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1. Einleitung

Aufgrund des demografischen Wandels und des damit zunehmend alter werdenden
Patientenklientel kommt es zu einer Verschiebung der Erkrankungsmuster und Zunahme
der Patientenzahlen in deutschen Krankenhausern. Lag der Anteil der Uber 65-jahrigen
Menschen in der Bevdlkerung 2008 in Deutschland noch bei 20,5 %, so wird sich der
Anteil schatzungsweise auf 29 % im Jahre 2030 erh6hen sowie der Anteil der Uber 85-
Jahrigen von 5 % auf ca. 9 %. Diese Veranderungen stellen eine grol3e, zunehmende
Herausforderung flr das Gesundheitssystem und insbesondere fur die chirurgischen
Fachgebiete dar. Neben einem Anstieg der Zivilisationskrankheiten wie Ubergewicht,
arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, COPD, sowie zerebro- und kardiovaskularer
Erkrankungen, wird mit einer Zunahme von neoplastischen Erkrankungen im Zeitraum
von 2010 bis 2030 um mindestens 20 % gerechnet. Hinzu kommt, dass eine stetige
Weiterentwicklung von minimalinvasiven Operationstechniken die chirurgische
Behandlung von teils multimorbiden Patienten ermdglicht und die postoperative Mortalitat
senkt. Sind minimalinvasive Verfahren beispielsweise bei der Sigmadivertikulitis und
Cholezystektomie schon anerkannte Verfahren, kommen bei alteren Patienten
zunehmend minimalinvasive Operationsverfahren bei Krebserkrankungen des Darmes,
des Pankreas, der Speiserohre und der Leber zur Anwendung. Eine Weiterentwicklung
der konventionellen minimalinvasiven Chirurgie stellt die roboterassistierte Chirurgie dar.
Hier ist mit einem zunehmenden Einsatz von roboterassistierten viszeralchirurgischen
Eingriffen in der Zukunft zu rechnen. Wurden 2018 noch etwa 100
Roboterassistenzsysteme in deutschen Krankenhausern genutzt, lag die Anzahl im Jahre
2022 bereits Uber 200. Der Anteil roboterassistierter Operationen istim Jahre 2020 jedoch
nach wie vor sehr gering mit z.B. 2,4% der Kolonresektionen. Im Bereich der kolorektalen
Chirurgie liegt deutschland- und weltweit die beste Evidenzlage vor mit bereits
abgrenzbarem Trend in Studien des besseren Outcome fur den Patienten. Wie weit hier
die roboterassistierte Chirurgie sich flachendeckend in deutschen Krankenhausern
etablieren wird, wird sich in Zukunft zeigen. Zum aktuellen Zeitpunkt ist die Studienlage
insbesondere im Bereich der Osophagus-, Magen-, Pankreas- und Leberchirurgie noch

auf einem niedrigen Niveau (Brunner et al., 2023; Muaddi et al., 2021)



Wahrend bestimmte Krebserkrankungen in jungeren Jahren einen Altersgipfel haben, wie
beispielsweise Krebserkrankungen des Hodens oder der Schilddruse steigt hingegen
beim Pankreaskarzinom die Inzidenz auch jenseits des 85. Lebensjahres kontinuierlich
an und wird zuklnftig eine zunehmende Rolle in der minimalinvasiven Chirurgie der
alternden Patienten einnehmen (Bollschweiler et al. 2017; Hoffmann und van den Berg,
2013; Kleespies et al., 2013; Robert Koch-Institut und Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V., 2017; Schuld und Glanemann, 2017). Laut
Schatzungen soll im Jahre 2025 das Pankreaskarzinom als Todesursache in der
Haufigkeit um 25 % ansteigen und kdnnte sich damit nach dem Lungen- und kolorektalen
Karzinom zu der dritthaufigsten Todesursache durch eine Krebserkrankung in der EU

entwickeln (Ferlay et al., 2016).

Durch stetige Fortschritte in neoadjuvanten Behandlungsansatzen mittels Radio- und
Chemotherapie in Kombination mit der Weiterentwicklung von Operationstechniken
werden stetig umfassendere Tumorresektionen mit kurativer Absicht bei bereits
ausgedehnten abdominellen Krebserkrankungen maoglich (Daniels et al., 2015; Gilabert
et al., 2017; Gratzmann et al., 2015; Schwarz et al., 2018).

Zudem ermoglichen Weiterentwicklungen und Fortschritte in der radiologischen
Bildgebung verbesserte und sicherere Metastasendetektionen. Dadurch werden
prazisere Tumorstagings maoglich (Jeon et al., 2018). Mittels MRT, CT-Angiografie oder
kontrastmittelverstarktem Ultraschall kann bei der Operationsplanung zur Tumorresektion
bereits praoperativ eine Gefallbeteiligung mit hoher Genauigkeit eingeschatzt werden
(Geml, 2006; Lee et al., 2010). So kann bei initial bestehendem Verdacht einer
Gefalinfiltration des Tumors praoperativ je nach gefal3chirurgischem Wissens- und
Fertigkeitsstand des Operateurs eine gefal3chirurgische Konsultation erfolgen, um in
einem interdisziplinaren Team von viszeralonkologischen und gefaf3chirurgischen
Kollegen die Operation zu planen, mogliche intraoperative Komplikationen zu kalkulieren
und dadurch die Patientensicherheit zu erhdhen. Zur Anwendung kommen hier
gefalchirurgische Techniken wie beispielsweise Gefallnahte, Thromb- und
Embolektomien, Patchplastiken oder Bypassverfahren (Mogannam et al., 2015; Wright et
al., 2015).



Vor allem in der Chirurgie maligner Tumore von Leber, Pankreas und Lebermetastasen
erfahren Patienten zunehmend die Moglichkeit einer Tumorresektion durch die
Anwendung von Resektionen und Rekonstruktionen beteiligter und infiltrierter Gefale, die
frlher als nicht operabel galten (Dua et al., 2015; Jong et al., 2012; Kleive et al., 2018;
Ratti et al., 2015; Windsor und Barreto, 2016). In der Sarkomchirurgie sind
Gefaliresektionen und -rekonstruktion ebenfalls etablierte Verfahren, wie beispielsweise
die Rekonstruktion der V. cava inferior bei infiltrierenden retroperitonealen Tumoren
(Quinones-Baldrich et al., 2012; Schwarzbach et al., 2006).

Neben der Zunahme planbarer operativer Eingriffe bei abdominellen Tumorerkrankungen
nimmt mit steigendem Bevdlkerungsalter auch die Anzahl an ungeplanten viszeralen
Notfalloperationen mit Gefalbeteiligung zu. Liegt bei unter 70-jahrigen Patienten bei
einem akuten Abdomen in nur etwa 1 % eine akute mesenteriale Ischamie vor, betragt

diese Rate bei uber 70-jahrigem Patientenklientel bereits circa 10 % (Klar et al., 2012).

Der zunehmende Einsatz minimalinvasiver Operationsverfahren fordert dem
operierenden Team die Fertigkeiten der minimalinvasiven und endovaskularen
Gefalversorgung ab, wie beispielsweise eine laparoskopische Blutstillung, Gefalinaht
oder endovaskulare Verfahren wie das Fogarty-Manover oder Stent-Implantationen.
Insgesamt kommt es durch den steigenden Einsatz von laparoskopischen Techniken
sowie interventioneller Diagnostik und Therapie zu einem bedeutenden Anteil iatrogener
Gefalverletzungen an allen abdominellen Gefalverletzungen. Dieser Anteil betragt in
manchen europaischen Landern teilweise mehr als 40% (Schumacher und Allenberg,
2002). Wenn insgesamt auch selten vorkommend, sind die haufigsten laparoskopischen
GefalRkomplikationen neben einer Gasembolie eine Verletzung der Aorta, der
lliakalgefalRe und der V. cava inferior. Eine iatrogene Verletzung dieser Gefale erfordert
eine sofortige und effektive Blutstillung, um die Patientensicherheit zu gewahrleisten
(Cardin und Johanet, 2011; Mechchat und Bagan, 2010; Sandadi et al., 2010).

Jeder Viszeralchirurg kann intraoperativ. mit unerwarteten gefalichirurgischen
Problemstellungen konfrontiert werden, wie eine zuvor nicht erkannte Tumorinfiltration
eines Gefaldes, eine spontane Blutung, Gefallverletzung, Thrombose oder ein arterieller
Verschluss. In solchen Situationen muss der operierende Viszeralchirurg
gefalchirurgische Grundfahigkeiten sowie -kenntnisse beherrschen und sofort abrufen
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konnen, um fatale Komplikationen einzudammen, insbesondere wenn keine
gefaldchirurgische Unterstutzung zur Seite steht (Kim et al., 2013; Mandolfino et al., 2008;
Mogannam et al., 2015).

Intraoperative gefal3chirurgische Konsultationen umfassen ein breites Spektrum aller
chirurgischen Fachgebiete und anatomischen Lokalisationen. In nahezu allen Fallen
kommen dabei offene gefalichirurgische Techniken zum Einsatz. Bei zunehmender
Anwendung endovaskularer Verfahren in der Gefalchirurgie ist die Sicherstellung und
das Erlernen in der breit aufgestellten offenen Gefal3rekonstruktion in allen anatomischen
Bereichen des menschlichen Korpers eine Herausforderung fur die Zukunft und den

Nachwuchs der Gefal3chirurgie (Tomita et al, 2016).

Aktuell stent den zunehmenden gefal3chirurgischen Anforderungen in der
Viszeralchirurgie eine uneinheitliche Weiterbildungsordnung in den jeweiligen
Landesarztekammern gegenuber, die jedoch allesamt keine weitreichenden
verpflichtenden gefalichirurgischen Inhalte in der Weiterbildung vorsehen. Einige Punkte
der Weiterbildungsordnungen ziehen beispielhaft gefal3chirurgische Aspekte mit ein, wie
100 geforderte Duplexsonographien der abdominellen und retroperitonealen Gefal3e und
des Mediastinums oder geforderte theoretische Kenntnisse Uber Gefalifreilegungen,
Embolektomien und Thrombektomien im Sinne einer erworbenen Kognitiven und
Methodenkompetenz. 20 geforderte Portsystemimplantationen koénnen allenfalls
Grundfertigkeiten im Umgang mit vendsen Gefallen vermitteln (Matthaei et al., 2017).
Dadurch ist zu erwarten, dass nicht alle Viszeralchirurgen Uber hinreichende Fertigkeiten
und Kenntnisse verfigen, um intraoperative gefal3chirurgischen Komplikationen sicher
und routiniert zu meistern, ohne den Patienten zu gefahrden. Um die stetig wachsenden
Anspruche an Viszeralchirurgen durch immer fortschrittlichere Techniken, insbesondere
in Hinblick auf die Tumorchirurgie und die Transplantationschirurgie abzudecken, ist eine
Reevaluation der Weiterbildung mit Blick auf eine gefalichirurgische Expertise im

Weiterbildungskatalog denkbar.
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1.1 Historische Entwicklung

1.1.1 Entwicklung der Weiterbildungsordnung

Die erste Facharztordnung (spater Weiterbildungsordnung genannt) ist im Jahre 1924 auf
dem 43. Deutschen Arztetag in Bremen in Kraft getreten. Nach Ende des Zweiten
Weltkrieges wurde die Berufsaustibung der Heilberufe dann durch die Lander geregelt
und somit war auch die Weiterbildungsordnung Sache der Lander. Um zu grol3e regionale
Unterschiede zZu vermeiden, erarbeitete die Bundesarztekammer
Musterweiterbildungsordnungen zur Vereinheitlichung der Weiterbildung in Deutschland.
Diese sollten als Grundlage fur die einzelnen Landesarztekammern dienen. Erst die
Landesarztekammern kdnnen diese Empfehlungen in geltendes Recht Uberfuhren.

Dieses Procedere ist bis heute unverandert.

Im Jahre 1968 wurde auf dem 71. Deutschen Arztetag eine grundlegend veranderte und
von da an als Weiterbildungsordnung bezeichnete neue Facharztordnung verabschiedet.
Hierin wurde neben der Mindestweiterbildungszeit erstmalig auch eine detaillierte
inhaltliche Eingrenzung der facharztlichen Weiterbildung eingefuhrt. Somit wurden klare
Grenzen der jeweiligen Fachgebiete abgesteckt. Zudem wurden zum ersten Mal
Teilgebiete eingefuhrt. In der Chirurgie wurden die Teilgebiete Kinderchirurgie und
Unfallchirurgie, in der Inneren Medizin die Teilgebiete Kardiologie, Gastroenterologie
sowie Lungen- und Bronchialheilkunde eingefuhrt, um eine zunehmende Aufspaltung der
groRen Facher zu verhindern. Weitere grundlegende Uberarbeitungen der
Musterweiterbildungsordnung fanden 1982 und 1992 auf dem 90. und 95. Deutschen
Arztetag statt. Die gefaRchirurgische Weiterbildung erfolgte zunéchst noch als eine 2-
jahrige Zusatzqualifikation von 1991 bis 1995. Von 1996 bis 2003 erfolgte die
Weiterbildung in der Gefalichirurgie dann als 3-jahrige Zusatzqualifikation und erst seit
2005 gibt es in Deutschland einen eigenstandigen Facharzt fur Gefalchirurgie. Dieser
konnte bis 2018 nach einer 2-jahrigen chirurgischen Basisweiterbildung (Common Trunk)
und anschlieBender spezieller 4-jahriger Weiterbildung erlangt werden (Debus und Gross-
Fengels, 2012; Lawin et al., 2002; Narr et al., 1977; Wahl und Hespeler, 2006).
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Am 15.11.2018  wurde  durch die Bundesarztekammer  eine neue
Musterweiterbildungsordnung verabschiedet und zuletzt am 14.06.2024 aktualisiert. Die
neue Musterweiterbildungsordnung wurde sukzessive von den 17 Landesarztekammern
tibernommen, z.B. im Juli 2020 von der Arztekammer Nordrhein, im September 2019 von

der Arztekammer Westfalen-Lippe oder September 2021 von der Arztekammer Berlin.

Laut aktueller Musterweiterbildungsordnung von 2018, wurde die Basisweiterbildung im
Sinne eines Common Trunk abgeschafft. Seither ist der Zeitraum, in dem die 6-monatige
Intensivmedizin- und Notaufnahmerotation abzuleisten ist, wahrend der 6-jahrigen
Facharztweiterbildung beliebig zu wahlen und muss nicht in den ersten 2 Jahren der
Basisweiterbildung erfolgen (Wildenauer, 2024). Die Mindestweiterbildungszeit von 72
Monaten fur den Facharzt fur Viszeralchirurgie ist unverandert. Im Vordergrund der neuen
Weiterbildungsordnung steht neben der Einfihrung des elektronischen Logbuches der
sogenannte Kompetenzerwerb. Hier wird im Weiterbildungskatalog zwischen
Methodenkompetenzen und Handlungskompetenzen differenziert, die der jeweilige
Weiterbildungsassistent, wahrend seiner Facharztweiterbildung erwerben muss. Bei der
genannten Methodenkompetenz ist ein theoretisches Wissen ausreichend, wobei bei der
Handlungskompetenz die genannten Weiterbildungsinhalte beherrscht werden mussen,
sodass am Ende der Weiterbildungszeit beispielsweise die geforderte Operation vom
Weiterbildungsassistenten selbststandig durchgefuhrt werden kann (Kollmannsberger,
2023).

1.1.2 Gefalichirurgische Entwicklung

Beschrankte sich die Gefalichirurgie bis in die Neuzeit grofitenteils auf die Blutstillung,
erlebte sie in der Geschichte weitreichende Entwicklungen. Bereits in der Antike beschrieb
Aurus Cornelius Celsus in seiner Enzyklopadie die Technik der GefalBligatur (Burkhard-
Zehnder, 1990). Bis in das Mittelalter reichend war jedoch das Brenneisen die am
weitesten verbreitete Technik der primaren Blutstillung (Hach und Hach-Wunderle, 2004).
Die Gefaliligatur setzte sich erst im 17. Jahrhundert durch, nachdem der Militararzt A.

Paré diese Technik unter anderem fur Amputationen wiederentdeckte. Dadurch konnte
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der Tod durch Verbluten in vielen Fallen abgewendet werden. Jedoch waren haufig
Verstummelungen die Folge. Den Beginn der rekonstruktiven Gefal3chirurgie leitete
Hallowel im Jahre 1759 ein, indem er die erste Arteriennaht beim Menschen durchfuhrte
(Jeger, 1973). Weitere Meilensteine der Gefalichirurgie waren unter anderem die erste
Gefaltransplantation von J. Goyanes 1906, die Verleihung des Nobelpreises an A. Carrel
fur Forschung im Bereich der experimentellen Gefal3chirurgie 1912, die erste
Thrombendarteriektomie von C. Dos Santos 1947 und die erste Bypass-Operation von J.
Kunlin 1948 (Imig et al., 1998). Durch technische Fortschritte, wie z.B. der Einsatz von
Heparin, die Entwicklung neuer Nahtmaterialien oder Kunststoffprothesen und
endovaskularer Techniken sowie der Angiographie erfuhr die Gefal3chirurgie eine rasante
Entwicklung, die bis heute fortbesteht. Dank all dieser Fortschritte konnte unter anderem
die Amputationsrate im Koreakrieg von 51% in vorherigen Kriegen auf 13 % gesenkt
werden (Berchtold et al., 2006).

1.2 Weiterbildungsordnung

Die arztliche Weiterbildung in Deutschland obliegt dem Landesrecht. Es gibt 17
Landesarztekammern, wobei Nordrhein-Westfalen zwei eigensténdige Arztekammern
hat, die sich in die Arztekammer Nordrhein und Westfalen-Lippe aufteilen. Diese haben
jeweils eigene Weiterbildungsordnungen und Logbucher, die den Umfang jeder
Facharztausbildung und Zusatz-Weiterbildung vorgeben und regulieren. Zudem
verabschiedet die Bundesarztekammer eine Musterweiterbildungsordnung und
Musterlogbucher. Diese von der Bundesarztekammer verfassten
Musterweiterbildungsordnungen haben fur Landesarztekammern allerdings nur
empfehlenden Charakter. Die Weiterbildungsordnungen der  jeweiligen
Landesarztekammern sind fur jeden Arzt jedoch rechtsverbindlich (Wahl und Hespeler,
2006).
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1.3 Abteilungen in deutschen Krankenhausern

Im Rahmen der zunehmenden Spezialisierung in der Medizin und insbesondere der
Chirurgie steigt auch die Anzahl gefalichirurgischer Abteilungen und die Anzahl der
Krankenhauser, die Facharzte mit gefalichirurgischer Expertise beschaftigt, stetig an.
Gab es 1991 noch 106 Kliniken bzw. Abteilungen flr Gefalchirurgie in Deutschland, hat
sich die Zahl im Jahre 2009 bereits auf 236 mehr als verdoppelt. Zudem ist die Menge an
Kliniken mit mindestens einem Facharzt fur Gefalichirurgie, einem Facharzt mit
Subspezialisierung oder dem Teilgebiet der Gefalichirurgie von 1991 bis 2009 von 253
Kliniken auf 432 Kliniken angestiegen. Die Zahl an Facharzten fur Gefal3chirurgie oder
Facharzten mit der Subspezialisierung oder dem Teilgebiet der Gefalchirurgie ist von
1991 bis 2009 von 519 Facharzten auf 1390 Facharzten angestiegen. Insgesamt lag 2009
bei 24% (n = 432) aller 1780 allgemeinen Krankenhauser eine gefalichirurgische
Expertise vor und hat sich seit 1991 mehr als verdoppelt. 1991 hatten von 2164
Allgemeinen Krankenhausern 12,2% (n = 263) mindestens einen Gefalichirurgen in

Anstellung (Debus und Gross-Fengels, 2012).

1.4 Gefalichirurgische Operationsverfahren

1.4.1 Thrombektomie / Embolektomie

Eine mogliche Therapie eines embolischen oder thrombotischen arteriellen Verschlusses
ist die Thrombektomie bzw. Embolektomie. Diese kann durch das seltener angewandte
direkte Eroffnen des betroffenen GefalRes Uber dem Embolus erfolgen. Haufigeres
Verfahren ist jedoch eine indirekte kathetergestitzte Technik, wie beispielsweise mittels
eines aufblasbaren Ballonkatheters (Fogarty-Katheter). Beim indirekten Verfahren wird
meist Uber die A. brachialis oder A. femoralis der Ballonkatheter in das verschlossene
Gefal eingefuhrt, mit Kochsalz aufgefullt und entfaltet, um dann den Katheter mitsamt

dem Blutgerinnsel zu entfernen. Bei stark arteriosklerotisch veranderten Gefalden ist eine
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Kombination mit einer Thrombendarteriektomie oder Patchplastik moglich (Berchtold et
al., 2006; Siewert und Stein, 2012).

1.4.2 Thrombendarteriektomie (TEA)

Bei der Thrombendarteriektomie wird arteriosklerotisches Material nach einer
Langsarteriotomie durch Ausschalen mit speziellen Instrumenten entfernt. Der
anschlieBende GefalRverschluss kann durch eine direkte Gefalinaht, oder mittels
autologer (z.B. V. saphena magna, V. umbilicalis) oder alloplastischer (z.B. Dacron,
PTFE) Patchplastik erfolgen (Berchtold et al., 2006; Siewert und Stein, 2012).
Gefalikaliber von groRer als 6 mm konnen in der Regel mittels direktem Nahtverschluss
und Gefaldkaliber von unter 6 mm mit einer Erweiterungspatchplastik erfolgen. Die
Vorteile des direkten Nahtverschlusses sind ein niedrigeres Blutungsrisiko sowie eine
Zeitersparnis, wohingegen die Restenosierungsgefahr erhéht ist. Durch die Patchplastik
lassen sich Kaliberspringe gut ausgleichen. Diese haben jedoch ein erhohtes
Blutungsrisiko, sind deutlich zeitaufwendiger und haben eine erhohte Infektanfalligkeit,
insbesondere bei alloplastischem Material. Die haufigste Komplikation der TEA ist eine

Restenosierung und tritt in ca. 40% der Falle auf (Luther, 2011).

1.4.3 Gefalitransplantation

Falls oben genannte Verfahren fur das verschlossene oder verletzte Gefald nicht in
Betracht kommen oder nicht ausreichend greifen, kann das Gefal} in seiner Funktion
ersetzt werden. Dabei kommt eine Bypassoperation in Frage, bei der die Gefalstrecke
mit einer autologen Vene oder einem Kunststofftransplantat uUberbruckt wird. Das
betroffene Gefald verbleibt bei diesem Verfahren in situ. Dieses Verfahren kommt

vorwiegend bei langstreckigen Gefaldverschlissen zum Einsatz.
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Zum anderen ist der Ersatz mittels eines Interponates eine weitere Mdoglichkeit der
Uberbriickung. Bei diesem Verfahren wird der betroffene GefaRabschnitt reseziert und
durch eine autologe Vene oder durch prothetisches Gefaliersatzmaterial ersetzt. Dieses
Verfahren kommt vorwiegend bei Aneurysma-Operationen zum Einsatz (Berchtold et al.,
2006; Hirner et al., 2008; Siewert und Stein, 2012)

1.4.4 Anastomose und Gefal3naht

Das Ziel einer Gefallnaht ist die Blutstillung und Wiederherstellung bzw. Erhaltung der
Perfusion durch genaue Adaption von Gefalirandern. Dabei sollte eine evertierende
Nahttechnik zum Einsatz kommen, um ein Stenoserisiko zu minimieren. Die jeweiligen
Intimarander mussen dabei exakt aufeinander adaptiert werden. Aufgrund der
Thrombogenitat der Adventitia, darf diese nicht in das GefalRinnere hineinreichen. Bei der

Gefallnaht kommen unterschiedliche Nahttechniken zum Einsatz.

Die Einzelknopfnaht kann bei punktuellen Gefaldverletzungen oder zur Schaffung einer
Anastomose bei kindlichen GefalRen angewendet werden, da diese ein Mitwachsen einer

Anastomosennaht ermdglichen kann.

Die Einzelknopf- oder fortlaufende Matratzennaht ermoglichen eine sichere Blutstillung,
da eine grol¥flachige Adaption der Intimarander erfolgt. Da diese Technik zur Einengung
der GefalRe flhren kann wird sie nur noch selten und bei grol3lumigen Gefallen

angewendet.

Die fortlaufende Uberwendliche Naht ist die Standardmethode, die abgesehen von noch
im Wachstum befindlichen Gefallen nahezu immer eingesetzt werden kann. Diese
Nahttechnik kann ebenfalls zu einer Stenose der Anastomose fuhren, jedoch kann das
Risiko minimiert werden, indem man erst nach Offnen der GefalRklemme bei Blutfluss den
Nahtknoten knotet.

Die nicht-evertierende transluminale Naht (Parachute-Technik) wird bei schwer

zuganglichen Gefalken angewendet wie beispielsweise Gefalinahten der Viszeralarterien.
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Bei allen Gefalnahttechniken gelten in den Grundzigen nach wie vor die
Operationstechniken von Alexis Carrel, fur die er 1912 einen Nobelpreis erhalten hat
(Beyersdorf, 2013; Debus und Gross-Fengels, 2012; Staudacher und Gabl, 1998).

1.5 Ziel und Fragestellung

Bedingt durch den demografischen Wandel sowie Fortschritte in Behandlungsansatzen
von viszeralchirurgischen Patienten werden zunehmende gefal3chirurgische
Anforderungen an den Viszeralchirurgen gestellt. Demgegeniber steht eine
Weiterbildungsordnung, die eine viszerale Gefalichirurgie nicht angemessen abbildet und

keine verpflichtenden gefalichirurgischen Inhalte in der Viszeralchirurgie vorsieht.

Daher ist davon auszugehen, dass nicht alle Viszeralchirurgen Uber notwendige
gefalchirurgische Kenntnisse verfligen, um sicher gefal3chirurgische Komplikationen zu

bewaltigen und damit eine ausreichende Patientensicherheit zu gewahrleisten.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, in welchem Umfang das Erlernen
gefalchirurgischer Fertigkeiten und Kenntnisse die Weiterbildungsordnung fir den
Facharzt fur Viszeralchirurgie verpflichtend vorsieht oder zumindest ermoglicht. Hierzu
soll anhand einer Analyse der Weiterbildungsordnungen und Logbucher fur den Facharzt
fur Viszeralchirurgie aller Landesarztekammern in Deutschland die Frage geklart werden,

in welchem Umfang gefal3chirurgische Kenntnisse in der Weiterbildung gefordert werden.

Anhand einer angefertigten Fallstudie an der Universitatsklinik Bonn an
viszeralchirurgischen Patienten mit gefalichirurgischen Eingriffen sollen die Haufigkeit
von gefalichirurgischen Komplikationen sowie das Outcome und mogliche
Einflussfaktoren untersucht werden. Anhand der Fallstudie werden aktuelle
Anforderungen an den Viszeralchirurgen formuliert und untersucht, wie weit diese mit den

Weiterbildungsinhalten Gbereinstimmen.

In einer Expertenbefragung von 185 Kiliniken in Deutschland wird der Frage
nachgegangen, ob eine flachendeckende gefalichirurgische Versorgung in

viszeralchirurgischen Abteilungen in Hinblick auf den zunehmenden Bedarf in der
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Viszeralchirurgie vorherrscht. Ein Vergleich mit den Weiterbildungsordnungen soll die

Frage klaren, ob diese in ausreichendem und zukunftssicherem Mal} abgebildet ist.

2. Patienten, Material und Methoden

2.1 Analyse der Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammern

Im ersten Teil der Arbeit wurden die Weiterbildungsordnungen fur die Ausbildung zum
Facharzt fur Viszeralchirurgie und die dazugehorigen Logbucher der 17
Landesarztekammern in Deutschland analysiert und verglichen. Es wurde untersucht, ob
es in der Ausbildung zum Facharzt fir Viszeralchirurgie eine einheitliche verpflichtende
Rotation in die Gefalichirurgie gibt, wie viele Monate eine optionale Rotation in die
Gefalichirurgie moglich ist, und in welchem Umfang, laut Logbuchern, gefal3chirurgische
Untersuchungen und Eingriffe im Bauchraum wahrend der Ausbildung erwartet werden
(Stand: 09/2016). Da wahrend der Anfertigung der Dissertation eine neue
Musterweiterbildungsordnung im Jahre 2018 erschienen ist und sukzessive von den
Landesarztekammern ubernommen wurde, wird diese auch in die Analyse mit

einbezogen.

2.2 Fallstudie

Im zweiten Abschnitt wurden Uber einen 6-Jahres-Zeitraum in einer retrospektiven
Beobachtungsstudie alle Patienten erfasst, die vom 01.01.2010 bis 31.12.2015 in der
Klinik und Poliklinik fr Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefal3chirurgie der Rheinischen

Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn im Rahmen einer viszeralchirurgischen Operation
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eine gefalchirurgische Rekonstruktion erfahren haben. Als Studiendesign wurde

demzufolge eine Fallserie gewahlt.

2.2.1 Einschlusskriterien

Die Auswahl des Patientenkollektivs erfolgte mit Hilfe des krankenhausinternen klinischen
Arbeitsplatzsystems (KAS) im Krankenhausinformationssystem (ORBIS) Uber die
Diagnosensuche mittels relevanter ICD-10-Kodierungen und die Prozedurensuche

mithilfe der OPS-Codes anhand folgender Suchkriterien:

» Diagnosensuche

— 181: Pfortaderthrombose

— S35: Verletzung von Blutgefalien in Hohe des Abdomens, der

Lumbosakralgegend und des Beckens
— S835.2: Verletzung des Truncus coeliacus oder der A. mesenterica
— S35.3: Verletzung der V. portae oder der V. lienalis

— S$35.8: Verletzung sonstiger Blutgefalie in Hohe des Abdomens, der

Lumbosakralgegend und des Beckens

— S35.9: Verletzung eines nicht naher bezeichneten Blutgefalies in Hohe

des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens

— T81.2: Versehentliche Stich- oder Risswunde wahrend eines Eingriffes,

anderenorts nicht klassifiziert
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Prozedurensuche

5-380.6: Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefalen: Aa.

viszeral

5-380.9d: Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefallen: V.

portae

5-380.9e: Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefallen: V.

gastrica

5-380.9f: Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefallen: V.

lienalis

5-380.9g: Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefallen: V.

mesenterica superior

5-380.9h: Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefallen: V.

mesenterica inferior

5-380.9j: Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von BlutgefalRen: Vv.
Hepaticae

5-381.6: Endarteriektomie: Aa. viszeral
5-382.6: Resektion von Blutgefallen mit Reanastomosierung: Aa. Viszeral

5-383.6: Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von)

Blutgefalien: Aa. Viszeral

5-393.49: Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an Blutgefallen:

Sonstige viszerale Arterien
5-395.6: Patchplastik an Blutgefal3en: Arterien viszeral
5-396.6: Gefaltransposition

5-397.6: Plastische Rekonstruktion



21

Nach oben genannten Suchkriterien wurden insgesamt 232 Falle gefunden. Hiervon
wurden 126 (54,3%) der 232 untersuchten Falle in die Studie aufgenommen.

2.2.2 Ausschlusskriterien

In der Studie wurden Patienten nicht eingeschlossen, die ausschlieBlich einfache
Gefalligaturen von groReren viszeralen GefalRen erhalten haben, die ohnehin im Zuge
der Operationen vorgesehen waren (z.B. ein Ast der A. hepatica im Rahmen einer
Hemihepatektomie, A. cystica im Rahmen einer Cholezystektomie, A. lienalis bei einer
Splenektomie, oder die A. gastrica sinistra bei einer Gastrektomie, usw.). Au3erdem
wurden samtliche Organtransplantationen (Leber- und Nierentransplantationen), primare
Operationen, die ausschliel3lich an Aortenaneurysmen erfolgt sind oder Patienten, die aus
anderen Krankenhausern wegen intraoperativen Komplikationen tbernommen wurden,
von der Studie ausgeschlossen. Unzureichend dokumentierte Falle wurden ebenfalls
nicht aufgenommen. Insgesamt wurden 106 der 232 Falle (45,7%) von der Studie

ausgeschlossen.

2.2.3 Datenerfassung

Die Erhebung der Patienteninformation erfolgte durch Einsicht in die Operationsberichte

und erganzend in die Patientenakten.

Endzeitpunkt der Datenerfassung war der 31.12.2016. Somit betrug das Mindest-Follow-
up 12 Monate.

Folgende Parameter wurden erfasst und ausgewertet:

- Alter

- Geschlecht

- Vorhandensein folgender Grundleiden:
o Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern
o Portale Hypertension

o Pfortaderthrombose
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o Viszeralarterienaneurysma
o Intraabdominelle Infektion
o Aortendissektion
- Art der gefal3chirurgischen Intervention:
o Thrombektomie/Embolektomie
o Interponat
o Shunt/Bypass
o Anastomose/Naht
- Lokalisation der gefafichirurgischen Intervention:
o A. mesenterica superior
o V. portae
o V. mesenterica superior
o V.renalis
o Truncus coeliacus
o A. hepatica
o A. iliaca communis
o V. lienalis
o A. gastroduodenalis
o A. gastrica
- Indikation zur Operation
o Tumor
= Pankreas
= Leber/Gallengange/Gallenblase
= Magen
= Osophagus
=  Multiple abdominelle Metastasen
= Colon
= Retroperitoneum
o Portale Hypertension
o Thrombose/Embolie
o Aneurysma/Dissektion

o latrogene Verletzung
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o Cholezystitis
o Splenomegalie
o Infektion
- Operateur
o Facharzt fur Viszeralchirurgie
o Facharzt fur Gefaldchirurgie

o Facharzt fur Gefal3- und Viszeralchirurgie

2.2.4 Biometrische Analysen

Die Analyse der erfassten Daten erfolgte zunachst in deskriptiver Form mithilfe von
Microsoft Excel 2017, um einen Uberblick Gber die wichtigsten Charakteristika des
Patientenkollektivs zu erhalten. Die statistische Auswertung erfolgte im Anschluss mit
dem Statistikprogramm Statistical Package for Social Sciences (IBM Corp. Released
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Dabei
wurden die Mittelwerte fur unabhangige Stichproben mithilfe des t-Tests und des Chi-
Quadrat-Tests verglichen. Die Ermittlung der Uberlebenswahrscheinlichkeiten erfolgte
anhand der Kaplan-Meier-Methode. Die Beobachtungszeit fir einen Patienten beginnt mit
dem Tag der Operation ab dem 01.01.2010 und endet mit dem Ereigniseintritt (Tod) oder
mit dem Stichtag flr die Ermittlung der Uberlebenszeit am 31.12.2016. Somit kann von
einer Mindestbeobachtungszeit von 12 Monaten fur diese retrospektive Studie

ausgegangen werden.

Zur Bestimmung, welche Faktoren die Uberlebenszeit univariat beeinflussen, wurde der
Log-Rank-Test durchgefuhrt. Die Untersuchung in Abhangigkeit vom Grundleiden und
den GefaRverletzungen auf die Uberlebenszeit erfolgte anhand der Cox-Regression.
Hierbei wurde die Hazard-Ratio und deren 95%-Konfidenzintervall berechnet. Ein p-Wert
von < 0,05 wurde als signifikant eingestuft.
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2.3 Expertenbefragung anhand selbsterstellter Fragebdgen

2.3.1 Befragung

Es wurde eine exemplarische Befragung zum Stellenwert der Gefal3chirurgie in der
Viszeralchirurgie bei viszeralchirurgischen Chefarzten von 35 Universitatskliniken, sowie
150 Nicht-Universitatskliniken durchgefihrt.

Alle ausgewahlten Kliniken erhielten im April 2017 per Post ein Anschreiben und einen
Fragebogen, mit der Bitte, diesen ausgeflllt an das chirurgische Sekretariat der
Universitatsklinik Bonn per Fax zurickzusenden. Jede Klinik, von der keine Rickmeldung

erfolgte, erhielt nach 8 Wochen ein Erinnerungsschreiben.

Es wurden alle Universitatskliniken angeschrieben. Einschlusskriterium fur die nicht-
universitaren Krankenhauser war eine vorhandene Pankreas- und Leberchirurgie, da hier
die Notwendigkeit einer gefalichirurgischen Unterstlitzung als haufig eingeschatzt wird.
Die Auswahl der nicht-universitdren Krankenhauser erfolgte per Zufallsprinzip. Es wurden
Kliniken im gesamten Bundesgebiet angeschrieben.

2.3.2 Fragebogen

Die Umfrage erstreckte sich Uber eine Din-A4 Seite und gliederte sich in folgende

inhaltlich strukturierte Themenbereiche:

1. Personenspezifisch zum Ausbildungsstand und zur gefalchirurgischen Expertise

des befragten Chefarztes.

2. Klinikspezifisch zu der Personalsituation und 2zu der viszeral- und
gefalchirurgischen Kompetenz der jeweiligen viszeralchirurgischen Fachabteilung
sowie zZu gewunschten und vorhandenen gefalichirurgischen

Weiterbildungsmaoglichkeiten der Chirurgen.
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3. Systemspezifisch zur Einschatzung des aktuellen und zukunftigen Stellenwertes
der Gefalichirurgie in der Viszeralchirurgie in Deutschland.

4. Eingriffsspezifisch zu gefalichirurgischen Fertigkeiten, die von allen

viszeralchirurgischen Facharzten beherrscht werden sollten.

Es wurden Antwortvorgaben formuliert, um eine eindeutige Interpretation zu erreichen

und um eine vereinfachte Datenanalyse durchfuhren zu kdnnen.

2.3.3 Statistik

Alle bis zum 31.12.2017 eingegangenen Fragebdgen, die einem eindeutigen Absender
zugeordnet werden konnten, wurden in die statistische Datenerhebung aufgenommen

und ausgewertet.

Fur die deskriptive Statistik und die Erstellung von Graphen und Tabellen wurde Microsoft
Excel 2017 verwendet. Es erfolgte zunachst die Bestimmung von Mittelwerten,

Standardabweichungen sowie Minima und Maxima.

In der nicht-deskriptiven Analyse wurden Vergleiche zwischen den Antworten der
Universitatskliniken und Nicht-Universitatskliniken anhand des Exakt-Tests nach Fisher
bzw. des Chi-Quadrat Tests und dem t-Test bei unabhangigen Stichproben durchgefuhrt
(Signifikanzniveau p < 0,05). Zur Analyse der Daten wurde das Statistical Package for
Social Sciences (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) verwendet.

Ein Vergleich der erhaltenen Ruckmeldungen der jeweiligen Klinikstandorte mit dem
Deutschen Krankenhausverzeichnis diente dazu, die bundesweite Reprasentativitat der

Umfrage zu Uberprifen.
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3. Ergebnisse

3.1 Analyse der Weiterbildungsordnungen und Logbucher von 2004 bis 2006 der 17
deutschen Landesarztekammern

Die Facharztausbildung fur Viszeralchirurgie gliederte sich in eine bundesweit einheitliche
24-monatige Basisweiterbildung im Fachgebiet Chirurgie und anschlielend darauf
aufbauend eine fachspezifische 48-monatige Weiterbildung zum Facharzt fir
Viszeralchirurgie. Die Basisweiterbildung beinhaltete 6 Monate Notfallaufnahme, 6
Monate Intensivmedizin, welche auch wahrend der spezialisierten Facharztausbildung
abgeleistet werden darf, sowie 12 Monate Chirurgie, wovon 6 Monate im ambulanten

Bereich abgeleistet werden durften.

In der anschlieBenden 48-monatigen Weiterbildung zum Facharzt fur Viszeralchirurgie
konnten bis zu 12 Monate in einer anderen Facharztweiterbildung des Gebietes Chirurgie,
in Anatomie (in Bayern nicht anerkannt), in Anasthesiologie, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie, Pathologie und/oder Urologie und zusatzlich bis zu 12 Monate im ambulanten
Bereich angerechnet werden. Folglich konnten optional bis zu 12 Monate in einer
gefalRchirurgischen Abteilung absolviert werden. Eine verpflichtende Rotation in die

Gefalichirurgie war nicht vorgesehen.

Eine Analyse der Logblcher aller deutschen Landesarztekammern zeigte, dass 15 der 17
Landesarztekammern in der Ausbildung zum Facharzt fur Viszeralchirurgie ,30
Notfalleingriffe des Bauchraums, z.B. bei lleus, Blutung, Peritonitis, Mesenterialinfarkt
einschlieBlich Thrombektomie und Embolektomie der Viszeralgefalle“ fordern. Die
Landesarztekammern von Hessen und Westfalen-Lippe erwarteten stattdessen von ihren

Facharztanwartern ,25 Notfalleingriffe des Bauchraums, z.B. lleus, Peritonitis, Blutung®.

300 ,sonographische Untersuchungen des Abdomens und Retroperitoneums
einschlieBlich Duplex-Sonographien der abdominellen und retroperitonealen Gefale"
forderten die Landesarztekammern Westfalen-Lippe und Hessen, wahrend Mecklenburg-
Vorpommern sogar 400 solcher Untersuchungen erwartete. Die restlichen 14
Landesarztekammern gaben 400 ,sonografische Untersuchungen des Abdomens, des
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Retroperitoneums und der Urogenitalorgane® als Mindestanforderung an, ohne dieses

naher zu spezifizieren und zu erlautern.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass keine verpflichtenden gefafl3chirurgischen
Inhalte in  der Facharztausbildung des  Viszeralchirurgen nach  alter
Weiterbildungsordnung gelehrt wurden (Arztekammer Berlin, 2016; Arztekammer
Bremen, 2016; Arztekammer des Saarlandes, 2016; Arztekammer Hamburg, 2016;
Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern, 2016; Arztekammer Niedersachsen, 2016;
Arztekammer Nordrhein, 2016; Arztekammer Sachsen-Anhalt, 2016; Arztekammer
Schleswig-Holstein, 2016; Arztekammer Westfalen-Lippe, 2016; Bayerische
Landesarztekammer, 2016; Bundesarztekammer, 2016; Landesarztekammer Baden-
Wirttemberg, 2016; Landesarztekammer Brandenburg, 2016; Landesarztekammer
Hessen, 2016; Landesarztekammer Rheinland-Pfalz, 2016; Landesarztekammer

Tharingen, 2016; Sachsische Landesarztekammer, 2016).

3.2 Analyse und Vergleich der aktuellen Weiterbildungsordnungen und Logbucher von
2019 bis 2023 der 17 deutschen Landesarztekammern

Die von der Bundesarztekammer im Jahr 2018 verabschiedete neue
Musterweiterbildungsordnung wurde sukzessiv von den einzelnen Landesarztekammer in
den Jahren 2019 bis 2023 Ubernommen. Facharztanwarter, welche ihre
Facharztweiterbildung nach alter Weiterbildungsordnung begonnen haben, kdnnen diese

nach alter Weiterbildungsordnung abschliel3en.

Wesentliche Anderung der neuen Weiterbildungsordnung fiir Viszeralchirurgie beinhaltet
eine Abschaffung der chirurgischen Basisweiterbildung (Common Trunk), sowie eine
digitalisierte Dokumentation der WeiterbildungsmalRnahmen durch das Fuhren eines
elektronischen Logbuches. Laut aktueller Weiterbildungsordnung beinhaltet die
Facharztweiterbildung fur Viszeralchirurgie eine Gesamtweiterbildungszeit von 72
Monaten. Hiervon mussen mindestens 48 Monate in der Viszeralchirurgie, 6 Monate in
der Notfallaufnahme, 6 Monate in der Intensivmedizin, und optional bis zu 12 Monate in
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einem anderen Gebiet abgeleistet werden. Eine maximale Anzahl an
Weiterbildungsmonaten, welche im ambulanten Bereich abgeleistet werden kann, wird

nicht eingeschrankt.

Eine weitere Neuerung ist, dass geforderte Fahigkeiten, Kenntnisse und Erfahrungen in
zwei Gruppen eingeteilt werden. Zum einen nach kognitiver und Methodenkompetenz
(Kenntnisse), wo dokumentiert wird, was ein Facharzt wissen muss, und nach
Handlungskompetenzen (Erfahrungen und Fertigkeiten), wo festgelegt wird, was der

Facharzt beherrschen muss.

Die Analyse der aktuellen Weiterbildungsordnungen flr Viszeralchirurgie zeigte, dass 13
von 17 Arztekammern von ihren Facharzten 20 ,Notfalleingriffe im Bauchraum, z. B. bei
lleus, Blutung, Peritonitis, Milzruptur, Hohlorganperforationen einschlie3lich abdomineller
Vakuumtherapie® fordern. Die restlichen 4 Arztekammern geben diese Notfalleingriffe als
geforderte Handlungskompetenz an, ohne eine genaue Mindestzahl an Notfalleingriffen
zu quantifizieren. Hier wurde nach alter Weiterbildungsordnung in die Formulierung noch
explizit die Formulierung Notfalleingriffe ,inklusive Mesenterialinfarkt einschlief3lich
Thrombektomie und Embolektomie der Viszeralgefalie” angegeben, welche in der neuen

Weiterbildungsordnung nicht mehr zu finden ist.

Wurden nach alter Weiterbildungsordnung noch ,sonographische Untersuchungen des
Abdomens und Retroperitoneums einschliellich Duplex-Sonographien der abdominellen
und retroperitonealen Gefalde“ verlangt, sind diese Untersuchungen nach neuer
Weiterbildungsordnung weiter aufgeteilt in ,Sonografische Untersuchungen des
Abdomens und des Retroperitoneums®, wovon 12 Landesarztekammern 400
dokumentierte Untersuchungen fordern, 1 Landesarztekammer 200 Untersuchungen
fordert und 4 Landesarztekammern die Untersuchung als dokumentierte
Handlungskompetenz erwarten, ohne weitere Quantifizierung der Untersuchungszahl. Als
eigene zu dokumentierende Fertigkeit wird nach neuer Weiterbildungsordnung die
,pDuplexsonographie der abdominellen und retroperitonealen Gefalke sowie des
Mediastinum® erwartet, wo 11 Landesarztekammern mindestens 100 Untersuchungen
fordern, eine Landesarztekammer lediglich 20 solcher Untersuchungen fordert, 4 eine
dokumentierte Handlungskompetenz fordern und die Arztekammer Berlin lediglich

Kenntnisse im Sinne einer vorhandenen Methodenkompetenz in dem Bereich erwartet.
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Alle Landesarztekammern erwarten theoretische Kenntnisse uber ,Gefal¥freilegungen,
Embolektomien und Thrombektomien®, wobei die Landesarztekammer Berlin sogar eine
Handlungskompetenz in diesem Bereich erwartet, ohne eine Richtzahl der
durchgefuhrten Eingriffe zu benennen. Ebenso werden Kenntnisse im Bereich der
Transplantationschirurgie und Varizenoperationen von allen Facharzten fur
Viszeralchirurgie gefordert. Auch nach neuer Weiterbildungsordnung ist eine optionale
Weiterbildung von 12 Monaten in der Gefalichirurgie wahrend der Facharztweiterbildung
zum Viszeralchirurgen anrechenbar. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass auch nach
neuer Weiterbildungsordnung keine verpflichtenden gefal3chirurgischen Inhalte in der
Facharztausbildung des Viszeralchirurgen gelehrt werden, auch wenn hier mehr
gefalRchirurgische Aspekte aufgefuhrt werden, wie beispielsweise die geforderten
Kenntnisse Uber Gefalfreilegungen, Embolektomien und Thrombektomien, ohne dass
diese als Fertigkeiten beherrscht werden missen (Arztekammer Berlin, 2024;
Arztekammer Bremen, 2024; Arztekammer des Saarlandes, 2024; Arztekammer
Hamburg, 2024; Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern, 2024; Arztekammer
Niedersachsen, 2024; Arztekammer Nordrhein, 2024; Arztekammer Sachsen-Anhalt,
2024; Arztekammer Schleswig-Holstein, 2024; Arztekammer Westfalen-Lippe, 2024;
Bayerische Landesarztekammer, 2024; Bundesarztekammer, 2024; Landesarztekammer
Baden-Wdrttemberg, 2024, Landesarztekammer Brandenburg, 2024;
Landesarztekammer Hessen, 2024; Landesarztekammer Rheinland-Pfalz, 2024,

Landesarztekammer Tharingen, 2024; Sachsische Landesarztekammer, 2024).

3.3 Analyse der Musterbundesweiterbildungsordnung von 1992

Nach der Musterbundesweiterbildungsordnung von 1992, die bis 2003 Gultigkeit hatte,
gab es in Deutschland als Berufsbezeichnung einen Facharzt flr Chirurgie mit
zusatzlichen optionalen Schwerpunkten. Die Weiterbildungszeit fir den Facharzt fur
Chirurgie betrug 5 Jahre und beinhaltete unter anderem die selbststandige Durchfihrung
von operativen Eingriffen ,der zur Grundversorgung erforderlichen gefal3chirurgischen,

thoraxchirurgischen, unfallchirurgischen und viszeralchirurgischen Eingriffe“. Es wurde
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unter anderem ,eine Mindestzahl selbststandig durchgefuhrter operativer Eingriffe bei den
zur Grundversorgung erforderlichen gefal3chirurgischen Eingriffen” gefordert. In den
»(Muster-)Richtlinien tGber den Inhalt der Weiterbildung“ von 1992 wurden die Eingriffe

konkretisiert.

Es wurden 5 selbststandig durchgefuhrte Thrombembolektomien, 10 Varizenoperationen
und 10 weitere Operationen am Gefall- und Nervensystem, z.B. Gefal’inahte,

Varizenverddungen, Neurolysen im Leistungskatalog gefordert.

Zu den optionalen Schwerpunkten des Facharztes fur Chirurgie zahlten die
Gefalchirurgie, Thoraxchirurgie, Unfallchirurgie und Viszeralchirurgie mit einer
zusatzlichen Weiterbildungszeit von jeweils 2 Jahren in dem jeweiligen Schwerpunkt.
Differenzierte Facharztausbildungen in den o.g. Fachgebieten wurden erst nach 2003

eingefuhrt (Bundesarztekammer 2016).

Die Musterweiterbildungsordnung von 1992 hatte noch verpflichtende gefal3chirurgische

Kenntnisse und Fertigkeiten von Facharztanwartern gefordert.

3.4 Fallanalyse gefal3chirurgischer Eingriffe bei viszeralchirurgischen Operationen der
Universitatsklinik Bonn

3.4.1 Deskriptiver Tell

3.4.1.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2015 wurden bei 126 Patienten im Rahmen von
viszeralchirurgischen Operationen Eingriffe mit gefal3chirurgischer Rekonstruktion
durchgefuhrt. Von den 126 Patienten waren 53,2% (n = 67) mannlich und 46,8% (n = 59)

weiblich.
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Tab. 1: Alter- und Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs (n = 126) mit
Mittelwert, Standardabweichung (SD), Median und Altersspanne.

Absolut (n) Prozent [%] Mittleres Alter £ SD Median Spanne

Insgesamt 126 100 57,6 £ 18,2 59 4 -89
Manner 67 53,2 57,1+ 18,0 62 8 -85
Frauen 59 46,8 58,1+ 18,5 57 4 -89

59
47%

B mannlich weiblich

Abb. 1: Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv (n = 126) (modifiziert nach
Matthaei et al.).

Das Durchschnittsalter aller 126 Patienten lag bei 57,6 Jahren. Der jungste Patient war
zum Zeitpunkt der Operation 8 Jahre, der alteste war 85 Jahre alt. Die jungste Patientin
war 4 Jahre, die Alteste war 89 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Manner betrug 57,1
Jahre, wahrend das der Frauen 58,1 Jahre betrug. 22,2% waren zum Zeitpunkt der
Operation 61 - 70 Jahre und 23 Prozent 71 - 80 Jahre alt. Insgesamt waren 51,6% aller

Patienten alter als 60 Jahre alt.
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Abb. 2: Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation in Dekaden (n=126).

Von den 126 Patienten konnte bei 60 Patienten (47,6%) bereits praoperativ eine
gefalichirurgische Intervention geplant werden, wahrend bei der Mehrzahl (n = 66; 52,4%)
diese notfallmallig erfolgte. In der vorliegenden Arbeit wird ein Hauptaugenmerk auf die
Auswertung des Patientenkollektivs, welches notfallmalig einer gefalichirurgischen
Intervention unterzogen wurde, gelegt.

Das Studienkollektiv mit der akuten viszeralen Gefal3problematik setzte sich aus 35
Frauen (53%) und 31 Mannern (47%) zusammen und ergab eine geringe Dominanz der
Frauen mit einem Geschlechtsverhaltnis von: w / m = 1,13:1. Das durchschnittliche
Patientenalter betrug zum Operationszeitpunkt 62,2 Jahre (Spannbreite 18 - 89 Jahre).

60,6% der Patienten (n = 40) waren zum Zeitpunkt der Operation alter als 60 Jahre alt.

3.4.1.2 Grundleiden in der Gruppe der Notfallpatienten

Als Grunderkrankung lag bei den 66 Patienten, die einer ungeplanten gefal3chirurgischen
Intervention bedurften, bei 30 Patienten (45,5%) eine abdominelle Tumorerkrankung, bei
15 Patienten eine arterielle Embolie bei Vorhoffimmern (22,7%), bei 5 Patienten eine

Pfortaderthrombose (7,6%), bei 3 Patienten eine portale Hypertension (4,5%), bei 3
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Patienten ein Viszeralarterienaneurysma (4,5%), bei 3 Patienten eine Aortendissektion

(4,5%) und bei 7 Patienten eine intraabdominelle Infektion (10.6%) vor.

A

= abdominelle Tumorerkrankung arterielle Embolie bei Vorhofflimmern
= Pfortaderthrombose m portale Hypertension
m intraabdominelle Infektion m Viszeralarterienaneurysma

= Aortendissektion

Abb. 3: Verteilung der Grundleiden in der Gruppe der Notfallpatienten (modifiziert nach
Matthaei et al.).

Tab. 2: Verteilung der Grundleiden in der Gruppe der Notfallpatienten (modifiziert nach
Matthaei et al.).

Variable n/N (%)
abdominelle Tumorerkrankung 30/66 (45,5)
arterielle Embolie bei Vorhofflimmern 15/66 (22,7)
Pfortaderthrombose 5/66 (7,6)
portale Hypertension 3/66 (4,5)
intraabdominelle Infektion 7/66 (10,6)
Viszeralarterienaneurysma 3/66 (4,5)

Aortendissektion 3/66 (4,5)
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3.4.1.3 Tumorentitaten in der Malignomgruppe

In der Gruppe der Tumorerkrankungen dominierten vor allem das hepatozellulare- bzw.
cholangiozellulare Karzinom (n = 13; 43,3%) und das Pankreaskarzinom (n = 11; 36,7%).
Ebenfalls vertreten waren 4 Patienten mit einem kolorektalen Karzinom (13,3%) und 2

Patienten mit Lebermetastasen (6,7%).

Tab. 3: Verteilung der Tumorentitaten in der Malignomgruppe (modifiziert nach Matthaei
et al.).

Tumorentitit n/N (%)
Pankreas 11/30(36,7)
Leber/Gallengang 13/30 (43,3)
Lebermetastasen 2/30 (6,7)
Kolorektales Karzinom 4/30 (13,3)

3.4.1.4 Indikationen fur die gefalichirurgische Rekonstruktion

Anhand der Operationsberichte und Einsicht der Patientenakten konnten den 66
Notfallpatienten Indikationen fir die gefallchirurgische Rekonstruktion zugeordnet
werden. Es erfolgten gefal3chirurgische Rekonstruktionen bei 20 Patienten aufgrund von
arteriellen Embolien der ViszeralgefalRe (30,3 %), 20 Patienten wegen arterieller
Verletzungen der Viszeralgefalie (30,3 %), 13 Patienten wegen Verletzungen der portalen
oder mesenterialen Venen (19,7 %), 10 Patienten wegen Thrombosen des
mesenterikoportalen Venensystems (15,2 %) und 3 Patienten wegen viszeraler
Aneurysmen (4,5 %).
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30%

= arterielle Embolie arterielle Verletzung
= portale oder mesenteriale Venenthrombose m portale oder mesenteriale Venenverletzung

®m viszerale Aneurysmen

Abb. 4: Verteilung der Indikationen fur die gefaldchirurgische Rekonstruktion (modifiziert
nach Matthaei et al).

Tab. 4: Absolute und prozentuale Verteilung der gefal3chirurgisch relevanten
Indikationen in der Gruppe der Notfallpatienten (modifiziert nach Matthaei et al.).

GefaBchirurgisch relevante Indikation n/N (%)

arterielle Embolie 20/66 (30,3)
arterielle Verletzung 20/66 (30,3)
portale oder mesenteriale Venenthrombose 10/66 (15,2)
portale oder mesenteriale Venenverletzung 13/66 (19,7)
viszerale Aneurysmen 3/66 (4,5)




36

3.4.1.5 Gefalchirurgische Komplikationen bei abdominellen Tumorerkrankungen

Mit einem Anteil von 84,6% (n = 11) der portalen und mesenterialen Venenverletzung und
70% aller Verletzungen von Viszeralarterien (n = 14) dominiert die Gruppe der Patienten
mit abdomineller Tumorerkrankung bei diesen intraoperativen Komplikationen. Hierbei
sind vor allem Patienten mit einem Pankreaskarzinom (n = 11; 36,7%) oder einem

hepatozellularen bzw. cholangiozellularen Karzinom (n = 12; 40%) zu nennen.

Tab. 5: Verteilung der gefalichirurgischen Komplikationen bei abdominellen
Tumorerkrankungen (modifiziert nach Matthaei et al.).

portale oder
mesenteriale

portale oder
mesenteriale

arterielle arterielle Venen- Venen-
Tumorentitat Embolie Verletzung thrombose verletzung
Pankreas 1(9,0%) 5 (45,5%) - 5 (45,5%) 11 (36,7%)
Leber / Gallengang | - 6 (50%) 2 (16,7%) 4 (33,3%) 12 (40%)
Lebermetastasen |- 1 (50%) 1 (50%) - 2(6,7)
kolorektales
Karzinom - 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%) 5(16,7%)
Gesamt 1 14 4 11 30

3.4.1.6 Gefalchirurgische TherapiemalRnahmen in der Tumorgruppe

Als gefaldchirurgische Operationsverfahren kamen bei den 30 untersuchten
Tumorpatienten zur Revaskularisierung bei 19 Patienten eine Patchplastik, Gefallnaht
oder Gefalireanastomisierungen (63,3%), sowie bei 18 Patienten eine Thrombektomie
bzw. Embolektomie (60%) zur Anwendung. Weiterhin erfolgte bei 5 Patienten eine
Versorgung mittels eines Gefalinterponates (16,7%), sowie bei 4 Patienten (13,3%)
eine Umgehung, z.B. mittels eines aortohepatikalen Bypasses (n = 2; 6,7%) oder mittels
eines portosystemischen Shunts (n = 2; 6,7%). Da pro Patienten teilweise mehrere

gefalchirurgische Rekonstruktionstechniken kombiniert wurden, weichen die Werte
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beim Aufsummieren von 100 % ab. Samtliche Patchplastiken oder Gefallinterponate
wurden aus der V. saphena magna oder V. femoralis gebildet. Folglich dominierten vor
allem die GefaRnahte, Patchplastiken, Reanastomisierungen und die Thrombektomien

sowie Embolektomien.

portosystemischer Shunt - 2
aortohepatikaler Bypass - 2
GefaBinterponat _ 5
Thrombektomie, Embolektomie | MMM 1:
Patchplastik, Gefalinaht,
; . —_— 1o
Gefalreanastomisierung

0 5 10 15 20

Anzahl in absoluten Zahlen

Art der gefaRchirurgische MalRnahmen

Abb. 5: Anzahl der durchgefuhrten gefaflichirurgischen Mallnahmen in der Tumorgruppe
in absoluten Zahlen (modifiziert nach Matthaei et al.).

3.4.2 Uberlebensanalyse

3.4.2.1 Gesamtgruppe intraoperativer viszeraler GefalRkomplikationen im Zeitraum
2010-2015

Die 30-Tages-Letalitat des gesamten Patientenkollektivs der Notfallpatienten lag bei 6,1%
(n = 4). Wohingegen die 30-Tages-Letalitat der Patienten in der Notfallgruppe mit einer
Tumorerkrankung bei 3,3% (n = 2) lag.

Insgesamt verstarben wahrend des Follow-Up 15 Patienten in der Gruppe der 66 Notfall-
Operationen (22,7%). Davon gehorten 10 der 15 verstobenen Patienten (66,7%) der

Gruppe der Tumorpatienten an. Die anderen 5 der 15 verstorbenen Patienten (33,3%)
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hatten als Grunderkrankung eine arterielle Embolie bei Vorhofflimmern. Hiermit hatten
Patienten mit einer intraoperativen Gefallkomplikation bei viszeralen Tumoroperation
sowie bei arterieller  Embolie  der  ViszeralgefaBe  die  schlechteste
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Es wurde eine 1-Jahres-Uberlebensrate von 66,8% und
eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 58,4% in der Tumorgruppe (n = 30) ermittelt. In der
Gruppe der viszeralarteriellen Embolien bei Vorhoffimmern (n = 15) lag die 1-Jahres-
Uberlebensrate bei 72,7% und die 5-Jahres-Uberlebensrate bei 62,3%. Andere
untersuchte vaskuldre Grundleiden, wie die portale Hypertension (n = 3), arterielle
Aneurysmen (n = 3), Aortendissektionen (n = 3), sowie die intraabdominellen Infektionen
(n =7) und Pfortaderthrombosen (n = 5) hatten ein gutes Outcome mit einer 1-Jahres und
5-Jahres-Uberlebensrate von 100%. Ein statistisch signifikanter Unterschied beim

Outcome aller Gruppen konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,282).

Tab. 6: 1-Jahresiiberlebensrate (1JUR) und 5-Jahresiiberlebensrate (5JUR) in der
Gesamtgruppe der Notfallpatienten mit viszeralchirurgischer GefalRkomplikationen in
Bezug auf dem Grundleiden (modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach
Kaplan-Meier

Grundleiden n/N (%)

Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern  15/66 (22,7) 72,7% 62,3% 0,282
portale Hypertension 3/66 (4,5) 100% 100%

arterielle Aneurysmen 3/66 (4,5) 100% 100%

Malignom 30/66 (45,5) 66,8% 58,4%
Aortendissektion 3/66 (4,5) 100% 100%
intraabdominelle Infektion 7/66 (10,6) 100% 100%

Pfortaderthrombose 5/66 (7,6) 100% 100%
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3.4.2.1.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Art des vaskuldren Notfalls in der
Gesamtgruppe der viszeralen GefalRkomplikationen

Ein Vergleich der unterschiedlichen Arten von vaskularen Notfallen zeigte, dass Patienten
mit einer vendsen Verletzung (n = 13) in unserem Patientenkollektiv die geringste
Uberlebenswahrscheinlichkeit aufwiesen (1JUR: 59,3%; 5JUR: 29,7%). Mit einem p-Wert
von 0,081 konnte bei den erfassten Patientengruppen, kein statistisch signifikanter
Unterschied, jedoch ein univariat statistischer Trend gemessen werden (p = 0,081). Mit
einigem Abstand hatten die Patienten mit einer arteriellen Embolie die zweitschlechteste
Uberlebenswahrscheinlichkeit (n = 20; 1JUR: 74,3%; 5JUR: 65%), gefolgt von arteriellen
Verletzungen (n = 20; 1JUR: 83,3%; 5JUR: 83,3%) und venésen Thrombosen (n = 10;
1JUR: 87,5%; 5JUR: 87,5%).

Tab. 7: 1-Jahreslberlebensrate (1JUR) und 5-Jahresiiberlebensrate (5JUR) in der
Gesamtgruppe der Notfallpatienten mit viszeralchirurgischer GefalRkomplikationen in
Bezug auf Art des vaskularen Notfalls (modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

vaskularer Notfall n/N (%)

arterielle Embolie 20/66 (30,3) 74,3% 65% 0,081
arterielle Verletzung 20/66 (30,3) 83,3% 83,3%
vendse Thrombose 10/66 (15,2) 87,5% 87,5%
venose Verletzung 13/66 (19,7) 59,3% 29,7%

Aneurysmen 3/66 (4,5) 100% 100%
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3.4.2.1.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Alter der Patienten zum
Operationszeitpunkt

Bezuglich des Lebensalters zum Operationszeitpunkt zeigt sich in der Gesamtgruppe
zwischen den Patienten, welche vor oder nach ihrem 60. Lebensjahr operiert wurden,
kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die 1-Jahres- und 5-Jahres-Uberlebensrate.
Nach Gruppierung des Lebensalters (>60 Jahre und <60 Jahre) stellt sich auch nach 1
und 5 postoperativen Jahren kein statistisch signifikanter Uberlebensvorteil fiir eine
Altersgruppe dar (p = 0,633), obwonhl die jingere Gruppe eine 7,8% hdhere 1-Jahres-
Uberlebensrate und eine 7,1% hdhere 5-Jahres-Uberlebensrate bot.

Tab. 8: 1-Jahresiiberlebensrate (1JUR) und 5-Jahresiiberlebensrate (5JUR) in der
Gesamtgruppe der Notfallpatienten in Bezug auf das Lebensalter (>60 Jahre und <60
Jahre) (modifiziert nach Matthaei et al.).

Univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Alter bei Operation n/N (%) 1JUR
<60 Jahre 26/66 (39,4) 82,8% 75,3%
>60 Jahre 40/66 (60,6) 75% 68,2% 0,633

3.4.2.1.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Geschlecht des Patienten

Beim Vergleich zwischen mannlichen und weiblichen Patienten zeigt sich eine gering
héhere Uberlebensrate fir mannliche Patienten (n = 31; 1JUR: 79,5%; 5JUR: 72,3%) im
Vergleich zu den weiblichen Patienten (n = 35; 1JUR: 76,6%; 5JUR: 70,2%), jedoch ohne
statistische Signifikanz (p = 0,640).
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Tab. 9: 1-Jahrestiiberlebensrate (1JUR) und 5-Jahresiiberlebensrate (5JUR) in der
Gesamtgruppe der Notfallpatienten in Bezug auf das Geschlecht (modifiziert nach
Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Geschlecht n/N (%)
mannlich 31/66 (47) 79,5% 72,3% 0,640
weiblich 35/66 (53) 76,6% 70,2%

3.4.2.1.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Qualifikation des Operateurs

Ob das untersuchte Patientenkollektiv von einem Viszeralchirurgen, einem
Gefalchirurgen oder einem Facharzt fur Viszeral- und Gefalichirurgie operiert wurde,
ergab in der Gesamtgruppe keinen statistisch zu sichernden prognostischen Einfluss auf
das Langzeitiberleben. Die meisten Eingriffe wurden von Chirurgen durchgefuhrt, die
sowohl die viszeral- als auch die gefal3chirurgische Facharztausbildung erfahren haben
(57,6 %; n = 38).

Tab. 10: 1-Jahresiiberlebensrate (1JUR) und 5-Jahresiiberlebensrate (5JUR) in der
Gesamtgruppe der Notfallpatienten in Bezug auf die Facharztqualifikation des
Operateurs (modifiziert nach Matthaei H et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Operateur n/N (%) 1JUR 5JUR p-Wert
Viszeralchirurg 22/66 (33,3) 84,4% 75% 0,693
GefaRchirurg 6/66 (9,1) 83,3% 83,3%

Viszeral- und GefaRchirurg 38/66 (57,6) 80,5% 66,4%

3.4.2.1.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach stattgehabter Revisionsoperationen

Bei 10 Patienten (15,2%) sind vaskulare Revisionsoperationen erfolgt. Auch wenn die
Langzeitiberlebensrate bei Patienten mit Revisionsoperationen gegenuber Patienten, die
nicht revidiert werden mussten, geringer war (5JUR: 57,9 % vs. 73,4 %), konnte kein

statistisch signifikanter Einfluss auf das Langzeitliberleben gezeigt werden (p = 0,608).
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Tab. 11: 1-Jahresiberlebensrate (1JUR) und 5-Jahresiberlebensrate (5JUR) in der
Gesamtgruppe der Notfallpatienten in Bezug auf notwendige Revisionsoperationen
(modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

vaskuladre

Revisionsoperation n/N (%)

Nein 56/66 (84,8) 78% 73,4%

Ja 10/66 (15,2) 77,1% 57,9% 0,608

3.4.2.2 Uberlebensanalyse der Gruppe der Tumorpatienten mit intraoperativer
viszeraler Gefallkkomplikationen im Zeitraum 2010-2015

3.4.2.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Art des vaskuldren Notfalls in der
Tumorgruppe

Nach Kaplan-Meier hatten Patienten in der Gruppe der Tumorpatienten (n = 30) mit einer
ven0sen Verletzung (n = 11) eine statistisch signifikant schlechtere
Uberlebenswahrscheinlichkeit (1JUR: 50,9 %; 5JUR: 25,5 %) im Vergleich zu Patienten,
die eine arterielle Verletzung (n = 14; 1JUR: 80 %; 5JUR: 80 %) oder eine vendse
Thrombose der Viszeralgefale (n = 5; 1JUR: 75 %; 5JUR: 75 %) erlitten haben (p = <
0,001).

Tab. 12: 1-Jahresiberlebensrate (1JUR) und 3-Jahresiiberlebensrate (3JUR) in der
Malignomgruppe in Bezug auf die Art des gefal3chirurgischen Notfalls (modifiziert nach
Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Vaskulirer Notfall n/N (%) 1JUR
Arterielle Verletzung 14/30 (46,7) 80 % 80 % <0,001
Vendse Thrombose 5/30 (16,7) 75 % 75 %

Venose Verletzung 11/30(36,7) 50,9 % 25,5%
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3.4.2.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Qualifikation des Operateurs in der
Tumorgruppe

Die Mehrheit der operativen Eingriffe in der Tumorgruppe (n = 30) wurde von Operateuren
mit einer Facharztqualifikation fur Viszeral- und Gefal3chirurgie durchgefuhrt (n = 17; 56,7
%). Ein statistisch signifikanter Einfluss auf das Outcome konnte nicht gezeigt werden
(p = 0,578). Wie bereits in der Gruppe der Notfalloperationen zeigt sich in der Gruppe der
Patienten mit einer Tumorerkrankung das geringste Langzeitiberleben bei Patienten, die
von einem Facharzt fiir Viszeral- und GefaRchirurgie operiert wurden (1JUR: 61,2 %;
3JUR: 40,8 %). Im Vergleich war das Outcome gering besser bei Patienten, die von einem
Facharzt fir Viszeralchirurgie (1JUR: 76,2 %; 3JUR: 76,2 %) oder einem Facharzt fiir
Gefalchirurgie (1JUR: 75 %; 3JUR: 75 %) operiert wurden.

Tab. 13: 1-Jahresiberlebensrate (1JUR) und 3-Jahresiiberlebensrate (3JUR) nach
Qualifikation des Operateurs in der Tumorgruppe (modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Operateur n/N (%) 1JUR 3JUR p-Wert
Viszeralchirurg 9/30 (30) 76,2 % 76,2 % 0,578
Gefalchirurg 4/30 (13,3) 75 % 75 %

Viszeral- und GefaRchirurg 17/30(56,7) 61,2% 40,8 %

3.4.2.2.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Tumorentitat in der Tumorgruppe

Es konnte ein statistisch signifikanter Einfluss der Tumorentitat auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit eruiert werden (p = 0,048). Das schlechteste Outcome
hatten Patienten mit einem pankreatobiliaren (n = 11; 1JUR: 85,7 %; 3JUR: 57,1 %) und
hepato- bzw. cholangiozellularen (n = 13; 1JUR: 69,2 %; 3JUR: 49,5 %) Karzinom, sowie
Patienten mit Lebermetastasen (n = 2; 1JUR: 50%; 3JUR: 50%) im Vergleich zum

kolorektalen Karzinom.
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Tab. 14: 1-Jahresiberlebensrate (1JUR) und 3-Jahreslberlebensrate (3JUR) nach Art
der Tumorerkrankung in der Tumorgruppe (modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Malignom n/N (%) 1JUR

Pankreas 11/30 (36,7) 85,7 % 57,1% 0,048
Leber/Gallengang 13/30 (43,3) 69,2 % 49,5 %

Lebermetastasen 2/30 (6,7) 50 % 50 %

Kolorektales Karzinom 4/30 (13,3) 100 % N/A

3.4.2.2.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach stattgehabter Revisionsoperation in der
Tumorgruppe

Bei 16,7% (n = 5) der Patienten in der Tumorgruppe (n = 30) war eine vaskulare
Revisionsoperation notwendig. Eine Analyse des Einflusses einer stattgehabten
Revisionsoperation auf das Langzeitliberleben in der Tumorgruppe blieb ohne statistische
Signifikanz (p = 0,409), auch wenn sich eine Tendenz zum besseren Outcome bei
Patienten ohne Revisionsoperation zeigt (1JUR: 67,3 %; 3JUR: 56,1 % vs. 1JUR: 60 %;
3JUR: 60 %)

Tab. 15: 1-Jahresiiberlebensrate (1JUR) und 3-Jahresiiberlebensrate (3JUR) nach
stattgehabter Revisionsoperation in der Tumorgruppe (modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Vaskulare

Revisionsoperation n/N (%)

Nein 25/30(83,3) 67,3% 56,1 % 0,409
Ja 5/30(16,7) 60 % 60 %

3.4.2.2.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Patientenalter in der Tumorgruppe

Das Durchschnittsalter der Patienten mit einer Tumorerkrankung lag bei 66,8 Jahre
(Standardabweichung: 12 Jahre). Der jungste operierte Patient in der Gruppe war 19
Jahre alt und der Alteste 88 Jahre. 76,7 % der Patienten waren alter als 60 Jahre (n = 23).
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Ein statistischer prognostischer Einfluss des Patientenalters auf das Langzeitliberleben
konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,820), bei Tendenz zum besseren Outcome in
der Gruppe von 60jahrigen Patienten und jinger (n = 7; 1JUR: 71,4 %; 3JUR: 71,4%) im
Vergleich zu (iber 60jahrigen Patienten (n = 23; 1JUR: 65,1 %; 3JUR: 54,2 %).

Tab. 16: 1-Jahresiberlebensrate (1JUR) und 3-Jahresiiberlebensrate (3JUR) nach
Patientenalter in der Tumorgruppe (modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Alter bei Operation n/N (%)
<60 Jahre 7/30(23,3) 71,4 %; 71,4 % 0,820
>60 Jahre 23/30(76,7) 65,1 %; 54,2 %

3.4.2.2.6 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Geschlecht in der Tumorgruppe

53,3 % (n = 16) der untersuchten Patienten waren mannlich und 46,7 % (n = 14) weiblich.
Ein prognostischer Einfluss des Geschlechtes auf das Outcome konnte nicht

nachgewiesen werden (p = 0,776).

Tab. 17: 1-Jahresiberlebensrate (1JUR) und 3-Jahresiiberlebensrate (3JUR) nach
Geschlecht in der Tumorgruppe (modifiziert nach Matthaei et al.).

univariate Analyse nach Kaplan-Meier

Geschlecht n/N (%)
weiblich 14/30 (46,7) 68,8 % 68,8 % 0,776
mannlich 16/30 (53,3) 66,5 % 53,2%
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3.4.2.2.7 Multivariate Analyse nach dem Cox-Modell in der Tumorgruppe

Bei einer multivariaten Analyse nach dem Cox-Modell unter Einschluss der Kriterien von
Gefallkomplikationen und Tumorentitaten stellte sich lediglich fur die Gefallkomplikation
ein statistisch unabhangiger Prognosefaktor dar. Patienten mit einer arteriellen Verletzung
der Viszeralgefalle weisen eine signifikant bessere Prognose auf als Patienten mit einer
venosen Verletzung der Viszeralgefalle (HR: 0,028; 95%-KI: 0,002-0,0442; p = 0,011).

Tab. 18: Unabhangige Prognosefaktoren in der multivariaten Analyse nach dem COX-
Modell mit Angabe des Signifikanzwertes (p-Wert), der Hazard Ratio (HR) und des 95%-
Konfidenzintervalles (95%-Kl) (modifiziert nach Matthaei et al.).

Variable multivariate Analyse COX-Modell p-Wert 95 %-KI
vaskularer Notfall vendse vs. arterielle Verletzung 0,011 0,028 0,002 - 0,442
Tumorentitat Uber alle Gruppen 0,158

3.5 Fragebogenauswertung

3.5.1 Ergebnisse

Die befragten Krankenhauser (n = 185) kamen aus dem gesamten Bundesgebiet aus
allen 16 Bundeslandern. Es konnte eine Rucklaufquote von insgesamt 74,6% (n = 138)
erzielt werden, wobei 82,9% der 35 viszeralchirurgischen Leiter der Universitatskliniken
(n = 29) und 72,7% der 150 Nicht-Universitatskliniken (n = 109) einen ausgeflllten
Fragebogen zuricksendeten. Aus Nordrhein-Westfalen kamen die meisten
Ruckmeldungen (n = 31; 22,5%). Die wenigsten Rickmeldungen kamen aus Bremen (n
= 2; 1,4%) (Abb. 6).
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Abb. 6: Absolute Verteilung der beantworteten Fragebodgen sortiert nach Bundeslandern
(modifiziert nach Koscielny et al.).

Die 138 beantworteten Fragebdgen stammten zu 21,0% (n = 29) von Universitatskliniken

und zu 79,0% (n = 109) von Nicht-Universitatskliniken aus Deutschland.

= Universitatskliniken Nicht-Universitatskliniken

Abb. 7: Verteilung der Krankenhaustypen der beantworteten Fragebdgen (n = 138)
(modifiziert nach Koscielny et al.).
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Tab. 19: Verteilung der ausgewerteten Fragebdgen nach Bundesland und
Krankenhaustyp (Universitatsklinik/Nicht-Universitatsklinik) (modifiziert nach Koscielny
et al.).

Nicht- Universitats- Gesamt
Universitats- klinikum
klinikum

Bundesland der befragten Klinik n/N (%) n/N (%) n/N (%)

e Baden-Wiurttemberg 13/109 (11,9) 4/29 (13,8) 17/138 (12,3)
e Bayern 10/109 (9,2) 4/29 (13,8) 14/138 (10,1)
e Berlin 4/109 (3,7) 1/29 (3,4) 5/138 (3,6)

e Brandenburg 3/109 (2,8) 0/29 (0) 3/138(2,2)

e Bremen 2/109 (1,8) 0/29 (0) 2/138 (1,4)

e Hamburg 3/109 (2,8) 0/29 (0) 3/138(2,2)

e Hessen 5/109 (4,6) 2/29 (6,9) 7/138 (5,1)

e Mecklenburg-Vorpommern 3/109 (2,8) 2/29 (6,9) 5/138 (3,6)

e Niedersachsen 9/109 (8,3) 2/29 (6,9) 11/138 (8,0)
e Nordrhein-Westfalen 25/109 (22,9) 6/29 (20,7) 31/138(22,5)
e Rheinland-Pfalz 8/109 (7,3) 1/29 (3,4) 9/138 (6,5)

e Saarland 2/109 (1,8) 1/29 (3,4) 3/138 (2,2)

e Sachsen 6/109 (5,5) 1/29 (3,4) 7/138 (5,1)

e Sachsen-Anhalt 6/109 (5,5) 2/29 (6,9) 8/138 (5,8)

e Schleswig-Holstein 5/109 (4,6) 2/29 (6,9) 7/138 (5,1)

e Thiringen 5/109 (4,6) 1/29 (3,4) 6/138 (4,3)

Von den 138 Kliniken (109 Nicht-Universitatskliniken; 29 Unikliniken), die unsere
Fragebdogen beantwortet haben, hat die Mehrheit mit 58,7% (n = 81: 63 Nicht-
Universitatskliniken; 18 Universitatskliniken) eine eigene gefalichirurgische Abteilung.
29,7 % der befragten Kliniken (n = 41: 30 Nicht-Universitatskliniken; 11
Universitatskliniken) ist die Gefalichirurgie als Sektion einer viszeralchirurgischen
Abteilung angegliedert. Nur 11,6 % der befragten Krankenhduser (n = 16: 16 Nicht-

Universitatskliniken) haben keine gefal3chirurgische Abteilung oder Sektion.
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Tab. 20: Umfang bzw. Vorhandensein einer Gefal3chirurgie der befragten
Krankenhauser (modifiziert nach Koscielny et al.).

Nicht-
Universitatskliniken Universitatskliniken Gesamt
Art der GefaBchirurgie in der Klinik n/N (%) n/N (%) n/N (%)
81/138
Eigene gefalRchirurgische Abteilung 18/29 (62,1) 63/109 (57,8) (58,7)
Als Sektion der Viszeralchirurgie
angegliedert 11/29 (37,9) 30/109 (27,5) | 41/138 (29)
16/138
Keine Gefalchirurgie vorhanden 0/29 (0) 16/109 (14,7) (112,6)

Verglichen mit der Anzahl der Krankenhauser geordnet nach Bundeslandern des
Deutschen Krankenhausverzeichnisses, ergab sich eine annahernd reprasentative
Verteilung der teilnehmenden Kliniken an der Umfrage Uber das gesamte Bundesgebiet
laut Stand vom 05.02.2018 (Abb. 8).

25,00%
20,00%

15,00%

10,00%
| || 1 I| 1 || d .
s(b

<‘ N
\ r—,Q’ ‘_)Q, \_Q/ s((b N ,b(\
Q2 A ‘o S NS Q \\ ~o 2 *o N <°
5}"\ P SOMINGG » XY g ) (4\@ o K\Q Q ,b'b( @
e & S X S = S N @ Q
N\ & MCAING S RT9
& o & &N O &
S S ) S
% Ry N\
o

B Deutsche Krankenhausverzeichnis ~ m Umfrage

Abb. 8: Prozentuale Verteilung der Kliniken des Deutschen Krankenhausverzeichnisses
verglichen mit an der Umfrage beteiligten Kliniken aufgeschlisselt nach Bundeslandern
(modifiziert nach Koscielny et al.).
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3.5.1.1 Personenspezifisch

Die Mehrheit der von uns befragten Klinikdirektoren hat eine gefalichirurgische
Weiterbildung in der eigenen Karrierelaufbahn erfahren (n = 112; 81,2 %). Ohne
statistische Signifikanz lasst sich ein leichter Trend zur Spezialisierung der Nicht-
Universitatskliniken erkennen (p = 0,412). 82,6 % der Klinikdirektoren von Nicht-
Universitatskliniken (n = 90) haben eine gefalichirurgische Ausbildung erfahren. Im
Vergleich haben Direktoren von chirurgischen Universitatskliniken zu 75,9 % eine
gefaldchirurgische Ausbildung genossen. Dieser Trend wird bei Betrachtung der
zusatzlichen Subspezialisierung fur Gefallchirurgie fortgesetzt (Nicht-Universitatskliniken
41,1% vs. Universitatskliniken 24,1%; p = 0,094) und statistisch signifikant deutlich bei
der Facharztbezeichnung fur Gefalichirurgie. 38,3% (n = 41) der nicht-universitaren
Klinikleiter und nur 17,9% (n = 5) der universitaren Klinikleiter tragen neben dem Facharzt
fur Viszeralchirurgie die zusatzliche Facharztbezeichnung fir Gefalichirurgie (p = 0,04).
Insgesamt haben etwa ein Drittel der befragten Kollegen den Facharzttitel fur
Gefalchirurgie (n = 46; 34,1%). Trotz der geringeren Spezialisierung der Klinikdirektoren
der Universitatskliniken, gab die Mehrheit der befragten universitaren Kollegen an, jahrlich
mehr als 50 gefalRchirurgische Eingriffe im Rahmen von viszeralchirurgischen
Operationen durchzuftuhren (n = 14; 48,3%). Die Mehrzahl der Klinikdirektoren der nicht-
universitaren Kliniken gab lediglich an 10 - 50 solcher Eingriffe durchzufuhren (n = 63;
57,8%).
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Tab. 21: Fragebogenauswertung des personenspezifischen Teils (modifiziert nach

Koscielny et al.).

Nicht- Universitats- Gesamt Gruppen-
Universitatsklinik  klinik differenz
p-Wert
GefaRchirurgisch
orientierte Weiterbildung | n/N (%) n/N (%) n/N (%)
erfahren
e Ja 90/109 (82,6) 22/29 (75,9) 112/138 (81,2) p=0,412
e Nein 19/109 (17,4) 7/29 (24,1) 26/138 (18,8)
Subspezialisierung fiir
GefaBchirurgie vorhanden | n/N (%) n/N (%) n/N (%)
e Ja 44/107 (41,1) 7/29 (24,1) 51/136 (37,5) p=0,094
e Nein 63/107 (58,9) 22/29 (75,9) 85/136 (62,5)
Facharzt fiir n/N (%) n/N (%) n/N (%)
GefaRchirurgie
e Ja 41/107 (38,3) 5/28 (17,9) 46/135 (34,1) p=0,042
e Nein 66/107 (61,7) 23/28 (82,1) 89/135 (65,9)
Anzahl gefaBchirurgischer
Eingriffe im Rahmen von
viszeralchirurgischer n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Operationen
e <10 42/109 (38,5) 2/29 (6,9) 44/138 (31,9) p=0,001
e 10-50 63/109 (57,8) 13/29 (44,8) 76/138 (55,1) p=0,212
e >50 4/109 (3,7) 14/29 (48,3) 18/138 (13,0) p =0,000

3.5.1.2 Klinikspezifisch

Die kleinste viszeralchirurgische Abteilung der befragten Krankenhauser hatte 1 Facharzt
fur Viszeralchirurgie angestellt, wahrend in der gréfdten Abteilung 30 Facharzte fur
Viszeralchirurgie arbeiteten. Die durchschnittliche GroRe der Abteilungen betragt 7,9
im  Mittel
viszeralchirurgische Facharzte tatig sind (12,5 vs. 6,7; p = < 0,001).

Facharzte, wobei an Universitatskliniken etwa doppelt so Vviele

Dabei

durchschnittlich zwei und an nicht-universitaren Kliniken durchschnittlich ein Kollege mit

stehen den viszeralchirurgischen Abteilungen an Universitatskliniken

gefalchirurgischer Zusatzbezeichnung bzw. Weiterbildung im eigenen Team zur Seite (p
=0,01).
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Die Mehrheit aller befragten Klinikdirektoren (n = 99; 72,8%) gab an, dass bei samtlichen
viszeralchirurgischen Operationen eine gefal3chirurgische Unterstutzung zur Seite steht.
Diese ist in Nicht-Universitatskliniken haufiger vorhanden als in Universitatskliniken
(75,7% vs.62,1%; p = 0.143). Insgesamt wurde sich nahezu ein Drittel der Befragten mehr
gefalchirurgische Expertise in der eigenen Klinik winschen (n = 41; 31,5%), wobei der
Wunsch an nicht-universitaren Krankenhausern hoher ist als an Universitatskliniken
(32,4% vs. 28,6%; p = 0,703), jedoch ohne statistisch signifikanten Unterschied.

Ein Drittel der befragten Kliniken (n = 44; 32,4%) gaben an, eine verpflichtende Rotation
in die Gefalichirurgie wahrend der Ausbildung zum Facharzt fur Viszeralchirurgie etabliert
zu haben, wobei der Anteil in den nicht-universitaren Krankenhausern hoher ist als in den
Universitatskliniken (33,3% vs. 28,6%; p = 0,631). Sofern eine verpflichtende Rotation
besteht, betragt die durchschnittliche Dauer sowohl in Universitatskliniken als auch Nicht-
Universitatskliniken 7 Monate.

Eine optionale Rotation in die Gefalichirurgie ermdglichen zwei Drittel der befragten
Kliniken lhren Facharztanwartern (n = 105; 77,8%). Eine signifikant hohere Mdoglichkeit
einer Rotation in die Gefallchirurgie wahrend der Ausbildung zum Facharzt fur
Viszeralchirurgie besteht an Universitatskliniken (92,9% vs. 73,8%; p = 0,031). Sofern die
Maoglichkeit einer Rotation besteht, ist diese signifikant langer an Universitatskliniken

realisierbar (12 Monate vs. 8 Monate; p = 0,002).
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Tab. 22: Fragebogenauswertung klinikspezifischer Teil unter Angabe der Anzahl der

beantworteten Fragen, Mittelwerte und jeweiligen Standardabweichungen (SD)

(modifiziert nach Koscielny et al.).

Nicht- Universitats- Gesamt Gruppen-
Universitats- klinik differenz
klinik
Durchschnittliche
Anzahl Facharzte fiir Viszeralchirurgie
e Anzahl der beantworteten | 109 29 138
Frage (n)
e Mittelwert der Anzahl der 6,7+2,9 12,5+6,0 7,9+4,4 p =<0,001
Facharzte + SD
e Spanne der Anzahl der 1-16 2-30 1-30
Facharzte
Durchschnittliche Anzahl
Viszeralchirurgen mit
gefaBchirurgischer Zusatzbezeichnung
bzw. Weiterbildung im eigenen Team
e Anzahl der beantworteten 108 29 137
Frage (n)
e Mittelwert der Anzahl der 0,8+1,1 2,2+2,7 1,1+£1,7 p =0,010
Facharzte + SD
e Spanne der Anzahl der 0-5 0-12 0-12
Facharzte
GefaBchirurgische Unterstiitzung bei n/N (%) n/N (%) n/N (%)
allen viszeralchirurgischen
Operationen
e Ja 81/107 (75,7) 18/29 (62,1) 99/136 p =0,143
(72,8)
e Nein 26/107 (24,3) 11/29 (37,9) 37/136
(27,2)
Wunsch nach mehr gefaBchirurgischer | n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Expertise in der eigenen Klinik
e Ja 33/102 (32,4) 8/28 (28,6) 41/130 p =0,703
(31,5)
e Nein 69/102 (67,6) 20/28 (71,4) 89/130
(68,5)
Verpflichtende Rotation in die n/N (%) n/N (%) n/N (%)
GefaBchirurgie in der Ausbildung zum
Viszeralchirurgen
e Ja 36/108 (33,3) 8/28(28,6) 44/136 p=0,631
(32,4)
e Nein 72/108 (66,7) 20/28 (71,4) 92/136

(67,6)
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Nicht-
Universitats- Universitats- Gesamt Gruppen-
klinik klinik differenz
Anzahl der Monate der
verpflichtenden Rotation in die
GefaBchirurgie (wenn vorhanden)
e Anzahl der beantworteten 32 8 40
Frage (n)
e Mittelwert der Anzahl der 6,6+4,1 6,8+2,0 6,6 3,8 p = 0,904
Monate £ SD
e Spanne der Anzahl der Monate | 0,5-24 6-12 0,5-24
Optionale Rotation in die n/N (%) n/N (%) n/N (%)
GefaRchirurgie in der Ausbildung zum
Viszeralchirurgen
e Ja 79/107 (73,8) 26/28 (92,9) 105/135 p=0,031
(77,8)
e Nein 28/107 (26,2) 2/28(7,1) 30/135
(22,2)
Anzahl der Monate der optionalen
Rotation in die GefdBchirurgie (wenn
vorhanden)
e Anzahl der beantworteten 39 15 54
Frage (n)
e Mittelwert der Anzahl der 7,7+7,5 12+7,9 8978 p = 0,002
Monate £ SD
e Spanne der Anzahl der Monate | 3-48 3-48 3-48

3.5.1.3 Systemspezifisch

Mehrheitlich sind die befragten Klinikdirektoren der Meinung, dass in Zukunft die

Gefalchirurgie in der Viszeralchirurgie eine grofRere Rolle spielen wird (n = 66; 51,6%).

Diese Meinung ist unter universitaren Klinikdirektoren haufiger vertreten (58,6% vs.
49,5%; p = 0,387), jedoch ist der Unterschied nicht statistisch signifikant.

Insgesamt ist die Mehrheit aller befragten Klinikdirektoren (n = 73; 54,1%) der Ansicht,

dass eine verpflichtende Rotation in die GefalRchirurgie in der Weiterbildung zum Facharzt

fur Viszeralchirurgie durch die Landesarztekammern integriert sein sollte, mit leichter,

nicht signifikanter Pradominanz unter den universitaren Klinikdirektoren (60,7% vs.
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52,3%; p = 0,428). Laut Umfrage sollte diese Rotation mindestens 6 Monate betragen
(Universitatskliniken: 8,8 Monate vs. Nicht-Universitatskliniken: 7,0 Monate; p = 0,085).

Tab. 23: Fragebogenauswertung systemspezifischer Teil (modifiziert nach Koscielny et
al.).

Nicht- Universitats- Gesamt Gruppen-
Universitats- klinik differenz
klinik p-Wert
Spielt die GefaBchirurgie in n/N (%) n/N (%) n/N (%)
der Zukunft der
Viszeralchirurgie eine groRere
Rolle
e Ja 49/99 (49,5) 17/29 (58,6) 66/128 (51,6) p=0,387
e Nein 50/99 (50,5) 12/29 (41,4) 62/128(48,4)
Verpflichtende Rotation in die n/N (%) n/N (%) n/N (%)
GefaRchirurgie in der
Ausbildung zum
GefaRchirurgen durch die
Landesarztekammer
e Ja 56/107 (52,3) 17/28 (60,7) 73/135(54,1) p=0,428
e Nein 51/107 (47,7) 11/28(39,3) 62/135 (45,9)
Anzahl der Monate, der durch
die Landesarztekammer
verpflichtende Rotation in die
GefaRchirurgie, wenn
gewilinscht
e n 46 15 61
e Mittelwert £ SD 7,0+£2,8 8,8+6,1 7,4+4,0 P =0,085
(Monate)
e Spanne 2-12 6-24 2-24

3.5.1.4 Eingriffspezifisch

Die Mehrheit der Befragten ist der Meinung, dass gefalchirurgische Fertigkeiten von
Viszeralchirurgen beherrscht werden sollten. Dazu zahlen vor allem die Thrombektomie
und Embolektomie (n=131; 95,6%), Gefallnaht (n=136; 98,6%) und die Patchplastik
(n=122; 89,1%). Die Bypass-Techniken sollten laut 45,5% (n = 60) und die endovaskulare
Verfahren nur laut 4% (n = 5) der Befragten beherrscht werden. Allein im Bereich der

Bypass-Technik unterscheiden sich signifikant die Meinungen der Klinikdirektoren von
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Universitats- und Nicht-Universitatskliniken. Hier geben 67,9% der universitaren
Chefarzte an, dass diese Technik beherrscht werden sollte und nur 39,4% der nicht-
universitaren Chefarzte sehen hier eine Notwendigkeit der Beherrschung von Bypass-
Chirurgie unter Viszeralchirurgen (p = 0,007). Einigkeit herrschte bei endovaskularen
Verfahren. Hier sehen die wenigsten Experten (n=5; 3%) eine Notwendigkeit des

Erlernens von endovaskularen Verfahren in der Weiterbildung zum Viszeralchirurgen.

Tab. 24: Fragebogenauswertung des eingriffsspezifischen Teils (modifiziert nach
Koscielny et al.).

Nicht- Universitats- Gesamt Gruppen-
Universitats- klinik differenz
klinik p-Wert
Welche gefaBchirurgischen
Techniken sollte ein Facharzt fir  n/N (%) n/N (%) n/N (%)
Visceralchirurgie beherrschen?
e Thrombektomie/ 102/108 (94,4) 29/29 (100) 131/137 (95,6) p=0,342
Embolektomie
o Gefdllnaht 107/109 (98,2) 29/29 (100) 136/138 (98,6) p =1,000
e Patchplastik 94/108 (87,0) 28/29 (96,6) 122/137(89,1) p=0,193
e Bypass 41/104 (39,4) 19/28(67,9) 60/132(45,5) p=0,007

e Endovaskuldre Verfahren 3/103 (2,9) 2/27 (7,4) 5/130 (3,8) p=0,277
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4. Diskussion

Eine wie in dieser Arbeit durchgefuhrte retrospektive Fallserie hat eine niedrige
Evidenzstufe und schrankt die Reliabilitdt der Ergebnisse einer Arbeit ein (Rohrig et al.,
2009). Eine Fallserie ist jedoch geeignet, um einen ersten Informationsgewinn zu einer
Thematik und Problematik zu erlangen, sowie eine Einschatzung der Pravalenz zu
erhalten (Braun et al., 2021). Ein Kritikpunkt am retrospektiven Vorgehen liegt in der
fehlenden Einflussnahme auf die initiale Datenerfassung. Dadurch kann es zu
Unvollstandigkeiten der Daten und einem vermehrten Studienausschluss von Patienten
kommen. Ebenso muss eine Korrektheit der erfassten Daten vorausgesetzt werden und
kann nicht Uberpruft werden. Eine winschenswerte randomisierte prospektive Arbeit ist
bei ungeplanten intraoperativ auftretenden Gefallkomplikationen in Kombination mit der
geringen Inzidenz und der Heterogenitdat der untersuchten Patienten mit
unterschiedlichsten zugrunde liegenden Krankheitsbildern und angewendeten
Operationstechniken kaum umsetzbar. Da es sich in den meisten Fallen um akut zu
behebende lebensbedrohliche Notfallsituationen handelt, ware eine randomisierte

Kontrollgruppe ebenso wenig ethisch vertretbar.

Durch die geringen Patientenzahlen und Gruppengrof3en, bedingt durch eine sehr
heterogene Kohorte, ist eine statistische Auswertung in vielen Punkten nur begrenzt
aussagekraftig. Parameter, die bei kleinen untersuchten Gruppen sehr grof3e Differenzen
zeigen mussten, um eine statistische Signifikanz aufzuweisen, wurden unter Umstanden
bei einer groReren Ausgangskohorte das Signifikanzniveau erreichen. Um entsprechende
Untersuchungsgroflen zu erzielen, ware eine prospektive Multicenterstudie mit
protokollierter standardisierter Parametererfassung sinnvoll. Die starke Heterogenitat der
untersuchten Kohorte erschwert zudem einen Vergleich der ausgewerteten Daten mit
aktueller Literatur, da diese sich meist auf ein bestimmtes Krankheitsbild oder eine
Operationstechnik in einer hochselektionierten Population fokussiert. So muissen
systematisierende Kategorien oder Gruppen gebildet werden. Beispielsweise empfiehlt
die ISGPS (international Study Group for Pancreatic Surgery) eine Klassifikation der
durchgefuhrten Venenresektionen bei Pankreasresektionen nach 4 Typen:
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- Typ 1: Partielle Venenexzision mit direkter Naht (Venorraphie)
- Typ 2: Partielle Venenexzision mit Patchplastik
- Typ 3: Segmentresektion mit venovendser Anastomose

- Typ 4: Segmentresektion mit Venenbypass und mindestens 2 Anastomosen

Hierdurch lassen sich detaillierte Studien und internationale Vergleichbarkeiten
durchfihren, wodurch sich in Zukunft bessere evidenzbasierte Empfehlungen

aussprechen lassen kdnnen (Bockhorn et al., 2014).

Eine Analyse der aktuellen Weiterbildungsordnungen und Logbucher flr den Facharzt fur
Viszeralchirurgie in Deutschland liegt dieser Arbeit zu Grunde. Da es in Deutschland
entsprechend der Anzahl von Landesarztekammern 17 eigene Weiterbildungsordnungen
und Logbucher fur den Facharzt fur Viszeralchirurgie gibt, ist deren Auswertung einer der
wichtigsten Punkte in Bezug auf die gefalchirurgischen Weiterbildungsinhalte und der
Unterschiede unter den jeweiligen Landesarztekammern. Ein Vergleich mit der
Musterweiterbildungsordnung von 1992 zeigt dabei, wie bereits in der Vergangenheit
verpflichtende gefalichirurgische Inhalte in der chirurgischen Ausbildung standardisiert
etabliert waren.

Bei der Ausarbeitung eines Fragebogens wurde insbesondere auf eine nutzerfreundliche
Anwendung Wert gelegt. Alle 17 Fragen konnen in wenigen Minuten beantwortet werden.
Da erfahrungsgemal die Ricklaufquote bei Online-Umfragen niedrig ist, haben wir uns
fur ein personliches Anschreiben sowie personliches Erinnerungsschreiben nach 8
Wochen in Briefform entschieden. Dadurch konnten wir verglichen mit anderen
durchgefuhrten Umfragen in Deutschland im Bereich der Viszeralchirurgie eine
Uberdurchschnittlich hohe Rucklaufquote von 74,6% erreichen (Alsfasser et al., 2012;
Huber et al., 2017; Jakob et al., 2018; Neugebauer et al., 2003). Ebenso ist es denkbar,
dass ein hohes Interesse unter den befragten Experten zu diesem Thema und der
Problematik zu einer hohen Rucklaufquote beigetragen hat. Es wurde bei den
Frageformulierungen bewusst auf vorgegebene Antwortmaoglichkeiten gesetzt und auf die
Anwendung von offenen Fragen verzichtet, um eine eindeutige Interpretation zu
ermdglichen und eine vereinfachte Datenanalyse im Anschluss durchfihren zu kénnen.
Zur Beurteilung der aktuellen Situation und Problematik in deutschen Krankenhausern hat
sich als Einschlusskriterium eine vorhandene Pankreas- und Leberchirurgie als geeignet
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erwiesen, da hier eine gefalichirurgische Expertise besonders wichtig erscheint. Kritisch
zu betrachten ist jedoch, dass hierdurch in der vorliegenden Arbeit ein Selektionsbias
vorliegt, was eine Reprasentativitat in Bezug auf die Gesamtheit aller Krankenhauser in
Deutschland verzerrt. Eine Klinik mit vorhandener Pankreas- und Leberchirurgie wird
haufiger gefalichirurgische Komplikationen bewaltigen mussen und entsprechend die
Notwendigkeit einer gefalichirurgischen Expertise von Viszeralchirurgen anders
gewichten als beispielsweise ein Viszeralchirurg in einem Krankenhaus ohne vorhandene
Pankreas- und Leberchirurgie. Hier ware eine weitere Umfrage mit Einschluss aller
deutschen Krankenhauser, insbesondere auch ohne vorhandene Pankreas- und
Leberchirurgie und ohne vorhandene gefalichirurgische Unterstitzung im eigenen
Krankenhaus, denkbar, da diese ebenso mit ungeplanten gefalichirurgischen
Komplikationen konfrontiert werden kdnnen. Dadurch koénnte eine bundesweite

Reprasentativitat aller viszeralchirurgischen Kliniken gewahrleistet werden.

Es gibt eine Vielzahl moglicher intraoperativer gefalichirurgischer Komplikationen bei
viszeralchirurgischen und besonders bei onkologisch-viszeralchirurgischen Eingriffen. Zu
diesen zahlen die Gefaldverletzungen, die sich nach Lindner und Vollmar in die haufigeren
direkten Gefaldverletzungen (95%) und die seltener vorkommenden indirekten
Gefalverletzungen (5%) einteilen lassen. Zu den direkten Verletzungen zahlen die
scharfen Traumata mittels Stich-, Schnitt- oder Schussverletzung und die iatrogenen
Verletzungen z.B. durch Angiografien, interventionelle Kathetertechniken und
intraoperative Verletzungen sowie die stumpfen Traumata mittels Kompression oder
Kontusion. Zu den selten auftretenden indirekten Verletzungen zahlen
Uberdehnungsrisse, Arteriospasmen oder Dezelerationsverletzungen. Zu intraoperativen
Blutungen kommt es bei Grad-Il- und Grad-Ill-Verletzungen nach Lindner und Vollmar.
Bei kleineren Blutungen kann eine Blutstillung mittels Kompression, Elektrokoagulation,
Hamostyptika (Fibrin, Kollagen, Cyanoacrylat) oder mittels Argon-Beamer bei
parenchymatdsen Verletzungen erfolgen. Diese Methoden zahlen zu den
Grundfertigkeiten eines jeden Chirurgen. Bei ausgedehnten Gefaliverletzungen kommt
ein nicht-gefal3chirurgisch ausgebildeter Operateur jedoch schnell an seine Grenzen. Bei
komplexen Gefaldschaden sollten zunachst immer die Wundrander ausgeschnitten
werden und anschlieRend eine Gefalrekonstruktion erfolgen. Je nach Lokalbefund
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kommen dabei unterschiedliche Techniken zum Einsatz. Bei inkompletter Gefaldlasion
kann eine Direktnaht in fortlaufender Technik mit monofilem Nahtmaterial oder mit
Einzelknoten durchgefuhrt werden. Bei vollstandiger Gefalddurchtrennung kann eine
angeschragte End-zu-End-Anastomose oder eine Rekonstruktion in Patchtechnik nach
von Dongen erfolgen. Wenn eine spannungsfreie End-zu-End-Anastomose nicht
durchfuhrbar ist, muss ein autogener oder heterologer Gefalersatz in Interponattechnik
durchgefuhrt werden. Langsrisse von Gefalken sollten mit autogenen oder allogenen
Patchplastiken versorgt werden, um eine Stenosierung zu vermeiden (Bischoff et al.,
2015; Bockler et al., 2016; Sucher et al., 2015).

Auch wenn Verletzungen der viszeralen Hauptstammarterien mit 0,01 %-,0,1 % aller
vorkommenden Gefaldverletzungen Raritaten sind, ist bei groRen onkologischen
Operationen mit Tumorresektionen und notwendigen Lymphadenektomien von einer
grolReren Gefahr fur Verletzungen dieser Art auszugehen. Hier seien vor allem
ausgedehnte Resektionseingriffe bei Tumoren des Pankreas (Kim et al., 2013; Kulemann
et al., 2015), der Leber (Hokuto et al., 2015; Ratti et al., 2015), des Magens (Huang et al.,
2015) und des Gallengangsystems (Hoffmann et al., 2015) zu nennen, wo es zu
Verletzungen der A. hepatica communis samt ihren Abgangen, der A. mesenterica
superior, A. gastrica sinistra, der gastroepiploischen Gefalle oder des mesenterialen und
portalen Venensystems kommen kann. Pongratz et al. zeigten in einer Arbeit, dass 20%
aller iatrogen entstandenen GefalRlasionen, die einer notfallmaRigen gefalichirurgischen
Versorgung bedurften, durch Tumorresektionen hervorgerufen wurden (Pongratz et al.,
2011).

Zudem besteht bei onkologischen kolorektalen Eingriffen die Gefahr von vendsen
Blutungen im Bereich des kleinen Beckens, sowie der Mesenterialgefalle (Brown et al.,
2015; Daniels et al.,, 2015). Da es bei Verletzungen dieser Gefalle zu relevanten
Organperfusionsstorungen kommen kann, sollte eine ausreichende gefal3chirurgische
Expertise des Operationsteams vorhanden sein. Hierbei werden vendse Verletzungen
z.B. der Vena portae, der Mesenterialvenen, Beckenvenen und der unteren Hohlvene als
gefalRchirurgisch besonders anspruchsvoll und gefahrlich gewertet. Dies liegt unter
anderem an der DUinnwandigkeit der vendsen Gefalde sowie am komplizierten Ein- und

Ausstromnetzwerk (Bockler et al., 2016). Diese Beobachtung bestatigte sich im eigenen
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untersuchten Patientenklientel. Als ungunstiger unabhangiger Prognosefaktor fur das
Langzeitliberleben zeigte sich bei den Patienten mit einer Hazard-Ratio von 0,028 das
Auftreten von vendsen Verletzungen bei einer 1-Jahresuberlebensrate von 59,3%. Eine
hohe Mortalitat und Morbiditat von iatrogenen Verletzungen von abdominellen Venen und
Beckenvenen konnten auch Mandolfino et al. in einer Arbeit zeigen. Sie zeigten, dass
23% der Patienten nach iatrogenen Verletzungen von abdominellen Venen oder
Beckenvenen verstarben und 60% schwere Komplikationen wie postoperative Blutungen
mit Revisionseingriffen, disseminierte intravasale Koagulopathien (DIC), Thrombosen

oder Ischamien der unteren Extremitaten erlitten haben (Mandolfino et al., 2008).

Einziger kurativer Therapieansatz beim Pankreaskarzinom ist eine radikale RO-Resektion
mit einer Lymphadenektomie (Klose et al., 2016). Insbesondere zur Senkung des Risikos
fur ein Lokalrezidiv, welches bei Patienten nach Pankreaskarzinomresektion bei etwa
45% liegt, sollten immer auch radikalere chirurgische Konzepte erwogen werden. Bedingt
durch die anatomische Nahe des Pankreas zum Truncus coeliacus und seinen Asten A,
hepatica und A. splenica, sowie zur A. mesenterica superior und den vendsen Gefalien,
wie der V. mesenterica superior, V. splenica, und V. portae besteht hier ein besonderes
Risiko fur eine Gefalinfiltration durch den Tumor. In etwa 30-40% aller
Pankreaskopfresektionen besteht die Notwendigkeit einer gleichzeitigen vendsen
Gefaliresektion und Gefalrekonstruktion. Selbst, wenn mutmallich keine Infiltration von
Gefallen vorliegt, sollten die Resektionsgrenzen an Gefalten direkt auf der
GefalRwandung gewahlt werden, um das perivaskulare Lokalrezidivrisiko zu minimieren,
da insbesondere das Pankreaskarzinom zu Perineuralscheideninfiltration der

perivaskularen Nervenplexi neigt (Brunner et al., 2022).

Die Relevanz gefalichirurgischer Expertise bei der operativen Behandlung von
Pankreaskarzinomen konnten Sgroi. et al aufzeigen. Von 183 operierten
Adenokarzinomen des Pankreas waren bei nahezu einem Drittel gefalichirurgische
Rekonstruktionen von viszeralen Venen und Arterien notwendig. Bei den 60
durchgefuhrten gefalichirurgischen Rekonstruktionen bei Pankreasoperationen zeigte die
Studie eine 1-Jahresuberlebensrate von 71,1%. Patienten mit einem T3-Stadium des
Pankreaskarzinoms, die eine Operation ohne gefal3chirurgische Rekonstruktion erfahren

haben, wiesen vergleichbare 1-Jahresuberlebensrate von 70,1% auf. Damit konnte das
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Team zeigen, dass ein aggressives Vorgehen bei Gefaldinfiltrationen des Tumors
vergleichbare Ergebnisse liefert, sofern die Operation von einem Team mit
entsprechender viszeralchirurgisch-onkologischer und gefalichirurgischer Expertise
durchgefuhrt wird. Dadurch kann in vielen Fallen die Chance auf eine RO-Resektion und
folglich das Langzeitiberleben erhoht werden (Sgroi et al., 2015). Eine etwas hohere 1-
Jahresuberlebensrate von 85,7% zeigt sich im eigenen Untersuchungskollektiv bei
Patienten, die eine gefalichirurgische Rekonstruktion beim Pankreaskarzinom erfahren
haben. Eine direkte Vergleichbarkeit der Daten ist jedoch schwierig, da wir eine wesentlich
kleinere Kohorte mit nur 11 Patienten untersucht haben. Dadurch wirken sich Einzelfalle
mit viel starkerer Gewichtung auf die Statistik aus und die Zusammensetzung des
Patientenkollektivs differiert in beiden Kohorten. Eine Literaturarbeit von Tang et al. die
47 Studien zum Thema Portalvenenresektion und Resektion der V. mesenterica superior
bei Pankreatektomien beim Pankreaskarzinom untersucht hat zeigt, dass je nach Studie
die 1-Jahresuberlebensraten stark differieren. Diese reichen von 28,5% bis zu 92% (Tang
et al., 2011). Ramacciato et al. und Carrére et al. schlussfolgern in ihren Arbeiten, dass
vaskulare Resektionen und Rekonstruktionen bei einer Pankreatoduodenektomie bei
Ausschluss von Kontraindikationen bestimmten Patientengruppen einen wichtigen
Uberlebensvorteil bieten und diese Techniken vom Operationsteam bei GefaRinfiltration
immer in Betracht gezogen werden sollten (Carrére et al., 2006; Ramacciato et al., 2009).
Auch wenn arterielle Gefalirekonstruktionen bei arterieller Gefaldinfiltrationen des
Pankreaskarzinoms mit einer erhohten perioperativen Morbiditat und Mortalitat
einhergeht, sollte diese nicht mehr als primar irresektabel fur alle Patienten eingestuft
werden (Klose et al.,, 2016). Im Vergleich zu einer palliativen Chemotherapie ohne
Tumorresektion zeigt die Tumorresektion mit arterieller Gefalirekonstruktion eine
signifikant erhéhte 1-Jahresuberlebensrate (Mollberg et al., 2011). Aufgrund der hohen
Morbiditat und Mortalitat der arteriellen Rekonstruktion beim Pankreaskarzinom bleibt
dieses Verfahren weiterhin in der aktuellen Literatur umstritten und sollte sorgfaltig
selektionierten Patienten in hochspezialisierten Zentren vorbehalten bleiben. (Klose et
al., 2016). Insbesondere bei Patienten mit einem erhdhten perioperativen
Komplikationsrisikos z.B. aufgrund eines fortgeschrittenen Lebensalters sollten auch
risikoarmere Alternativen erwogen werden, wie beispielsweise das Arterial divestment

beim Pankreaskarzinom in Kombination mit neoadjuvanter Therapie, bei dem die von
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Tumormasse ummauerte Arterie unter Resektion des periarteriellen Plexus aus dem
Tumor herausgeschalt wird (Brunner et al., 2022; Diener et al., 2021). Insgesamt hat die
neoadjuvante Therapie dazu beigetragen, Tumore, welche initial grenzwertig resezierbar
eingestuft werden, sekundar einer operativen Therapie zuganglich zu machen. Bezuglich
der neoadjuvanten Therapie werden weltweit verschiedenste neoadjuvante Protokolle
verwendet und leider fehlt aktuell eine klare Studienlage mit konkreter Empfehlung,

welchem Patienten welche neoadjuvante Therapie zukommen soll (Niel3en et al., 2022).

Sollten Interponate fur die Gefallrekonstruktionen bendtigt werden, bietet sich
idealerweise ein autologer Gefallersatz an. Diese sollten im Notfall gut zuganglich sein
und ein gefordertes Mindestlumen aufweisen. Hier bieten sich z.B. die V. mesenterica
inferior, V. lienalis, V. saphena magna oder V. femoralis an, sodass der der Operateur
uber ausreichende anatomische Kenntnisse und Techniken fur eine zlgige und
komplikationslose Transplantatentnahme verfiugen muss (Bockler et al., 2016; Sgroi et
al., 2015). In unserer untersuchten Kohorte wurde samtliches autologes
Gefalersatzmaterial aus der V. saphena magna oder der V. femoralis gebildet. Diese
Materialwahl stimmt mit der anderer Autoren Uberein. Hier wird die V. saphena magna als
haufigstes autologes GefalRersatzmaterial gewahlt (Settmacher et al., 2004; Barth et al.,
2019). Da Venentransplantate die erforderliche Operationszeit verlangern, anfalliger fur
Knickbildung und Kompression von auf3en sind, kann alternativ alloplastisches Material
fur einen Bypass verwendet werden. Hier eignet sich beispielsweise 6- bis 8-mm-Dacron
oder beringtes Polytetrafluorethylen. Jedoch sollte bei abdomineller Kontamination,
beispielsweise durch eine Darmperforation, oder Darmresektion stets autologes
Venenmaterial verwendet werden (Adili et al., 2024). Dokmak et al. zeigten in einer Arbeit,
dass die Verwendung von parietalem Peritoneum in der Leber- und Pankreaschirurgie
eine gut verfugbare und wenig aufwendige Moglichkeit der vendsen Gefaldrekonstruktion
darstellt. Es wird sich zeigen, ob dieses innovative Verfahren sich in der Praxis
durchsetzen wird (Dokmak et al., 2015; Strobel und Buchler, 2015) .

Dua et al. zeigten in einer Untersuchung von 2005 bis 2014, in der bei 90 Patienten nach
einer Pankreatektomie mit Resektion bzw. Rekonstruktion von Teilen der Portalvene

und/oder V. mesenterica superior die primare End-zu-End-Anastomose oder die
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transversale Venorrhaphie bei Defekten bis maximal 3 cm zu bevorzugen ist (Dua et al.,
2015).

Glebova et al. untersuchten von 1970 bis 2014 insgesamt 6522 Patienten, die eine
Pankreasresektion erhalten haben. Davon war bei 173 Patienten eine
Portalvenenresektion notwendig. In lhrer Studie konnten sie zeigen, dass direkte
GefalRanastomosen, Patchplastiken und Veneninterponate gegeniber den
alloplastischen Interponaten (PTFE und Dacron) in Bezug auf postoperative Thrombosen
der Portalvene ein besseres Outcome haben. Lange Operationszeiten erhhen zudem
die Gefahr einer Portalvenenthrombose (Glebova et al., 2015).

Mandolfino et al. haben bei 30 Patienten, die intraoperativ eine Verletzung der Becken-
oder Abdominalvenen erlitten, bei 56% eine Venorrhaphie, 10% eine End-zu-End-
Anastomose und 33% eine Veneninterposition durch Grafts durchgefuhrt. 23% der
Patienten starben in der Studie an den direkten Folgen der Venenverletzungen.
Uberwiegend kam es in der Studie bei radikalen Tumoroperationen zu GefaRverletzungen
(Mandolfino et al., 2008). Diese Beobachtung stimmt mit den eigenen Ergebnissen
uberein. In dem in dieser Arbeit untersuchten Patientenklientel bendtigten die meisten
Patienten eine notfallmaRige gefalichirurgische Intervention wahrend einer abdominellen
Tumoroperation (n = 30; 45,5%). In dem hier vorgestellten Patientenklientel wurde vor
allem mit 63,3% die Gefallnaht, direkte Reanastomisierung von Gefallen oder eine
Patchplastik zur Uberbriickung gréRerer Defekte und zur Vermeidung von Stenosen nach
Gefallnahten durchgefuhrt. Die Thrombembolektomie wurde bei 60% der Patienten mit
gefalchirurgischer Intervention durchgefuhrt. Diese kam vorwiegend zur Entfernung von
lokalen Thromben nach Gefalirekonstruktionen arterieller und venoser Verletzungen zum
Einsatz. Bei 16,7% der Falle (5 Patienten) kam es zu Implantationen von
GefaRinterponaten. Diese Technik wurde bei 3 vendsen und 2 arteriellen Verletzung
angewendet. In der Universitatsklinik Bonn wurde dabei ausschlieBlich kdrpereigenes
Venenersatzmaterial verwendet. Folglich sind Gefalinahte, nicht-stenosierende
GefalRanastomosen und der Einsatz von autologen Gefal3interponaten die am haufigsten

angewendeten gefalichirurgischen Techniken.
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Gefalverletzungen traten beim untersuchten Patientenklientel am haufigsten bei
ausgedehnten Tumorresektionen auf. Hier dominierten Malignome des Pankreas
(36,7%), sowie der Leber und Gallenwege (43,3%).

Einen signifikanten Einfluss der Tumorart konnte in der multivariaten Analyse nicht gezeigt
werden. Jedoch zeigte sich in der univariaten Analyse nach Kaplan-Meier die schlechteste
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Malignomen des Pankreas und des Leber- bzw.
Gallengangsystems. Zwar scheint ein Einfluss der Tumorentitat auf das Outcome
wahrscheinlich, jedoch konnte es bei der geringen Anzahl an untersuchten Patienten nicht
in einer multivariaten Analyse nachgewiesen werden. Hierfur waren Untersuchungen an
einem grolleren Patientenklientel winschenswert. Diese waren im Rahmen grolierer
Registerstudien, wie beispielsweise im Rahmen der Studien-, Dokumentations-,
Qualitatsregister der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
denkbar.

Die in dieser Arbeit ausgiebig untersuchte Bedeutung der chirurgischen Qualifikation des
Operateurs auf die Ergebnisqualitat der durchgefuhrten Operation konnte bei unserer
Kohorte von 30 Patienten keinen signifikanten Unterschied zeigen. Jedoch kann man bei
der kleinen untersuchten Gruppe nicht darauf schlieRen, dass eine Qualifikation des
Chirurgen (Facharzt fir GefalR-, und/oder Viszeralchirurgie) keinen Einfluss auf das
Outcome hat. Vielmehr kann man von einem Selektionsbias ausgehen, da die
komplexeren Eingriffe mit ausgedehnten Tumorresektionen vorwiegend von Operateuren
mit einer viszeral- und gefalichirurgischen Qualifikation (56,7%) geplant und durchgefuhrt
wurden (Matthaei et al., 2017).

Mogannam et al. zeigten in einer Studie mit 21 Fallen onkologischer Operationen mit
gefalchirurgischer Konsultation, dass es bei einer praoperativen Konsultation eines
Gefalchirurgen zu signifikant weniger intraoperativer Gefallverletzungen sowie einer
statistisch nicht signifikanten Tendenz zu geringerem Blutverlust und hoherer
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten kam als bei notfallmaRiger intraoperativer

gefalchirurgischer Konsultation (Mogannam et al., 2015).

Eine Studie von Tomita et al. zeigte, dass zwischen 2010 und 2014 bei 299 Patienten von

12 verschiedenen chirurgischen Disziplinen gefalichirurgische intraoperative Assistenz
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notwendig war. Diese Konsultationen waren in 14,4% fur eine GefalRdarstellung ohne
Blutung, in 14,4% fur eine akute Blutungskontrolle und nur in 19% fur eine
Gefalirekonstruktion notwendig. Die Gefalrekonstruktionen bestanden zu 4,3% aus
Bypassen, 6,0% aus Patchplastiken und 26,4% aus direkten GefalRnahten. Alle Falle
wurden in offener chirurgischer Technik durchgefuhrt. Patienten, bei denen notfallmafiig
eine Gefallrekonstruktion durchgefuhrt wurde, hatten dabei ein signifikant hoheres
Sterberisiko, Risiko fur einen Herzinfarkt, oder einen Revisionseingriff (17,4% vs. 7,9%)
(Tomita et al., 2016).

Eine Studie von Huang et al. zeigte, dass etwa ein Drittel aller Patienten, die an einem
Magentumor operiert wurden, eine anatomische Variante des Truncus coeliacus
aufwiesen und in der Gruppe die Operationszeit und der Blutverlust hoher war als in der

Gruppe mit einem normal konfigurierten Truncus coeliacus (Huang et al., 2015).

Anatomische Varianten der A. hepatica treten in ca. 20% der Falle auf und sollten bei der
chirurgischen Praparation mit bedacht werden bzw. praoperativ dargestellt werden
(Noussios et al., 2017).

Um in Krankenhausern eine entsprechende Qualitat sicherzustellen, das Risiko fur den
einzelnen Patienten moglichst gering zu halten und intraoperative gefal3chirurgische
Komplikationen zu minimieren, sollte von Operateuren eine ausreichende Kenntnis der
GefalRanatomie inklusive moglicher anatomischer Varianten insbesondere des Truncus
coeliacus, der A. mesenterica superior und der A. hepatica bei viszeralen
Tumoroperationen vorhanden sein. Zur Vermeidung von GefalRkomplikationen ist eine
ausfuhrliche praoperative Bildgebung unabdingbar, um mdogliche Tumorinvasionen und

GefalRanomalien frihzeitig zu erkennen und in die Operationsplanung mit einzubeziehen.

Ebenso sollte rechtzeitig eine gefal3chirurgische Abteilung oder viszeralchirurgische
Kollegen mit gefalichirurgischer Fachkenntnis in die Operationsplanung und in die
Zusammenstellung des Operationsteams einbezogen werden. In der Operation sollten
Fachwissen und Fertigkeiten der sicheren Gefallpraparation und -darstellung vorhanden
sein, um zu resezierende GefalRe schonend unter ausreichender Blutungskontrolle
absetzen zu konnen. Zur Blutungskontrolle werden GefalRe abgeklemmt,

GefalRnahttechniken wie End-zu-End-Anastomosen, ggf. Patchplastiken und
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Gefalinterponate, inklusive der sicheren und schnellen Transplantatentnahme, sowie
Thrombembolektomien angewendet und sollten sicher vom Operationsteam bei
onkologischen viszeralchirurgischen Operationen beherrscht werden kdnnen (Bockler et
al., 2016; Sucher et al., 2015).

Die  Moglichkeiten  der  endovaskularen  Techniken, wie  beispielsweise
Stentimplantationen oder das Coiling von Gefallen sollten dabei von den
Viszeralchirurgen gekannt werden jedoch zum aktuellen Zeitpunkt nicht zwingend
beherrscht werden. In der hier vorgestellten Umfrage sehen ca. 96% aller befragten
Experten keine Notwendigkeit der Beherrschung von endovaskularen Techniken fur den
Viszeralchirurgen (Koscielny et al., 2018). Jedoch nehmen minimalinvasive Verfahren
durch stetige Fortschritte in der Medizin und die Zunahme von multimorbiden Patienten
weiter zu und werden in Zukunft eine immer wichtigere Rolle spielen (Luther et al., 2017;
Schmitz-Rixen und Grundmann, 2019).

Sollte bei der Operationsplanung eine Gefaldinfiltration durch einen Tumor nicht
ausgeschlossen werden konnen oder falls Begleiterkrankungen vorliegen, die ein
operatives Vorgehen erschweren, wie beispielsweise eine erhebliche koronare
Herzerkrankung, eine arterielle Verschlusskrankheit der Mesenterialgefalle oder der
Aorta, sollte eine interdisziplinare Herangehensweise erfolgen. Wenn keine ausreichende
klinische Erfahrung und Expertise, gute Kenntnisse der Gefallanatomie, der spezifischen
Operationszugangswege, der GefalRersatzmoglichkeiten, oder der verschiedenen
Gefallnaht- und Anastomosentechniken besteht, sollte auch frihzeitig an eine Verlegung
an ein Zentrum der Maximalversorgung gedacht werden (Scholtz et al., 2019). Diese
weisen, wie in dieser Arbeit am Beispiel der Universitatsklinik Bonn gezeigt, in der Regel
hohe Fallzahlen kombinierter viszeral - und gefal3chirurgischer Eingriffe auf und sind
dementsprechend routiniert in der Diagnostik, Planung und Durchfihrung sowie im

Umgang mit moglichen perioperativen Komplikationen.

In dem hier untersuchten Patientenklientel zeigten insbesondere Patienten mit einem
Malignom des hepatobiliaren Systems eine hohe Zahl intraoperativer
GefalRkomplikationen. 50% aller GefalRkomplikationen betrafen Operationen des
hepatobiliaren Systems (n = 15) sowie 36,7% (n = 11) Operationen des Pankreas
(Matthaei et al., 2017). In einer Ubersichtsarbeit zum Thema Komplikationen nach
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Leberteilresektionen beim Cholangiokarzinom von van Keulen et al, welche 32 Studien
mit insgesamt 19503 Patienten einschloss, zeigte, dass bei 10,2% der Patienten eine
Gefaliresektion und im speziellen in den meisten Fallen eine Pfortaderrekonstruktion
erfolgte. Das Risiko von schweren Komplikationen, sowie die Mortalitat steigt dabei mit

zunehmender Ausdehnung der Leberteilresektionen (van Keulen et al., 2023).

Scholz et al zeigten in lhrer Studie an 113 Patienten, dass insbesondere bei
Pankreasresektionen ein hohes Risiko fur Gefaltkomplikationen besteht, sodass bei
Patienten beider Krankheitsbilder Uber eine primare Zuweisung an ein geeignetes
Zentrum zu diskutieren ist (Scholtz et al., 2019). Dies spiegelt sich auch in der aktuellen
S3-Leitlinie zum Thema Pankreaskarzinom wider, welche in der aktuellen Fassung ab
2024 erstmalig eine Mindestfallzahl flr operative Therapien des Pankreaskarzinoms flr

Krankenhauser von mindestens 20 Operationen pro Jahr empfiehlt (Bruns, 2022).

Alle Patienten der untersuchten Gruppe wurden an der Universitatsklinik Bonn primar
offen operiert, sodass offene Untersuchungen der Gefale, offene Gefallpraparationen
und -rekonstruktionen durchgefuhrt und beherrscht werden mussten. Im Zuge der
zunehmenden Gewichtung von endovaskularen Techniken in der Gefal3chirurgie stellt
das eine Herausforderung fur auszubildende und ausbildende Chirurgen dar, da offene
Operationen zunehmend in den Hintergrund ricken. Hier werden bereits alternative
Ausbildungsmadglichkeiten, z.B. im Rahmen von Simulationsprogrammen, diskutiert (Dua
et al., 2014).

Eine Studie an 4007 laparoskopisch operierten Patienten von Cardin et al zeigte, dass es
bei der Trokarplatzierung und Anlage eines Pneumoperitoneums bei 15 Operationen
(0,37%) zu GefaRverletzungen und bei 7 weiteren Operationen (0,17%) im weiteren

intraoperativen Verlauf zu Gefaldverletzungen kam (Cardin und Johanet, 2011).

Kleinere Blutungen konnen haufig noch mit einer Kompressionstherapie,
GefalRausklemmung und -Ubernahung, Setzen eines Clips oder mittels Elektrokoagulation
gestillt werden. Bei Verletzung groRerer Gefalle und unbeherrschbaren Blutungen sollte
eine sofortige Laparotomie durchgefuhrt werden und zunachst eine Blutungskontrolle
mittels Kompression durchgefuhrt werden. Bei mangelnder gefalichirurgischer Expertise

sollte unverzlglich ein entsprechend geschulter Kollege hinzugezogen werden. Ist eine
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Verlegung in ein entsprechendes Zentrum notwendig, ist eine provisorische Blutstillung
mittels Packing mit Bauchtuchern und Bauchdeckenverschluss empfohlen (Bockler et al.,
2016; Sandadi et al., 2010; Sucher et al., 2015).

Welche Rolle die Gefalichirurgie im Fachgebiet der Viszeralchirurgie spielt oder in Zukunft
spielen wird, ist nicht einfach zu beantworten. War die Gefal3chirurgie noch eine
Zusatzqualifikation, die ein ausgebildeter Chirurg ab 1991 in zwei Jahren und ab 1996
schlie3lich in drei Jahren Weiterbildung erwerben konnte, existiert im Rahmen einer
zunehmenden Spezialisierung in der Medizin seit 2005 ein eigenstandiger Facharzt fur
Gefalchirurgie. Die Gefalichirurgie steht in einem stetigen Wandel durch schnelle
Entwicklungen minimalinvasiver Techniken und zunehmender Konkurrenz anderer
Fachabteilungen. Friher wurden Gefalerkrankungen klassischerweise von einem
Gefallchirurgen behandelt. Heutzutage werden diese Erkrankungen zunehmend von
anderen Disziplinen, wie Angiologen, Radiologen, Kardiologen und Neuroradiologen,
welche Uber minimal-invasive Kenntnisse und Fertigkeiten verfigen, interventionell
therapiert. Dies gilt fur Gefallerkrankungen der Extremitaten wie aber auch der
Viszeralgefalle. Durch minimalinvasive Therapien, wie z.B. Stentimplantation, lassen sich
Operationszeiten und damit einhergehender Blutverlust minimieren. So kann ein groReres
Patientenkollektiv einer operativen Therapie von z.B. ausgedehnten viszeralen

Tumorerkrankungen zugefuhrt werden (Chua et al., 2015).

Verbesserungen in neoadjuvanten Therapien konnen ein Downstaging von zuvor
inoperablen Tumoren bewirken und damit eine radikale chirurgische Resektion

ermdglichen (Windsor und Barreto, 2016).

In der klinischen Praxis des Viszeralchirurgen zeigen sich bei Mesenterialischamien,
Mesenterialvenenthrombosen, Viszeralarterienaneurysmen, portaler Hypertension,
GefaRinfiltrationen von Tumoren oder akuten Gefallverletzungen die Notwendigkeit einer
interdisziplinaren gefal3chirurgischen Zusammenarbeit (Horsch und Ktenidis, 2002;
Koscielny et al., 2018).

Insbesondere Karzinome im Bereich des Pankreaskopfes und Pankreaskorpers haben
eine lokale Nahe zu den Mesenterialgefalden und dem Truncus coeliacus. Diese Tumore

konnen die Mesenterialvenen oder Pfortader infiltrieren. Bei einer GefaRinfiltrationen
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galten diese Patienten lange Zeit als inoperabel. Heutzutage kdnnen solche Tumore sogar
bei kompletter Tumorummauerung der Gefalde einer operativen Tumorresektion in
spezialisierten Zentren zugeflhrt werden (Werner et al.,, 2013). Das postoperative
Uberleben wird durch eine GefaRrekonstruktion nicht verschlechtert und sollte keine
Kontraindikation mehr fur eine chirurgische Tumorresektion darstellen (Chua und Saxena,
2010; Zhou et al.,, 2012). Insgesamt liegt der aktuelle Trend in der onkologischen
Viszeralchirurgie in der Tendenz zu radikaleren Tumorresektionen vor (Schwarzbach et
al., 2006). Manche Zentren fihren Dbeispielsweise standardmalig eine
Portalvenenresektion bei hilaren Cholangiokarzinomen durch, um das Outcome zu
verbessern (Hoffmann et al., 2015). Technische Fortschritte in der bildgebenden
Diagnostik ermoéglichen heutzutage eine prazise Planung der Operation inklusive einer
mdglichen Gefalirekonstruktion unter frihzeitiger Einbeziehung von Gefalichirurgen
(Perinel et al., 2016).

Falls praoperativ von keiner GefalRbeteiligung ausgegangen wird und kein Gefalichirurg
zur  Operationsplanung  hinzugezogen  wird, mussen bei intraoperativen
Gefallkomplikationen gefalichirurgische Fertigkeiten und gefalchirurgisches Wissen
sofort abrufbar sein, um die Patientensicherheit nicht zu gefahrden (Horsch und Ktenidis,
2002; Kim et al., 2013; Sandadi et al., 2010).

In dem hier untersuchten Patientenkollektiv konnte gezeigt werden, dass intraoperative
Gefallkomplikationen zwar selten sind, aber mit einem hohen Risiko fur die Patienten
einhergehen. In den untersuchten Fallen waren vorwiegend GefalRrekonstruktionen des
mesenterialen und portalen Venensystems sowie der Viszeralarterien notwendig. Die
Operateure mussten dabei vor allem Gefal3nahte, Gefallanastomosen, Patchplastiken
und in einigen Fallen auch vendse Thrombektomien oder arterielle Embolektomien
beherrschen (Matthaei et al., 2017).

Ausgedehnte Operationen von viszeralen Tumoren wurden friher haufig von Chirurgen
mit einem breiten Fertigkeits- und Kenntnisstand durchgefuhrt. Diese Chirurgen haben
eine sehr breite Ausbildung erfahren und haben nicht selten mehrere
Facharztausbildungen durchlaufen (z.B. Viszeral-, Thorax-, und Gefalchirurgie etc.).
Heutzutage ist durch die zunehmende Spezialisierung und den etablierten eigenen
Facharzt fur Gefallchirurgie sowie fehlende obligate gefal3chirurgische
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Weiterbildungsinhalte fur den Facharzt fur Viszeralchirurgie eine zunehmende
Spezialisierung zu beobachten. Die vorgestellte Analyse der Weiterbildungsordnungen
aller deutschen Landesarztekammern zeigte, dass in der Facharztausbildung fur
Viszeralchirurgie eine Weiterbildungszeit von 12 Monaten in der Gefalichirurgie
anrechenbar ist und nicht verpflichtend das Erlernen von gefal3chirurgischen Fertigkeiten
vorsient. Zudem fehlt eine bundesweit einheitliche  Formulierung der
Weiterbildungsinhalte (Matthaei et al., 2017).

Es stellt sich die Frage, wie der oben genannte zunehmende Bedarf an gefal3chirurgischer
Expertise bei viszeralchirurgischen operativen Eingriffen in Zukunft gesichert werden
kann. Um diesbezuglich eine Einschatzung auf nationaler Ebene zu erhalten, wurde zu
diesem Thema eine Befragung viszeralchirurgischer Chefarzte universitarer und nicht-
universitarerer Krankenhauser durchgefuhrt. Hierbei lag das Interesse in der jeweiligen
Einschatzung der eigenen gefal3chirurgischen Expertise des Befragten und der Abteilung,
dem Bedarf gefalchirurgischer Fertigkeiten, sowie eine Beurteilung der Problematik und

eigene Lésungsansatze in der Weiterbildung.

Es konnte gezeigt werden, dass signifikant mehr nicht-universitare Chefarzte eine
Facharztausbildung fur Gefal3chirurgie abgeschlossen hatten als universitare Chefarzte.
Eine gefalchirurgische Weiterbildung haben jedoch der GroRteil aller Befragten erfahren,
wobei etwa ein Viertel der befragten universitaren viszeralchirurgischen Chefarzte keine
gefalchirurgische Weiterbildung in der eigenen Laufbahn erfahren haben. Folglich haben
wir aktuell in deutschen Kliniken noch eine hohe gefalichirurgische Expertise in
viszeralchirurgischen Abteilungen. Selbst bei universitdren Krankenhdusern kann man
davon ausgehen, dass z. B. durch die vorhandene Transplantationschirurgie
gefalchirurgische Fertigkeiten und Kenntnisse erworben wurden. Universitatskliniken
kbnnen aulerdem jederzeit auf eine vorhandene gefalichirurgische Abteilung
zuruckgreifen. Dies spiegelt sich auch in der haufigeren Anzahl durchgefuhrter
gefaldchirurgischer Techniken bei viszeralchirurgischen Eingriffen in Universitatskliniken
wider. Fast die Halfte aller befragten Universitatskliniken fuhren jahrlich Gber 50
gefalRchirurgische Eingriffe im Rahmen von viszeralchirurgischen Operationen durch.
Auch wenn die wenigsten Viszeralchirurgen Uber eine gefalichirurgische

Zusatzbezeichnung in allen befragten Kliniken verfugen, konnen die Mehrheit der
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befragten Kliniken auf eine gefal3chirurgische Unterstitzung im eigenen Krankenhaus
zuruckgreifen. Jedoch zeigt die Befragung auch, dass fast jeder dritte nicht-universitare
Klinikdirektor und annahernd jeder vierte universitare Direktor sich mehr
gefalRchirurgische Erfahrung in der eigenen Klinik winscht. Fast gleich viele Befragte
sehen eine obligatorische Rotation fur die eigenen Weiterbildungsassistenten in die
Gefalchirurgie in der Ausbildung zum Facharzt fur Viszeralchirurgie vor. Daraus kann
abgeleitet werden, dass diese Befragten eine hohe Notwendigkeit fur die Beherrschung
von gefalchirurgischen Fertigkeiten und Kenntnissen flr ihre Weiterbildungsassistenten
sehen. Eine fur den Weiterbildungsassistenten fakultative Rotation in die Gefal3chirurgie
gewahren etwa drei Viertel der befragten nicht-universitaren Kollegen und nahezu alle
befragten universitaren Chefarzte. Die Lange der Rotationszeit betragt an
Universitatskliniken durchschnittlich etwa 12 Monate. Diese fallt im Mittel an Nicht-
Universitatskliniken mit circa 8 Monaten kurzer aus. Dieser Zeitraum scheint
auszureichen, um Basisfertigkeiten und -kenntnisse der Gefal3chirurgie zu erlernen. Um
viszeralchirurgisch-vaskulare Eingriffe jedoch routiniert beherrschen zu kdénnen, braucht
es jahrelanger operativer Erfahrung mit einer Vielzahl komplexer onkologisch-
viszeralchirurgischer Operationen. Fir die weiterbildenden Viszeralchirurgen, die zudem
in der Gefaldchirurgie und beispielsweise auch Thoraxchirurgie ausgebildet wurden,
besteht jedoch meist keine Madglichkeit diese Erfahrung mit Abbildung in der
Weiterbildungsordnung an die Nachwuchskollegen weiterzugeben, da die Ausbilder nur
eine Weiterbildungsermachtigung innehaben durfen. Diese Problematik sollte hinsichtlich
der Zukunft der chirurgischen Weiterbildung in den Fachgesellschaften und

Landesarztekammern gewurdigt und diskutiert werden.

Die Auswertung der Fragebogen ergab, dass nach Ansicht der meisten universitaren
Abteilungen die Gefalichirurgie in der Zukunft der Viszeralchirurgie eine zunehmende
Rolle spielen wird. Dem schlielRen sich auch etwa die Halfte aller nicht-universitaren
Krankenhdausern an. Mehr als die Halfte der Befragten winscht sich eine durch die
Landesarztekammern verpflichtende Rotation in die Gefalichirurgie fur alle
Weiterbildungsassistenten fur Viszeralchirurgie mit einem Mindestzeitraum von 6
Monaten. Auch wenn in einem Zeitraum von 6 Monaten die Mdglichkeiten des Erlernens
gefalRchirurgischer Fertigkeiten begrenzt scheinen, sind die meisten befragten

Klinikdirektoren der Meinung, dass die gefaldchirurgischen Grundfertigkeiten, wie
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Thrombektomien, Embolektomien, GefalRnéhte und Patchplastiken von jedem
Viszeralchirurgen beherrscht werden sollte (Koscielny et al., 2018).

Durch die zunehmende Spezialisierung in der Medizin und hier im Speziellen in der
Chirurgie mit den unterschiedlichen chirurgischen Fachgebieten wird es in Zukunft
schwierig sein, allen Viszeralchirurgen eine gefal3chirurgische Weiterbildung zu
ermdglichen (Schilling und Haverich, 2012). Zumal die Mehrheit der Krankenhauser in
Deutschland Uber keine gefalichirurgische Abteilung verfugt. 2009 lag gerade mal in
24 % aller Allgemeinen Krankenhausern eine gefalichirurgische Expertise vor (Debus und
Gross-Fengels, 2012). Hier sollte ein Curriculum etabliert werden, welches

Fachrotationen an andere Kliniken oder Orte erleichtert.

Ahnlich ergeht es den Weiterbildungsassistenten fiir GefaRchirurgie. Durch die
zunehmende Spezialisierung und Anwendung minimalinvasiver Techniken fehlt es dort
haufig an Erfahrung im Bereich der offenen Gefalirekonstruktion sowie im Fachgebiet der
Allgemein- und Viszeralchirurgie in der Ausbildung. Eine Arbeit von Greenwood et al. aus
den USA hat die Anzahl durchgefuhrter chirurgischer Eingriffe auf 2 unterschiedlichen
Weiterbildungswegen zum Facharzt fur Gefalichirurgie untersucht. In den USA besteht
die Moglichkeit einer 5-jahrigen allgemeinchirurgischen Weiterbildung mit anschlieRender
2-jahriger gefalichirurgischer Weiterbildung oder alternativ die Durchfihrung einer
direkten 5-jahrigen gefal3chirurgischen Weiterbildung. Es konnte gezeigt werden, dass
wahrend der insgesamt 7-jahrigen Weiterbildung die Weiterbildungsassistenten
signifikant mehr offene gefalichirurgische Eingriffe, signifikant mehr offene abdominelle
Eingriffe und signifikant mehr offene abdominelle Aortenaneurysma-Operationen
durchgefuhrt haben, als die Kollegen die eine direkte 5-jahrige Weiterbildung zum
Gefalichirurgen durchgefuhrt haben (Greenwood et al., 2017)

Der Erwerb beider Facharzttitel fur Viszeral- und Gefalichirurgie ist in Deutschland
selbstverstandlich moglich. Jedoch wird dieser Ausbildungsweg aufgrund des hohen
zeitlichen und burokratischen Aufwandes nur fur die wenigsten Weiterbildungsassistenten
in Frage kommen (Spielberg, 2018). Ein mdglicher Lésungsansatz ist eine intensive
interdisziplinare Zusammenarbeit in der Patientenversorgung wie auch in der
Weiterbildung. Erganzend zur klinischen Ausbildung bieten sich gefal3chirurgische
Fortbildungen an, wie beispielsweise ,Prinzipien gefaldchirurgischer Techniken fur
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Allgemein- und Viszeralchirurgen“ oder ,Viszeralchirurgie Spezial — Gefal3chirurgie fur
den Allgemein- und Viszeralchirurgen®, die von der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein-
und Viszeralchirurgie angeboten werden. Die Bundeswehr setzt bei der Ausbildung ihrer
Chirurgen nach wie vor auf die breite Ausbildung zum Allgemeinchirurgen mit einer
verpflichtenden Rotation von 12 Monaten in die Gefal3chirurgie sowie die Teilnahme an
gefalchirurgischen Fortbildungen wie ,Gefalichirurgische Notfallkompetenzen fur Nicht-
Gefalchirurgen®. Anschlieliend erfolgt erst eine Spezialisierung zum Facharzt fir
Viszeralchirurgie, Gefalichirurgie, Thoraxchirurgie oder Unfallchirurgie, usw. Es ist zu
beobachten, dass zunehmend zivile Operateure unterschiedlichster chirurgischer
Fachabteilungen an den militarischen Fortbildungen teilnehmen (Engelhardt et al., 2018).

Die Weiterbildungsordnung der deutschen Arzte befindet sich in einer stetigen
Weiterentwicklung und Anpassung. Es sollte in Fachkreisen diskutiert werden, ob die
derzeit gultige Weiterbildungsordnung fur Facharzte fur Viszeralchirurgie noch zeitgemaf
ist und ob durch die zunehmende Spezialisierung der Operateure eine zuklnftige
weitreichende Patientensicherheit in der viszeralen Tumorchirurgie durch entsprechende
Expertise gewahrleistet werden kann. Die Aufnahme des obligatorischen Erwerbs von
gefalichirurgischen Basiskenntnissen und -fertigkeiten sollte in den
Weiterbildungsordnungen fur Viszeralchirurgie wieder erfolgen, wie dies bereits in der
Musterweiterbildungsordnung von 1992 bis 2003 fest verankert war. Ebenso sollte der
Erwerb viszeralchirurgischer Basiskenntnisse fur Gefalichirurgen obligat sein, um ein

Mindestmal} an eigenstandigem Komplikationsmanagement garantieren zu konnen.
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5. Zusammenfassung

Durch den demografischen Wandel sowie den stetigen Fortschritt in der Medizin werden
zunehmend komplexe, insbesondere onkologisch-viszeralchirurgische Operationen mit
gefalchirurgischen Rekonstruktionen durchgefuhrt. Teils sind diese gefal3chirurgischen
Eingriffe praoperativ planbar, teilweise treten diese aber auch ungeplant wahrend einer
Operation auf, sodass ausreichende gefal3chirurgische Kenntnisse vom Operationsteam

bendtigt werden.

Eine Analyse viszeralchirurgischer Operationen von 2010 - 2015 der Universitatsklinik
Bonn zeigte, dass bei 126 Operationen gefalichirurgische Rekonstruktionen notwendig
waren, wovon bei 66 Operationen diese ungeplant auftraten. Etwa ein Viertel der
intraoperativen Gefalkkomplikationen traten bei onkologischen Operationen wie z. B. des
pankreatobiliaren System oder von Oberbauchtumoren auf. Als mogliche Komplikationen
treten insbesondere vendse und arterielle Gefallverletzungen sowie Thrombembolien und
Thrombosen auf, wobei vendse Gefaldverletzungen ein signifikant schlechteres Outcome
fir das Uberleben darstellen. Hierbei musste das Operationsteam (berwiegend die
GefalRnaht, Reanastomisierung bzw. Patchplastik und die Thromb-/Embolektomie
beherrschen sowie in selteneren Fallen auch eine Interponat- oder Shunt-/Bypasstechnik
anwenden. Um die Patientensicherheit zu gewahrleisten ist eine ausreichende
gefalchirurgische Erfahrung des Operationsteams in der Operationsplanung, sowie im
Operationssaal zur Vermeidung und Beherrschung von gefal3chirurgischen

Komplikationen unentbehrlich.

In einer 2017 durchgeflhrten deutschlandweiten Befragung von viszeralchirurgischen
Chefarzten bestatigte die Mehrheit, dass Fahigkeiten wie Gefallnahttechniken (98,6%),
Thrombektomien und Embolektomien (95,6%) und Patchplastiken (89,1%) und ggfs.
sogar Bypassverfahren (45,5%) von allen Viszeralchirurgen beherrscht werden sollten.
Zudem herrscht eine mehrheitliche Meinung, dass die Gefalichirurgie in der
Viszeralchirurgie zukinftig einen noch groferen Stellenwert einnehmen wird (51,6%).
Bereits heute wunschen sich etwa ein Drittel aller Befragten Chefarzte mehr
gefalchirurgische Erfahrung in der eigenen Klinik und mehr als die Halfte der Befragten
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spricht sich fur eine verpflichtende gefal3chirurgische Rotation wahrend der
viszeralchirurgischen Facharztausbildung aus (54,1%).

Eine Analyse der Weiterbildungsordnungen flr Viszeralchirurgie aller 17
Landesarztekammern in Deutschland zeigte jedoch, dass das Erlernen von
gefalchirurgischen Fertigkeiten und Kenntnissen in der aktuellen Weiterbildung nicht
verpflichtend vorgesehen wird. Eine Neubewertung und Erweiterung der
Weiterbildungsinhalte ist daher dringend geboten, um die Expertise und folglich die

Patientensicherheit zu gewahrleisten.
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8. Anhang
8.1 Anschreiben an die viszeralchirurgischen Klinikdirektoren

Abs.:

Univ.-Prof. Dr. med. Jorg C. Kalff

Klinik und Poliklinik fur Allgmein-, Viszeral-, Thorax und Gefalchirurgie
Universitatsklinikum Bonn

Sigmund-Freud Str. 25

53127 Bonn

Expertenbefragung: Stellenwert der GefaRchirurgie bei viszeralchirurgischen
Operationen

Sehr geehrte/geehrter Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

hiermit bitten wir Sie, uns bei der Bearbeitung eines Projekts zum Stellenwert der
Gefalchirurgie in der Viszeralchirurgie zu unterstitzen.

Im Rahmen von elektiven oder notfallmafligen Operationen im Bauchraum wird immer
wieder gefalichirurgische Expertise gefordert. Zu den notwendigen vaskularen Eingriffen
zahlen z. B. Thrombektomien, Gefallnahte, Gefalirekonstruktionen mit oder ohne Ersatz
etc.. Da frUher eine sehr breite chirurgische Weiterbildung Ublich war, konnte der
Viszeralchirurg damals mit seiner oftmals fundierten gefal3chirurgischen Expertise auch
Gefalieingriffe selbstandig durchfuhren. Mit zunehmender Spezialisierung in der
Viszeralchirurgie ist der Stellenwert der zusatzlich gefal3chirurgischen Weiterbildung
unklar und Gegenstand unserer Studie.

Wir waren Ihnen daher sehr dankbar, wenn Sie unten aufgeflhrte Fragen beantworten
und uns per Fax zusenden koénnten.

Faxnummer: 0228. 287-19585

Mit freundlichen GriufRRen,

Prof. Dr. med. Jorg C. Kalff
PD. Dr. med. Arne Koscielny PD Dr. med. Hanno Matthaei
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8.2 Fragebogen an die viszeralchirurgischen Klinikdirektoren

Fragebogen

Personenspezifisch

Hatten Sie eine gefalichirurgisch orientierte Weiterbildung erfahren? (Ja) (Nein)
Haben Sie die Subspezialisierung fur Gefalichirurgie? (Ja) (Nein)
Sind Sie FA fur Gefalichirurgie? (Ja) (Nein)

Wieviele gefalichirurgische Eingriffe fUhren Sie ungefahr jahrlich im Rahmen von
viszeralchirurgischen Operationen durch (z. B. Thrombektomien, GefalRrekonstruktion
oder -ersatz)? (<10) (10-50) (>50)

Klinik-spezifisch

Wie viele Facharzte fur Viszeralchirurgie arbeiten in lnrem Team? (Anzahl)

Wieviel Viszeralchirurgen Ihrer Klinik verfugen zusatzlich

Uber eine gefalchirurgische Zusatzbezeichung bzw. Weiterbildung? (Anzahl)

Gibt es grundsatzlich eine gefalichirurgische Unterstutzung

in Ihrer Klinik bei allen viszeralchirurgischen Operationen? (Ja) (Nein)

Hatten Sie gern mehr gefalichirurgische Expertise in Ihrer Klinik? (Ja) (Nein)

Gibt es eine verpflichtende Rotation in die Gefal3chirurgie fur

die Ausbildung zum Viszeralchirurgen in |hrer Abteilung? (Ja)_Monate (Nein)

Ist eine optionale Rotation in die Gefal3chirurgie im Rahmen der

Ausbildung zum Viszeralchirurgen in lhrer Abteilung moglich? (Ja)___Monate (Nein)
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System-spezifisch

Gehen Sie davon aus, dass die Gefalchirurgie in der Zukunft
eine grolRere Rolle spielen wird fur Viszeralchirurgen?

Sollte eine gefallchirurgische Weiterbildung verpflichtend (Ja)_Monate

in den FA fir Viszeralchirurgie durch die LAK integriert werden?

Eingriffs-spezifisch

(Ja) (Nein)

(Nein)

Welche gefalichirurgischen Techniken sollte ein Facharzt fur Viszeralchirurgie

beherrschen?

Thrombektomie/Embolektomie? (Ja)
Gefallnaht? (Ja)
Patchplastik? (Ja)
Bypass? (Ja)
Endovaskulare Verfahren? (Ja)

(Nein)
(Nein)
(Nein)
(Nein)
(Nein)
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