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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Chirurgie-Interessierte!

Allein schon der Gedanke an eine bevorstehende Operation kann ein Gefiihl des Unwohl-
seins in einem ausl&sen. Ein chirurgischer Eingriff ist aber leider manchmal unausweichlich.
Der vorliegende Leitfaden soll Sie Uber wichtige Gebiete der Chirurgie nédher informieren
und aufzeigen, dass die Chirurgie in Osterreich am hdchstmdglichen Standard ausgefiihrt
wird. Davon konnten und kénnen sich die mitwirkenden Autorinnen und Autoren durch ihre
Kooperationen im In- und Ausland und ihren internationalen Erfahrungsaustausch (ber-
zeugen. Nicht zuletzt belegt das Allgemeine Krankenhaus der Stadt Wien/Medizinische Uni-
versitat Wien den 30. Rang eines weltweiten Rankings von insgesamt 2.300 Spitalern.!
Verfasst wurde dieser Leitfaden von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie. Die mit-
wirkenden Autorinnen und Autoren verfligen allesamt lber jahrzehntelange Erfahrung in der
Chirurgie und kdénnen bereits auf mehrere Hundert erfolgreich durchgefiihrte Operationen
zurlickblicken. Dariiber hinaus haben sie bereits unzédhlige Patientinnen und Patienten auf
ihrem Weg von der Diagnostik bis zur Therapie begleitet.

Die Verfasserinnen und Verfasser kdnnen auch beziiglich der Zusammenarbeit mit der Pflege,
anderen medizinischen Disziplinen und mit der Verwaltung/Politik auf einen reichen Erfah-
rungsschatz zurlickgreifen.

Dieser Leitfaden soll als Orientierungshilfe dienen, was Chirurgie in Osterreich kann, und
Vertrauen vermitteln, wenn Sie oder lhre Vertrauenspersonen in irgendeiner Weise direkt
oder indirekt betroffen sind. So wollen wir eine Basis fir gut informierte und selbstbestimmte

Entscheidungen schaffen und Sie aktiv in den Behandlungsprozess miteinbeziehen.

g 4G

Univ.-Prof. Dr. Albert Tuchmann, FACS

Facharzt fiir Chirurgie, Generalsekretér der Osterreichischen Gesellschaft fir Chirurgie

"https://www.newsweek.com/rankings/worlds-best-hospitals-2023 (zuletzt abgerufen am 05.06.2023)
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DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH

Was ist ,Chirurgie” tberhaupt?
Die chirurgische Ausbildung in Osterreich

MaBnahmen fir mehr Patientensicherheit

Die Endoskopie

Die minimalinvasive Chirurgie oder Laparoskopie
Roboterchirurgie oder roboterunterstitzte Chirurgie

Die chirurgische Tumorentfernung oder chirurgische Onkologie
Die Refluxerkrankung — Beschwerden, Diagnose und Behandlung
Hernien: Leistenbruch und Nabelbruch

Hamorrhoiden und &hnliche Erkrankungen

Die chirurgische Therapie von Infektionen

Die Chirurgie des massiven Ubergewichtes (Adipositaschirurgie)



Was ist ,,Chirurgie” Uberhaupt?

rundsétzlich ist Chirurgie das medizinische Fachgebiet, in
dem Patientinnen und Patienten mittels Operationen be-
handelt werden. Allerdings ist Chirurgie weit mehr als nur
Operieren, sondern muss auch Diagnostik und konservative Thera-
pie sowie viele weitere Aspekte medizinischer Behandlungen mit-
berlcksichtigen. Die Chirurgie umfasst nach heutigem Verstandnis
ein breites Aufgabengebiet und beschaftigt sich mit Erkrankungen
» des Verdauungstraktes (Speiseréhre, Magen, Diinndarm,
Dickdarm, Enddarm) und dessen anhéngigen Organen (Leber,
Gallenblase, Bauchspeicheldriise) - sog. ,Viszeralchirurgie”,
« der Weichteile und der Bauchwand (Hernien),
« der endokrinen Drisen (z.B. Schilddrise),
« der GefaBe (Arterien, Venen) — sog. ,GefaBchirurgie”.

Man spricht heute von der , Allgemein- und Viszeralchirurgie”. Die
offizielle Bezeichnung lautet ,Sonderfach Chirurgie” oder ,Sonder-
fach Allgemein- und Viszeralchirurgie”. Die Allgemeinchirurgie be-
schaftigt sich, wie der Name schon sagt, mit dem gesamten Kérper.
Die Viszeralchirurgie betrifft speziell den Bauchraum und die Organe
des Verdauungstraktes: von der Speiserdhre iiber den Magen bis
hin zum Darm.

Neben der Allgemein- und Viszeralchirurgie gibt es zahlreiche wei-
tere Spezialisierungen, auch ,Sonderfacher” genannt, die sich auf
bestimmte Organe oder Organsysteme fokussieren. Beispiele da-
fur sind die Thoraxchirurgie (Organe des Brustraumes), die Herz-
chirurgie, die Kinder- und Jugendchirurgie, die Orthopadie oder
die plastische und &sthetische Chirurgie.

Aufgabenbereiche von Chirurginnen

und Chirurgen

Die chirurgischen Fachdisziplinen werden in der 6ffentlichen
Meinung oft als ,Handwerk” gesehen, bei dem man es nur mit
schlafenden Personen zu tun hat. Das stimmt aber nur teilweise.
Chirurgie bedeutet nédmlich nicht nur operieren. Viel wichtiger als
das Bedienen von Skalpell und Schere ist zunéchst die Frage
Wann schneide ich?”. Hier geht es vor allem um die Diagnose und
das Feststellen, wann eine Operation tberhaupt erforderlich ist.

Das Aufgabengebiet von Chirurginnen und Chirurgen umfasst

HIER KOMMEN
SIE ZUM VIDEO

némlich auch die nicht-operative (konservative) Behandlung von
Erkrankungen, Verletzungen und Fehlbildungen. Damit sind Be-
handlungen gemeint, die ohne einen Eingriff in den Kérper aus-
kommen. Dazu zéhlen zum Beispiel Medikamente, Physiotherapie
oder orthopadische Hilfsmittel.

Fir das chirurgische Handwerk an sich ist die ,Wo schneide ich?"-
Frage entscheidend. Eine genaue Zielsetzung und eine méglichst
schonende Operationstechnik bilden den Grundstein eines erfolg-
reichen Eingriffs. Im Berufsalltag fiihren Chirurginnen und Chirurgen
sowohl geplante als auch akute Operationen durch. Das Aufgaben-
gebiet umfasst dabei auch das Vorbereiten von Patientinnen und
Patienten auf den Eingriff. Nach einer Operation geht der gemein-
same Weg weiter. In der Phase nach einem Eingriff ist es namlich
besonders wichtig, mdgliche Komplikationen friihzeitig zu erkennen
und zu beherrschen. Vor, wahrend und nach einer Operation gilt
generell das wichtige Ziel ,,Primum nil nocere”, was so viel bedeutet
wie: den Patientinnen und Patienten keinen Schaden zufigen.

Das Aufgabengebiet von Chirurginnen und Chirurgen ist also
sehr breit. Sie missen sowohl Uber die Entstehung von Erkran-
kungen und ihre Diagnose als auch lber die Behandlung mittels
Operationen oder konservativen Methoden und die Nachbehand-
lung gleichermaBen Bescheid wissen.

Die Ausbildung zur Fachérztin bzw. zum Facharzt fir Allgemein-
und Viszeralchirurgie umfasst insgesamt 6 Jahre Medizinstudium
nach der Matura, gefolgt von 6 Jahren Facharztausbildung (siehe
Kapitel 10: , Die chirurgische Ausbildung in Osterreich”). Wichtig ist
darliber hinaus lebenslanges Lernen, das durch das Lesen ein-
schlagiger Literatur oder den Besuch von Kursen und Kongressen

gewahrleistet wird.

Durch interdisziplindre Zusammenarbeit

optimal versorgt

Im Laufe der Zeit haben sich ,chirurgische Erkrankungen” heraus-
kristallisiert, mit denen man eigentlich gleich zu einer Chirurgin
bzw. einem Chirurgen gehen sollte. Am bekanntesten sind sicher-
lich Leistenbriiche und andere Weichteilbriiche (Nabel- und Bauch-
deckenbriiche), Blinddarmentziindungen, Gallenbeschwerden oder

Weichteilschwellungen.
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Chirurgie bedeutet nicht nur operieren, sondern umfasst den gesamten Weg von der Diagnose
Uber den operativen Eingriff bis hin zur Nachbehandlung.

Eine groBe Rolle fir die bestmdgliche Versorgung von Patientin-

nen und Patienten spielt die gute Zusammenarbeit unter Arztinnen

und Arzten und ihr Austausch untereinander. Man bezeichnet dies

auch als , Interdisziplinaritat”.

Aus Sicht der Chirurgie umfasst dies die Zusammenarbeit mit zahl-

reichen anderen Fachgruppen und Einrichtungen. Dazu zahlen bei-

spielsweise

« ,konservative” Partnerinnen und Partner der Chirurgie aus
vielen unterschiedlichen Bereichen: z.B. Gastroenterologie
(Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen), Onkologie
(Tumorerkrankungen),

* Endokrinologie (Stoffwechselerkrankungen)

* Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner

* Rontgendrztinnen und Rontgenarzte

* Laboratorien

« die Pflege

« die Verwaltung und Gesundheitspolitik

Eine gut funktionierende Zusammenarbeit unter Arztinnen und
Arzten relativiert es dann wiederum, zu welcher Arztin bzw. wel-

chem Arzt man mit seinen Beschwerden zuerst geht.

Die chirurgische Versorgung in Osterreich

In Osterreich gibt es etwa 140 chirurgische Abteilungen. Praktisch
jedes Krankenhaus in Osterreich hat zumindest eine Abteilung fiir
Innere Medizin und eine chirurgische Abteilung. Zusatzlich gibt es
Belegkrankenh3user, die Uber sogenannte ,Belegbetten” verfligen.

Dabei handelt es sich um Krankenhausbetten, die Arztinnen und
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Arzte mit eigener Praxis fiir die Behandlung ihrer Patientinnen und
Patienten nutzen kénnen. Krankenhauser verfligen dariber hin-
aus auch Uber Akutambulanzen bzw. Notaufnahmestationen. Alle
chirurgischen Abteilungen in Osterreich arbeiten nach strengen
Qualitatsstandards (siehe dazu Kapitel 2: ,,MaBBnahmen fiir mehr
Patientensicherheit”).

Zusatzlich gibt es die Moglichkeit, Chirurginnen und Chirurgen in
ihrer Praxis oder Ordination aufzusuchen. Dabei gibt es solche mit
Kassenvertrdgen und solche ohne (sog. ,Wahlérztinnen und Wahl-
arzte"). Sie sollten sich dariiber bereits bei der Terminvereinbarung
informieren. Neuerdings gibt es auch Primarversorgungszentren

und Gruppenpraxen. =

Information und Wissen tiber chirurgische
Erkrankungen und ihre Behandlungsmaglich-
keiten sind in Hulle und Fille verfiigbar.
Interessierte kdnnen sich z.B. Gber Rundfunk
und Fernsehen, Tageszeitungen und deren
Online-Gesundheitsseiten sowie diverse
Internetplattformen informieren.

Hilfreiche Informationen finden sich beispiels-

weise auf den Internetseiten von:

« chirurgischen Gesellschaften, wie der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
(www.oegch.at),

* Ministerien und &ffentlichen Stellen,

« Arztekammern (z.B.: www.aerztekammer.at),

* einzelnen Spitélern und

« fast jeder &rztlichen Ordination.

Achten Sie insbesondere auch darauf, was seridse
Chirurginnen und Chirurgen auf ihren Websites
schreiben! 7



Die chirurgische Ausbildung

in Osterreich

ie Chirurgie sieht sich in Osterreich aktuell vor groBe Her-

ausforderungen gestellt, unter anderem durch den Perso-

nalmangel und die zunehmende Spezialisierung. Immer
weniger approbierte Arztinnen und Arzte entscheiden sich fiir eine
Laufbahn im Krankenhaus.
Gleichzeitig werden mehr Chirurginnen und Chirurgen bendtigt,
da in den vergangenen Jahrzehnten immer mehr Fachgebiete
.ausgegliedert” und als eigenstandige Fachdisziplinen definiert
wurden. Zuletzt wurde beispielsweise die Unfallchirurgie nach dem
Vorbild aus dem angloamerikanischen Raum mit der Orthopéadie
fusioniert. Das Ergebnis ist die auf den Bewegungsapparat spezia-
lisierte OT-Chirurgie (Orthopadie-Traumatologie).
Auch die GeféBchirurgie ist inzwischen eine eigene Facharztaus-
bildung und zumeist entweder in Herz- oder viszeralchirurgischen
Kliniken angesiedelt. Ahnlich verhalt es sich mit der Thoraxchirur-
gie. In der Info-Box auf Seite 30 sind die unterschiedlichen chirur-
gischen Fachrichtungen aufgelistet, fir die es voneinander unab-

héngige Ausbildungskataloge gibt.

In diesem Artikel fokussieren wir uns auf die Ausbildung zur Fach-
arztin bzw. zum Facharzt fir Allgemein- und Viszeralchirurgie. Die-
se folgt einem gesetzlich festgelegten modularen System.

Kurz zusammengefasst beinhaltet die Facharztausbildung nach
der Matura insgesamt 6 Jahre Medizinstudium, gefolgt von 6 Jahren
Facharztausbildung. Wichtig ist darliber hinaus lebenslanges Ler-
nen, das durch das Lesen einschldgiger Literatur oder den Besuch
von Kursen und Kongressen gewéhrleistet wird.

Die Facharztausbildung im Detail

In Osterreich miissen alle approbierten Arztinnen und Arzte nach Ab-
schluss des Medizinstudiums eine 9-monatige Basisausbildung im
Rahmen ihrer klinischen Téatigkeit absolvieren (ehemals Turnusarztin
bzw. -arzt). Im Anschluss daran kann die Facharztausbildung begon-
nen werden.

Die Facharztausbildung beginnt mit der sogenannten ,Grundaus-
bildung”, die 15 Monate dauert. Gelernt werden hier grundlegende
chirurgische ,Kenntnisse”, ,Erfahrungen” und ,Fertigkeiten”, die

Die Facharztausbildung in Osterreich ist in mehreren Modulen aufgebaut.

BASISAUSBILDUNG

Kolorektale
Chirurgie

Endokrine
Chirurgie

Onkologische
Chirurgie

GRUNDAUSBILDUNG

SONDERFACHAUSBILDUNG

Hepatobilidre
Chirurgie

(friiher , Turnusarztin bzw. -arzt") 9 Monate

15 Monate

(Auswahl: 3 von 6 Spezialgebieten)

Endoskopie 48 Monate
und Funktions-

diagnostik

Wissenschaft

FACHARZTPRUFUNG

Quelle: https://www.aerztekammer.at/ausbildungsinhalte-und-rasterzeugnisse-kef-und-rz-v-2015 (abgerufen am 12.06.2023)
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DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Kurz zusammengefasst beinhaltet die Ausbildung zur Faché&rztin bzw. zum Facharzt fir Allgemein- und Viszeralchirurgie nach der Matura

insgesamt 6 Jahre Medizinstudium, gefolgt von 6 Jahren Facharztausbildung. Wichtig ist darliber hinaus eine lebenslange Weiterbildung

durch das Lesen einschlagiger Literatur oder den Besuch von Kursen und Kongressen.

in einem speziellen Leistungskatalog dokumentiert werden.
Darauf schlieBt sich eine Schwerpunktausbildung an, fir die eine Wei-
terbildungszeit von 48 Monaten vorgesehen ist. Auch in dieser Phase
muss wieder ein vorgegebener Leistungskatalog absolviert werden.
Zusétzlich missen im Rahmen der Schwerpunktausbildung 3 der
folgenden 6 Spezialgebiete gewahlt werden:

« endokrine Chirurgie (Schilddrise, Nebenschilddriise, Nebenniere)
« kolorektale Chirurgie (Dinndarm, Dickdarm, Anus)

« chirurgische Onkologie (Krebserkrankungen)

« hepatobilidre Chirurgie (Leber und Bauchspeicheldriise)

« Endoskopie und Funktionsdiagnostik

« Wissenschaft

Durch diese Spezialgebiete wird der zunehmenden Spezialisierung
in der Chirurgie Rechnung getragen. Der letztgenannte Schwerpunkt
Wissenschaft” soll es besonders akademisch Interessierten ermég-
lichen, sich schon wahrend der Ausbildung wissenschaftlichen Tatig-
keiten und der Forschung zu widmen.
Die verlangten chirurgischen ,Kenntnisse”, ,Erfahrungen” und ,Fer-
tigkeiten” in der Grundausbildung wie auch in der Schwerpunkt-
ausbildung sind bewusst sehr breit ausgelegt. Nachfolgend ein
kurzer Uberblick, was man sich darunter vorstellen kann.

KENNTNISSE

Verlangt werden unter anderem Kenntnisse tber die Ursache und
Entstehung von Erkrankungen, die chirurgische Beratung und Ge-
sprachsfiihrung sowie Qualitdtsmanagement und Patientensicher-
heit. Dieser Punkt umfasst dariiber hinaus Kenntnisse zu Schmerz-
therapie, Altersmedizin (Geriatrie) sowie zur Ethik &rztlichen

Handelns und zur Arzthaftung.

ERFAHRUNGEN

Hier geht es um Erfahrungen in folgenden Punkten:

« Diagnose, Behandlung und Nachsorge

« Indikationsstellung zur konservativen, interventionellen
und operativen Therapie

« Indikationsstellung und Uberwachung physikalischer
TherapiemaBnahmen

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH

« Transfusions- und Blutersatztherapie

« Gerinnungsmanagement vor, wéhrend und nach einer OP

« Strahlenschutz

« Qualitatssicherung und Dokumentation

« Besonders bemerkenswert ist die Tatsache, dass auch die
Betreuung von chirurgischen Patientinnen und Patienten

auf einer Intensivstation explizit gefordert wird.

FAHIGKEITEN

Unter dem Punkt ,Fahigkeiten” sind erstmals konkrete Fallzahlen
angegeben, wie etwa das Assistieren bei 50 Operationen und
100 selbst durchgeflihrte Operationen oder Teilschritte von Ope-
rationen. Auch die Ultraschalldiagnostik (Sonographie) gehért zu
den Féhigkeiten, die im Facharztkatalog der Grundausbildung
aufgelistet sind.

Verlangt werden nicht weniger als 150 selbstandig durchgefiihrte
Sonographien bei chirurgischen Erkrankungen und Verletzungen.
Die endoskopische Diagnostik von Speiseréhre und Darm (flexible
Osophagoskopie und Koloskopie) ist ebenso ein wesentlicher Be-
standteil der Facharztausbildung. =

CHIRURGISCHE FACHARZT-
AUSBILDUNGEN IN OSTERREICH -
EIN UBERBLICK

* Allgemein- und Viszeralchirurgie

« Allgemein- und GefaBchirurgie

* Herzchirurgie

* Thoraxchirurgie

* Kinder- und Jugendchirurgie

» Neurochirurgie

« Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie

* Orthopédie und Traumatologie

» Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(erfordert Doppelstudium Humanmedizin
und Zahnmedizin)

Quelle: https://www.aerztekammer.at/ausbildungsinhalte-und-
rasterzeugnisse-kef-und-rz-v-2015 (abgerufen am 12.06.2023)



MalRBnahmen fur mehr
Patientensicherheit

ine Operation ist fir jede und jeden eine Ausnahmesituation.

Die Tatsache, dass man im Rahmen einer Operation eine inva-

sive MaBnahme am eigenen Korper zulassen muss, [6st ver-
standlicherweise Befirchtungen und ein Gefiihl des Unwohlseins aus.
Da die meisten Eingriffe in Vollnarkose erfolgen, fehlt einer bzw.
einem auch die Méglichkeit, den Vorgang bewusst zu kontrollieren,
und man ist vollig darauf angewiesen, dass die behandelnden Per-
sonen korrekt und sicher vorgehen. Aber auch nach einer erfolg-
reich abgelaufenen Operation kann es zum Auftreten von Proble-
men kommen, die rasch erkannt und behandelt werden missen.
Daher werden in der Chirurgie nach dem Motto ,Safe Surgery” —
also ,sichere Operation” - viele MaBnahmen und Initiativen gesetzt,
um einen operativen Eingriff so sicher wie méglich zu gestalten.
Der folgende Abschnitt gibt Ihnen einen Uberblick tiber die unter-
schiedlichen MaBnahmen, die an den chirurgischen Abteilungen

zur Erhéhung der Sicherheit eingesetzt werden.

Gute Aufklarung

An erster Stelle steht die verstandliche und dokumentierte Infor-
mation tber die Art und Notwendigkeit eines operativen Eingriffs.
Man kann nur dann das Einverstdndnis zu einem Eingriff geben,
wenn man korrekt und gut aufgeklért wurde. Dazu gehort auch die
Aufklarung Uber alternative Behandlungsmaglichkeiten und Uber
Risiken oder Probleme, die wahrend oder nach einer Operation
auftreten kénnen. Wei3 man Uber mégliche Komplikationen Be-
scheid, kann man leichter auf bestimmte Friihzeichen achten und
diese dem Behandlungsteam auch mitteilen.

Auch Sie als Patientin oder Patient kénnen einen
wesentlichen Beitrag dazu leisten, die Chirurgie
noch sicherer zu machen, indem Sie folgende
Punkte beachten:

« Stellen Sie sicher, dass Sie den Grund fiir den
Eingriff und die Art des Eingriffs genau kennen.
Bei Unklarheiten fragen Sie nach. Holen Sie eine
zweite Meinung ein, wenn Sie unsicher sind.

« Falls eine Seitenverwechslung méglich ist (z.B.
bei den Beinen), bestehen Sie darauf, dass die
zu operierende Seite angezeichnet wird, bevor
Sie in den Operationssaal gebracht werden.

» Falls nach der Operation fiir Sie unerwartete
Ereignisse auftreten, geben Sie diese frihzeitig

10 dem medizinischen Personal bekannt.

HIER KOMMEN
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Ausbildung und Training

Fir die Patientensicherheit rund um eine Operation spielen die
Ausbildung und das Training der beteiligten Personen eine wichtige
Rolle. Zuallererst muss sichergestellt werden, dass alle Personen
des Behandlungsteams die notwendigen Kenntnisse erlernt haben
und korrekt wiedergeben kénnen. Beim Erlernen der manuellen
Geschicklichkeiten, die fiir die Ausflihrung einer Operation notwen-
dig sind, helfen Trainingseinheiten an Modellen und Simulatoren.

OP-Sicherheits-Checkliste

Vor dem Beginn jeder Operation wird heute im Operationssaal ein
sogenanntes ,Team-Time-out” durchgefihrt. Grundlage dafir ist
eine Checkliste der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die von
allen am Eingriff beteiligten Personen abgearbeitet wird. Zum so-
genannten ,OP-Team” zéhlen Operateurinnen und Operateure,
Anasthesistinnen und Anéasthesisten, die Pflege sowie technisches
Personal. Im Rahmen des Team-Time-outs kontrolliert das OP-Team,
ob es sich um die richtige Patientin oder den richtigen Patienten im
richtigen Operationssaal handelt. Auch die Art des Eingriffs und
die zu operierende Seite werden nochmals liberpriift. Als Patientin
oder Patient erleben Sie diesen Vorgang zumeist nicht bewusst, da
er stattfindet, wenn Sie bereits in Narkose schlafen.

Standardprozeduren und Behandlungspfade

In sogenannten ,Standard Operative Procedures”, kurz SOPs, sind
die standardmaBigen Ablaufe vor, wahrend und nach einer Opera-
tion festgehalten, die fir das gesamte Behandlungsteam gelten.
Dadurch kénnen Eingriffe sicherer gemacht werden. Fir den Fall,
dass unerwartet Probleme auftreten, gibt es Behandlungspfade,
die beim weiteren Vorgehen unterstiitzen. Kommt es nach einer
Operation zu Komplikationen, ist es entscheidend, diese frih zu
erkennen und darauf rasch zu reagieren. So kann eine méglicher-
weise gefdhrliche Situation erfolgreich gemeistert werden. Dazu ist
es allerdings wichtig, dass alle Personen, welche die Patientinnen
und Patienten betreuen, auch wissen, welche Probleme auftreten
kénnen und wie sich diese in der Anfangsphase bemerkbar machen.
Besteht der Verdacht, dass es eine schwerwiegende Abweichung

vom normalen Heilungsverlauf gibt, wird ein sogenannter , Eskala-
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tionsplan” umgesetzt. Dieser Plan beschreibt die einzelnen Schritte
beziiglich Diagnostik und Therapie, die je nach Situation notwen-
dig sind. Dadurch gelingt es, Patientinnen und Patienten aus dem
Gefahrenbereich zu holen und erfolgreich zu behandeln.

Weitergabe von Informationen

Da fur die erfolgreiche Behandlung von Patientinnen und Patienten
viele Informationen vorliegen missen, ist es wesentlich, die Weiter-
gabe der relevanten Daten im Rahmen von Besprechungen und
Dienstlibergaben sicherzustellen. Zum Einsatz kommen schriftliche
Protokolle und Checklisten.

Qualitatssicherung

Durch die Einfiihrung von modernen Qualitdtssicherungsprogram-
men und eines klinischen Risikomanagements ist es gelungen, die
Qualitat von chirurgischen Eingriffen in den letzten 20 Jahren deut-
lich zu steigern. Qualitatssicherungsprogramme Uberpriifen die
Ergebnisse der Behandlung durch verschiedene MaBnahmen (Qua-
litatskontrolle). Dazu zihlen z.B. Patientenbefragungen, die Uber-
prufung, wie haufig Komplikationen auftreten, oder die Auswer-
tung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer im Krankenhaus. Die
Ergebnisse von bestimmten Eingriffen werden in nationalen und in-
ternationalen Registern gesammelt. Dadurch kénnen die eigenen
Daten mit denen anderer Abteilungen verglichen werden.

Die intensivste Qualitdtskontrolle wird durch eine Zertifizierung von
Abteilungen erreicht. Die Behorde, welche die Zertifizierung durch-
fuhrt, stellt dabei sicher, dass alle Ablaufe wie vorgeschrieben
stattfinden und die Ergebnisse den international akzeptierten Vor-
gaben entsprechen.

Das &sterreichische Gesundheitsministerium hat dariiber hinaus
vor einigen Jahren ein sogenanntes ,Peer-Review-Verfahren” ein-
gefihrt. Bei diesem Verfahren werden Abteilungen, deren Ergeb-
nisse nach bestimmten Eingriffen nicht den erwarteten Resulta-
ten entsprechen, von Expertinnen und Experten Uberprift, um
sicherzustellen, dass die geforderten Qualitatskriterien eingehal-

ten werden.

Risikomanagement

Das klinische Risikomanagement hat die Aufgabe, Gefahren zu er-
kennen und zu entschérfen. Das geschieht beispielsweise durch so-
genannte ,Risikoaudits”. Bei einer solchen Uberprﬂfung werden
bestimmte zu Risiko neigende Bereiche einer Abteilung oder eines
Krankenhauses im Detail tiberprift, um mogliche Schwachstellen
zu erkennen. Dies umfasst etwa Operationsraume, Intensivstationen
oder Notfalleinrichtungen.

Eine weitere Mdglichkeit, um Gefahren zu erkennen, besteht im

Einsatz von Fehlermeldesystemen, in die Mitarbeiterinnen und Mit-
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Im Laufe der letzten Jahre wurden zahlreiche MaBnahmen getroffen,

die dazu beigetragen haben, dass Operationen in Osterreich heutzu-

tage mit hoher Sicherheit durchgefiihrt werden kénnen.

arbeiter auch anonym von ihnen wahrgenommene Risiken melden

konnen.

Hygienemanagement

Infektionen z&hlen nach wie vor zu den wesentlichen Komplikationen
nach Operationen. Aus diesem Grund spielt das Hygienemanage-
ment eine wesentliche Rolle fiir die Risikoverringerung an operativen
Abteilungen. Durch die konsequente Umsetzung von HygienemaB-
nahmen, wie der Handedesinfektion, der zeitgerechten Gabe von
Antibiotika vor operativen Eingriffen und der korrekten Behand-
lung von Infektionen, kénnen sowohl die Haufigkeit als auch der

Verlauf von Infektionen giinstig beeinflusst werden.

Technische Hilfsmittel

Der Einsatz von technischen Hilfsmitteln hat die Sicherheit in vielen
Bereichen der operativen Medizin enorm erhoht. Ein Beispiel ist
der konsequente Einsatz der Pulsoxymetrie im Rahmen von Narko-
sen. Durch dieses Verfahren wird sichergestellt, dass eine ausrei-
chende Sauerstoffsattigung vorliegt, also der Sauerstoffgehalt im
Blut wahrend der Operation ausreichend hoch ist. Selbstverstand-
lich werden alle Gerate, die im Rahmen eines operativen Eingriffes
eingesetzt werden, regelméaBig tberprift, um sicherzustellen, dass

sie einwandfrei funktionieren. =

Gutes Hygienemanagement ist in der Chirurgie
besonders wichtig.

11
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Die Endoskopie

Die historische Entwicklung
Das Wort ,Endoskopie” kommt urspriinglich aus dem Griechischen
und bedeutet so viel wie ,hineinschauen”. Die Idee, in Organe oder
Korperhéhlen hineinzuschauen, ist nicht neu und besteht schon
seit Uber 1.000 Jahren. Bereits 1.000 n.Chr. wurden historischen
Aufzeichnungen zufolge die ersten Spiegelungen der Gebarmutter
durchgefiihrt. Im 19. Jahrhundert entstanden die ersten Endoskope.
Die erste Spiegelung, bei der man mit einem starren Rohr in ein
Kniegelenk geschaut hat, wird auf das Jahr 1931 datiert, die erste
Magenspiegelung auf 1932.
Heute, 100 Jahre spater, versteht man unter einer Endoskopie aus
chirurgischer Sicht iblicherweise eine Magen- oder Darmspiege-
lung. Genau genommen beschreibt das Wort ,Endoskopie” aber
nicht nur das Hineinschauen in Organe, sondern auch in Kérper-
hohlen, wie dies bei der Bauchspiegelung (Laparoskopie) der Fall
ist (siehe dazu Kapitel 4: ,Minimalinvasive Chirurgie”).
Dieser Artikel soll Ihnen die Untersuchung von Organen naherbrin-
gen. Zu den haufigsten Untersuchungen z3hlt die Osophago-Gastro-
Duodenoskopie, im Volksmund auch schlicht ,Gastroskopie” oder
.Magenspiegelung” genannt. Eine weitere héufige Untersuchung
ist die Darmspiegelung oder Koloskopie. Darliber hinaus gibt es
auch technisch anspruchsvollere Untersuchungen, wie die Gallen-
gangspiegelung (ERCP), die Inspektion der Luftréhre und der Bron-
chien (Bronchoskopie) und auch die Spiegelung von Gelenken
(Athroskopie) durch Orthopédinnen bzw. Orthopéaden oder Unfall-

chirurginnen bzw. Unfallchirurgen.

Wann wird eine Endoskopie durchgefiihrt?

Eine Darmspiegelung erfolgt meist im Rahmen der Krebsvorsorge.
In Osterreich werden pro Jahr rund 4.800 neue Félle von Darm-
krebs diagnostiziert. Haufig entwickelt sich Darmkrebs durch
Krebsvorstufen im Sinne von kleinen Gewachsen der Schleimhaut
(sog. ,Polypen”). Durch eine Vorsorgedarmspiegelung kann eine
solche Vorstufe frithzeitig erkannt und auch gleichzeitig entfernt
werden. Durch die in Osterreich beworbene und gut durchgefiihrte
Vorsorgekoloskopie konnte die Rate der Darmkrebsneuerkrankun-
gen deutlich gesenkt und auch das Uberleben verbessert werden.

Dariiber hinaus werden Darmspiegelungen bei jeglicher Art von
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Blutungen durchgefiihrt, oder wenn der Verdacht auf eine ent-
ziindliche Erkrankung im Darm besteht. Auch bei Stuhlunregelma-
Bigkeiten und bei unklaren Bauchbeschwerden gehort die Darm-
spiegelung zur Standarduntersuchung in der Diagnosefindung.
Eine Magenspiegelung erfolgt bei unklaren Oberbauchschmerzen,
Reflux (Sodbrennen), Blutungen oder Erbrechen von Blut. Auch bei
Appetitlosigkeit oder unklarem Gewichtsverlust kann eine Magen-
spiegelung durchgefihrt werden.

Wer fiihrt eine Endoskopie durch?

In Osterreich werden Endoskopien einerseits von Gastroenterolo-
ginnen und Gastroenterologen (Internistinnen und Internisten mit
Schwerpunkt Verdauungstrakt), aber auch von Fachérztinnen und
Facharzten fur Allgemein- und Viszeralchirurgie durchgefiihrt. Das
unterscheidet Osterreich von vielen anderen Landern, wie Deutsch-
land oder England: Hier werden Endoskopien Ublicherweise nur
von Internistinnen und Internisten durchgefihrt.

In Osterreich werden diese Untersuchungen bei Arztinnen und
Arzten mit Kassenvertrag, aber auch in &ffentlichen Kliniken voll-
standig von der Krankenkasse tibernommen. Natirlich gibt es auch
die Mdéglichkeit, die Untersuchung bei einer niedergelassenen Wahl-
arztin oder einem Wahlarzt durchfiihren zu lassen. Dabei kommt es
dann Ublicherweise zu Kosten, die aber zum Teil von der Kranken-

kasse rickerstattet werden.

Aktuelles zur Endoskopie

Die Qualitédt der Endoskopie hat sich in den letzten Jahrzehnten
enorm weiterentwickelt. So findet die Untersuchung heute mit mo-
dernsten hochaufldsenden und flexiblen Kameras statt. Die Uber-
tragung der Bilder erfolgt auf hochauflésende Bildschirme, sodass
das gesamte Team die Untersuchung mitverfolgen kann. Mittler-
weile sind die Gerate in modernen Endoskopiezentren auch mit
kinstlicher Intelligenz ausgestattet, die Hinweise gibt, wo z.B. ein
Polyp ist.

Man unterscheidet grundsétzlich zwischen der diagnostischen und
der therapeutischen Untersuchung, wobei der Ubergang zwischen
beiden Formen flieBend sein kann. Findet man im Rahmen einer

Untersuchung ein auffélliges Gewéchs, so kann dieses Ublicherweise

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH



Vor jeder geplanten Endoskopie erfolgt mit zeitlichem Abstand
ein Gesprach mit der behandelnden Arztin oder dem behan-
delnden Arzt. Dabei wird einerseits geklart, warum die Unter-
suchung durchgefiihrt wird (Indikation), und andererseits erfolgt
die Aufklarung tber die Untersuchung selbst. Die Aufklarung
erfolgt Ublicherweise anhand von vorgefertigten Aufklarungs-
bégen. Ohne ein vorhergehendes Aufklarungsgesprach wird
keine Untersuchung durchgefiihrt (Ausnahme ist der Notfall).

Fir die Darmspiegelung muss der Darm zuvor gereinigt werden.
Dafiir gibt es unterschiedliche Trinklésungen. Diese werden Ub-
licherweise in einer Menge von 2-3 Litern am Vortag der Unter-
suchung getrunken, bis der Darm véllig sauber ist und die Flissig-
keit kamillenteeartig Uber den After wieder ausgeschieden wird.
Fir eine Magenspiegelung muss man niichtern sein, d.h., man
darf mindestens 6 Stunden vorher keine feste und fliissige Nah-

rung zu sich nehmen.

Am Tag der Endoskopie erfolgt ein erneutes Gespréach mit der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt. Anschlie-
Bend wird liblicherweise eine Sedierung vereinbart. Uber einen
Venenzugang am Arm wird eine Schlafspritze verabreicht, die
sehr gut steuerbar ist. Dadurch wird man in einen Dammerschlaf
versetzt, sodass man von der gesamten Untersuchung nichts
mitbekommt und am Ende der Untersuchung wieder wach wird.
Die Untersuchung verlauft also véllig schmerzfrei. Man spricht
daher auch von der sanften Endoskopie. Wahrend der Untersu-

chung wird man tUber Monitore liberwacht.

Nach der Untersuchung wird man in ein Aufwachzimmer ge-
bracht, bis man wieder véllig fit ist. Nach einem weiteren Ge-
sprach mit dem Ambulanz- bzw. Ordinationsteam bekommt man
Ublicherweise den Befund und kann die Einrichtung wieder ver-
lassen, allerdings nicht allein. Nach einer Sedierung ist es namlich
nicht gestattet, selbstédndig am StraBenverkehr teilzunehmen.
Man muss also abgeholt werden, und dies muss im Vorfeld orga-
nisiert werden.

Bei der Magenspiegelung und wenn auffallige Schleimhaut in
der Darmspiegelung entdeckt wird, werden routinemaBig Ge-
webeproben entnommen. Diese Proben werden anschlieBend
im Labor untersucht, und Sie erhalten nach 2-3 Tagen einen
schriftlichen Befund.

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH

Die Darmspiegelung ist die wichtigste Untersuchung
zur Friherkennung von Darmkrebs.

direkt entfernt werden. Diese Eingriffe sind dann aber zeitintensiver.
Aus diesem Grund findet die Vorsorgekoloskopie tiblicherweise
vermehrt bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten statt, wihrend
die therapeutische und High-End-Endoskopie in den Ambulanzen
und Endoskopieeinheiten von gréBeren Kliniken erfolgt. In den
spezialisierten Zentren wird die Technik auch laufend weiterent-
wickelt. So kénnen mittels modernster Technik nun auch Frithformen
von Krebs mittels Endoskopie entfernt werden und so eine gréBere
bauchchirurgische Operation vermieden werden.

Sehr erfahrene Untersucherinnen und Untersucher kénnen mittels
Endoskopie auch einen Ultraschall innerer Organe durchfiihren. So
kann man Uber den Magen die Bauchspeicheldriise mittels endo-
skopischen Ultraschalls untersuchen und auch punktieren, um eine
Gewebeprobe zu entnehmen.

Ist mit Komplikationen zu rechnen?

Wie eingangs erwahnt, erfolgt vor jeder Untersuchung ein Aufkla-
rungsgesprach. Dabei wird man auch darauf hingewiesen, dass es
unter Umsténden zu Verletzungen der Magen- oder Darmwand
(Durchbruch, Perforation) kommen kann. Im Falle von Eingriffen zur
Entfernung von Polypen sind auch Nachblutungen méglich.

Dazu sei allerdings gesagt, dass das Risiko fiir solche Komplikatio-

nen minimal ist. Bei der Vorsorgedarmspiegelung liegt das Risiko
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DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Unter dem Begriff ,Endoskopie” versteht man heutzutage in der Regel die Magen- und Darmspiegelung. Die Endoskopie des Ver-

dauungstraktes wird in Osterreich in hoher Qualitit angeboten und durchgefiihrt. Die Untersuchung ist im Normalfall schmerzfrei und
mit einem duBerst niedrigen Risiko fiir Komplikationen verbunden. Durch die Vorsorgekoloskopie ist es gelungen, die Rate an Darm-
krebsneuerkrankungen in Osterreich zu senken. Eine regelmaBige Vorsorgekoloskopie wird ab dem 45. Lebensjahr empfohlen.

fur eine Verletzung des Darmes im Promillebereich. Bei Eingriffen
wie einer Polypenabtragung ist das Risiko minimal héher.

Grundsétzlich gilt aber: Die Untersuchungen sind sicher. Man
braucht sich also weder vor Schmerzen noch vor Komplikationen zu

firchten.

Empfehlungen zur Vorsorgedarmspiegelung

Aktuell wird eine Vorsorgedarmspiegelung fir alle Personen ab
dem 45. Lebensjahr zur Friiherkennung von Darmkrebs empfohlen.
Bei unauffélligem Befund sollte die Untersuchung alle 7 Jahre wie-
derholt werden. Wenn sich allerdings in der Familie bereits Darm-
krebsleiden ereignet haben oder beim Vorliegen von Vorerkran-
kungen, die mit einem erhdhten Risiko flir Darmkrebs einhergehen
(z.B. Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn), sollte diese Untersu-
chung entsprechend friiher stattfinden. Des Weiteren sollte man
im Falle von Anderungen des Stuhlverhaltens, aber auch bei Blu-
tungen jederzeit friher zur Vorsorgedarmspiegelung gehen.

Nun hért man immer wieder, dass es lange Wartezeiten fir eine
Vorsorgekoloskopie im niedergelassenen Bereich gibt. Diesbeziig-
lich ist leicht Abhilfe zu schaffen. Eine Vorsorgeuntersuchung muss

Werden im Rahmen der Darmspiegelung Polypen
entdeckt, kénnen diese sofort entfernt werden.
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nicht sofort sein, sondern lasst sich ebenso wie ein Sommer- oder
Winterreifenwechsel gut planen. So kann man sich schon einige
Monate vor seinem geplanten Wunschtermin einen Termin verein-
baren. Im Falle eines akuten Problems bekommt man in Osterreich

in 6ffentlichen Krankenhausern sofort die nétige Hilfe.

Die Gallengangspiegelung (ERCP)

Diese Untersuchung lauft vergleichbar wie eine Magenspiegelung
ab. Dabei werden Uber den Zwélffingerdarm der Gallengang und
der Bauchspeicheldriisengang untersucht. Auch die Entnahme von
Gewebeproben ist moglich.

Ein haufiger Grund fiir die Durchfiihrung einer Gallengangspiege-
lung ist ein Abflusshindernis im Gallengang wie ein steckengeblie-
bener Gallenstein, der von der Gallenblase in den Gallengang
gerutscht ist. Im Rahmen der Gallengangspiegelung kann die
Diagnose gesichert und der Stein gleich entfernt werden, sodass
die Galle wieder in den Darm abflieBen kann. Die Untersuchung
wird auch bei der Diagnostik von Bauchspeicheldriisen- oder Gal-
lengangkrebs eingesetzt.

Ublicherweise wird diese Untersuchung nicht in einer Praxis durch-
geflihrt, sondern in dafiir spezialisierten Endoskopieeinheiten in
gréBeren Kliniken.

Die virtuelle Koloskopie

Unter der virtuellen Koloskopie versteht man eine Computer-
tomographie, kurz CT, bei der mit Hilfe einer Software der Darm
so rekonstruiert wird, dass man krankhafte Verénderungen erken-
nen kann. Diese Methode ist eine wunderbare Ergénzung fir jene
Félle, bei denen die Darmspiegelung nicht durch den gesamten
Dickdarm méglich war. So kann das fehlende Stiick abgeklart
werden. Die virtuelle Koloskopie sollte allerdings nicht die Unter-
suchung der ersten Wahl sein. Ein groBer Nachteil der virtuellen
Koloskopie ist, dass man bei einem krankhaften (pathologischen)
Befund keine entsprechende Intervention setzen kann und erst
recht zur Darmspiegelung muss. Des Weiteren ist diese Methode
im Vergleich zur Koloskopie mit einer erheblichen Strahlenbelas-
tung verbunden und sollte deswegen nach Moglichkeit vermieden

werden. =

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH



Die minimalinvasive Chirurgie

oder Laparoskopie

Die historische Entwicklung

Zu einer der wichtigen Aufgaben einer Chirurgin oder eines Chir-
urgen zahlt es, bei Erkrankungen im Bauchraum die erkrankten
Organe operativ zu entfernen. Bis Anfang der 1980er-Jahre war
daflr ein Bauchschnitt, der entweder wenige Zentimeter oder auch
lber die gesamte Lange des Bauches ging, erforderlich, so z.B. bei
einer erkrankten Gallenblase, einem entziindeten Blinddarm oder
auch bei Leistenbriichen.

Unter dem Begriff ,minimalinvasive Chirurgie” versteht man eine
Entwicklung, bei der anstelle von gréBeren Bauchschnitten nur mehr
kleine Hautschnitte notwendig sind. Synonyme sind auch ,Bauch-
spiegelung” (Laparoskopie) und , Schliissellochchirurgie”.
Begonnen hat die Entwicklung der modernen laparoskopischen
Chirurgie 1980, als der Gynakologe Kurt Karl Stephan Semm in
Deutschland eine Blinddarmoperation laparoskopisch lber den
Nabel durchfihrte. Es erfolgte ein Aufschrei in der Chirurgenge-
sellschaft. Erich Muhe in Deutschland griff diese Technologie auf
und flhrte 1985 die erste laparoskopische Gallenblasenentfernung
durch. In Osterreich fand die erste laparoskopische Operation im
Mérz 1990 in Linz durch Prof. Wayand statt. Seither gab es eine enor-
me Entwicklung an technischen Gerédten und Innovationen einer-
seits und Ausbildungen der Chirurginnen und Chirurgen anderer-
seits. Man kann daher sagen, dass heute alle gangigen Eingriffe in
Bauchhohle und Brustkorb tiber die minimalinvasive Technik durch-
geflhrt werden kénnen. Fur die Betroffenen heif3t das, wie eingangs
erwéhnt, dass statt eines groBBen Schnittes mehrere kleine, wenige

Millimeter bis Zentimeter groBe Schnitte gesetzt werden.

Wie lauft eine Laparoskopie ab?

Eine Laparoskopie wird in Vollnarkose durchgefiihrt. Uber mehrere
kleinere Hautschnitte werden sogenannte , Trokare” (Hilsen) in die
Bauchdecke eingebracht, um anschlieBend die Bauchhdhle mit
dem Gas Kohlenstoffdioxid (CO,) zu befillen. Dadurch erhélt man
viel Platz im Bauchraum.

Uber den Schnitt im Nabel wird das Endoskop, ein rohrenférmiges
Instrument mit einer winzigen Kamera am Ende, in die Bauchhdhle
eingebracht. Bei der Bauchspiegelung sehen Chirurginnen und

Chirurgen also nicht mehr direkt auf das Organ, sondern kénnen
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das Ubertragene Bild auf einem Monitor verfolgen. Entsprechend
der aktuellen technologischen Entwicklung hat man hier naturlich
beste Qualitat mit 2K, 4K oder sogar auch 3D-Projektion auf mo-
dernste Flachbildschirme.

Die zusatzlichen Schnitte sind notwendig, um die feinen chirurgi-
schen Instrumente, wie Scheren, Fasszangen oder Klammernahtge-
rate in die Bauchhohle einzubringen. Dies ist erforderlich, um die
Préparation und Entfernung der Organe durchfiihren zu kénnen.
Nach einer Laparoskopie werden die Hautschnitte genéht — es blei-

ben also kleine Narben.

Was splirt man nach der Operation?

Das Aufblasen der Bauchhéhle mit Kohlenstoffdioxid empfinden
viele Patientinnen und Patienten nach der Operation wie eine Art
Muskelkater. Das Bauchfell wird gedehnt, und es kann nach Ende
der Operation zu einem Ziehen auf der Bauchdecke kommen. Vie-
lerorts wird dies als zuriickgebliebenes Gas interpretiert. Aller-
dings ist schon wenige Stunden nach der Operation keinerlei Gas
mehr im Bauch, da dieses (iblicherweise am Ende der Operation
abgelassen wird. Das restliche, zurlickgebliebene Gas wird Uber
das Bauchfell aufgesaugt. Dieses ,Muskelkatergefihl” dauert in
der Regel zwei bis maximal drei Tage und ist meist schon am zwei-
ten Tag nach der Operation kaum mehr zu spiiren. Uber den
Zwerchfellnerv wird dieser Schmerz durch das gedehnte Zwerchfell
auch in Richtung der Schultern fortgeleitet. Manche Patientinnen
und Patienten haben dadurch das Gefuhl, dass sie am ersten Tag
nach der Operation Seitenstechen haben. Auch dieses Gefiihl ist
ganz normal und nach zwei bis drei Tagen véllig verschwunden. Ub-
licherweise bekommt man in &sterreichischen Kliniken unmittelbar
nach der Operation auch eine entsprechende Schmerztherapie,

sodass man sich nicht vor Schmerzen flrchten muss.

Welche Vorteile hat diese Technik?

Die minimalinvasive Chirurgie bringt fur die Patientinnen und Pati-
enten zahlreiche Vorteile im Vergleich zur offenen Chirurgie. Nattir-
lich wird immer erwahnt, dass es erhebliche kosmetische Vorteile
bringt, was sicher auch richtig ist. Aber es gibt noch weitere und

tiefergreifende Vorteile. Ein generelles Problem in der Bauchchirur-
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Die minimalinvasive oder laparoskopische Chirurgie ist eine heute gangige Operationstechnik,

bei der nur kleine Hautschnitte erforderlich sind.

gie ist die Entstehung von Narbenbrichen. Dort, wo die Bauch-
wand gedffnet und wieder zugenéht wird, ist das Gewebe in den
ersten Wochen geschwécht. Liegen nun bestimmte Risikofaktoren
vor (z.B. Ubergewicht, Erkrankungen mit EiweiBmangel und Ab-
wehrschwache, chronischer Husten), so kann die Wundheilung der
Schnitte beeintrachtigt sein. Eine mdgliche Folge ist ein Bauch-
wandbruch (Bauchwandhernie) im Bereich der Narbe. Durch klei-
nere Schnitte wird dieses Risiko signifikant reduziert. Dadurch gibt
es deutlich weniger Narbenbriche und wenn, dann ist deren Ver-
sorgung aufgrund ihrer geringen GréBe deutlich einfacher.

Ein weiterer Vorteil ist, dass das Gas befeuchtet und erwarmt in die
Bauchhdhle eingebracht wird. Dadurch kommt es zu keinem Aus-
trocknen und Auskihlen der Dinndarmschlingen, wie das bei offe-
nen Operationen zwangslaufig der Fall ist. Das hat zur Folge, dass
der Darm unmittelbar nach der Operation wieder seine Tatigkeit
aufnimmt und nicht, wie oftmals nach offenen Operationen, ge-

lahmt ist. Man kann daher unmittelbar nach laparoskopischen Ope-
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rationen wieder mit der Nahrungsaufnahme beginnen, und auch
die Stuhlpassage setzt schneller ein, was sich positiv auf den Spitals-
aufenthalt, die Regeneration und die Wundheilung auswirkt.

Kleinere Schnitte bedeuten auch weniger Schmerzen, was zur Folge
hat, dass sich Patientinnen und Patienten rascher von einem opera-
tiven Eingriff im Bauchraum erholen. Dadurch kénnen sie auch
schneller das Krankenhaus verlassen und wieder in ihren gewohn-
ten Alltag zuriickkehren. Somit bringt diese Technik nicht nur fir
die Patientinnen und Patienten selbst viele Vorteile, sondern auch
volkswirtschaftlich, da Spitalskosten, aber auch Krankenstandkos-

ten reduziert werden.

Wann wird eine Laparoskopie eingesetzt?

Aufgrund der vielen Vorteile hat sich dieses Verfahren fur eine Viel-
zahl von Eingriffen als Technik der ersten Wahl durchgesetzt (sog.
.Goldstandard”), zum Beispiel bei der Gallenblasenoperation. Ge-

plante Gallenblasenoperationen aufgrund von Gallensteinleiden
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kénnen in tber 95% der Félle laparoskopisch durchgefiihrt werden.

DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Unter ,laparoskopischer” oder ,minimalinvasiver” Chirurgie versteht

Weitere etablierte Anwendungsgebiete sind die Entfernung von
Dickdarmteilstiicken bei Darmkrebs oder Mastdarmkrebs. Auch
bei der Versorgung von Leisten- und Bauchwandbriichen oder man eine Technik, bei der lber kleine Hautschnitte diinne Gerate lber

von Zwerchfellbriichen bei Sodbrennen kommt die Technik zum Zugangshlilsen in den Bauchraum eingebracht werden. Das erm&g-

licht ein feineres, exakteres und blutsparendes Operieren. Ziel dieser

Einsatz. Bei der Chirurgie von libergewichtigen Menschen (Adipo-
sitaschirurgie) werden Magenverkleinerungen und Umleitungen Technik ist eine Verbesserung der Lebensqualitat mit einer Reduktion
des Nahrungsbreies durch einen verkiirzten Diinndarm laparosko- von Schmerzen und Wundkomeplikationen. Dies erlaubt eine friihere
pisch durchgefiihrt (laparoskopischer Magenbypass oder Magen- Rehabilitation, was wiederum zu kiirzeren Spitalsaufenthalten und

schlauch). Auch Operationen bei Blinddarmentziindungen oder kirzerer Krankenstanddauer fiihrt. Eine Vielzahl an unterschiedlichen

Erkrankungen der Nebenniere und Bauchspeicheldrise erfolgen
oftmals laparoskopisch. Selbst Bauchspeicheldriisenkrebs, Speise-
réhren- und Magenkrebs werden in spezialisierten Zentren mittels
minimalinvasiver Technik operiert. Bei unklaren Beschwerden kann
eine diagnostische Bauchspiegelung Klarheit bringen.

Natlrlich gibt es nie die Garantie, dass eine Operation, die laparo-
skopisch begonnen wird, auch so zu Ende gefiihrt werden kann. Es
gibt verschiedene Griinde, die dies nicht méglich machen, wie aus-
gepragte Verwachsungen nach Voroperationen oder wenn das Auf-
blasen des Bauches mit Gas wegen der Herz- oder Lungensituation
nicht toleriert wird. In diesem Fall muss auf die offene Operations-

technik umgestiegen werden.

Wie erlernt man diese Technik?

Fir junge Chirurginnen und Chirurgen ist die Laparoskopie mittler-
weile eine Standardtechnik. Bei der alteren Generation musste ein
Umdenken und Umlernen von offener auf die laparoskopische
Technik erfolgen. Derzeit lernen junge Chirurginnen und Chirurgen
diese Technik, weil sie von Anfang an im Operationssaal mit dabei
sind. Weiters werden natirlich zahlreiche Basis- und Fortgeschrit-
tenenkurse angeboten, bzw. haben moderne Kliniken eigene Trai-
ningsgerate und Simulatoren, bei denen man, dhnlich wie eine
Pilotin oder ein Pilot, an einem Simulator sitzt, um die Technik zu
vertiefen. Man kann mit gutem Gewissen sagen, dass diese Technik
nicht geféhrlicher ist als ein groBer Bauchschnitt.

Reduced-Port-Chirurgie

Etwa rund um das Jahr 2009/2010 entwickelte sich ein Trend, um
Operationen noch schonender und mit weniger Zugangstrauma
(d.h. geringerer Ausdehnung der Operationswunden) durchzufih-
ren. Bei der sogenannten , Einporttechnik” (Single-Port-Chirurgie)
wurden groBBe Operationen Uber einen einzelnen Schnitt im Nabel
durchgefihrt. Diese Technik wurde vielerorts wieder verlassen. Es
ist aber insofern vorteilhaft fir die Patientinnen und Patienten, dass
man sich Gedanken Uber eine Reduktion des Zugangstraumas ge-
macht hat und mittlerweile mit weniger und kleineren Zugangshilsen

operiert. Das groBe Ziel der Chirurgie ist, Schmerz zu reduzieren
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Eingriffen wird mittlerweile mit dieser Technik durchgefiihrt.

und zu vermeiden. Das geht auch mit der Reduktion des Zugangs-
traumas einher. Aus diesem Grund ist heute z.B. eine laparoskopi-
sche Gallenblasenoperation nicht mehr zwangslaufig mit vier Nar-
ben am Bauch verbunden, sondern in vielen Kliniken nur mehr mit

einer, zwei oder drei Narben.

Roboterchirurgie

Eine Weiterentwicklung der laparoskopischen Chirurgie ist die Zu-
hilfenahme von Robotern. Wichtig ist zu wissen, dass Patientinnen
und Patienten nach wie vor von chirurgischer Hand operiert werden
und nicht von einem vollautomatisierten Roboter. Allerdings wer-
den diese Gerate nicht direkt von chirurgischer Hand gefihrt,
sondern Uber ein robotisches System. Die Chirurgin bzw. der
Chirurg steuert Uber eine Konsole die im Bauchraum eingefthr-
ten Gerate (siehe dazu Kapitel 5: ,,Roboterchirurgie oder roboter-
unterstitzte Chirurgie”). =

Die Roboterchirurgie ist eine Weiterentwicklung
der laparoskopischen Chirurgie.
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Roboterchirurgie oder

roboterunterstitzte Chirurgie

ie Roboterchirurgie ist aktuell in aller Munde und wirkt oft

geheimnisvoll und mysterids.

Aber zundchst eine Klarstellung: Es sind nicht vollautoma-
tisierte Roboter, welche die Operationen eigenstandig durchfih-
ren, sondern immer noch Chirurginnen und Chirurgen. Diese nut-
zen jedoch spezielle Hilfsmittel, um besser operieren zu kénnen.
In einigen Bereichen, wie der Urologie, wird die Roboterchirurgie
schon seit vielen Jahren erfolgreich eingesetzt, beispielsweise bei
der Entfernung der Prostata wegen Prostatakrebs. In den letzten
Jahren hat sich der Anteil der robotischen Chirurgie an Osterreichs
chirurgischen Abteilungen deutlich erhéht. Auch in der Allgemein-
und Viszeralchirurgie, der Gynékologie und Thoraxchirurgie wird
sie immer haufiger genutzt, blicherweise bei komplexen Ein-
griffen.

Wie funktioniert die Roboterchirurgie?

Der Roboter ist in Wirklichkeit ein Gerat, das als , Telemanipulator”
bezeichnet wird. Es libertréagt die Bewegungen der Chirurgin bzw.
des Chirurgen auf die chirurgischen Instrumente, die an Roboter-
armen befestigt sind.

Mit anderen Worten: Roboterchirurgie ist eine Weiterentwicklung
der minimalinvasiven Chirurgie (Schlissellochchirurgie), bei der
ein Telemanipulator (Roboterarme) zwischen der Chirurgin bzw.
dem Chirurgen und den Instrumenten zwischengeschaltet ist.

Die Chirurgin bzw. der Chirurg steht also nicht am Operations-
tisch und bedient die im Bauchraum eingefihrten Instrumente
direkt, sondern sitzt stattdessen an einer Konsole vor einem Bild-
schirm. Von dort aus werden die Instrumente iber den erwéhnten
Telemanipulator bedient. Man kann sich dies &hnlich wie ein
Cockpit vorstellen.

Die Chirurgin bzw. der Chirurg befindet sich dabeiimmer noch im
Operationssaal, sodass standig ein Austausch mit Anésthesie, Pflege-

personal sowie Assistentinnen und Assistenten gewéhrleistet ist.

Vorteile der Roboterchirurgie
Die Roboterchirurgie bietet gegenlber der herkémmlichen lapa-
roskopischen Chirurgie einige Vorteile:

* Die Chirurgin bzw. der Chirurg sieht ein 3-dimensionales (3D)
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Uber eine Konsole steuert die Chirurgin bzw. der Chirurg
die Roboterarme.

Bild im Vergleich zu einem 2-dimensionalen (2D) Bild bei her-
kémmlicher Laparoskopie.

« Die Bewegungsfreiheit der Instrumente ist unbegrenzt und ver-
gleichbar mit den Bewegungen des Handgelenkes. Dadurch
werden prazise Arbeiten, wie das Nahen im Bauch oder das
Operieren in der Ndhe von Nerven, einfacher und tbersichtli-
cher.

* Das Robotersystem unterdriickt das nattrliche, fast unmerkliche
Zittern (physiologischer Tremor) der Chirurgin bzw. des Chirurgen
und erméglicht eine ruhigere Kamera- und Gerétefiihrung.

* Die Chirurgin bzw. der Chirurg kann in einer entspannten Position
arbeiten, was bei herkémmlichen Operationen oft nicht méglich
ist.

Diese Vorteile bedeuten, dass komplexe Operationen sicherer,
einfacher und schneller durchgefiihrt werden kénnen. AuBerdem
kénnen minimalinvasive Techniken fir Eingriffe verwendet werden,

die friher nur mit groBen Bauchschnitten moglich waren.

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH
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Bei der Roboterchirurgie handelt es sich um eine Weiterentwicklung der minimalinvasiven Chirurgie, bei der die Bewegungen der

Chirurgin bzw. des Chirurgen iiber einen Telemanipulator (Roboterarme) auf die chirurgischen Instrumente libertragen werden. Die
Roboterchirurgie bietet einige Vorteile, sodass komplexe Operationen sicherer, einfacher und schneller durchgefiihrt werden kénnen.
Roboterchirurgie ist allerdings eine Kostenfrage — die Anschaffungskosten liegen bei weit mehr als 1 Million Euro.

Studien haben bereits gezeigt, dass die Roboterchirurgie im Ver- Die Zukunft

gleich zur herkémmlichen laparoskopischen Chirurgie einige Vor- In Zukunft kann die Roboterchirurgie weitere Vorteile bringen, da-
teile bietet, wie weniger Blutverlust und kirzere Krankenhausauf-  runter eine geringere Rate an Komplikationen und eine bessere
enthalte nach einem Eingriff. Diese Unterschiede sind bisher Ergebnisqualitat. Durch die geringere Komplikationsrate kénnen
zwar klein, kénnten aber in gréBeren Studien noch deutlicher wiederum Spitalskosten reduziert werden. Zudem kénnen sich
werden. Vorteile fur die chirurgische Ausbildung ergeben: durch Einsatz
Das ,leichtere” Operieren kdnnte in Zukunft zu weniger operations-  einer Doppelkonsole, an der zwei Chirurginnen und Chirurgen
technischen Komplikationen und Aufenthalten auf der Intensiv-  gleichzeitig agieren kénnen. Die Roboterchirurgie ist allerdings
station sowie zu besseren Uberlebenschancen bei Krebspatientin-  teuer. Die Anschaffungskosten fiir die Gerite liegen bei iiber 1
nen und -patienten fihren. Million Euro. =

Die chirurgischen Instrumente sind an den Roboterarmen befestigt.
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Die chirurgische Tumorentfernung
oder chirurgische Onkologie

eim GroBteil aller an Krebs erkrankten Personen (ca. 80%) ist
im Verlauf ihrer Erkrankung eine Operation notwendig. Die
chirurgische Entfernung des bésartigen Tumors ist nicht nur
die alteste, sondern nach wie vor auch die haufigste Form der Krebs-
behandlung. In den vergangenen Jahrhunderten war die chirurgische
Entfernung meist die einzige Mdglichkeit, um bei Krebserkrankungen
eine Lebensverlangerung oder sogar eine Heilung zur erreichen.
Auch heute noch stellt eine Operation eine wesentliche Séule bei
fast jeder Krebsbehandlung dar und kann den Verlauf der Erkran-
kung und das Ergebnis der Behandlung entscheidend beeinflussen.
Die Tumorchirurgie erfolgt heutzutage interdisziplinr, also in enger
Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Fachgruppen. Dazu
zéhlen zum Beispiel:
* Radiologie (Diagnostik mittels bildgebender Verfahren,
z.B.: Réntgen, CT, MRI)
* Nuklearmedizin (Diagnostik mittels radioaktiver Substanzen, z.B.:
Szintigraphie)
* Pathologie (Untersuchung von Kérpergeweben oder Zellen)
» Humangenetik (Untersuchung von Genen)
« Strahlentherapie (Behandlung von Tumoren mittels ionisierender
oder Teilchenstrahlung)
* Onkologie (nichtoperative Behandlung von Tumorerkrankungen)
* Pflege
* Didtologie

*u.a.

Im Rahmen eines sog. ,multimodalen Behandlungsprogramms”

werden verschiedene Verfahren zur Behandlung kombiniert.

Individuelles Behandlungskonzept

Bereits vor der Operation wird jede Krebspatientin und jeder Krebs-
patient in einem sogenannten ,interdisziplindren Tumorboard” be-
sprochen. Dabei wird gemeinsam mit allen an der Krebsbehand-
lung beteiligten Spezialistinnen und Spezialisten ein individuelles
Behandlungskonzept fiir jede einzelne Patientin und jeden einzel-
nen Patienten erstellt. Bertlicksichtigt werden neben dem Typ und
dem Stadium der Krebserkrankung auch das Alter und der Allge-

meinzustand.
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Bei diesem Behandlungskonzept nehmen chirurgische Onkologin-
nen und Onkologen (auf die Behandlung von Tumorerkrankungen
spezialisierte Chirurginnen und Chirurgen) eine entscheidende
Rolle ein. In den meisten Fallen begleiten sie als sogenannte ,Case
Manager” die Krebserkrankten durch ihre Erkrankung und fiihren
auch die Operation durch. Allerdings stellt die Operation meist nur
eine, wenn auch wichtige, der mdglichen Behandlungsmethoden
bei Krebspatientinnen und Krebspatienten dar. Dementsprechend
mussen auch andere Behandlungsmethoden mit den Ubrigen Mit-

gliedern des Tumorboards abgewogen werden.

Wann wird operiert?

Der Zeitpunkt und das Ausmal3 der Operation werden fiir jede Pa-
tientin und jeden Patienten individuell im Tumorboard festgelegt.
Der Tumor kann entweder sofort operiert werden oder erst nach
einer sogenannten ,neoadjuvanten Therapie”. Dabei handelt es
sich um eine Chemo-, Immun-, Hormon- oder Strahlentherapie, die
vor der Operation durchgefihrt wird. Das Ziel einer solchen Behand-
lung ist es, groBe Tumoren, die wegen ihrer GréBe nicht operiert
werden kénnen, auf eine operable GréBe zu verkleinern (sog.
.Downsizing”). Darliber hinaus wird bei Vorliegen kleinerer Tumoren
das operative Vorgehen erleichtert und die Radikalitét, die mit der
Behandlung erreicht werden kann, erhoht. Zuséatzlich kann man durch
solche neoadjuvanten Therapien auch eine sogenannte ,Tumor-
zellregression” erreichen. Das bedeutet, dass bereits vor der Ope-

ration Tumorzellen zerstort werden.

Kurative vs. palliative Behandlung

Das Ziel einer jeden chirurgischen Tumorbehandlung ist es, den
Tumor mit einem ausreichenden Sicherheitsabstand an gesundem
Gewebe sowie der angrenzenden Lymphknoten- und Lymphab-
flusswege so weit zu entfernen, dass kein krankhaftes Gewebe
mehr im Korper verbleibt. Dadurch soll das Wiederauftreten der
Krebserkrankung méglichst vermieden werden. Dieses Vorgehen
wird als , kurative (heilende) Krebsbehandlung” bezeichnet.

Leider ist dies nicht immer méglich. Liegt ein nicht mehr operables
Tumorstadium vor und ist die Tumorentfernung nur zum Teil oder

Uberhaupt nicht mehr méglich, dann spricht man von einer ,pallia-

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH



©STOCK.ADOBE.COM ~- SANTYPAN

Die Chirurgie hat auch heute noch einen hohen Stellenwert in der Krebsbehandlung.

tiven Tumorbehandlung”. In dieser Situation zielt die Behandlung
darauf ab, die krebsbedingten Symptome zu lindern und damit die
Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern. Ein Beispiel fiir einen
chirurgischen Eingriff in der Palliativsituation ist die Wiederherstel-
lung der Magen-Darm-Passage, wenn diese durch einen Tumor be-
eintrachtigt wird. Dabei werden tumorbefallene Darmabschnitte
entweder entfernt oder mit Hilfe eines sogenannten ,Tumorbypas-
ses” umgangen. Darlber hinaus kénnen auch tumorbedingte Blu-
tungen oder tumorbedingte Schmerzen durch chirurgische Ein-

griffe effektiv gelindert werden.

Eine friihe Diagnose ist entscheidend
Fur jede Krebserkrankung gilt: Je friher sie diagnostiziert wird,
umso besser ist sie heilbar. Dementsprechend kommt auch der

Krebsfriherkennung gréfBte Bedeutung zu. Daher ist es wichtig,

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH

dass man auch Uber Krebsfrihsymptome Bescheid weil3. Dazu
zdhlen etwa Blut im Stuhl oder blutiger Auswurf. Durch Screening-
maBnahmen, wie die Testung auf Blut im Stuhl, die Durchfiihrung
von Vorsorgedarmspiegelungen (Koloskopie), regelmaBige mam-
mographische Untersuchungen (Brustkrebs-Screening) oder die
.Gesundenuntersuchung”, kénnen Krebserkrankungen friihzeitig
erkannt werden. Nehmen Sie daher die Mdglichkeiten einer Krebs-
friiherkennung wahr, und nutzen Sie die angebotenen Vorsorge-

untersuchungen!

Erfolge in der Tumoronkologie

Krebsbehandlungen befinden sich in einem sténdigen Fluss. Um-
fassende klinische und experimentelle Forschung fihrt zur standi-
gen Weiterentwicklung bestehender Therapien, aber auch neue

Behandlungsmethoden werden laufend entwickelt. Durch die ge-
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Im interdisziplindren Tumorboard wird fir jede
Krebspatientin und jeden Krebspatienten ein
individuelles Behandlungskonzept erarbeitet.
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meinsamen Anstrengungen von onkologischen Chirurginnen und
Chirurgen sowie Spezialistinnen und Spezialisten anderer Féacher
ist es gelungen, die Heilungsraten wesentlich zu erhéhen und bei
unheilbaren Krebserkrankungen ein lingeres Uberleben zu ermég-
lichen.

Die Standardisierung und die Perfektionierung chirurgischer Tech-
niken haben ebenfalls dazu beigetragen, die Ergebnisse von
Krebsbehandlungen zu verbessern. Durch die Einflihrung neuer
und schonenderer chirurgischer Techniken konnten Zugangstrauma
(d.h. die Ausdehnung der Operationswunden), Schmerzen nach
der Operation und auch die Dauer der Krankenhausaufenthalte re-
duziert werden. Damit leistet die moderne Chirurgie auch einen
wichtigen Beitrag fir die Verbesserung der Lebensqualitat von
Krebspatientinnen und Krebspatienten, und die Betroffenen kén-
nen rascher in ihr gewohntes Umfeld zuriickkehren.

Nachfolgend ein paar Beispiele, welche Erfolge bei ausgewahlten
Krebserkrankungen bereits erreicht werden konnten.

BRUSTKREBS

Beim Brustkrebs konnte die Uberlebenswahrscheinlichkeit in den
letzten Jahrzehnten deutlich gesteigert werden. Drei Jahre nach
der Diagnose sind mittlerweile fast 9 von 10 Patientinnen noch am
Leben. Darlber hinaus wurde das Ausmal des chirurgischen Ein-
griffes reduziert. So ist es heute nur mehr sehr selten notwendig,
die gesamte Brust zu entfernen. Auch das kosmetische Resultat
nach erfolgter Tumorentfernung konnte durch die Anwendung von
sogenannten ,onkoplastischen Operationstechniken” wesentlich
verbessert werden. Dabei werden durch die Tumorentfernung ent-
standene Defekte in der Brust z.B. durch die Verlagerung von Ge-
webe aus anderen Brustregionen ausgeglichen.

Wahrend es bei Brustkrebs friiher notwendig war, alle Lymphknoten
in der Achsel zu entfernen, erfolgt heute meist nur mehr die Ent-
fernung des sogenannten ,Wachterlymphknotens”. Dabei handelt
es sich um den Lymphknoten, zu dem die Lymphflussigkeit aus
dem Tumorgebiet als erstes abflieBt. Nur wenn dieser ausgiebig
von Metastasen (Absiedelungen des Tumors, Tochtergeschwiilste)
befallen ist, werden weitere Achsellymphknoten entfernt.

Auch wenn heute bei bildgebenden Verfahren ein verdéchtiger
Achsellymphknoten aufféllt, so erfolgt in bestimmten Fallen nicht
mehr die sofortige Entfernung aller Lymphknoten. Der betreffen-
de Lymphknoten wird markiert und anschlieBend gezielt entnom-
men. Dadurch werden die friher nach Achselhéhlenchirurgie oft
aufgetretenen Armschwellungen (Lymphédeme) auf ein Minimum
reduziert.

Insgesamt konnte durch diese MaBnahmen die Lebensqualitat der

Brustkrebspatientinnen und -patienten enorm gesteigert werden.
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Die chirurgische Entfernung eines bésartigen Tumors ist nicht nur die dlteste, sondern nach wie vor auch die hdufigste Form der Krebs-
behandlung. Eine moderne und erfolgreiche Krebstherapie basiert auf multimodalen Behandlungskonzepten und in interdisziplinarer
Zusammenarbeit unter Einbeziehung der betroffenen Patientinnen und Patienten. Durch dieses Vorgehen ist es gelungen, die Heilungs-

chancen vieler Krebserkrankungen wesentlich zu verbessern. Aber auch bei unheilbaren Krebserkrankungen konnten die Uber-

lebensraten erhéht werden. Wichtig ist bei jeder Krebserkrankung die frithzeitige Diagnose: Je friiher sie diagnostiziert wird, umso
besser ist sie heilbar!l Nehmen Sie daher die Méglichkeiten einer Krebsfriiherkennung wahr, und nutzen Sie die angebotenen Vorsorge-

untersuchungen.

SCHILDDRUSENKARZINOM

Beim Schilddrisenkarzinom konnten durch das kombinierte und
koordinierte Zusammenwirken von Chirurgie und anderen Verfah-
ren, insbesondere der Radiojodtherapie, groBe Erfolge erzielt wer-
den. Mittlerweile ist es moglich, eine 3-Jahres-Uberlebensrate von
94% zu erreichen, d.h., dass 3 Jahre nach der Diagnose tber 9 von

10 Patientinnen und Patienten noch am Leben sind.

DICKDARM- UND MASTDARMKREBS

Auch beim Darm- und Mastdarmkrebs konnten wesentliche Ver-
besserungen der Uberlebensraten erzielt werden. Dies ist einer-
seits auf eine weitere Perfektionierung der operativen Techniken
und andererseits auf die Durchfiihrung optimierter Vor- und Nach-
behandlungen zurtickzufihren. Dadurch konnte das friher haufige
Wiederauftreten von Mastdarmkrebs in spezialisierten Zentren
deutlich reduziert werden (auf unter 5%). Durch die modernen,
multimodalen Therapiekonzepte ist es ebenfalls gelungen, die An-
zahl dauerhafter kiinstlicher Darmausgénge (Stoma) zu reduzieren.
Dickdarm- und Mastdarmkrebs sind dariiber hinaus Paradebeispie-
le fir die Bedeutung der Krebsfriherkennung. In vielen Féllen las-
sen sich Mastdarm- bzw. Dickdarmkarzinome durch die Entfernung
von in der Koloskopie festgestellten Polypen noch vor ihrer Ent-
stehung verhindern. Dickdarmspiegelungen werden heute véllig
schmerzfrei in Kurznarkose durchgefiihrt (siehe dazu Kapitel 3: , En-
doskopie”). Wird im Rahmen dieser Untersuchung ein Polyp ent-
deckt, kann dieser sofort entfernt werden. Wenn die feingewebli-
che Untersuchung (Histologie) zeigt, dass der Darmpolyp bereits
entartet ist und ein b&sartiger Darmtumor vorliegt, handelt es sich
meist noch um ein frithes Tumorstadium. Daher kann mit der nach-
folgenden Operation in den meisten Fallen eine Heilung erreicht
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werden. Dementsprechend wird die Durchfiihrung einer Vorsorge-
koloskopie ab dem 45. Lebensjahr empfohlen. Bei familidr erhdhtem
Dickdarmkrebsrisiko oder Vorliegen von Vorerkrankungen, die mit
einem erhohten Darmkrebsrisiko einhergehen, wie Colitis ulcerosa
oder Morbus Crohn, sollte diese Untersuchung entsprechend fri-
her stattfinden. Diese Patientinnen und Patienten sollten dariber
hinaus in einem auf derartige Darmerkrankungen spezialisierten
Zentrum betreut werden. In seltenen, genetisch vererbten Fallen
(z.B. familidre Polyposis, HNPCC-Syndrom) kann auch eine soge-
nannte , prophylaktische Dickdarmentfernung” zur Verhinderung

des Ausbruchs eines Darmkarzinoms notwendig sein.

ENTFERNUNG VON TOCHTERGESCHWULSTEN

(METASTASEN)

Modernste chirurgische Techniken erméglichen in vielen Féllen
auch die Entfernung von Tochtergeschwilsten (Metastasen). Die
groBen Fortschritte, die auf diesem Gebiet erzielt wurden, zeigen
sich am Beispiel von Lebermetastasen. Hier kénnen durch komple-
xe Techniken mittlerweile groBe, auch von mehreren Metastasen
befallene Leberabschnitte erfolgreich entfernt werden (Leberteil-
resektion). Durch verschiedene innovative Techniken kann der ge-
sunde verbleibende Leberlappen so weit vergroBert werden, dass
nach der Entfernung der Metastasen noch ausreichend Leberfunk-
tion erhalten bleibt. Die Leberteilresektion kann auch mit anderen
Techniken kombiniert werden. Die sogenannte ,Radiofrequenzab-
lation” sowie die Lasertherapie zerstéren Metastasen durch Erhit-
zung. Bei sogenannten ,kryotherapeutischen” Verfahren kommt
Kélte zum Einsatz. Dabei werden die Tumorzellen durch die Gabe
von flissigem Stickstoff eingefroren und dadurch in groBem Aus-

mal vernichtet. =
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Die Refluxerkrankung — Beschwerden,
Diagnose und Behandlung

ie gastrodsophageale Refluxerkrankung (GERD) ist ver-

einfacht beschrieben dadurch definiert, dass in vermehr-

tem AusmaB Mageninhalt in die Speiseréhre gelangt (Re-
flux = Rickfluss) und dadurch Symptome und/oder Schaden wie
Entziindungen, Geschwire, Engstellen oder Schleimhautverén-
derungen verursacht.
Vor allem in der westlichen, industrialisierten Welt aber auch im
arabischen Raum hat die Haufigkeit der Refluxerkrankung auf-
grund von tbermé&Biger oder falscher Ernahrungsweise, Adipositas
(Fettleibigkeit) und Bewegungsmangel in den letzten Jahrzehnten

zugenommen.

Woran erkenne ich die Refluxerkrankung?
Typisch fur die Refluxkrankheit sind Beschwerden wie:
* Sodbrennen

* Saures AufstoBen

* Brennen hinter dem Brustbein

Als Folge kénnen weitere Symptome auftreten, wie ein Druckge-
fuhl in der Brust, ein KloBgefuhl im Hals, Reizhusten, Heiserkeit,
Asthma-ahnliche Beschwerden, wiederholte Infekte der Atemwege,
Brennen im Mundbereich oder auch Zahnschaden.

Die Symptome kénnen durch verschiedene Ausléser (Trigger) wie
zum Beispiel zuckerhaltige und/oder fette Speisen, Alkohol, zu
groBe Mahlzeiten oder auch durch kérperlichen oder seelischen
Stress ausgeldst werden. Bei Beschwerden im Kehlkopfbereich
und den Atemwegen ist als erster Schritt eine fachérztliche Abkla-

rung (Lungenheilkunde, Hals-Nasen-Ohrenarztin/-arzt) wichtig.

Oft helfen Anderungen des Lebensstils

Bei den typischen Symptomen (Sodbrennen, saures AufstoBen,
Brennen hinter Brustbein) und in Abwesenheit sogenannter ,Red
Flags” (Alarmsymptome) wie Schwierigkeiten beim Schlucken,
Anzeichen von Blutungen oder Gewichtsverlust ist zunédchst keine
apparative Diagnostik — also eine Untersuchung mit medizini-
schen Geraten — notwendig.

Als erste MaBBnahme wird versucht, die Ausloser zu finden und zu

vermeiden: bei nachtlichen Beschwerden den Oberkérper beim
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Schlafen hochzustellen, ein frihzeitiges leichtes Abendessen ein-
zunehmen, gegebenenfalls das Gewicht zu reduzieren und regel-
méBig Sport zu betreiben.

Falls diese MaBnahmen nicht zu einer ausreichenden Besserung
der Lebensqualitat fiihren, kénnen zusatzlich Medikamente, die die
Saureproduktion hemmen, eingesetzt werden. Alternativ oder er-
gédnzend stehen auch sogenannte Alginate oder auch sdureneu-

tralisierende Mittel zur Linderung der Symptome zur Verfligung.

Wie wird die Diagnose gestellt?

Wenn die Beschwerden hartnéckig sind oder sich nicht bessern,
und wenn oben genannte Alarmsymptomen vorliegen wird eine
endoskopische Abklarung mittels Magenspiegelung (auch Gast-
roskopie) empfohlen. Mithilfe eines flexiblen diinnen Schlauchs
(Gastroskop) werden dabei die Speiseréhre, der Magen und ein
Teil des Zwélffingerdarms untersucht. Am Ende des Gastroskops
befindet sich eine kleine Kamera mit Lampe. Die von der Kamera
aufgenommenen Bilder werden direkt als Video auf einen Bildschirm
Ubertragen. Dabei wird versucht, eine Entzindung (Refluxdso-
phagitis) zu finden und nicht-entziindliche Schleimhautverande-
rungen und andere Beschwerdeursachen wie z.B. Tumore auszu-
schlieBen. Bei den meisten Patientinnen und Patienten mit
Refluxbeschwerden liegt auch ein Zwerchfellbruch (sog. Hiatus-
hernie) vor.

Zur eindeutigen Diagnose wird eine sog. 24-Stunden-pH-Metrie
durchgefiihrt. Hier misst eine kleine Sonde 24 Stunden lang die
Séurekonzentration in der Speiserdhre.

Bei der medikamentésen Behandlung haben Medikamente aus
der Substanzgruppe der Protonenpumpenhemmer (PPI) die
hochste Erfolgsrate. Dabei sind gewisse Empfehlungen zu be-
ricksichtigen, um Fehler bei der Einnahme zu vermeiden.
Ergdnzend oder alternativ kénnen sog. Histamin-Blocker zum Ein-
satz kommen. Allerdings ist bei diesen weniger wirksamen Subs-
tanzen haufiger mit einem Verlust der Wirkung und der Notwen-
digkeit einer Steigerung der Dosis zu rechnen.

Zur Kombination mit Magensdureblockern eignen sich Alginate,

die bei erneuten Beschwerden unter Magensé&ureblockerbehand-
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lung mit Erfolg eingesetzt werden. Bei leichten Erkrankungsformen
kénnen sie neben Verhaltensénderung auch als einzige Begleit-
maBnahme zum Erfolg fihren. Weitere Wirkstoffe — etwa saure-
neutralisierende Medikamente — kénnen zum Einsatz kommen.
Sollten trotz sdurehemmender Medikamente die Beschwerden
anhalten, so wird die Durchfiihrung einer sog. Impedanz-pH-Me-
trie empfohlen. Damit sind auch nicht saure Refluxe messbar.
AuBerdem sollte die Korrektheit der Medikamenteneinnahme
Uberprift und gegebenenfalls verbessert werden. Wenn die Be-
schwerden vor allem in der Nacht auftreten, empfiehlt sich die
Einnahme etwa 30 min vor dem Abendessen. AuBerdem kann der
Wechsel auf einen anderen Wirkstoff helfen. Da die Geschwindig-
keit, mit der der Wirkstoff vom Kérper abgebaut wird, je nach
Person sehr stark schwanken kann, muss manchmal eine Dosis-

steigerung erfolgen.

Operative Behandlung — Antirefluxplastik

Nur ein geringer Prozentsatz von Personen mit GERD wird opera-
tiv behandelt. Dabei wird klassischerweise der Zwerchfellbruch
versorgt (Hiatoplastik) und eine Antirefluxplastik (Fundoplicatio)
angelegt.

Da die Operation der Verbesserung der Lebensqualitdt dienen
soll, liegt die Entscheidung dafir oder dagegen letztlich bei den
Betroffenen. Die betreuende Arzteschaft hat die Aufgabe, die
Diagnose méglichst gut abzusichern, den Betroffenen eine gute
Auskunft tber die Erfolgschancen einer operativen Behandlung
zu vermitteln, sowie die Vor- und Nachteile der nicht-operativen
bzw. operativen Therapie darzulegen. Die Entscheidung fiir oder
gegen eine Operation hdngt meist davon ab, wie stark die Be-
schwerden den Alltag beeintréchtigen und ob man dauerhaft Me-
dikamente einnehmen méchte.

Die Beschwerden kehren bei etwa jedem fiinften Menschen trotz
Operation wieder — das sollte bei der Entscheidung berticksich-
tigt werden.

Wird eine operative Behandlung der GERD angestrebt, sollte zu-
satzlich zur Magenspiegelung und Refluxmessung entweder mittels
pH-Metrie (mit Sonde oder drahtlos mittels Kapsel-pH-Metrie)
oder Impedanz-pH-Metrie (technisch nur mittels Sonde mdglich)
auch eine hochauflésende Manometrie (Aufzeichnung und gra-
phische Darstellung von Druckmesswerten im Magen-Darmtrakt)
zum Ausschluss sperzifischer Motilitatsstérungen (Stérungen der
Muskelbewegungen im Verdauungstrakt) erfolgen. Diese kénnen
mitunter der GERD &hnliche Symptome verursachen, sind aber
anders als eine GERD zu behandeln.

Das Risiko méglicher Begleiterscheinungen nach der Operation

wie Dysphagie (Schluckstérung), Bloating (Mageniberblahung)
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Sodbrennen ist ein typisches Symptom
der Refluxerkrankung.

und Unfahigkeit zu Erbrechen (Symptome der Uberkorrektur),
Durchfallneigung, Ubelkeit, Magenentleerungsstérung oder Spét-
dumping (ibermaBiges Abfallen des Blutzuckers etwa 1 bis 2 Stun-
den nach einer Mahlzeit) lasst sich allerdings schwer abschéatzen.
Als Operationsart (Antirefluxverfahren) wird klassischerweise eine
sogenannte Fundoplicatio durchgefiihrt. Dabei wird der obere
Teil des Magens (Fundus) um die untere Speiserdhre gefaltet
(komplett bzw. teilweise) und wie eine Manschette vernaht. Die
Haufigkeit der Beschwerden nach der Operation ist am ehesten
durch die Wahl der Art der Fundoplicatio (komplette vs. teilweise
Fundoplicatio) beeinflussbar. An den meisten Zentren wird eine
teilweise Fundoplicatio angewendet. Diese wird meist minimal-
invasiv zusammen mit einer Reparatur des Zwerchfellbruchs (Hia-

toplastik) durchgefiihrt.

Operative Behandlung - Magnetband

Eine moderne Operationsmethode ist die sogenannte magneti-
sche Sphinkter-Augmentation (MSA) mit dem LINX-Implantat.
Dabei wird zusatzlich zur Hiatoplastik eine dehnbare Kette mag-
netischer Kugelchen, die durch kleine Metallstifte miteinander
verbunden sind, um die Speiseréhre knapp oberhalb des Magen-
einganges eingesetzt. Dadurch wird die Verkirzung des Schlief3-
muskels der Speiseréhre verhindert, wenn sich der Magen flillt.
Dieses Implantat muss in weniger als 1% der Falle aufgrund von
Nebenwirkungen entfernt werden.

Welche weiteren Verfahren kommen in Frage?
Bei den laparoskopischen Techniken (also ohne offene Operation)
ware der Vollstédndigkeit halber auch das Einsetzen eines elektri-

schen Stimulators an den Speiserdhren-Magen-Ubergang zu er-
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Bei der Refluxkrankheit flieBt Magensaure in die Speiseréhre zurlick und verursacht Beschwerden wie Sodbrennen oder saures Auf-

stoBen. Oft helfen Anderungen im Lebensstil und erganzende Medikamente. Bei schweren oder anhaltenden Beschwerden sind weitere

Untersuchungen oder eine Operation nétig. Ziel der Behandlung ist immer, die Lebensqualitat zu verbessern.

wahnen. Allerdings waren die Ergebnisse enttduschend, sodass
diese Methode derzeit keinen Stellenwert hat.

Es gibt auch diverse endoskopische Verfahren, um die Symptome
der GERD zu lindern, die meist auf die Verstarkung der sogenannten
His'schen Falte zwischen Speiseréhre und Magen abzielen. Diese
haben zwar einen beschwerdelindernden Effekt, konnten sich aber
bislang gegen die klassische Fundoplicatio nicht durchsetzen.
Das liegt héchstwahrscheinlich daran, dass mittels endoskopischer
Therapie der fast immer begleitend vorhandene Zwerchfellbruch
nicht repariert werden kann. Neueste Studien legen némlich nahe,
dass der Reparatur des Zwerchfellbruches bei der operativen Be-
handlung der GERD offenbar die gréBte Bedeutung zukommt.

Wie geht es nach der Operation weiter?
Nach der Operation muss die Therapie mit Magenséureblockern
zligig ausgeschlichen, also schrittweise reduziert werden. Um die

Hiatoplastik nicht zu tberlasten, sollten fir mehrere Wochen Be-

Beispiele einer kompletten und teilweisen Fundoplicatio

Fundoplicatio nach Nissen

Speiseréhre

Leerdarm Leerdarm

Magen umschlieBt die Speiserohre

vollstandig

VOLLSTANDIG
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Fundoplicatio nach Dor

Magen umschlief3t die Vorderseite

der Speiserdhre

lastungen durch Heben und starkes Pressen im Bauchraum ver-
mieden werden.

Sehr hohe Hebebelastungen sollten dauerhaft vermieden werden,
ebenso wie Bodybuilding. Die Verhaltensempfehlungen beziig-
lich der Nahrungsaufnahme, des anzustrebenden bzw. zu halten-
den Képergewichtes und zur kérperlichen Aktivitat gelten auch
nach erfolgreicher Operation.

Bei Patientinnen und Patienten mit Barrett-Osophagus (chronisch-
entziindlichen Verénderungen der Schleimhaut der Speiserdhre
durch Reflux) sollte die endoskopische Uberwachung auch nach
erfolgreicher operativer Refluxbehandlung unbedingt weiter er-
folgen. Das Risiko zum Fortschreiten zu Krebsvorstufen und Krebs
wird durch die Operation némlich nicht reduziert. Ansonsten sind
ohne Beschwerden im weiteren Verlauf keine laufenden Nachun-
tersuchungen notwendig, es sei denn, sie waren fir die Qualitéts-
kontrolle oder im Rahmen von Studien erforderlich. Erneute Be-
schwerden sollten aber abgeklart werden. =

Fundoplicatio nach Toupet

Speiseréhre Speiseréhre

Leerdarm

Magen umschlieft die Rickseite

der Speiserohre

TEILWEISE
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Hernien: Leistenbruch und Nabelbruch

eistenbriche und Nabelbriiche sind die haufigsten chirurgi-

schen Erkrankungen.

Der Ausdruck ,Hernie” (Eingeweide- oder Weichteilbruch)
ist allerdings passender, da beispielsweise bei einem Leistenbruch

die Leiste nicht wie ein Knochen bricht. Stattdessen gibt das Ge-
Leistenbriche und Nabelbriiche werden

webe an einer anatomisch vorgegebenen Schwachstelle nach, etwa
haufig minimalinvasiv operiert.

im Leistenkanal oder am Nabel, und es bildet sich eine Liicke in der
Bauchdecke. Durch diese Liicke kénnen Gewebe wie Fett oder so-
gar Darm von innen nach auf3en treten, was als sichtbare und tast-
bare Vorwdlbung erscheint. Diese Vorwdlbung fihlt sich weich an
und kann von der bzw. vom Betroffenen selbst in die Bauchhdhle
zurlickgeschoben werden.

Die haufigste Hernie ist der Leistenbruch, der bei Mannern haufi-
ger vorkommt als bei Frauen. Der Grund dafir ist, dass die Durch-
trittsstelle des Samenstrangs durch die Bauchdecke bei Méannern

eine solche Schwachstelle darstellt.

Die Diagnose wird oft selbst gestellt

Die Betroffenen stellen oft selbst die Diagnose: Sie bemerken eine
Vorwdlbung in der Leiste oder am Nabel, die beim Liegen oder
spontan zurlickgeht und eher unangenehm als schmerzhaft ist.

Oft ist das Heben schwerer Gegenstande der Ausldser, etwa nach
einem Umzug. Es gibt aber auch angeborene Hernien. Ob eine Her-
nie angeboren oder erworben ist, ist aber weder fir die Diagnose
noch flr die Entscheidung zur Operation von groBer Bedeutung.
Hernien gehéren in die Hand von Chirurginnen oder Chirurgen. Zu-
nachst ist abzuklaren, ob es sich tatsachlich um eine Hernie handelt
und ob eine Operation erforderlich ist.

Hernien kénnen bereits im frihesten Sduglingsalter sowie bei Kindern
jeden Alters auftreten. In diesen Fallen gibt es spezielle Kinderchi-
rurginnen und -chirurgen.

Wichtig ist, dass Leistenschmerzen ohne eindeutige Hernie meist
auf andere Ursachen, wie Hufterkrankungen oder Leistenzerrun-
gen, zurlickzuflhren sind.

Wann ist eine Operation notwendig?

Friher galt die Regel, dass Hernien bei gesicherter Diagnose schnell

©STOCK.ADOBE.COM — ALLA

operiert werden sollten.
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Hernien sind h&ufige chirurgische Erkrankungen, bei denen Gewebe
durch Schwachstellen in der Bauchdecke sichtbar und tastbar nach
auBen tritt. Die Diagnose wird oft von Betroffenen selbst gestellt.
Friiher galt die Regel, schnell zu operieren, aber bei kleinen Hernien ist
ein abwartendes Beobachten méglich. Fiir die Hernienoperation gibt

es verschiedene Méglichkeiten: konventionell offen oder laparos-

kopisch, mit und ohne Einsatz eines Herniennetzes. Die Operations-
methode wird individuell gewahlt.

Heute weill man durch Studien, dass bei kleinen und wenig symp-
tomatischen Hernien ein abwartendes Beobachten (sog. ,watchful
waiting”) ohne Nachteile fir die Betroffenen moglich ist.

Hernien heilen nie von selbst und kénnen gréBer werden, was zu
einer Verstarkung der Beschwerden fiihrt. Bei symptomatischen
bzw. Beschwerden auslésenden und groBen Hernien ist meist eine
Operation erforderlich. Hier liegt es an der Erfahrung der Chirurgin-
nen und Chirurgen, die passende Operationsmethode zu wéhlen.
Eine mégliche Komplikation ist die Einklemmung (Inkarzeration),
bei der Darm oder Fettgewebe in der Liicke der Bauchdecke ein-
geklemmt wird. Dies kann zu einer mangelnden Durchblutung
und schlieBlich zum Absterben des Gewebes fiihren. Wenn Darm-
gewebe abstirbt, kann eine lebensbedrohliche Bauchfellentziin-
dung entstehen, die unbehandelt sogar tédlich sein kann. Bei ei-
ner inkarzerierten Hernie muss daher innerhalb weniger Stunden

operiert werden.

Welche Operationsmethoden gibt es?

Es gibt verschiedene Operationstechniken, darunter offene Ein-
griffe unter Einbringen eines sogenannten ,Herniennetzes”, eines
Kunststoff-Netzes, das die Bruchstelle stabilisieren soll (z.B. Lich-
tenstein-Operation), oder ohne Einfligen eines Netzes (z.B. Shoul-
dice-Operation).

Die friher haufig verwendete Bassini-Operation gilt mittlerweile
als veraltet und wird nicht mehr empfohlen.

Seit etwa 30 Jahren werden auch minimalinvasive Operationen an-
geboten: die TAPP (transabdominelle préperitoneale Plastik) oder die
TEP (total extraperitoneale Plastik). Bei laparoskopischen Hernien-
operationen wird immer ein Netz eingelegt. Diese erfolgen unter

Vollnarkose und tber drei kleine Hautschnitte. Durch diese Zugén-
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ge werden Trokare (Hulsen) in die Bauchdecke eingebracht, tber
welche die Instrumente und eine Kamera eingefiihrt werden. Die
Kamera Ubertrégt ein vergréBertes und farbiges Bild aus dem
Bauchraum auf einen Monitor.

Welches Operationsverfahren ist das beste?

Die Operationsmethode wird individuell an die Patientin oder den
Patienten und die jeweilige Situation angepasst: je nachdem, wo
und wie groB3 der Leistenbruch ist, wie alt und gesund die Patientin
oder der Patient ist, ob ein Mann oder eine Frau betroffen ist und
ob es begleitende Erkrankungen gibt.

Statistisch gesehen sind offene und laparoskopische Operationen
gleichwertig. Laparoskopische Verfahren sind allerdings gewebe-
schonender und patientenfreundlicher, erfordern aber eine spezi-
elle Schulung der Chirurginnen und Chirurgen.

In letzter Zeit sind Hernienoperationen auch mit dem Operations-
roboter méglich (siehe dazu Kapitel 5: ,, Roboterchirurgie oder robo-
terunterstitzte Chirurgie”).

Was ist nach der Operation zu beachten?

Sowohl nach einer offenen als auch einer laparoskopischen Opera-
tion kénnen Patientinnen und Patienten in der Regel nach ein bis
zwei Tagen aus dem Krankenhaus entlassen werden.

Die Erholungszeit variiert, insbesondere in Bezug auf das Heben
schwerer Lasten: Die Empfehlungen reichen von einer Woche
Schonung bis hin zum Vermeiden schwerer Lasten (20kg) fir bis zu
drei Monate.

Aufenthaltsdauer und Erholungszeit tendieren zugunsten der lapa-
roskopischen Technik. Bei optimaler Operationstechnik liegt die
Wahrscheinlichkeit fir das Wiederauftreten (Rezidiv) eines Leisten-
oder Nabelbruches im niedrigen einstelligen Prozentbereich
(2-3%).

Weitere Arten von Hernien

Neben Leisten- und Nabelhernien gibt es noch andere Arten von
Hernien. Narbenhernien, auch ,Ventralhernien” genannt, treten nach
Operationen auf. Diese kénnen ausgedehnter sein und erfordern
oft groBere Eingriffe, wobei der Einsatz eines Herniennetzes not-
wendig ist. In diesen Fallen ist die minimalinvasive Operations-
technik schwierig und kénnte zukiinftig ein Bereich fiir die Roboter-
chirurgie sein.

Es gibt darliber hinaus noch Femoralhernien (Schenkelhernie), epi-
gastrische Hernien (Oberbauchbruch), innere Hernien und einige
seltene Arten von Hernien.

Bei Zwerchfellhernien (Zwerchfellbriiche) gelangen Magenanteile
durch eine Liicke des Zwerchfells in den Brustraum, was oft mit

Refluxkrankheit/Sodbrennen verbunden ist. =

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH



Hamorrhoiden und
ahnliche Erkrankungen

iele Menschen — etwa ein Viertel bis ein Drittel — machen
im Laufe ihres Lebens Bekanntschaft mit Hamorrhoiden
oder dem, was sie dafiir halten.
Da die Afterregion oft ein Tabuthema ist, méchten wir zunachst
einige Erklarungen liefern, um Vorurteile abzubauen und fir Klar-
heit zu sorgen.

Was sind Hdmorrhoiden?

Zuerst zur Begriffserklarung: Hdmorrhoiden sind kleine Venen in
der Aftergegend, die von kleinen Arterien direkt gespeist werden
(arterio-vendse Schwellkorper, Plexus haemorrhoidalis). Diese sind
bei jedem Menschen vorhanden und bilden durch ihre polsterartige
Gestalt gemeinsam mit dem SchlieBmuskel (Analsphinkter) einen
wichtigen Teil des Verschlussorgans, das fir die Stuhlkontinenz ver-
antwortlich ist. Erst wenn diese Venenpdlster sichtbar anschwellen,
werden Hamorrhoiden sowohl fir Patientinnen und Patienten als
auch den Arzt/die Arztin sichtbar.

An welchen Arzt/an welche Arztin kann

man sich wenden?

Zunéchst ist eine Unterscheidung wichtig:

Es gibt Hdmorrhoiden ohne Beschwerden, die lediglich sichtbar
oder spiirbar sind — und Hamorrhoiden mit Beschwerden. Nur im
letzteren Fall spricht man von einem Hamorrhoidalleiden. Die Be-
schwerden kdnnen sein: Schmerzen, Brennen, Jucken, Blutungen,
mechanische Beldstigung durch erbs- bis kirschgroBes Heraustre-
ten der Hamorrhoiden (medizinisch: Prolaps). Erst wenn obige Be-
schwerden auftreten, ist eine Behandlung bei einem Proktologen
oder einer Proktologin notwendig. Die Proktologie ist das Fach-
gebiet, das sich mit Erkrankungen rund um den After (griechisch:
Proktos) beschéftigt und hat einige Quellfacher: Chirurgie, Derma-
tologie (Hauterkrankungen) und Gastroenterologie (Magen-Darm-

Erkrankungen).

Wie werden Hamorrhoiden diagnostiziert?
Zur Diagnose gehort ein ausfiihrliches Patientengespréach (medizi-
nisch: Anamnese). Folgende wichtige Fragen werden unter ande-

rem geklart: Seit wann besteht das Leiden? Wie driickt es sich aus
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(Erscheinungen, med.: Symptome, siehe oben)? Welche Behand-
lungen wurden bereits veranlasst? Gab es etwaige Operationen?

Wie ist das Stuhlverhalten? Welche Essgewohnheiten bestehen?

Danach erfolgt die kérperliche Untersuchung: Anschauen (Inspek-
tion) der Analgegend einschlieBlich rektal-digitaler Untersuchung
(Einfihren des Zeigefingers mit Handschuh in den After). Eventuell
wird eine Proktoskopie durchgefiihrt: Dabei wird ein 8cm langes
und Tcm im Durchmesser groBes Endoskop (Sichtrohr) — dhnlich
der Untersuchung mit dem Zeigefinger — in den Analkanal einge-
fihrt. Je nach Bedarf kénnen weitere Untersuchungen folgen, zum
Beispiel Stuhluntersuchungen; Abstriche von Haut und Schleim-
haut zur Untersuchung auf Bakterien, Viren und Pilze; Ultraschall-
und Magnetresonanz (MR)-Untersuchungen und eine Darmspiege-
lung (Koloskopie), wenn Fragen hinsichtlich des Dickdarms (Kolon)

zu klaren sind.

Stadieneinteilung

Es gibt mehrere Klassifikationen, die sich entweder nach der

Schwere der Symptome (Erscheinungen, Beschwerden) oder nach

dem Grad des Heraustretens (Vorfall, Prolaps) richten. Letztere

Klassifikation ist verninftiger und gibt auch gleich Aufschluss tber

die adéquate Behandlung.

« Stadium I: AuBerlich nicht sichtbar, meist nur leichte Blutungen;
Konservative Behandlung oder Behandlung der Blutung (Ver-
6dung, ultraschall-gezielte Himorrhoidalarterienligatur: HAL-RAR).

« Stadium II: Beim Pressen oder nach dem Stuhlgang sichtbar; kon-
servative Behandlung oder HAL-RAR.

« Stadium [lI: Sténdig sichtbar (Prolaps); chirurgische Behandlung:
resezierende Verfahren oder HAL-RAR oder Hamorrhoidopexie

nach Longo.

Nicht bei allem, was sich in der Gegend der ,,Hdmorrhoiden” (dem
After, medizinisch: Anus; dem Ausgang des Darms) abspielt, han-
delt es tatsachlich Hdmorrhoiden. Es gibt verschiedene weitere Er-
krankungen, etwa Analfissuren, Analfisteln, perianale Abszesse,
Hauterkrankungen wie Ekzeme, Pilzinfektionen, andere Entziindun-

gen und sehr selten auch Tumore/Analkarzinome.
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Die digitale rektale Austastung verifiziert die Diagnose Hdmorrhoiden.

Kann ich die Diagnose selbst stellen?

Teilweise ja, wegen der medizinischen Konsequenz sollten Sie sich
aber an einen verstandigen Arzt bzw. eine verstindige Arztin wen-
den:

Kommt es zu erbs- bis kirschgroBen, eventuell schmerzhaften Vor-
wolbungen/Ausstiilpungen im Afterbereich, ev. mit Blutung, Juck-
reiz und/oder Schmerz, so handelt es sich mit groBer Wahrschein-
lichkeit um Hémorrhoiden.

Ist ein spitzer Schmerz (,wie mit einem Messer”), maximal beim
Stuhlgang, sowie hellrote Blutauflagerungen im Vordergrund, so
besteht aller Wahrscheinlichkeit nach eine sog. Analfissur, eine
.Rissbildung” der sehr empfindlichen Analschleimhaut.

Andere Méglichkeiten von Beschwerden/Erkrankungen im Analbe-
reich sind:

« Analfisteln: Austritt von missfarbiger Flussigkeit in unmittelbarer

Umgebung (wenige Millimeter), keine oder maBige Schmerzen.
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» Analabszess (periproktitischer Abszess): stark schmerzhafte, loka-
lisierte Schwellung von ca. 2cm in unmittelbarer Umgebung des
Afters, Rotung ebendort, ev. pochender Schmerz und Fieber.

« Hauterkrankungen wie Analekzem, Pilzerkrankung.

« Tumorerkrankungen wie Analkarzinom, Rektumkarzinom (Mast-
darmkrebs).

Es gibt auBerdem noch einige seltene Erkrankungen, die dhnliche

Symptome hervorrufen kénnen.

Trotz der Moglichkeit der Selbstbehandlung sollten Sie sich zur

Sicherung der Diagnose und zur Planung der Therapie in die Hande

eines Spezialisten oder einer Spezialistin begeben.

Wie werden Hamorrhoiden behandelt?
Die Therapie erfolgt in vielen Fallen nicht-operativ, also konserva-
tiv. Wichtig ist die Sicherung der Diagnose, s.o. Bei Himorrhoiden

helfen verschiedene Salben und Zépfchen.
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Wichtig ist, Gber die Symptome (Erscheinungen) von Hamorrhoiden, Analfissuren, etc. Bescheid zu wissen. Mit chirurgischen Erkran-
kungen (Hamorrhoiden, Analfissuren) sollte gleich ein Chirurg bzw. eine Chirurgin kontaktiert werden. Eine Selbstbehandlung ist primar

méglich, fiir eine exakte Diagnose ist ein Spezialist bzw. eine Spezialistin — méglichst friihzeitig im Krankheitsverlauf — notwendig.

Nicht auf die Koloskopie (Darmspiegelung) bzw. Vorsorgekoloskopie vergessen!

Wichtig ist eine sehr griindliche Analhygiene:

« Absplilen oder Sitzbad, ev. mit Kamille oder Eichenrindenzusatz
nach dem Stuhlgang, ev. noch ein zweites/drittes Mal pro Tag.

« Keine Seife, kein raues WC-Papier sondern feuchtes WC-Papier
verwenden.

« Veranderung des Lebensstils: Ubergewicht und Bewegungsman-
gel reduzieren; Umstellen auf eine ballaststoffreiche Diat (Voll-
kornprodukte, Obst und Gemiise, Leinsamen, Flohsamen); Even-
tuell Didtberatung; mindestens 2 Liter Flissigkeit pro Tag trinken;
ev. flavonoidhaltige Tabletten, die die Mikrozirkulation in den

Hamorrhoiden und der Analschleimhaut verbessern.

In konservativ nicht beherrschbaren Fallen kommen eine Reihe von
Operationen in Frage, teilweise minimal-invasiv (HAL oder HAL-RAR;
Hémorrhoideopexie: Staplerhdmorrhoidektomie nach Longo), teil-
weise traditionell-klassisch/sog. resezierende Verfahren, z.B. die
Hamorrhoidektomie nach Milligan-Morgan, ev. modifiziert nach
Parkes oder Ferguson. Diese kénnen ebenso ,schonend” durch-
gefihrt werden, indem z.B. nur ein Knoten, ndmlich der dominie-
rende, entfernt wird.

Das ,akute” Hamorrhoidalproblem kann in Form einer starken Blu-
tung (sehr selten) oder eines akut thrombosierten Hamorrhoidal-
knoten (eher haufig) auftreten: bei letzterem ist die konservative
Therapie oft erfolgreich. In ausgewahlten Fallen kann operiert wer-
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den (mit sofortigem Erfolg), wobei der Patient bzw. die Patientin
natirlich ein Mitsprachrecht hat.

Bei Analfissuren ist die Sicherung der Diagnose wichtig. Es stehen
verschiedene Salben und Zapfchen zur Verfligung. Am wirksamsten

ist eine spezielle Fissurensalbe, deren Wirkung in einer Erschlaf-
fung des SchlieBmuskels besteht. Durch diese Erschlaffung wird

ein Circulus vitiosus unterbrochen: Entstehung des Risses (= Fissur),
wodurch Schmerz entsteht, der den SchlieBmuskel verkrampft und

zu einer Verschlechterung der Fissur bzw. einer Verhinderung der
Heilung fihrt. Die Wirksubstanz ist Nitroglycerin dhnlich, das frither
zur Behandlung von HerzkranzgeféBerkrankungen verwendet wur-
de. Dadurch kann es zu einem Absinken des Blutdrucks kommen.
Auf Kopfschmerzen als Nebenwirkung muss der Patient oder die

Patientin hingewiesen werden. Die Fissurensalbe wird dreimal tég-
lich und in KleinfingerkuppengréBe am After aufgetragen. Die Hei-
lungsrate liegt bei 80%. In konservativ nicht heilbaren Fallen

kommt eine Operation/Exzision der Fissur in Frage.

Alle anderen Erkrankungen des Afters sind wesentlich seltener:

Fisteln, Abszesse, Tumore etc.

Ekzeme, Pilzerkrankungen, Entziindungen der Haut (nicht der tiefe-
ren Schichten) flihren mehrheitlich zu Hauterscheinungen und sol-
len daher eher der Hautmedizin (Dermatologie) zugeordnet werden.
Fazit: Gleich bei einem Dermatologen bzw. einer Dermatologin

vorstellig werden. =
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Die chirurgische Therapie

von Infektionen

ie Behandlung von Infektionen durch einen operativen

Eingriff ist ein weiteres wichtiges Thema der Allgemein-

und Viszeralchirurgie. Infektionen sind namlich der hau-
figste Grund fur eine akute Operation. Das Ziel der Behandlung ist
es, den Ursprung der Infektion (Infektionsherd) mit der Operation
zu sanieren und dadurch eine Verschlechterung zu einer systemi-
schen Infektion, die den gesamten Koérper erfasst, zu verhindern.
Gelangen krankheitserregende Keime von einem zunéchst &rtlich
begrenzten Infektionsherd ins Blut und werden tber den Blutkreis-
lauf im gesamten Kérper verteilt, kann eine Sepsis oder Blutver-
giftung entstehen, die auch lebensbedrohlich werden kann. Das
gilt es zu vermeiden.
In diesem Artikel erfahren Sie mehr dariber, bei welchen akuten
Infektionen eine Operation erforderlich sein kann, welche Sympto-
me typisch sind und wie die Behandlung im Detail aussieht.

Wann ist eine Operation notwendig?

Durch den medizinischen Fortschritt kdnnen manche Infektions-
herde, wie Eiteransammlungen (Abszesse), mittlerweile bereits
schonend durch das Legen von Drainagen (Ableitungssysteme) be-
handelt werden. Diese werden mit Hilfe von Ultraschall, Computer-
tomographie oder Endoskopie platziert.

Bei vielen Infektionsherden, vor allem wenn Organe in der Bauch-
hohle betroffen sind, ist aber oftmals eine Operation zur erfolgrei-
chen Therapie notwendig. Die haufigsten Beispiele dafiir sind die
akute komplizierte Entziindung von Ausstlilpungen im Dickdarm
(Divertikulitis), die akute Gallenblasenentziindung (Cholezystitis)
und die akute Blinddarmentziindung (Appendizitis). Auch ober-
flachliche und tiefe Infektionen der Weichteile, meist in Form von

Abszessen, sind ein haufiger Grund flr eine Operation.

Die akute Divertikulitis

Divertikel sind Ausstilpungen der Darmschleimhaut und kénnen
Uberall im gesamten Verdauungstrakt vorkommen. Am haufigsten
sind sie im unteren, linksseitigen Dickdarm, dem sogenannten
,Sigma"”. Dieser Abschnitt liegt unmittelbar vor dem Mastdarm,
dem letzten Abschnitt des Darmes, der am After endet. Durch die

hohen Drucke bei der Stuhlentleerung kommt es dort haufig zur
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Bildung von Divertikeln. Divertikel sind oft harmlos und bleiben
unbemerkt. Wenn keine Symptome vorliegen, muss in der Regel
auch keine Behandlung erfolgen.

In den buchtartigen Divertikeln kénnen sich allerdings Stuhl und

Bakterien ansammeln, was zu einer Infektion der Darmwand fiihren

kann. Diese Infektion wird als ,akute Divertikulitis” bezeichnet.

Man unterscheidet zwischen zwei Formen:

» Unkomplizierte Divertikulitis: Hierbei kommt es zu einer Entziin-
dung von Divertikeln und der angrenzenden Dickdarmschleim-
haut. Es gibt aber keinen Hinweis auf Abszesse oder eine sich
ausbreitende Infektion.

« Komplizierte Divertikulitis: Hier sind bereits Abszesse vorhanden.
Es kann sein, dass sich die Infektion schon ausgebreitet hat oder
ein Loch in der Darmwand entstanden ist (Darmdurchbruch oder
Darmperforation). Ein Darmdurchbruch kann entweder offen
oder gedeckt sein. Bei der offenen Perforation kommt es zum
Austritt von Darminhalt in die Bauchhodhle, wahrend das Loch bei
der gedeckten Perforation durch umliegendes Gewebe ver-

schlossen wird.

Wie wird eine akute Divertikulitis diagnostiziert?

Die typischen Symptome sind linksseitige Schmerzen im Unter-
bauch, Fieber, Verstopfung und eventuell auch Durchfall. Treten
Divertikulitissymptome auf, sollten sich Betroffene dringend arzt-
lich untersuchen lassen, um mégliche Komplikationen zu vermei-
den. Eine Untersuchung des Blutes gibt Aufschluss darliber, ob die
Entziindungswerte erhéht sind. Sind viele weiBe Blutkérperchen
im Blut vorhanden (sog. ,Leukozytose”) und das C-reaktive Protein,
kurz ,CRP”, erhoht, deutet das auf eine Entziindung im Kérper hin.
Zur Diagnose werden auch bildgebende Verfahren eingesetzt. Mit
Hilfe einer Computertomographie des Bauches kann die Diagnose

gestellt und gleich das Stadium der Erkrankung bestimmt werden.

Wie wird eine akute Divertikulitis behandelt?

Die Behandlung einer Divertikulitis hdngt vom Stadium der Erkran-
kung und den auftretenden Symptomen ab. Die unkomplizierte
Divertikulitis tritt wesentlich haufiger auf. In vielen Fallen reicht

schon eine ausreichende Flissigkeitsaufnahme und eine angepasste
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Divertikulitis-Erndhrung aus, damit die Entziindung abklingt. In
manchen Fallen wird auch ein Antibiotikum verordnet, vor allem
wenn Risikofaktoren vorliegen.

Eine komplizierte Divertikulitis erfordert eine umfangreichere Be-
handlung. Zunachst erfolgt eine medikamentése Therapie mit An-
tibiotika. Bei ausbleibender Besserung oder kurzfristig wieder auf-
tretenden Beschwerden steigt das Risiko fiir Komplikationen. In
diesem Fall wird eine Operation empfohlen. Ist es bereits zu einer
freien Perforation gekommen, muss sofort operiert werden (Not-
falloperation). Auch wenn die Entziindung nach der Antibiotikathe-
rapie abgeklungen ist, kann eine Operation sinnvoll sein. Wenn
moglich, sollte diese 6 Wochen nach dem akuten Schub durchge-
fihrt werden.

Bei der Operation wird der betroffene Darmabschnitt mit den
entziindeten Divertikeln entfernt. AnschlieBend werden die
Darmenden wieder miteinander vernaht. In Einzelféllen kann das
voriibergehende Anlegen eines schiitzenden kinstlichen Dinn-
darmausganges (protektives Stoma) erforderlich sein. In der Regel
wird per Bauchspiegelung (Laparoskopie) operiert. Bei entspre-
chender Erfahrung des Behandlungsteams und bei stabilen Pati-
entinnen und Patienten ist dies auch bei einer Notfalloperation

mdoglich.

Die akute Cholezystitis

Die akute Entziindung der Gallenblase (Cholezystitis) ist eine még-
liche Komplikation bei Gallensteinleiden. In selteneren Fallen tritt
eine akute Cholezystitis auch im Rahmen der Intensivbehandlung von
schwerkranken Patientinnen und Patienten ohne Gallensteine auf.
Viele Menschen haben Gallensteine, aber bemerken oft nichts da-
von. Blockiert ein solcher Stein den Gallenblasengang, der norma-
lerweise die Gallenflissigkeit aus der Gallenblase abfiihrt, so kann
sich die Gallenblase entziinden. Haufig kommt es dabei zu einer

Infektion mit Bakterien.

Wie wird eine akute Cholezystitis diagnostiziert?

Die typischen Symptome sind relativ plétzlich einsetzende Schmer-
zen im rechten Oberbauch, Ubelkeit und Fieber. Bei einer Gallen-
blasenentziindung findet man oft mehr weiBe Blutkérperchen im
Blut, und die Werte des C-reaktiven Proteins sind erhoht. Eventuell
werden in der Laboruntersuchung auch erhdhte Leberwerte fest-
gestellt. Mit einer Ultraschalluntersuchung kénnen die Anzeichen

einer Gallenblasenentziindung in der Regel erkannt werden.
Wie wird eine akute Cholezystitis behandelt?

Die Therapie im akuten Stadium erfolgt vorzugsweise chirurgisch

durch Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie). Wichtig ist,
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Eine akute Blinddarmentziindung ist ein
hédufiger Grund fir eine Operation.

dass die Operation innerhalb von 72 Stunden nach Beginn der Be-
schwerden erfolgt. Eine Operation in der frihen Erkrankungsphase
ist mit weniger Komplikationen und einem kiirzeren Spitalsaufent-
halt verbunden. Die Operation ist meist minimalinvasiv per Bauch-
spiegelung (Laparoskopie) méglich. In der Akutsituation ist es aber
Sfter notwendig, auf eine offene Operation mit Bauchschnitt umzu-
steigen.

Bei schon langer bestehendem Verlauf oder wenn ein Akuteingriff
wegen schwerer Begleiterkrankungen nicht méglich ist, kann alter-
nativ zunachst eine medikamentdse Therapie mit Antibiotika erfol-
gen. Die Operation wird dann 6 Wochen spater durchgefiihrt. Bei
bis zu einem Drittel aller Betroffenen kommt es allerdings wahrend
dieser Wartezeit zu einem Wiederauftreten ihrer Beschwerden.

Fur den Fall, dass medizinische Griinde gegen eine sofortige Ope-

ration sprechen, aber die hochgradige Gefahr einer Perforation be-
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Die Behandlung akuter Infektionen ist eine wichtige Aufgabe der Chirurgie. Durch die Sanierung des Infektionsherdes soll verhindert

werden, dass sich die Infektion im gesamten Kérper ausbreitet. Besonders bei Infektionen von Organen in der Bauchhéhle ist hdufig eine

Operation notwendig, dazu zahlen z.B. die Entziindung von Blinddarm oder Gallenblase.

steht, kann alternativ eine sogenannte ,perkutane Cholezystosto-
mie” durchgeflhrt werden. Dabei wird unter Ultraschallkontrolle
eine Drainage angelegt, um die gestaute und infizierte Galle aus
der Gallenblase abzuleiten. Die Operation erfolgt spater, wenn sich
die Gesamtsituation verbessert hat.

Die akute Appendizitis

Die akute Blinddarmentziindung (Appendizitis) tritt besonders
haufig in der Kindheit und bei &lteren Personen auf. Medizinisch
genauer beschrieben ist eine Appendizitis die Entziindung des

Wurmfortsatzes (Appendix) des Blinddarmes.

Wie wird eine akute Appendizitis diagnostiziert?

Die typischen Symptome sind Schmerzen im rechten Unterbauch,
Fieber und Ubelkeit. Die Diagnose wird durch die klinische Unter-
suchung und eine Blutuntersuchung gestellt, haufig ergénzt durch
eine Ultraschalluntersuchung. Bei einer akuten Blinddarmentziin-
dung sind die Entziindungswerte im Blut erhdht.

Eine komplizierte Appendizitis ist gekennzeichnet durch eine Per-
foration (Durchbruch), einen Abszess oder einen sogenannten ,ent-
ziindlichen Konglomerattumor”. Dabei handelt es sich aber nicht um
einen echten Tumor (,Krebs”). Durch die Entziindung kann sich der
Blinddarm mit den umgebenden Dinndarmschlingen zu einer Ge-
schwulst verkleben, was dann als ,Konglomerattumor” bezeichnet

wird.

Wie wird eine akute Appendizitis behandelt?

Die Standardtherapie ist die Entfernung des Wurmfortsatzes des
Blinddarms (Appendektomie) als Akuteingriff. Dies erfolgt vor-
zugsweise laparoskopisch. Vorteile gegentiiber einer offenen Ope-
ration sind das niedrigere Risiko von Wundinfektionen und weniger
Schmerzen nach der Operation.

Bei etwa 10% der Patientinnen und Patienten liegt schon eine so-
genannte ,perforierte Appendizitis” vor. Das bedeutet: Die Blind-
darmentziindung ist bereits weiter fortgeschritten, und es hat sich
schon ein Loch im Wurmfortsatz gebildet (Blinddarmdurchbruch).
Der Verlauf bei einer Perforation ist gegeniiber der unkomplizier-

ten Appendizitis verldngert.
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Alternativ zur Operation kann bei einer unkomplizierten Appendizi-
tis auch eine alleinige Antibiotikatherapie versucht werden. Bei
10% der Betroffenen ist die antibiotische Therapie wéahrend des
Aufenthaltes allerdings nicht erfolgreich, und es muss trotzdem
operiert werden. Darliber hinaus kommt es bei 30% der so behan-
delten Patientinnen und Patienten innerhalb eines Jahres zu einem
Wiederauftreten der Beschwerden, und der Appendix muss chirur-
gisch entfernt werden. Diese Nachteile der medikament&sen The-
rapie schréanken die Anwendung ein. Es wird daher im Einzelfall
entschieden, ob ein Antibiotikum verordnet oder ob operiert wird.
Generell ist aber festzuhalten, dass versucht wird, ,unndtige” Ap-

pendektomien zu vermeiden.

Weichteilinfektionen

Im Weichteilgewebe unter der Haut kann es durch die Infektion von
SchweiB- oder Talgdriisen um den After (periproktitischer Abszess)
und generell nach Verletzungen zur Bildung von Abszessen oder
Phlegmonen (bakterielle Hautentziindungen) kommen. Diese tre-
ten akut auf und sind durch Schmerzen, Schwellung und Rétung
gekennzeichnet. Nach chirurgischer Eréffnung und Drainage hei-
len diese meist rasch ab. Im Bereich des Afters kann der Verlauf

bedingt durch Fisteln allerdings langwieriger sein.

MaBnahmen zur Senkung von Infektionen

nach einem Eingriff

Infektionen zahlen zu den mdglichen Komplikationen nach einer
Operation. Auch wenn sie nicht vollstdndig vermieden werden kén-
nen, stehen heute wirksame Méglichkeiten zur Senkung des Kom-
plikationsrisikos zur Verfiigung. Eine minimalinvasive Operations-
technik (Laparoskopie) und Konzepte zur Minimierung invasiver
MaBnahmen rund um die Operation kénnen helfen, das Infektions-
risiko zu senken. Darlber hinaus kann die Gabe von Antibiotika als
vorbeugende MaBnahme sinnvoll sein (sog. , Antibiotikaprophylaxe”).
Kommt es nach einer Operation dennoch zu einer Infektion, ist eine
rasche und konsequente Sanierung des Infektionsherdes die beste
Méglichkeit, die Ausbreitung der Infektion zu vermeiden oder diese
erfolgreich zu behandeln. Dies kann je nach Situation endoskopisch

durch radiologisch gezielte Drainage oder chirurgisch erfolgen. m
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Die Chirurgie des massiven
Ubergewichtes (Adipositaschirurgie)

n den letzten Jahren hat sich die Zahl der Gbergewichtigen Per-
sonen deutlich erhéht. Das liegt nicht zuletzt am breiten Ange-
bot an kalorienreichen Nahrungsmitteln und Getrénken, aber
auch am weit verbreiteten sitzenden Lebensstil und am Riickgang
der Bereitschaft zu kérperlicher Tatigkeit.
Das Korpergewicht wird am héaufigsten mit dem sogenannten
.Body-Mass-Index” (BMI) bewertet (Berechnung des BMI=Kérper-
gewicht in kg : [KérpergréBe in mJ?). Ein kleiner Anteil der Bevélke-
rung zeigt ein extremes Kérpergewicht (mit einem BMI von 35 oder
mehr). Ab diesem Wert gelten Personen mit Ubergewicht als krank-
haft fettleibig (adipos).
Adipositas geht haufig mit lebensverkiirzenden Begleiterkran-
kungen einher. Dazu zahlen insbesondere Diabetes mellitus Typ 2
(,Zuckerkrankheit”), Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck,
Erstickungsanfalle beim Schlafen (Schlafapnoe-Syndrom) und
Fettstoffwechselstérungen.
Liegt extremes Ubergewicht vor, kann meist mit konservativen
Behandlungen allein, wie einer Umstellung zu niedrigkalorischer

Nahrung, Bewegungsprogrammen oder psychotherapeutischen

Sleeve-Gastrektomie Roux-Y-Magenbypass

(Schlauchmagen)

3
y
'~ /I
Biliopankreatische Diversion Omega-Loop-
mit Duodenal Switch (SADI-S) Magenbypass
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Verfahren, leider nur selten eine nachhaltige Gewichtsreduktion
erreicht werden. Ob die vor kurzem eingefiihrten Medikamente
zur Gewichtsreduktion fiir diese Patientengruppe sinnvoll sind, ist
derzeit offen.

Fir schwer libergewichtige Menschen stellt die Ubergewichtschi-
rurgie (bariatrische Chirurgie) zurzeit die beste Option fir eine
deutliche und anhaltende Gewichtsabnahme dar. Empfohlen wird
eine Operation ab einem BMI von 40 oder einem BMI von 35,
wenn gleichzeitig Begleiterkrankungen wie Bluthochdruck oder

Diabetes mellitus Typ 2 vorliegen.

Welche Operationsméglichkeiten gibt es?

Die Wahl der Operationsmethode héngt von vielen unterschied-
lichen Faktoren ab und wird an die Bedurfnisse der jeweiligen
Patientin bzw. des jeweiligen Patienten angepasst. Eine wichtige
Rolle spielen dabei das angestrebte Zielgewicht, das Vorliegen
bestimmter adipositasbedingter Erkrankungen (z.B. Diabetes
mellitus oder eine Refluxerkrankung), der Allgemeinzustand und

die Wiinsche der Patientinnen und Patienten.

Das angestrebte Zielgewicht, die Begleiterkrankungen und die individuellen Winsche der Patientinnen
und Patienten haben Einfluss darauf, welche Operationsmethode gewahlt wird.

DIE CHIRURGIE IN OSTERREICH
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Extremes Ubergewicht geht mit einem erhdhten Risiko fiir lebens-
verkirzende Begleiterkrankungen einher. Mit konservativen Methoden
(Nahrungsumstellung, Bewegungsprogramme oder psychotherapeu-
tische Verfahren) ist bei schwer libergewichtigen Personen nur selten
eine nachhaltige Gewichtsreduktion méglich. Die bariatrische Chirurgie,
so wie sie heute an den osterreichischen Zentren betrieben wird, stellt

bei Personen mit einem extremen Ubergewicht eine sichere und

wirksame Methode zur nachhaltigen Gewichtsabnahme dar.

Durch eine operative Verkleinerung des Magens kommt es friiher
zu einer Sattigung, wodurch weniger Nahrung aufgenommen wird.
Eine zusétzliche Verklrzung der Verdauungsstrecke im Dinndarm
fuhrt dazu, dass die zugefihrten Kalorien nur mehr vermindert auf-
genommen werden.
Im Wesentlichen kommen heute die folgenden chirurgischen
Methoden zum Einsatz:
« Magenverkleinerung durch Anlage eines Magenschlauches

(Sleeve-Gastrektomie)
» Magenbypass:

— Roux-Y-Magenbypass (, klassischer Magenbypass”)

— Omega-Loop(Mini)-Magenbypass

— seltener eingesetzt die biliopankreatische Diversion

mit Duodenal Switch (SADI - S)

Alle diese Eingriffe werden laparoskopisch an spezialisierten Ab-
teilungen durchgefihrt, die nach international tblichen Leitlinien
vorgehen. Dadurch ist es gelungen, Ubergewichtsoperationen mit
groBer Sicherheit und minimalem Risiko durchzufiihren. Das Magen-
band wird heute praktisch nicht mehr eingesetzt.

Vorgehen vor der Operation

Da alle Patientinnen und Patienten sehr genau wissen mussen, was

nach einem Eingriff auf sie zukommt, ist die detaillierte Information

vor einer Operation sehr wichtig. Die Entscheidung soll gut iber-

legt werden und nicht leichtfertig erfolgen. Dabei kann der Kon-

takt mit einer Selbsthilfegruppe hilfreich sein.

Der Eingriff muss durch die Gesundheitskassen bewilligt werden.

Fir eine Bewilligung sind einige Voruntersuchungen notwendig:

« Eine internistische Untersuchung hat die Aufgabe, endokrine Ur-
sachen des Ubergewichtes und adipositasbedingte Verénderun-

gen des Stoffwechsels (z. B. Diabetes mellitus) zu erkennen.
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« Eine didtologische Beratung informiert die Patientinnen und Pati-
enten dariber, welche Folgen ein bariatrischer Eingriff auf das
Essverhalten nach der Operation hat.

» Eine psychologische Untersuchung soll sicherstellen, dass eventuell
vorliegende psychische Probleme erkannt und entsprechend be-

handelt werden.

Zum Eingriff selbst

Die Operation wird in Vollnarkose durchgeflihrt und dauert, je
nach Art des Eingriffes, zwischen 1 und 3 Stunden. Nach dem Ein-
griff werden die Patientinnen und Patienten einige Stunden auf der
Aufwachstation betreut und dann auf die Normalstation zurlickge-
schickt. Die Aufnahme von Flussigkeit in kleinen Schlucken erfolgt,
sobald das gewlinscht wird. Am ersten postoperativen Tag stehen
die Patientinnen und Patienten auf und beginnen mit flissiger Nah-
rung, dann wird zu breiiger Kost gewechselt. Die Entlassung erfolgt
ab dem dritten Tag nach dem Eingriff.

Die Folgen einer bariatrischen Operation

Durch den Eingriff kommt es zu Anderungen bei der Nahrungsauf-
nahme, die sofort auftreten. Es kdnnen nur mehr kleine Bissen auf-
genommen werden, und es stellt sich sehr rasch ein Véllegefihl ein.
Die meisten Patientinnen und Patienten bemerken auch eine deut-
liche Reduktion des Hungergefihls. Die Aufnahme von Flissigkei-
ten muss zwischen den Mahlzeiten erfolgen. Durch die Eingriffe
wird darUber hinaus die Aufnahme von verschiedenen Stoffen be-
eintrachtigt. Daher ist es wichtig, darauf zu achten, dass Nahrungs-
erganzungsmittel wie Vitamine, Mineralstoffe und Eiwei3 regelma-
Big eingenommen werden. Es ist auch wichtig, dass im weiteren
Verlauf regelmé&Bige Kontrollen der Blutwerte durchgeflihrt werden,
damit Mangelzusténde frithzeitig erkannt und entsprechend be-
handelt werden kénnen.

Die Langzeiteffekte

Das Ausmal3 der Gewichtsreduktion ist unterschiedlich. In jedem Fall
kann damit gerechnet werden, dass eine nachhaltige Abnahme auf-
tritt und zumindest die Halfte des Ubergewichtes anhaltend reduziert
werden kann. Im Prinzip kann man sagen, dass nach Eingriffen, die
eine gréBere Abnahme ermdglichen (z.B. der SADI-S), auch haufiger
Mangelzustdnde von Eiweif3, Mineralstoffen und Vitaminen auftreten.
Eine starke Gewichtsabnahme fihrt manchmal zur Ausbildung von
Uberschissigen Hautschirzen, die unangenehm werden kénnen.
Mittels plastisch-chirurgischer Eingriffe lassen sich diese Hautliber-
schiisse aber gut entfernen.

Prinzipiell ist eine Schwangerschaft nach einem bariatrischen Ein-
griff méglich, sie sollte aber in der Phase der starken Gewichtsre-

duktion vermieden werden. =
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Chirurgie ist weit mehr als nur das Operieren von Patientinnen und Patienten, sie
beinhaltet viele weitere Aspekte: von der Diagnose liber die Behandlung mittels Ope-
rationen und konservativen Methoden bis hin zur Nachbetreuung.

Das Aufgabengebiet von Fachérztinnen bzw. Fachérzten fiir Allgemein- und Visze-
ralchirurgie ist sehr breit. Um in Osterreich als Facharztin bzw. Facharzt fiir Allgemein-
und Viszeralchirurgie tatig zu sein, muss eine mehrjahrige Ausbildung durchlaufen wer-
den. Im Detail: 6 Jahre Medizinstudium nach der Matura, gefolgt von 6 Jahren
Facharztausbildung.

Eine lebenslange Weiterbildung durch das Lesen einschlagiger Literatur oder den Be-
such von Kursen und Kongressen ist von gro3er Bedeutung, um aktuellen Entwicklun-
gen Rechnung zu tragen.

Die Patientensicherheit wird groBgeschrieben. Im Laufe der letzten Jahre wurde in
Osterreich eine Vielzahl an MaBnahmen getroffen, um Operationen fiir die Patientin-
nen und Patienten noch sicherer zu gestalten. Dies umfasst unter anderem die Standar-
disierung von Prozessen und Abldufen rund um einen Eingriff, ein effektives Risiko- und
Hygienemanagement sowie die umfangreiche Ausbildung und das Training des gesam-
ten involvierten Personals.

In Osterreich wird eine qualitativ hochwertige Endoskopie des Verdauungstraktes
angeboten. Diese Untersuchung ist normalerweise schmerzfrei und mit einem duBerst
geringen Risiko fiir Komplikationen verbunden. Die Einfiihrung der Vorsorgekolosko-
pie hat erfolgreich dazu beigetragen, die Rate der Darmkrebsneuerkrankungen in Os-
terreich zu senken. Eine regelmaBige Vorsorgekoloskopie wird ab dem 45.Lebensjahr
empfohlen.

Eine Vielzahl von chirurgischen Eingriffen wird in Osterreich mittlerweile laparos-
kopisch oder minimalinvasiv durchgefiihrt. Dabei werden diinne Geréte ber kleine
Hautschnitte in den Bauchraum eingefiihrt, was ein préaziseres Operieren ohne viel
Blutverlust ermdglicht. Dadurch kommt es zu weniger Schmerzen und Wund-
komplikationen, und auch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus wird verkdrzt.

Die Roboterchirurgie ist eine Weiterentwicklung der minimalinvasiven Chirurgie.
Dabei werden die Bewegungen der Chirurgin bzw. des Chirurgen tber einen Telemani-
pulator (Roboterarme) auf die chirurgischen Instrumente lbertragen. Komplexe Ope-

rationen kdnnen so sicherer, einfacher und schneller durchgefiihrt werden.
Bei der Behandlung von Krebserkrankungen hat die Chirurgie nach wie vor einen

hohen Stellenwert. So ist die chirurgische Entfernung bésartiger Tumoren nicht nur die
alteste, sondern auch die haufigste Art der Krebstherapie. Durch den Einsatz multimo-
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daler Behandlungskonzepte und interdisziplindre Zusammenarbeit, in die auch die Be-
troffenen selbst intensiv miteinbezogen werden, konnte bei vielen Krebserkrankungen
die Aussicht auf ein langeres Uberleben oder auch Heilung deutlich verbessert werden.
Wichtig zu betonen: Je friher die Diagnose, desto eher ist eine Krebserkrankung heil-
bar. Nehmen Sie daher die Méglichkeiten zur Krebsfriherkennung wahr, und nutzen

Sie die angebotenen Vorsorgeuntersuchungen.

Bei der Refluxkrankheit flieBt Magensaure in die Speiseréhre zuriick und verursacht
Beschwerden wie Sodbrennen. Oft helfen einfache Lebensstilanderungen und Medika-
mente. Bei starkeren Beschwerden sind weitere Untersuchungen oder eine Operation
nétig — das Ziel ist immer eine bessere Lebensqualitat.

Leistenbriiche und Nabelbriiche sind die haufigsten chirurgischen Erkrankungen.
Die Diagnose wird oft von den Betroffenen selbst gestellt. Die Wahl der Operations-
methode erfolgt individuell : konventionell offen oder laparoskopisch, mit oder ohne

Einsatz eines Herniennetzes.

Hamorrhoiden sind normale GefaBpolster, die bei Beschwerden wie Schmerzen oder
Blutungen behandelt werden missen, meist konservativ, manchmal chirurgisch. Da
dhnliche Symptome auch andere Erkrankungen anzeigen kdnnen, ist eine arztliche Ab-
klarung wichtig.

Die Behandlung akuter Infektionen ist eine weitere wichtige Aufgabe der Chirurgie.
Um zu verhindern, dass sich Infektionen im gesamten Kérper ausbreiten, wird der be-
troffene Bereich saniert. Besonders bei Infektionen von Organen in der Bauchhdhle ist
haufig eine Operation notwendig, dazu zédhlen z.B. die Entziindung des Blinddarms
oder der Gallenblase.

Bariatrische Chirurgie als M&glichkeit zur nachhaltigen Gewichtsabnahme bei star-
kem Ubergewicht. Starkes Ubergewicht birgt ein erhdhtes Risiko fiir lebensverkiirzen-
de Begleiterkrankungen.

Konservative Methoden wie Erndhrungsumstellung, Bewegungsprogramme oder psy-
chotherapeutische Verfahren sind bei stark libergewichtigen Personen oft wenig effek-
tiv. Die bariatrische Chirurgie, wie sie heutzutage an dsterreichischen Zentren durch-
gefiihrt wird, stellt eine sichere und wirksame Methode zur nachhaltigen
Gewichtsabnahme bei extremem Ubergewicht dar.

AbschlieBend ist hervorzuheben, dass Chirurgie in Osterreich am héchstmdglichen
Standard ausgefihrt wird.
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