Miiller, 2 Maria Wiesner, 3 Brigitte Wolfram

Laufen 2,5 km &": 1 Vincent Anthuber, 2 Finian Keuchler, 3 Hannes Feuerer
Laufen 5 km &": 1 Okubamichael Kesete, 2 Frank Wiesemann, 3 Lukas Krokowski
Laufen 10 km &": 1 Luis Stadler, 2 Faris Al-Sultan, 3 Alexander Fuchs

Laufen 2,5 km Q: 1 Leonie Reicheneder, 2 Bernadette Back, 3 Barbara Loffler
Laufen 5 km Q: 1 Barbara Eder, 2 Miriam Dietrich, 3 Susanne Maier

Laufen 10 km Q: 1 Maria Bertelsmann, 2 Angie Hirsch, 3 Olga Lazarets

gentur EVENTPRESS
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Immer weniger Allgemeinchirurgen in der Flache
BDC kritisiert undifferenzierte Bedarfsplanung

Jorg-Andreas Riiggeberg

ie Bundesregierung hat sich zum
DZiel gesetzt, die flichendeckende Pa-

tientenversorgung durch Facharzte
zu verbessern, auch in der Chirurgie. Die
neue Bedarfsplanung wird nach der Zusam-
menlegung von Chirurgie und Orthopidie
in den kommenden Jahren allerdings dafiir
sorgen, dass immer mehr klassisch chirur-
gisch ausgerichtete Facharztsitze von Or-
thopaden/Unfallchirurgen abgeldst werden.
»Der BDC fordert eine genauere Definition
des Bedarfs von grundversorgenden Praxen
in der Allgemeinchirurgie und der Orthopé-
die/Unfallchirurgie und die Beriicksichti-
gung spezieller Versorgungserfordernisse®,
erklart BDC-Vizeprisident Dr. med. Jorg-A.
Riiggeberg.
Die neuen Bedarfsplanungsrichtlinien wiir-
den im Prinzip den Vorgaben einer neuen
Weiterbildungsordnung folgen, die weder
den Orthopaden noch den Chirurgen kenne,
sondern insgesamt acht Subspezialisierun-
gen im Gesamtgebiet Chirurgie. ,Insofern
ist eine Zusammenlegung richtig, aber nur
unter der Mafigabe einer differenzierten
Bedarfsanalyse. Wir miissen dafiir sorgen,
dass einerseits die Grundversorgung (Allge-
meinchirurgie und Unfallchirurgie/Ortho-

padie) sichergestellt wird und andererseits
Spezialversorger wie zum Beispiel Gefaf-,
Kinder-, Viszeral- oder Plastische Chirur-
gen ausreichend berticksichtigt werden®, er-
klart der Vizeprasident des BDC. Insgesamt
steigen zwar die Arztzahlen in Deutschland,
allerdings sinkt die Zahl der bisherigen chi-
rurgischen Kassenarztsitze im Gegensatz zu
orthopadischen. Laut Riiggeberg sei das die
Folge des Beschlusses durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) vom 21.12.2004,
in dem die neuen Fachirzte fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie der Arztgruppe der
Orthopaden zugeordnet werden. Bei einer
Ubernahme eines Chirurgensitzes wiirde
dieser Sitz automatisch in einen Orthopa-
densitz umgewandelt.

Der neue Beschluss des G-BA zur Zusam-
menlegung der Planungsgruppen fiihre
nun dazu, dass sich die Entwicklung fiir
die originire chirurgische Versorgung in
der Flache verschlechtere. Chirurgensitze
wiirden von neuen Fachirzten fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie iibernommen und
deswegen von der Planungsgruppe Chirur-
gie in die Gruppe Orthopéidie wandern. ,Es
stehen Tiir und Tor offen, Chirurgensitze zu
besetzen - ohne Berticksichtigung der Ver-

. BDC-Veranstaltungen

Freitag, 29. Mdrz 2019

@D 8:30-09:30 Uhr, EG—Saal 2
(0 10:00 — 11:00 Uhr, EG — Saal 2
D 12:30 —14:00 Uhr, EG — Saal 2

D 14:30 —15:30 Uhr, EG — Saal 2

Wundmanagement in Klinik und Praxis

Proktologie fiir die Praxis

Varizenchirurgie — State of the art

OP-Management

q
BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen eV.

sorgung. Das wird langfristig zur chirurgi-
schen Unterversorgung fiihren. Bislang ist
auch kein Ausgleichsmodell bekannt.” Der
BDC fordert daher eine Differenzierung der
Bedarfsplanung vorzunehmen in wohnort-
nah zu planende Grundversorger (Allge-
meinchirurgen und Orthopdden/Unfall-
chirurgen) sowie tiberregional zu planende

Spezialversorger (Gefaf}-, Kinder-, Viszeral-,
Plastische Chirurgen). ,Chirurgie und Or-
thopédie sind zwar ein Fach, haben aber sehr
unterschiedliche Versorgungsaufgaben®, so
Riiggeberg. ,Der gewlinschte Vorteil durch
zunehmende Spezialisierung darfnicht zum
Versorgungsnachteil fiir unsere Patienten
werden.”

Am Ende

braucht jeder

einen

Verbanc

Wir als Berufsverband unterstiitzen lhre chirurgische Karriere, wo Sie
es brauchen! So sind BDC-Mitglieder zum Beispiel richtig gut versichert:
Versicherungsschutz fiir Berufseinsteiger

Berufsrechtschutz-Versicherung

Versicherungsrahmenvertrage fiir Chirurgen
Haftpflichtversicherung fiir Gastarzte und Praxisvertreter
Sonderkonditionen durch Rahmenvertrége nach Bedarf

1
BDC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen eV.

ENDOCAM Logic 4K — fiir vielfaltigen Einsatz in der Endoskopie

Die ENDOCAM Logic 4K von Richard Wolf
ist das jiingste 4K-Kamerasystem zum viel-
faltigen Einsatz in der Endoskopie. Von der
Bildentstehung am distalen Ende des Endo-

skops bis zur Wiedergabe auf dem
hochauflésenden Monitor ist die
Bildgewinnung und -verarbeitung
durchgingig auf 4K optimiert. Das
Resultat kann sich im wahrsten Sin-
ne des Wortes sehen lassen. Die hohe
Auflésung und die naturgetreue
Farbwiedergabe unterstiitzen den
Chirurgen beim stetigen Entschei-
dungsprozess wahrend des Eingriffs,
%  Dbeispielsweise bei der Differenzie-
rung schwierigster Gewebestruktu-
ren. Das daraus resultierende, entspannte
Arbeiten auf hochstem Niveau sorgt direkt
fir mehr Effizienz, Qualitdt und vor allem
fiir hohere Patientensicherheit.

™

Die 4K-Kameraplattform ist kompatibel mit
einer Vielzahl von starren und flexiblen En-
doskopen und eignet sich somit bestens fiir
die Umsetzung moderner, interdisziplinirer
Konzepte in der ambulanten und klinischen
Versorgung. Ein modularer Systemaufbau
mit der ENDOCAM Logic 4K als zentrale
Komponente erméglicht es, Anspriiche im
Hinblick auf Qualitit und Kosten gleicher-
mafden gerecht zu werden. Die Anbindung
an den klinischen IT-Workflow fiir digitale
Bild- und Video-Dokumentation, beispiels-
weise mit dem Integrationssystem core nova,
ist eine Selbstverstiandlichkeit.

Die neue Kamera von Richard Wolf iiber-
zeugt auch die Anwender. ,Ich kann nur sa-
gen, ich bin begeistert von der Technologie
- ein ganz hervorragendes Bild., so Prof. Dr.
Alexander Klaus, Vorstand der Abteilung
Chirurgie im Krankenhaus der Barmherzi-
gen Schwestern in Wien, nach dem Einsatz
des Systems.

Richard Wolf GmbH, Thomas Heil

Pforzheimer StralSe 32, 75438 Knittlingen

Tel. 07043/35-0

info@richard-wolf.com, www.richard-wolf.com
@ Halle BO, Stand Nr. 215
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Operationsindikation bei ileozokalem Morbus Crohn

und Crohn-Colitis

Martin E. Kreis

twa 80 bis 90 Prozent aller Patienten
Emit Morbus Crohn miissen bei einem

Krankheitsverlauf von 20 Jahren
operiert werden, weil Komplikationen der
Erkrankung auftreten. Aufgrund der um-
fangreichen medikamentdsen Behandlungs-
moglichkeiten ist es selten geworden, dass
eine Operation indiziert ist, weil Entztindun-
gen medikamentos nicht mehr zu beherr-
schen sind. Zentrale Zielsetzung ist es bei
allen Therapiemaf3nahmen, d.h. operativen
wie konservativen, eine gute Lebensqualitat
zu erreichen. Obwohl etwa 15 Prozent der
Morbus-Crohn-Patienten einen fassbaren Be-
fall von Osophagus, Magen und Duodenum
aufweisen, machen chirurgische Eingriffe
an diesen Lokalisationen weniger als ein
Prozent aller Operationen aus. Am haufigs-
ten werden Patienten hingegen wegen eines
Crohn-Befalls des terminalen [leums, des Ko-
lons und wegen perianaler Fisteln operiert.
Der perianale Crohn ist eine separate Entitit,
so dass darauf nicht eingegangen wird.
Die Operation dient der Behandlung von
Komplikationen des Morbus Crohn wie Blu-
tung, Stenosen, Perforationen (frei oder mit
Abszessbildung) oder Fisteln. Es muss uns
Chirurgen aber immer bewusst sein, dass
wir die Erkrankung wegen ihres potenziel-
len Wiederauftretens in anderen Darmab-
schnitten nicht heilen konnen. Bei der in-
terdisziplindren Behandlung der Patienten
mit Morbus Crohn ist es von entscheidender
Bedeutung, dass bei Auftreten von chirurgi-
schen Problemen diese auch zeitnah chirur-
gisch behandelt werden und unnétige medi-
kamentose Therapieversuche unterbleiben.
Dies erfordert leider gelegentlich Uberzeu-
gungsarbeit bei manchen gastroenterologi-
schen Partnern.

Es ist denkbar, dass die Verbreitung
der Biologika-Therapie eine Abnahme
der OP-Notwendigkeit zur Folge haben
wird, jedoch ist die Evidenz hierfiir
sehr begrenzt

80 Prozent dieser Patienten werden elektiv
operiert, flinf Prozent kommen notfallméaflig
zur Operation und bei denlibrigen 15 Prozent
handelt es sich um schwerere Fille, die durch
medikamentdse Behandlung keine Besse-
rung erfuhren und dringlich operiert wer-
den missen. Komplexe Crohn-Erkrankun-
gen mit Mehrfachbefall des Intestinaltrakts
nehmen zu und machen in Zentren etwa 20
Prozent der wegen Morbus Crohn operierten
Patienten aus. Es ist denkbar, dass die zuneh-
mende Verbreitung der Biologika-Therapie
eine Abnahme der Operationsnotwendigkeit
zur Folge haben wird, jedoch ist die Evidenz
hierfiir sehr begrenzt. Moglicherweise wer-
den Operationen einfach nur etwas spater im
Krankheitsverlauf notig.

® lleozokaler Befall — die LIR!C-Studie: Im Jahre
2017 wurde die bemerkenswerte LIR!C-Studie
publiziert, die randomisiert Patienten mit
ileozokalem Morbus-Crohn-Befall nach ge-
scheiterter konventioneller Therapie in zwei
Armenverglich [1]. Der eine Arm erhielt eine
laparoskopische Ileozokalresektion und der
andere Infliximab. Bemerkenswerterweise
war die Lebensqualitit im Ergebnis nach 12
Monaten gleich (primarer Endpunkt). Ein
Teil der Infliximab-Patienten musste im Ver-
lauf operiert werden und ein Teil der ope-
rierten Patienten erhielt spater Infliximab.
Erstaunlicherweise war zwischen beiden
Armen die Dauer des Aufenthalts im Kran-
kenhaus nicht unterschiedlich. Insofern war
die Conclusio der Studie, dass die laparosko-
pische Ileozokalresektion nach Scheitern ei-

ner konventionellen Therapie mit Steroiden,
Azathioprin oder Methotrexat eine verniinf-
tige Alternative zu Infliximab darstellt.

@ lleozokale Stenosen und Kolonstenosen: Der
alleinige Nachweis von Stenosen stellt noch
keine OP-Indikation dar, sondern erst durch
sie verursachte Beschwerden, sofern keine
akut-entziindliche Genese vorliegt. Die ent-
sprechende Klinik besteht in ausgepragten
postprandialen Schmerzen bis hin zum Ile-
us, die auf konservative Therapie, auch en-
doskopische Dilatation, refraktir sind. Ko-
lonstenosen, deren Dignitit endoskopisch
nicht sicher zu kliren ist, sollten auch ohne
Symptome operiert und damit histologisch
definitiv abgeklart werden. Die haufigste OP-
Indikation fiir einen abdominellen Eingriff
stellt aber die ileozokale Stenose dar (Abb. 1).

® Intraepitheliale Neoplasien: Eine absolute
Operationsindikation besteht nach besta-
tigter Diagnose einer durch Referenzpatho-
logie bestitigten hochgradigen intraepithe-
lialen Neoplasie. Fiir die OP-Planung sollte
in dieser Situation nochms die Differenti-
aldiagnose Colitis ulcerosa ausgeschlossen
werden.
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Operationsindikation im Fokus

® Fulminanter Schub/Blutung: Hierunter wird
ein schweres systemisches Krankheitsbild
mit Nichtansprechen auf eine intensivierte
immunsuppressive Therapie verstanden. Ist
das septische Krankheitsbild mit entspre-
chender abdomineller Klinik konservativ
nicht mehr zu beherrschen, besteht OP-In-
dikation. Wichtig ist, dass auch die Colitis
Crohn mit einem toxischen Megakolon ein-
hergehen kann (Abb. 2). Bei Blutungen mit
Substitutionspflicht von mehr als zwei EK/
Tag besteht in der Regel ebenfalls eine OP-
Indikation.

® Fisteln: Relative OP-Indikationen bestehen
bei entero-enteralen Fisteln, die nur diskre-
te Diarrhéen/Stuhlgangveranderungen zur
Folge haben sowie oligosymptomatischen
perianalen Fisteln einschlief’lich anovagi-
naler bzw. rektovaginaler Fisteln. Absolute
OP-Indikationen bestehen bei enteroku-
tanen Fisteln, bei enterovaginalen und en-
terovesikalen Fisteln, bei blind endenden,
meist retroperitonealen Fisteln sowie bei
entero-enteralen Fisteln bei funktionellem
Kurzdarmsyndrom (Bypass) oder in Verbin-
dung mit einer gedeckten Perforation. Ty-
pischerweise gehen Fisteln von einem ent-

Abb. 1 lleozokale Stenose am
Resektat erkennbar.
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ziindeten Darmabschnitt aus und enden in
einem nicht-entziindeten Bereich. Insofern
ist immer nach dem Ausgang der Fistel zu
suchen. Dariiber hinaus entstehen Fisteln
hiufig vor Stenosen, so dass eine solche ggf.
mit operativ zu versorgen ist, wenn eine Fis-
tel chirurgische angegangen werden soll.

® Intraabdominelle Abszesse: Standardvorge-
hen ist die interventionelle Drainage aller
intraabdominellen Abszesse (CT- oder so-
nographisch kontrolliert) und die operative
Drainage bei interventionell nicht zuging-
lichen oder oberflachlichen Abszessen. Die
Drainage ist i.d.R. als prialiminire Mafinah-
me vor weiterer Diagnostik und eventueller
frithelektiver chirurgischer Therapie nach
etwa einer Woche zu betrachten.

Therapieziele wie,, 0P-Vermeidung”
fiihren haufig zu katastrophalen Ver-
laufen und sind als inakzeptabel bzw.
obsolet anzusehen

Grundsitzlich konnen Crohn-Patienten auch
liber viele Monate hinweg durch eine Viel-
zahl von zunehmend differenzierten, aber
auch eingreifenden Behandlungsregimes
symptomarmer werden. Gastroenterologe
und Chirurg miissen im Einzelfall zusammen
entscheiden, ob der Betroffene nicht doch
von einer Operation wesentlich profitieren
wiirde. Insbesondere sollte in der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit sichergestellt
werden, dass chirurgische Probleme wie
etwa symptomatische narbige Stenosen pri-
mar operiert werden und nicht erst alle me-
dikamentosen Therapieoptionen versucht
werden, die den Patienten belasten und die
Wiederherstellung einer guten Lebensqua-
litdt durch die Operation verzogern. Schwer
katabole Patienten sollten unter Ausnut-
zung aller Moglichkeiten der enteralen und
parenteralen Ernidhrung auf eine Operati-
on vorbereitet werden. Wird dennoch eine
notfallméfiige Operation notwendig, sollten
insuffizienzgefihrdete Anastomosen ver-
mieden und eine Diskontinuititsresektion
vorgezogen bzw. Anastomosen durch ein
vorgeschaltetes doppellaufiges Stoma ge-
schiitzt werden. Therapieziel ist immer die

Abb. 2 Toxisches Megakolon bei schwerer Kolitis.

Verbesserung der Lebensqualitit. Therapie-
ziele wie ,,OP-Vermeidung” fiihren haufig
zu katastrophalen Verldufen und sind als
inakzeptabel bzw. obsolet anzusehen. Die
prioperative Diagnostik sollte zwischen
Gastroenterologe und Chirurg interdiszi-
plindr abgestimmt werden. So ist hiufig
eine Koloskopie priaoperativ sinnvoll, um
sicherzustellen, dass bei Anastomosen auf
das Kolon entziindungsfreie Areale gewahlt
werden und distal keine weiteren Stenosen
vorhanden sind. Hingegen kann praoperativ
auf eine aktuelle Sellink-MRT in der Regel
verzichtet werden, da der Diinndarm an der
offenen Bauchhohle im Gegensatz zum Kolon
und Rektum gut beurteilbar ist.

Darmsparenden Erweiterungsplasti-
ken sollte nach Maglichkeit der Vorzug
vor Diinndarmresektionen gegeben
werden

Die Resektion von Darmanteilen sollte im-
mer so sparsam wie moglich erfolgen, d.h.
bis in makroskopisch nicht entziindete Are-
ale, um unnoétigem Darmverlust und Kurz-
darmsyndrom keinen Vorschub zu leisten.
Anastomosen von stark entziindeten Darm-
anteilen sind sehr insuffizienzgefihrdet
und sollten, sofern nicht vermeidbar, mit ei-
nem vorgeschalteten Stoma geschiitzt wer-
den. Der eventuelle histologische Nachweis
von Crohn-Lasionen am Resektionsrand ist

. Abschlussveranstaltung
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hierbei irrelevant. Darmsparenden Erwei-
terungsplastiken (Heineke-Mikulicz, Fin-
ney, Michelassi) sollte nach Moglichkeit der
Vorzug vor Diinndarmresektionen gegeben
werden. Am Kolon sind sie aber aufgrund
des Malignomrisikos kontraindiziert. Bei
Konglomerattumoren sollte vor Festlegung
der Resektionsgrenzen definitiv der gesamte
Darm von Adhisionen befreit und vonein-
ander separiert werden, bevor die Entschei-
dung hier flr eine Resektion im makro-
skopisch Gesunden erfolgt. Enterale Fisteln
nehmen in der Regel von einem entziindeten
Darmabschnitt vor einer Stenose ihren Aus-
gang und miinden normalerweise in nicht
entzlindeten Darmabschnitten oder Orga-
nen (Blase, Vagina, Haut, Uterus etc.). Folg-
lich muss die Stenose mit dem entziindeten
Darmabschnitt reseziert werden, wahrend
im Miindungsbereich der Fistel Ubernihun-
gen ausreichend sind.

Die Anastomosierung erfolgt entwe-
der durch End-zu-End-Handnaht oder
Seit-zu-Seit-Naht. Klammernahtin-
strumente und Handnaht sind als
gleichwertig anzusehen

Es gibt diskrete Hinweise, dass die Seit-zu-
Seit-Naht vorteilhaft ist, weil durch das gro-
Rere Lumen moglicherweise mehr Zeit ver-
geht, bis sich eine Rezidivstenose ausbilden
kann. Hinsichtlich der Insuffizienzrate sind
keine Unterschiede eindeutig identifiziert
worden. Ob die kiirzlich beschriebene Kono-
Anastomose nach Ileozokalresektion Vortei-
lebietet, bleibt abzuwarten. Allein aufgrund
der Technik erschlief3t sich nicht, warum sie
einer Klammernahtanastomose iiberlegen
sein sollte [2]. Laparoskopisch sind sowohl
die Ileozokalresektion als auch Kolonresek-
tionen moglich. Voraussetzung ist, dass kein
ausgedehnter Konglomerattumor und keine
retroperitoneal endenden Fisteln bestehen.
Kontraindikationen sind mangelnde Uber-
sicht iiber die anatomischen Strukturen (z. B.
bei Ileus), ein extrem verdicktes Mesenteri-
um sowie Notfille und Sepsis.

Postoperative Komplikationen: Generell ist in
etwas weniger als 15 Prozent der Fille mit
postoperativen Komplikationen zu rechnen,
wobei Wundheilungsstérungen tiberwiegen.
An zweiter Stelle stehen mit etwa fiinf Pro-
zent intra- oder retroperitoneale Abszesse.
Das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz
ist bei Sepsis, kataboler Stoffwechsellage und
Immunsuppression auch in elektiven Situ-
ationen erhoht. Bei elektiv operierten Pati-
enten liegt die postoperative Letalitit unter
ein Prozent. Schwere priaoperative Kompli-
kationen lassen die Letalitit jedoch deutlich

ansteigen, vor allem im Fall lang dauernder
und unsachgeméfRer hoch dosierter Steroid-
und immunsuppressiver Therapie sowie bei
vorausgegangenem hohem Gewichtsverlust.
Aus diesem Grund ist es von grofier Bedeu-
tung, dass Patienten rechtzeitig operiert
werden, wenn ein chirurgisches Problem
identifiziert wurde, und nicht erst nach Ver-
schlechterung des Allgemeinzustands oder
dem Auftreten einer Notfallsituation wie
Sepsis oder Ileus, da dann die Risiken und
Letalitit erheblich ansteigen.

Rezidive: Symptomatische Crohn-Rezidive tre-
ten postoperativin etwa 50 Prozent der Fille
nach funf Jahren und etwa 70 Prozent nach
zehn Jahren auf. Etwa drei Viertel dieser
Patienten miissen erneut operiert werden.
Mit einem hoheren Rezidivrisiko verbunden
sind jiingeres Alter bei Krankheitsbeginn,
ileozokale Manifestation, eine Raucherana-
mnese, eine vorangegangene Operation, das
Vorliegen von Fisteln und Abszessen und
wahrscheinlich auch das Belassen makro-
skopisch befallener Crohn-Lasionen. Je nach
Einschitzung des Rezidivrisikos sollte eine
postoperative Rezidivprophylaxe erfolgen.
Hierfir ist Azathioprin das gebriauchlichste
Medikament, wobei fiir Hochrisiko-Konstel-
lationen auch Biologika verbreitet sind.

Fazit_Eine chirurgische Therapie bei Morbus
Crohn wird haufig dann erforderlich, wenn
Komplikationen wie Fisteln, Blutungen, Ste-
nosen, Perforationen oder Abszesse auftre-
ten. Es sollte dann zeitnah eine Einschatzung
erfolgen, ob eine Operationsindikation vor-
liegt. Dies sollte mit einer Vorstellung bei ei-
nem entsprechend erfahrenen Gastroentero-
logen kombiniert werden. Die konservative
Therapie sollte nicht angewendet oder eska-
liert werden, wenn eindeutig chirurgische
Probleme wie etwa narbige Stenosen vorlie-
gen. Prioperativ ist eine Risikoabschitzung
von Bedeutung, damit der Eingriff mit einem
moglichst geringen OP-Risiko durchgefiihrt
werden kann. Postoperativ sollte iiberlegt
werden, wie die Rezidivprophylaxe sicher-
gestellt wird.

1. Ponsioen CY, de Groof EJ, Eshuis EJ, et al; LIR!C study
group (2017) Laparoscopic ileocaecal resection ver-
sus infliximab for terminal ileitis in Crohn’s disease:
a randomised controlled, open-label, multicentre tri-
al. Lancet Gastroenterol Hepatol 2: 785-792

2.Kono T, Ficher A, Maeda K, et al (2016) Kono-S ana-
stomosis for surgical prophylaxis of anastomotic re-
currence in Crohn’s disease: an international multi-
center study. ] Gastrointest Surg 20: 783-790
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Die Leisten-TEA: ,Das letzte Gefecht der offenen GefaRchirurgie?”

Daphne Gray

endovaskulidre Therapie in vielen Berei-

chen der Gefdfichirurgie eindeutig das
Zepter libernommen. Der aktuelle Bericht
des Bauchaortenaneurysma-Registers des
DIGG zeigt, dass 2017 knapp 80 Prozent der
elektiv behandelten infrarenalen Aorten-
aneurysmen endovaskuldr behandelt wur-
den. Auchinder pAVK-Therapie gewinnt die
endovaskuldre Behandlung immer mehr an
Bedeutung. Hier haben mehrere internatio-
nale und nationale Studien gezeigt, dass so-
wohl in der Therapie der akuten Extremita-
tenischimie, als auch in der Behandlung der
chronischen kritischen Ischamie in vielen
Fillen die interventionelle Behandlung der
offenen Chirurgie ebenbiirtig ist und mogli-
cherweise auch als First-Line-Therapie ange-
boten werden sollte [1, 2]. Dies spiegeln auch
die aktuellen Leitlinien der europiischen
Gesellschaft fiir Gefafichirurgie (ESVS) wi-
der. Hier wird empfohlen, bei aortoiliakalen
Verschliissen von <5 cm (IC-Empfehlung)
oder bei Patienten mit schweren Komor-
biditaten mit 1dngeren Verschliissen (I1aB-

In den letzten zwei Jahrzehnten hat die

Das neue Scharf

Empfehlung) die endovaskulire Therapie als
erste Behandlungsmethode anzubieten. Bei
Lasionen im Bereich des femoro-poplitealen
Segmentes wird die endovaskulare Therapie
als Therapie der ersten Wahl bei allen Lasi-
onen von bis zu 25 Zentimetern Lange emp-
fohlen (IC-Empfehlung) [3].

Die Popularitiat der endovaskuldren Thera-
pie ist auch auf nationalen wie internatio-
nalen Kongressen deutlich wahrnehmbar
- dort beschiftigt sich in den letzten zehn
Jahren sicherlich ein Grofteil der Beitrige
mit der endovaskuliren Gefaf3chirurgie.

Bei der Therapie der Karotis-Stenose
ist die Thrombendarteriektomie
weiterhin die Behandlungsmethode
der Wahl

Es gibt jedoch weiterhin Bereiche auch in
der ,modernen” Gefafichirurgie, in denen
nach wie vor die offene Operation als Gold-
standard anzusehen ist - auch unter Be-
riicksichtigung der aktuellen wissenschaft-

lichen Erkenntnisse. Bei der Therapie der
Karotis-Stenose ist die Thrombendarteriek-
tomie - als TEA mit Patch oder als Eversions-
Endarteriektomie - weiterhin die Behand-
lungsmethode der Wahl. Dies belegt nicht
nur die bereits etwas in die Jahre gekommene
S3-Leitlinie der deutschen Fachgesellschaf-
ten, sondern auch die 2018 veroffentlichte
Leitlinie der europiischen Fachgesellschaft.
Dass dies auch in Deutschland weiterhin so
praktiziert wird, zeigt der aktuelle IQTIG-
Bericht zur Qualititssicherung der Karotis-
revaskularisierung [7]. Bei insgesamt 33597
Prozeduren an der Karotis handelte es sich
bei 76,61 Prozent um primér offen-chirurgi-
sche Eingriffe.

Auch die erkrankte A. femoralis communis
(AFC) bei pAVK ist aktuell noch als Haupt-
region der offenen Gefifichirurgie anzuse-
hen. Nicht nur ist die A. femoralis communis
Dreh- und Angelpunkt fiir die Lasionen der
vor- oder nachgeschalteten GefaRabschnitte
und einbeliebtes Zugangsgefaf’ fiir simtliche
Formen der endovaskularen, aber auch der
offenen Gefifichirurgie; durch ihre besonde-

. zur Sitzung

[i] Freitag, 29.3.2019
(0 12.30-14.00 Uhr, Saal 12

Endovaskuldre und
offene Eingriffe bei pAVK

re anatomische Lage in der Leistenbeuge ist
das Gefaf auch besonderen Belastungen aus-
gesetzt. Bei der Thrombendarteriektomie
der AFC wird klassischerweise der Abgang
der A. profunda femoris mitbehandelt, ob
als Common-ostium-Patch-Plastik bei noch
offener A. femoralis superficialis (AFS), oder
als reine Profunda-Patch-Plastik bei chroni-
schem Verschluss der AFS (Abb. 1). Dies ist
ein wichtiger Schritt bei der Behandlung
der AVK fiir den langfristigen Beinerhalt.
Robert R. Linton, einer der beriihmtesten
Gefafichirurgen des letzten Jahrhunderts,
bezeichnete die A. profunda femoris als den
wichtigsten korpereigenen Bypass. -
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Betrachtet man die aktuelle Literatur,
ist das endovaskulare ,Heilmittel” fiir
die Behandlung der A. femoralis com-
munis noch nicht gefunden

Doch auch wenn Lisionen der A. femoralis
communis, oft mit Beteiligung des Abganges
der A. profunda femoris, in den Augen der
meisten Gefafichirurgen klar eine Doméne
der offenen gefifichirurgischen Revaskula-
risierungstechnik mit TEA und Patch-Plas-
tik ist, gibt es Stimmen, die dies bestreiten.
Insbesondere rein interventionell tatige
Fachdisziplinen wie die interventionelle Ra-
diologie oder die Angiologie erweitern die
Behandlung mit PTA oder Stent-PTA in
die Region der AFC. Der minimalinvasive
Ansatz ohne mogliche zugangsassoziierte
Komplikationen wie Lymphfisteln oder neu-
ropathische Schmerzen, und die rasche Wei-

terentwicklung in der Medizinindustrie mit
immer neuen Stent-Designs, Medikamen-
tenbeschichtung von Ballons oder auch Ar-
teriotomie-Devices, versprechen hier einen
Vorteil gegeniiber der klassischen offenen
Operation. Doch was sagt die Studienlage?

Betrachtet man die aktuelle Literatur, ist das
endovaskulire ,Heilmittel“ fir die Behand-
lung der A. femoralis communis noch nicht
gefunden. Bei den aktuell verfiigbaren Stu-
dien handelt es sich zum Grof3teil um retro-
spektive Beobachtungsstudien mit kleinen
Fallzahlen. Die Ein- Jahres Offenheitsrate
nach PTA oder Stent-PTA der AFC liegt in
fast allen Studien unter 80 Prozent. Stent-
Frakturen - wenn beschrieben - wurden
mit einer Inzidenz von null bis neun Pro-
zent angegeben, bei einem mittleren FU von
maximal drei Jahren. Auch die Verwendung
von medikamenten-beschichteten Ballons
wm konnte die Offenheitsrate nicht re-
levant verbessern. Die Anwendung
von Arteriotomie-Devices zeigte eine
Vierjahres-Offenheitsrate von 87 Pro-
zent [6]. Eine Anfang 2019 publizierte
Studie von Kuo et al. im Journal of Va-
scular Surgery zeigte eine eindeutige
Uberlegenheit der offenen Endarteri-
otomie im Vergleich zur Behandlung
mit Medikamenten-beschichteter
(DEB) Ballon-PTA mit einer priméren

. sum Offenheitsrate von nur 57 Prozent
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nach DEB-PTA im Vergleich zu 94 Prozent
nach TEA nach zwei Jahren ohne signifikante
Unterschiede hinsichtlich Komplikationsra-
te und adverse events [4].

Ein fast zeitgleich publiziertes Review im
British Journal of Surgeryvon Jia et al. Anfang
des Jahres konnte insgesamt 31 Studien mit
n=813 endovaskuldren und n=3835 offenen
Eingriffen (TEA) an der A. femoralis commu-
nis einschliefen. Betrachtet man jedoch die
Qualitit der Studien, handelte es sich in nur
zwei Fillen um randomisiert-kontrollierte
Studien. Wihrend die endovaskulire Thera-
pie zwar das Risiko von Wundkomplikatio-
nen gegeniiber der offenen Therapie redu-
zieren kann, ist die Einjahres-Offenheit nach
endovaskuliarer Behandlung mit 78,8 Prozent
signifikant niedriger als nach offener TEA
(98.6 %) [5]. Die aktuelle Datenlage zeigt, dass
wenn wir langfristig gute Behandlungser-
gebnisse fiir unsere Patienten anstreben
wollen, die offene Therapie der AVK der Fe-
moralisgabel sicherlich auch in der Ara der
endovaskuldren Therapie als Goldstandard
anzusehen ist. Kombiniert werden kann die
TEA der AFC gut mit einer Intervention der
zu- oder abfiihrenden Geféfie im Sinne eines
Hybrid-Eingriffes.

1. Bisdas T, Borowski M, Stavroulakis K, Torsello
G; CRITISCH Collaborators (2016) Endovascular
therapy versus bypass surgery as first-line treat-
ment strategies for critical limb ischemia: results

of the interim analysis of the CRITISCH Registry.
JACC Cardiovasc Interv 9: 2557-2565

2. Adam DJ, Beard JD, Cleveland T, et al (2005) By-
pass versus angioplasty in severe ischaemia of the
leg (BASIL): multicentre, randomised controlled
trial. Lancet 366(9501): 1925-1934

3. Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL, et al (2018)
2017 ESC Guidelines on the diagnosis and treat-
ment of peripheral arterial diseases, in collabora-
tion with the European Society for Vascular Sur-
gery (ESVS): document covering atherosclerotic
disease of extracranial carotid and vertebral,
mesenteric, renal, upper and lower extremity ar-
teriesendorsed by: the European Stroke Organi-
zation (ESO), the Task force for the diagnosis and
treatment of peripheral arterial diseases of the
European Society of Cardiology (ESC) and of the
European Society for Vascular Surgery (ESVS).
Eur Heart ] 39: 763-816

4.Kuo TT, Chen PL, Huang CY, et al (2019) Outcome
of drug-eluting balloon angioplasty versus endar-
terectomy in common femoral artery occlusive
disease. ] Vasc Surg 69:141-147

5. Jia X, Sun ZD, Patel JV, et al (2019) Systematic
review of endovascular intervention and surgery
for common femoral artery atherosclerotic di-
sease. Br J Surg 106: 13-22

6. Jawaid O, Armstrong E (2019) Endovascular
treatment of common femoral artery arteriosc-
lerotic disease. Vasc Endovasc Rev 1:12-16

7. https:/igtig.org/downloads/auswertung/2017/
10n2karot/QSKH_10n2-KAROT_2017_BUAW _
V02 2018-08-01.pdf

Dr. med. Daphne Gray

GefdB- und Endovascularchirurgie
Universitatsklinikum Frankfurt
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt am Main
Daphne.gray@kgu.de
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Folgen der verspateten Vorstellung
von Handinfektionen beim Handchirurgen

Khaled Dastagir, Peter M. Vogt

und heterogene Krankheitsbilder [1].

Aufgrund der bradytrophen Verteilungs-
raume mit limitierter Infektabwehr konnen
sich Infektionen der Hand schnell ausberei-
ten und funktionelle Strukturen zerstéren
[2]. Die Komplikationen reichen von Funk-
tionsverlust bis hin zur Amputation der
Hand [2]. AuRerdem konnen Handinfektio-
nen durch eine Sepsis lebensbedrohlich sein
[3, 4]. Aufgrund des stindigen Einsatzes in
unserem Alltag ist die Hand einer Vielfalt
an Gefahren ausgesetzt. Die heterogenen
Ursachen reichen von kleinen Bagatelltrau-
mata iiber Tier- und Menschenbissverlet-
zungen bis hin zur iatrogen herbeigefiihr-
ten Infektionen, die durch unterschiedliche
Mechanismen, Keime und Lokalisation der
Verletzungen zur unterschiedlich schweren
Infektionen fiihren konnen [5]. Zu den nicht
invasiven Therapieoptionen gehoren:
® Kalkuliertes Breitband-bzw.idealerweise
an ein Resistogramm angepasstes Antibio-
tikum
® Schienenruhigstellung der Hand
® Kiihlen und Hochlagern der Hand
® Desinfektionsbader

Infektionen an der Hand sind komplexe

Eine Antibiotikatherapie allein ist bei
Infektionen an der Hand oftmals nicht
ausreichend

Diese Verfahren gelten jedoch nicht fiir
Infektionen, die durch Tierbisse, Fremd-
korperinklusionen oder fortgeschrittene
Infektionen, etc. entstanden sind [2]. Wei-
terhin ist aufgrund der bereits erwdhnten
bradytrophen anatomischen Raume, die bei
Minderdurchblutung kaum von Antibiotika
erreicht werden konnen, eine alleinige an-
tibiotische Therapie von Handinfektionen
meist nicht ausreichend [6]. Um eine rasche
Infektausbreitung zu unterbinden, wird der
erfahrene Handchirurg bei schweren Hand-
infektionen nicht nur mit einer Operation
rechnen, sondern plant zusétzliche Folge-
eingriffe (,second look®) ein [7]. Dabei ist zu
beachten, dass die Frequenz der Operationen
sowie die Krankenhausverweildauer der
Patienten mit einem friihzeitigem Therapie-
beginn sowie der Erfahrung des behandeln-
den Arztes korrelieren [6, 8]. Daher sind eine
engmaschige Kontrolle und gegebenenfalls
eine frithzeitige Vorstellung der Patienten
mit Handinfektionen beim Handchirurgen
fiir eine addquate Behandlung entscheidend.
Im Rahmen einer Single-Center-Studie
(n=379) wurde gezeigt, dass eine spitere
Vorstellung der Patienten mit Handinfektio-
nenbeim Handchirurgen mit einer langeren
Krankhausverweildauer und einem Anstieg

der Operationszahl einhergeht [6]. Weitere
Autoren, die sich in den letzten 20 Jahren
ebenfalls mit der verspiteten Vorstellung
der Patienten mit Handinfektionen beim
Handchirurgen beschiftigten, berichteten
ebenfalls iiber einen negativen Einfluss auf
den Krankheitsverlauf[8, 9].
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Tier-, Menschenbiss- und Insekten-
stichverletzungen werden besonders
friih beim Handchirurgen vorgestellt
Betrachtet man das Zeitintervall bis zur Vor-

stellung beim Handchirurgen von Patienten
mit Infektionen der Hand in Abhingigkeit

58-jahrige Patientin mit Phlegmone nach Verbrithungsverletzung

Eine 58-jahrige Patientin stellte sich eine Woche nach einer Verbrihungs-
verletzung und darauffolgender Phlegmone des rechten Zeigefingers in
unsere Klinik vor. Die Erstbehandlung erfolgte in einem peripheren Kran-
kenhaus ohne fachspezialisiertes Personal flir Handchirurgie. Die klini-
schen Infektzeichen reichten bis in die Mittelhand hinein (Abb. 1a). Im
Rontgenbild zeigte sich eine massive Osteomyelitis der Fingerknochen.
Der initiale CRP-Wert betrug 147,3 mg/l und die Leukozytenzahl 20 Tsd/pl.
Bei der Patientin bestand seit 26 Jahren eine dialysepflichtige Nierenin-
suffizienz mit einer Polyneuropathie auf Grundlage eines Diabetes melli-
tus Typ |. Intraoperativ zeigten sich infektbedingte und putride Nekrosen
der Beugesehnen und eine massive Osteomyelitis des Endgliedes (Abb.
1b, c). Es erfolgten eine Amputation des rechten Zeigefingers zunachst
auf Hohe des PIP-Gelenks sowie die Einlage mehrerer Spildrainagen
bei massiv eitrigem Befund. Eine kalkulierte i.-v. antibiotische Therapie
mittels Cefazolin wurde begonnen. Die mikrobiologische Untersuchung
ergab eine Mischinfektion durch Escherichia coli, Enterococcus faecalis
und Staphylococcus aureus, die auf Sultamicillin (Unacid) sensibel waren.
Die antibiotische Therapie wurde dann antibiogrammgerecht auf Unacid
umgestellt.

Insgesamt waren drei Eingriffe notwendig

Bei progredientem Infektverlauf wurde im Rahmen einer ,, Second look”-
Operation eine Amputation des rechten Zeigefingers auf Hohe des MCP-
Gelenks vorgenommen (Abb. 1d). Nach vollstandiger Infektsanierung
erfolgte im Verlauf aufgrund einer Wundheilungsstérung eine Rekon-
struktion der A. digitalis palmaris propria des Zeigefingers rechts im Rah-
men einer Revisionsoperation. Insgesamt wurden drei Operationen fir
die Behandlung der Hand notwendig. Die Patientin konnte nach 25Tagen
aus unserer Klinik mit reizlosen Wundverhaltnissen entlassen werden.

Abb. 1 a) Zeigefingerphlegmone
am ersten Aufnahmetag. b, c)
Intraoperativer Befund im Rahmen
der ersten Operation. d) Befund
nach Amputation des Zeigefingers
auf Hohe des MCP-Gelenks.

. zur Sitzung

[1] Freitag, 29.3.2019
(D 12.30—14.00 Uhr, Saal 11

Sehnenverletzungen der Hand
—von der Primadrverletzung zur
Rekonstruktion

von der Infektionsursache, so werden Kat-
zenbissverletzungen, Menschenbiss-, Hun-
debiss- und Insektenstichverletzungen
besonders frith dem Handchirurgen vor-
gestellt [6]. Die friihzeitige Vorstellung der
Tier- und Menschenbissverletzungen beim
Handchirurgen ist auf die breite Kenntnis
der hohen Infektionsgefahr nach solchen
Bissverletzungen zuriickzufiihren [6]. Die
meisten Tierbissverletzungen sind durch
Hunde und Katzen verursacht. Am haufigs-
ten flihren Katzenbissverletzungen - in bis
zu 50 Prozent der Fille - zur Wundinfekti-
onen [2].

Infektionen von Schnitt- und Stichwunden,
v.a. durch Applikation von intravendsen
Drogen werden besonders spat dem Hand-
chirurgen vorgestellt [6]. Erklarungen hier-
flir konnten die Unterschitzung der initia-
len kleinen Verletzung (Stichkanal, kleiner
Schnitt), Compliance-Mangel oder eine ho-
here Hemmschwelle fiir einen drztlichen
Besuch insbesondere bei Drogenabhingigen
sein. Aufgrund der hier dargestellten Kor-
relation von verspateten Vorstellungen mit
komplizierten Behandlungsverlaufen ist v.a.
bei multimorbiden Patienten eine friihzei-
tige Vorstellung von Handinfektionen beim
Handchirurgen zu empfehlen. Dies verhin-
dert komplizierte Verlaufe und unnétige
Kosten.

1. Tintle LSM, Baechler LMF, Nanos III, et al (2010)
Traumatic and trauma-related amputations. Part II:
Upper extremity and future directions. ] Bone Joint
Surg 92:2934-2945

2. Osterman M, Draeger R, Stern P (2014) Acute
hand infections. ] Hand Surg 39: 1628-1635

3. Neumeister MW, Brown RE (2003) Mutilating
hand injuries: principles and management. Hand
Clin19:1-15

4. Jalil A, Barlaan PI, Fung BKK, Ip JW (2011) Hand
infection in diabetic patients. Hand Surg 16: 307-312
5. Tosti R, Ilyas AM (2010) Empiric antibiotics for
acute infections of the hand. J Hand Surg 35:125-128
6. Dastagir K, Luketina R, Kuhbier JW, et al (2019)
Auswirkung der verspiteten Vorstellung von
Handinfektionen beim Handchirurgen - eine ret-
rospektive Single-Center-Studie von 379 Patienten.
Handchir Mikrochir Plast Chir 51: 45-48

7.Babovic N, Cayci C, Carlsen BT (2014) Cat bite infec-
tions of the hand: assessment of morbidity and pre-
dictors of severe infection. ] Hand Surg 39: 286-290
8. Reichert B, Oeynhausen-Petsch P, Maildnder P
(2007) Die Handinfektion als Folge einer Bagatelli-
sierung von Minimalverletzungen. Handchir Mik-
rochir Plast Chir 39: 124-127

9. Reichert B, Zophel O, Moller M, Mailander P
(2001) Behandlungskosten durch unterschatzte
Handinfektionen. Handchir Mikrochir Plast Chir
33:354-358

Dr. med. Khaled Dastagir

Klinik fiir Plastische, Asthetische,

Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Medizinische Hochschule Hannover
(arl-Neuberg-Strafe 1, 30625 Hannover
DastagirKhaled@mh-hannover.de
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Kolorektales Karzinom: Es gibt neue ERAS-Leitlinien
zur optimalen perioperativen Versorgung

ie Enhanced Recovery After Surgery

Society (ERAS) hat ihre Leitlinien zur

perioperativen Versorgung aktuali-
siert, mit denen Stress nach einem operati-
ven Eingriff wegen eines kolorektalen Karzi-
noms (CRC) minimiert werden soll. Es zeigte
sich, dass eine Stressminderung in dieser
Population zu weniger Morbiditét, schnel-
lerer Rekonvaleszenz und auch zu kiirzeren
Hospitalisierungen fiihrt.

Vor der stationdren Aufnahme sollte eine Ein-
schitzung des praoperativen Erndhrungszu-
standes erfolgen. Patienten mit einem Risiko
fiir eine Mangelerndhrung sollten fiir min-
destens sieben bis zehn Tage eine entspre-

chende Erndhrung erhalten, vorzugsweise
oral. Eine praoperative Andmie stellt ein Ri-
siko fiir Morbiditat im Allgemeinen dar und
sollte behoben werden. Neuere, intravenos
verabreichte Formulierungen mit Eisen tra-
gen ein niedriges Risiko fiir Nebenwirkun-
gen und sind effektiver als orale Formulie-
rungen.

Vor dem operativen Eingriff: Eine Antibiose
birgt gegeniiber einer rein mechanischen
Darmvorbereitung keinen klinischen Nut-
zen und kann zu Unbehagen und Dehydra-
tation flihren. Sie sollte daher bei Darmope-
rationen nicht routineméafiig angewendet
werden, kann aber bei operativen Eingriffen
des Rektums angemessen sein.

KoNGRESSZEITUNG

Wihrend der Operation: Drainagen von Be-
ckenraum und Peritoneum wirken sich nicht
auf das klinische Ergebnis aus und sollten
daher nicht routineméifiig eingesetzt werden.
Nach der Operation: Die postoperative Intu-
bation einer transnasalen Magensonde sollte
nicht routineméifig vorgenommen und vor
Ausleitung der Anisthesie entfernt werden,
wenn diese wihrend des operativen Eingriffs
genutzt wurde.

1. Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, et al (2019)
Guidelines for perioperative care in elective colo-
rectal surgery: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS®) Society Recommendations: 2018. World J
Surg World ] Surg 43: 659-695 (open-access)
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Kolorektales Karzinom:

ERAS nach laparoskopischen Eingriffen von Nutzen

ine aktuelle Metaanalyse zeigt, dass

das ERAS-Programm (enhanced reco-

very after surgery) zur Optimierung
des perioperativen Managements (ERAS) fiir
Patienten, die sich wegen eines kolorektalen
Karzinoms einer Laparoskopie unterzie-
hen, zu weniger Komplikationen und einem
kiirzeren Krankenhausaufenthalt fiihrt. Es
konnte kein signifikanter Unterschied in den
Raten zur Wiedereinweisung nach 30 Tagen
oder zur Mortalitit nachgewiesen werden.
Das multimodale Programm bertiicksich-
tigt 17 Punkte zur Reduzierung von Stress,
bedingt durch den operativen Eingriff, zur
Beschleunigung einer wiederhergestellten
Funktionsfihigkeit und zur Reduktion der
postoperativen Morbiditat. Bestehende Stu-
dien zum ERAS beim kolorektalen Karzinom
ergaben gemischte Ergebnisse, und friihere
Metaanalysen bezogen sich auf weniger Stu-
dien mit niedrigerer Qualitat.
Die Metaanalyse behandelt 13 Studien
(n = 1298), die in China, Korea, den Nieder-
landen, Italien und Agypten durchgefiihrt

worden waren. Im Vergleich zur allgemein
iiblichen Versorgung (TC) war ERAS mit ei-
nem kiirzeren postoperativen Krankenhaus-
aufenthalt assoziiert (gewichtete mittlere
Differenz [WMD]: -2,00 Tage; p = 0,00; 12 Stu-
dien). ERAS war mit einer kiirzeren Zeit bis
zum ersten Flatus (WMD: -12,18 Stunden;
p = 0,00; 9 Studien) und Zeit bis zur ersten
Defikation (WMD: -32,93 Stunden; p = 0,00;
7 Studien) assoziiert. 17,84 Prozent der ERAS-
Patienten erlitten postoperative Komplika-
tionen, verglichen mit 27,01 Prozent der TC
(Risikoverhaltnis: 0,59; p < 0,01; 13 Studien).
Es bestand kein signifikanter Unterschied
inden Raten der 30-Tage-Wiedereinweisung
oder Mortalitat (5 Studien). Es lag eine sig-
nifikante Heterogenitit in einigen Analysen
vor.

1. Ni X, Jia D, Chen Y, Wang L, Suo J (2019) Is the
enhanced recovery after surgery (ERAS) pro-
gram effective and safe in laparoscopic colorectal
cancer surgery? A meta-analysis of randomized
controlled trials. ] Gastrointest Surg. doi: 10.1007/
$11605-019-04170-8 [Epub ahead of print]
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