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b U A
SEHR PERSONLICH NACHGEFRAGT
BEI DOLORES THEA KRAUSS

Was ist das Schonste an lhrem Beruf?
Patienten gesund und gliicklich nach erfolgter Therapie nach
Hause zu entlassen.

Welche Forschungsrichtung inspiriert Sie?
Robotik und neue technische Innovationen

Welchen klinischen Schwerpunkt haben Sie?
Perspektivisch die Chirurgie des oberen Gastrointestinaltrakts

Welche Publikation der letzten vier Jahre halten Sie fiir einen
Game Changer in lhrem Fach?

Perioperative Chemotherapy or Preoperative Chemoradiotherapy
in Esophageal Cancer - von Hoeppner et al.

Welches Buch liegt auf Ihrem Nachttisch?
The Wide Wide Sea von Hampton Sides

Mit welchem Song wachen Sie in der Friih am liebsten auf?
Das kommt ganz darauf an, was mein 20 Jahre alter Radiowecker
um 05:30 Uhr spielt.

Was war fiir lhr berufliches Fortkommen besonders hilfreich?
Mein Forschungsjahr in Portland, OR (USA) 2019 im Bereich der Chi-
rurgie des oberen Gastrointestinaltrakts.

Was war lhre grofdte Inspiration?
Meine Mentoren sowohl im Bereich der Forschung als auch der kli-
nischen Ausbildung - bis heute.

Welches Forschungsthema bearbeiten Sie?

Die Implementierung der Robotik insbesondere unter den Aspek-
ten Sicherstellung der Patientensicherheit und Schaffung eines
ergonomischen Arbeitsplatzes fir Chirurg:innen.

Was haben Sie erst vor kurzem in lhre chirurgische Praxis
implementiert?
Eine ergonomische Arbeitsweise insbesondere im robotischen
Operationssaal.

Welche personlichen Visionen mochten Sie gerne umsetzen?
Flexibilitdt in der Chirurgie - vor allem Konzepte, die Forschung
und Klinik kombinieren.

PASSION CHIRURGIE 102025

In der Krankenhauspolitik gibt es
viele Baustellen. Was sollte als
Erstes angepackt werden?

Den Erhalt einer strukturierten
Weiterbildung im Hinblick auf

die Mindestmengen.

AUS DER

DGCH

Wann platzt lhnen der Kragen?
Bei Gleichgiltigkeit.

Welche Hoffnung haben Sie aufgegeben?
Mit der Deutschen Bahn piinktlich anzukommen.

Wie gehen Sie mit Frustrationen um?
Kurz aufregen - dann schnell eine Lésung finden.

lhr wichtigstes Hobby?
Mein kleiner Gemusegarten auf meinem Balkon und kreatives
Geschenkebasteln.

Wo werden Sie schwach?
Bei Ziegen - absolute Empfehlung: Probieren Sie Ziegen-Yoga aus!

Was bringt Sie zum Lachen?
Situationskomik

Was gehort fiir Sie zu einem gelungenen Tag?
Ein guter Kaffee

Wie gehen Sie mit fehlender Teamfihigkeit bei einer/m Mitar-
beiter:in um?

Klare Strukturen schaffen sowie eine faire und offene Kommunikation
der Aufgabenverteilung und Pflichten.

Wie fordern Sie die personliche und fachliche Entwicklung in
lhrem Team?

Besprechen der personlichen und fachlichen Ziele und planen der
ndchsten konkreten Schritte, um diese zu erreichen.

Muss eine Chirurgin/ein Chirurg Optimismus ausstrahlen?
Nein, ich denke das ist jedem selbst iberlassen —ich persdnlich bin
absolute Optimistin.

Dr. med. Dolores Thea Krauss

Arztin in Weiterbildung der Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-,
Viszeral-, Thorax- und Transplantationschirurgie der Uniklinik
Koln

Assistentensprecherin, Consultant des EAES Technology Robotic
Committee

Mitglied im Organisationskomitee

Verheiratet, 2 Ragdoll Katzen

t Die Fragen stellte Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Schmitz-Rixen.
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Chirurgischer Nachwuchs im Wandel:
Herausforderungen und Chancen

Dr. med. Frederik Schlottmann
Facharzt fir Plastische, Rekonstruktive
und Asthetische Chirurgie
Medizinische Hochschule Hannover
Klinik fiir Plastische, Asthetische,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

Schlottmann F: Chirurgischer Nachwuchs im
Wandel: Herausforderungen und Chancen. Passion

Chirurgie. 2025 Oktober; 15(10): Artikel 06_03.

rederik Schlottmann ist stellvertre-
Ftender Sprecher des Perspektivforums
Junge Chirurgie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie sowie des Jungen Fo-
rums der Deutschen Gesellschaft fiir Plas-
tische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie. Fiir sein Engagement zum The-
ma chirurgische Weiterbildung mit Erst-
autorschaft von zwei Positionspapieren
im Rahmen des Runden Tisches ,Weiter-
bildung® der DGCH wurde ihm der Wolf-
gang Miiller-Osten-Preis 2025 zuerkannt.

Die Chirurgie in Deutschland steht vor
einem tiefgreifenden Wandel. Ausgeldst
durch politische Reformen im Gesund-
heitswesen - insbesondere durch das Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) - zeichnen sich massive struktu-
relle Verdnderungen ab, die nicht nur die
Versorgung, sondern auch die chirurgische
Weiterbildung und Karriereplanung junger
Chirurginnen und Chirurgen nachhaltig
beeinflussen werden. Wahrend die geplante
Krankenhausstrukturreform einerseits sinn-
volle Verdnderungen einleiten soll, birgt sie
zugleich erhebliche Herausforderungen -
gerade fir den chirurgischen Nachwuchs.
Doch wo Risiken entstehen, eréffnen sich
auch neue Chancen und Perspektiven.

Im Zentrum der Reform steht die Umstruk-
turierung der Krankenhauslandschaft.
Ziel ist es, durch Zentralisierung und Spe-
zialisierung die stationdre Versorgung
effizienter und qualitativ. hochwertiger
zu gestalten. Die Einflihrung neuer Leis-
tungsgruppen, eine (berarbeitete Finan-
zierung mit Fokus auf Vorhaltepauschalen
sowie verbindliche Qualitatsvorgaben fir
bestimmte Eingriffe markieren den Beginn
eines Paradigmenwechsels. Fir die chi-
rurgische Weiterbildung bedeutet dies:

Frederik Schlottmann

Weniger kleine Kliniken, mehr Spezialisie-
rung — und damit tiefgreifende Verdnde-
rungen in Ausbildung, Karrierewegen und
Arbeitsplatzsicherheit.

Besonders die Zentralisierung wirft fir den
Nachwuchs eine Reihe kritischer Fragen auf.
Der Riickgang kleiner Kliniken fiihrt zwangs-
laufig zu einer geringeren Zahl an Weiter-
bildungsstatten. Damit steigt nicht nur die
Konkurrenz um Ausbildungspldtze, son-
dern es entsteht auch ein erhdhtes Risiko
regionaler Ungleichverteilung. Gleichzeitig
besteht die Gefahr, dass durch die Konzent-
ration komplexer Eingriffe auf wenige Zen-
tren die chirurgische Ausbildung zu stark
fragmentiert wird. Es droht eine Entwick-
lung hin zum ,Super-Spezialisten, wahrend
grundlegende chirurgische Kompetenzen,
wie in den Weiterbildungskatalogen gefor-
dert, zu kurz kommen kénnten.

Auch die Planbarkeit chirurgischer Karrieren
wird durch die Reform erschwert. Viele junge
Arztinnen und Arzte orientieren sich bei
ihrer beruflichen Entwicklung an bestimm-
ten Kliniken oder Regionen. Fdllt eine
Weiterbildungseinrichtung durch Umstruk-
turierungen weg oder wird an einen anderen
Standort verlagert, entsteht Unsicherheit.
Hinzu kommt die steigende Arbeitsbelas-
tung: Weniger Hduser, mehr Patientinnen
und Patienten - die Verdichtung der Versor-
gung kann zulasten der Ausbildungsquali-
tat, der Work-Life-Balance und letztlich auch
der Motivation des Nachwuchses gehen.

Doch all diesen Herausforderungen stehen
auch echte Chancen gegeniiber. Die star-
kere Fokussierung auf Qualitdt kénnte ein
Katalysator fiir eine verbesserte chirurgische
Weiterbildung sein. Wenn Kliniken kinf-
tig verpflichtet sind, Versorgungsqualitdt

PASSION CHIRURGIE 10| 2025
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nachzuweisen, koénnte dies zu besser struk-
turierten  Ausbildungsprogrammen fiihren
- mit verbindlichen Curricula, definierten
Rotationen und gezieltem OP-Training.
Zudem eroffnet die Reform Spielrdume fir
innovative Ausbildungsformate. Simulations-
trainings, digitale OP-Assistenzsysteme und
strukturierte Fellowship-Programme kdnnten
fester Bestandteil der Weiterbildung werden.
Ebenso bietet die stdrkere Vernetzung von
Krankenhdusern Potenzial: Regionale Weiter-
bildungsverbiinde kénnten entstehen, die
den Nachwuchs rotieren lassen, ohne dass ein
Klinikwechsel notwendig wird.

Auch die Konzentration auf spezialisierte Zen-
tren muss nicht negativ sein: Sie kann jungen
Chirurginnen und Chirurgen die Moglichkeit
bieten, haufiger an komplexen Eingriffen
teilzunehmen und dadurch eine hochwer-
tige operative Ausbildung zu erfahren - doch
das geschieht nicht automatisch. Vielmehr
bedarf es gezielter struktureller Vorausset-
zungen, um diese Chancen realisieren zu
konnen. Dazu zdhlen verbindliche Weiterbil-
dungscurricula, personelle Ausstattung mit
ausbildungsorientierter Supervision sowie
zeitliche Freirdume fir Lehre und Lernen. Nur
wenn solche Rahmenbedingungen politisch
wie institutionell geschaffen werden, kann
aus der Spezialisierung ein echter Mehrwert
fur die chirurgische Weiterbildung entstehen.
Andernfalls besteht die Gefahr, dass 6konomi-
sche Zwdnge, Arbeitsverdichtung und hohe
Fallzahlen zwar effizientere Abldufe, aber
keine bessere Ausbildung hervorbringen.

Gleichzeitig steigt mit der Zentralisierung
die Verantwortung der Zentren und Fachge-
sellschaften, die chirurgische Nachwuchs-
forderung nicht dem Zufall zu tberlassen,
sondern aktiv zu gestalten - etwa durch
Rotationsverbiinde, strukturierte Mento-
ring-Programme und den Aufbau verbind-
licher Ausbildungsnetzwerke. Die geplante
Reform kann also ein Katalysator fiir Fort-
schritt sein — aber nur dann, wenn die Nach-
wuchsperspektive frithzeitig mitgedacht
und in die Planung implementiert wird.

Diese Entwicklungen zeigen: Der chirurgische
Nachwuchs ist gefordert, sich aktiv in diesen

Transformationsprozess einzubringen. Die

PASSION CHIRURGIE 102025

Krankenhausstrukturreform ist keine rein
administrative Entscheidung - sie betrifft
unmittelbar diejenigen, die in der Chirurgie
tatig sind und es kiinftig sein werden. Fach-
gesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft
fur Chirurgie (DGCH) und ihre assoziierten
Gesellschaften bieten jungen Chirurginnen
und Chirurgen die Mdglichkeit, sich einzu-
bringen, mitzugestalten und die Stimme des
Nachwuchses in Gremien und Arbeitsgrup-
pen hérbar zu machen.

Dabei ist Eigenverantwortung ein zentraler
Aspekt moderner Weiterbildung. Digitale
Lernplattformen, Simulationstrainings
und strukturierte Programme stehen heute
bereits zur Verfligung - es liegt am Nach-
wuchs, diese Angebote aktiv zu nutzen.
Gleichzeitig erfordert die sich wandelnde
Kliniklandschaft eine flexible Karrierepla-
nung. Akademische Wege, interdisziplindre
Teams oder hochspezialisierte Zentren
eroffnen neue berufliche Perspektiven, die
frihzeitig bedacht und vorbereitet werden
sollten. Heute sind Mentoring, gezielte
Hospitationen und strukturierte Weiter-
bildungsangebote zentrale Elemente einer
modernen chirurgischen Laufbahn. Wer
seine Zukunft aktiv gestalten will, muss Ini-
tiative zeigen - und Fihrung ibernehmen.

Chirurgische Fiihrung - oder ,Leadership in
der Chirurgie“ - bedeutet dabei mehr als nur
fachliche Expertise. Es geht um die Fahig-
keit, ein Team zu leiten, unter Druck Ent-
scheidungen zu treffen und eine Kultur der
Exzellenz, Sicherheit und Weiterbildung zu
schaffen. Entscheidend sind Kompetenzen
wie Entscheidungsstdrke, klare Kommunika-
tion, Vorbildfunktion, konstruktives Fehler-
management, Resilienz und strategisches
Denken. Gleichzeitig gilt es, mit den Her-
ausforderungen moderner Fihrung umzu-
gehen: Hierarchien (berwinden, Burnout
vermeiden, generationsiibergreifende Erwar-
tungen managen und dem zunehmenden
Verwaltungsdruck  standhalten. Moderne
Leadership-Strategien setzen auf Mentoring,
Coaching - verstanden als individuelle Beglei-
tung zur Entwicklung personlicher und beruf-
licher Kompetenzen — und interdisziplindre
Zusammenarbeit. Sie férdern Innovationen
- etwa durch digitale Technologien oder neue

OP-Verfahren - und starken die Selbstfiih-
rung. Wer langfristig leistungsfahig bleiben
will, muss auch seine eigene Resilienz pflegen.

In diesem Kontext spielt die Generation Y -
also jene Jahrgange zwischen 1980 und 1995
- eine Schlisselrolle. Sie steht aktuell in den
Startldchern, um Flihrungsverantwortung in
der Chirurgie zu Gbernehmen. Zwischen der
Generation X, die heute viele Chefarzt- und
Oberarztposten innehat, und der nachriicken-
den Generation Z vermittelt sie neue Werte
und Fihrungsstile. Flache Hierarchien, Sinn-
orientierung (,Purpose*) und die Offenheit fiir
digitale Innovationen prdgen ihr Fihrungs-
verstandnis. Die Generation Y ist dabei durch-
aus bereit, viel zu leisten - sofern die Arbeit
als sinnvoll empfunden wird, Entwicklungs-
moglichkeiten bestehen und die persénliche
Investition in einem ausgewogenen Verhdlt-
nis zu Anerkennung und Einfluss steht. Statt
autoritarer Ansagen setzt die Generation Y
auf Coaching, Mentoring und patientenzent-
rierte Kommunikation. Gleichzeitig bringt sie
die nétige Flexibilitat mit, um mit den Erwar-
tungen der Generation Z ebenso wie mit den
Strukturen der Generation X zu interagieren.

Im Spannungsfeld dieser Generationen
ist es Aufgabe der Generation VY, die chir-
urgische Kultur weiterzuentwickeln - hin
zu mehr Zukunftsfahigkeit, Effizienz und
Innovationskraft. Sie muss junge Kolle-
ginnen und Kollegen motivieren, ohne auf
Hierarchie zu pochen, und gleichzeitig mit
Erfahrungstrdgern in den Dialog treten.
Und sie muss die technologische Transfor-
mation - etwa durch Robotik, Kinstliche
Intelligenz oder Telemedizin - mitgestalten,
um die Chirurgie zukunftsfahig zu machen.

Letztlich ist klar: Die Zukunft der Chirurgie
liegt in den Handen des Nachwuchses. Die
Krankenhausstrukturreform stellt hohe Anfor-
derungen - aber sie bietet auch die Chance,
langst Uberfdllige Verdnderungen anzusto-
f3en. Wer sich engagiert, modern denkt und
Verantwortung dbernimmt, kann diesen
Wandel mitgestalten. Es liegt an uns allen,
dem chirurgischen Nachwuchs nicht nur
eine Stimme zu geben, sondern eine starke,
gestaltende Rolle in einem sich verdndernden
Gesundheitssystem.
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Rekrutierende multizentrische
chirurgische Studien
in Deutschland

Hier verdffentlichen wir regelmaBig
eine Auflistung ,Klinische Studien“,
die rekrutierende multizentrische chir-
urgische Studien vorstellt. Details und
Hintergrund dazu im Beitrag: Wente
MN et al. (2007) Rekrutierende mul-
tizentrische chirurgische Studien in
Deutschland. Chirurg 78: 362-366.

Die Tabelle enthdlt Informationen {ber lau-
fende Studien, die aktuell rekrutieren und
daher zur Teilnahme fir interessierte Chir-
urgen und Chirurginnen offen sind. Die Liste
hat selbstverstandlich nicht den Anspruch
auf Vollstandigkeit. Neuregistrierungen sind
iber das Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fir Chirurgie (SDGC) moglich.

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie

T: 06221/56-36839

F: 06221/56-33850
SolveigTenckhoff@med.uni-heidelberg.de
www.sdgc.de

MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
Studientitel ARMANI,.«
Registrierungsnummer: NCT04678583, DRKS00023792

Prof. Dr. med.
Jirgen Weitz, MSc.

Prof. Dr. med.
Nuh Rahbari

Lebermetastase(n).

Studientitel: BariSurg,
Registriernummer: DRKS00004766

mische Resektion der Lebermetastase(n).

Kontrollgruppe nicht-anatomische Resektion der

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE

Patienten mit Lebermetastasen Exper. Gruppe anato-

FPI:12.03.2021 DKTK Joint Funding

74 von 240 Patienten 1530 € / Patient

Patienten mit einem BMI von 35-40 kg/m” und mit

mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Prof. Dr. Dr. med.

Franck Billmann

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP

Patienten mit einem BMI von 40-60 kg/mz

FPI: 27.11.2013 =

187 von 248 Patienten  Kein Fallgeld

DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Dr. Sandra Korn

Studienkoordinatorin

Klinik und Poliklinik fur Viszeral-, Thorax- und
Gefalchirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

an der Technischen Universitat Dresden
Anstalt des offentlichen Rechts des Freistaates
Sachsen

Fetscherstrale 74

01307 Dresden

T: 0351458 4098

F: 0351458 7273

E: sandra.korn@ukdd.de

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

T: 06221563 44 11

E: Franck.Billmann@med.uni-heidelberg.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/

STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE

Studientitel: Cityz«

Registrierungsnummer: DRKS0033520

Patienten (n = 2426), bei denen eine totale
Thyreoidektomie oder Hemithyreoidektomie wegen

einer gutartigen Struma durchgefihrt wurde

28.02.2024
Prof. Dr. med. L X X
Exper. Gruppe: kontinuierliches intraoperatives
D. K. Bartsch 1335 von 2426
Neuromonitoring .
Patienten
Kontrollgruppe: intermittierendes intraoperatives
Neuromonitoring
Studientitel: COMPASS,
Registrierungsnummer: DRKS00031827
Patienten mit einem linksseitigen Dickdarmtumor und
Symptomen einer Obstruktion
Prof. Dr. med. Experimentelle Gruppe:
Christoph Kahlert Anlage eines dekomprimierenden Stomas, gefolgt von 16.04.2024

Trial Coordinator:
Dr. med. Mathieu

Pecqueux

einer zweizeitigen onkologischen Elektivresektion nach
der Rekonvaleszenz

Kontrollgruppe:

Notfallresektion des linksseitigen obstruktiven

Kolontumors

Studientitel: DISPACT-2;«

Registrierungsnummer: DRKS00014011

Patienten mit benignen und malignen Veranderungen
des Pankreaskorpers und des -schwanzes mit Indikation
zur elektiven distalen Pankretektomie

13.08.2020
Prof. Dr. med.

E .G
Rosa Klotz pitaibditis

Minimalinvasive distale Pankreatektomie

Kontrollgruppe
Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: ESORESg
Registrier : DRKS 30567

Patienten mit OSOPhaguskarzinom

Experimentelle Gruppe:

Die Behandlung in Studienarm A besteht aus der Beur-
teilung des klinischen Ansprechens (CRE) durch OGD,
endoskopische Biopsien des Tumorbereichs, EUS plus
FNA verdachtiger Lymphknoten und einem F18-FDG-
PET CT. Bei klinisch-histologisch gesichertem positivem
lokalem Tumorstatus und ohne Fernmetastasierung nach
CRE (,non-CR*) erfolgt die Therapie durch Operation.

Patienten ohne histologischen Nachweis einer lokalen 30.01.2024

Prof. Dr. med.

. Resterkrankung und ohne Fernmetastasen werden als
Jens Hoppner

klinische CR betrachtet und aktiv beobachtet. Im Falle
eines lokalen Tumorrezidivs wird die Behandlung des
Patienten mit einer Operation fortgefihrt. Die aktive
engmaschige Beobachtung erfolgt durch Visiten nach
3 m/6 m/9 m/12 m/18 m/24 m/36 m umfasst OGD,
endoskopische tiefe Biopsien des Tumorbereichs, EUS
plus FNA und CT-Thorax/Abdomen. Bei histologisch
nachgewiesenem Tumorrezidiv im Rahmen der aktiven
Beobachtung (,non-CR*) erfolgt eine Operation und

anschlieBende Standardnachsorge.
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53 von 468 Patienten

281 von 294 Patienten

25 von 670 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

Keine Finanzierung

Fallgeld: O €/Patient

BMBF

1000 €/Patient

DFG

1.250 €/ Patient

BMBF

1520 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

PD Dr. med. Elisabeth Maurer

Klinik fir Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie
Philipps-Universitat Marburg

Baldingerstrafe

35043 Marburg

T: 06421/58-65869

F: 06421/58-68995

E: maurere@med.uni-marburg.de

Anika Stutzer

Studienkoordinatorin

Klinik und Poliklinik fir Viszeral-, Thorax- und
Gefachirurgie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der
Technischen Universitat Dresden

Anstalt des 6ffentlichen Rechts des Freistaates
Sachsen

T: 0351458 11710

F: 0351458 7273

E: anika.stuetzer@ukdd.de

PD Dr. med. Rosa Klotz

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 420

T: 06221 56 6980

F: 0622156 33 850

E: rosa.klotz@med.uni-heidelberg.de

Prof. Dr. Jens Hoppner

Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,
Campus Lippe

Klinikum Lippe GmbH

T: 05231721151

F: 05231721045

E: jens.hoeppner@uni- bielefeld.de
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STUDIENLEITER

Studientitel: HULC«

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Kontrollgruppe:

Die Behandlung im Studienarm B besteht aus einer
obligaten postneoadjuvanten Operation, die 4-12
Wochen nach Ende der neoadjuvanten Therapie
durchgefiihrt wird.

In beiden Armen erfolgt die Operation durch
transthorakale oder transabdominale Osophagektomie

einschlieBlich lokoregiondrer Lymphadenektomie.

Registrierungsnummer: DRKS00017517

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe: Verschluss der medianen

Laparotomie mit einem langsam resorbierbaren mono-
filen Faden in Small-Stitches-Technik und zusatzlicher
Onlay-Mesh-Augmentation mit einem Polypropylen-

Netz

Kontrollgruppe: Verschluss der medianen Laparotomie
mit einem langsam resorbierbaren monofilen Faden in

Small-Stitches-Technik

Studientitel: METAPANCg
Registrierungsnummer: 2023-503558-10-00/IAG-VO-0822

Prof. Dr. med
Michael
Ghadimi

Patienten mit lokal resektablem oligometastatischen
(Leber, synchron o. metachron) Pankreaskarzinom
Experimentelle Gruppe:

8 Zyklen mFOLFIRINOX bis zur Randomisation
gefolgt von der chirurgischen Entfernung des Pri-
martumors und der Metastasen gefolgt von 4 Zyklen
mFOLFIRINOX

Kontrollgruppe:

8 Zyklen mFOLFIRINOX bis zur Randomisation
gefolgt von 4 Zyklen mFOLFIRINOX

Studientitel: MiCkeygx

Registriernummer: DRKS00027927

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

Totale minimal-invasive Osophagektomie (MIN-E;
entweder (ber ,klassische® minimal-invasive Laparos-
kopie + Thorakoskopie; oder liber Roboter-assistierte
minimal-invasive OSOPhagektomie [RAMIE] oder eine
Kombination aus beidem)

Kontrollgruppe:

Hybridf('jsophagektomie (HYBRID-E; laparoskopische/

robotische Bauchchirurgie und offene Thoraxchirurgie)

Studientitel: P.E.L.1.O.N;o«
Registriernummer: DRKS00027921

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:

Verschluss der Bauchwand wahrend des Loop-lleos-
toma-Verschlusses mit fortlaufendem, langsam
resorbierbaren Nahtmaterial in small-stitch-Technik,
der mit einem retromuskularen, nicht resorbierbaren,
makroporigen leichten Monofilament- oder Mixed
Structure-Netz verstarkt wird.

Kontrollgruppe:

Bauchwandverschluss beim Loop-lleostoma-Verschluss
mit fortlaufendem langsam resorbierbaren Nahtmate-

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.

FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

08.08.2019

591 von 812 Patienten

FPI:17.10.2023

24 von 272 Patienten

14.06.2023

139 von 152 Patienten

20.01.2023

93 von 304 Patienten

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

DFG

500 € / Patient

DFG
Exper. Gruppe:
3250 €/Patient

Kontrollgruppe:
2800 €/Patient

BMBF

850 €/Patient

BMBF

650 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie (SDGC)

Marsilius-Arkaden Turm-West

Im Neuenheimer Feld 130.3

69120 Heidelberg

T: 06221-56-36839

F: 06221-56-33850

E: solveig.tenckhoff@med.uni-heidelberg.de

Prof. Dr. med. Michael Ghadimi
Universitatsmedizin Gottingen
Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Kinderchirurgie

T: 0551 39 67811

E: chirurgie.sekretariat@med.uni- goettingen.de

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

T: 07071 29 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tiibingen

T: 07071 29 86 619

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG
STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD
Studientitel: RAMPS,;«

Registrierungsnummer: DRKS00033031

Patienten mit einem Pankreaskarzinom des Pankreas-
kérpers oder -schwanzes, bei denen eine Pankreas-

linksresektion mit Splenektomie geplant ist.

Prof. Dr. med. Felix

. Experimentelle Gruppe: 20.02.2025 DFG
Huttner
Radikale antegrade modulare Pankreatosplenektomie
Dr. med. Frank X .
Piank (RAMPS) 14 von 266 Patienten 1057,23 €/Patient
lanka

Kontrollgruppe
Standardmafige Pankreaslinksresektion mit Splenekto-
mie

Studientitel: RECOPS,«

Registrierungsnummer: DRKS00024364

Experimentelle Gruppe:
Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfre-

sektion, Child-Rekonstruktion und zusatzlicher
i 05.05.2022
Prof. Dr. med. Braun’scher FuBpunktanastomose zwischen der zu- )
: X . : . . 675 €/Patient
Daniel Reim und abfihrender Schlinge der Duodenojejunostomie 5
605 von 606 Patienten
Kontrollgruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfresek-

tion und Child-Rekonstruktion

Studientitel: SELREC;3x

Registrier : DRKS 30567

Experimentelle Gruppe:
Totale mesorektale Exzision (TME) ohne neoadjuvante
(Chemo-)Radiotherapie

Prof. Dr. med. Kontrollgruppe:

04.05.2023 BMBF

Rosa Klotz Leitlinienkonforme neoadjuvante (Chemo-) Radio-
25 von 1.074 Patienten  1.762,39€/Patient
therapie (5x5 Gy oder insgesamt 50,4Gy) und ggf.

begleitende 5-FU-basierte Chemotherapie gefolgt von

TME innerhalb von 12 Wochen

Studientitel: SEVTAR,,
Registernummer: DRKS00023436

Patienten/Op.-Verfahren: Patienten mit Rektumre-

sektion, Anastomosenhohe zwischen 2 und 8cm und

protektivem Stoma X . .

FPI: 26.01.2021 eine Finanzierung

PD Dr. med. Leif Experimentelle Gruppe:
Schiffmann Einlage eines Vacuumschwammes am Ende der Opera- X .
150 von 362 Patienten  O€/Patient
tion fiir 5 Tage, weitere Behandlung wie lokal Gblich

Kontrollgruppe:

Keine Schwammeinlage, Behandlung wie lokal blich

Studientitel: STITCHES,
Registrierungsnummer: DRKS00034787

Adaptives Stichprobendesign: zunachst 100 Patienten
(Vorlaufphase), dann finale Berechnung des Sich-
probenumfangs

Expererimentelle Gruppe:

Standardisierte Anlage der Endzu-Seit Osophagogas— FPI: 28.11.2024 : . X
Keine Finanzierung

PD Dr. med. trostomie mit einem Zirkularstapler (zweireihige Klam-

Christian Krautz mernaht, GréBe 25 bis 29) und zusatzlicher zirkularer 13 von 100 Patienten 5
. . . i . 0 €/Patient
Ubernadhung mit resorbierbaren Faden. (Vorlaufphase)

Kontrollgruppe:

Standardisierte Anlage der Endzu-Seit ésophagogas—
trostomie mit einem Zirkularstapler (zweireihige
Klammernaht, Grofe 25 bis 29)
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ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. med. Felix Hittner

Klinik fir Allgemeine, Viszeral- und Thoraxchirurgie,
Klinikum Nirnberg

T: 0911 398 113763

E: felix.huettner@klinikum- nuernberg.de

Prof. Dr. Daniel Reim

Klinikum Rechts der Isar der TU Minchen
Klinik und Poliklinik fir Chirurgie
Ismaninger Str 22

81675 Miinchen

T: 089 4140 5019

F: 089 4140 2184

E: Daniel.reim@tum.de

Dr. S. Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie (SDGC)

T: 06221 56 36 839

F: 0622156 33 850

E: solveig.tenckhoff@med.uni- heidelberg.de

PD Dr. med. Leif Schiffmann

Asklepios Klinik Pasewalk, Abteilung fiir Allgemein-,
Viszeral- und GefaBchirurgie, Pasewalk

T: 03973 23 1257

F: 03973 23 1515

E: leif@dr-schiffmann.de

PD Dr. med. Christian Krautz

Chirurgische Klinik des Uniklinikum Erlangen
T: 091318542273

E: christian.krautz@uk-erlangen.de
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STUDIENLEITER

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

Studientitel: TRIANGLE ¢«
Registrierungsnummer: DRKS00030576 | UTN U1111-1243-441

Patienten mit resektablem, Borderline oder lokal
fortgeschrittenem Pankreaskopfkarzinom
Experimentelle Gruppe:

TRIANGLE-Operation: Radikale Weichteildissektion

entlang der Arteria mesenterica superior (Level 3 nach

FIRST PATIENT IN/

STATUS DER STUDIE

FINANZIERUNG
DER STUDIE/FALLGELD

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-

Inoue) um mindestens 180 Grad rechtseitig UND voll-  22.11.2024 BMBF L
Prof. Dr. med. o . k : : X schirurgie
) o standige Dissektion des Weichgewebes im ,,Dreieck® L o
André L. Mihaljevic . . . : 5 5 Universitatsklinikum Tibingen
zwischen Arteria mesenterica superior, Pfortader und 34 von 270 Patienten 1190 €/Patient

T: 07071 29 86 619

Truncus coeliacus wie von Hackert et al. beschrieben Lo X .
E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
Kontrollgruppe:
Standard-Dissektion der AMS nach Inoue Level 1 oder
2 und Standard-Lymphadenektomie entsprechend der

deutschen S3-Leitlinie

[1] Anatomical Resection of liver MetAstases iN patlents with RAS-mutated colorectal cancer

[2] Sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gastric bypass in obese patients with BMI 35-60 kg/m2 — a multicenter randomized trial

[3] Continuous vs. intermittent intraoperative neuromonitoring for reduction of transient recurrent laryngeal nerve palsy in thyroid surgery - a prospective randomized controlled multicenter trial

[4] Dekomprimierendes Stoma und zweistufige elektive Resektion vs. Notfall-Resektion bei Patienten mit linksseitigem obstruktivem Dickdarmkrebs

[5] Distal Pancreatectomy — A randomised controlled trial to compare minimal-invasive distal pancreatectomy to open resection (DISPACT-2 Trial)

[6] Chirurgie ,as needed* versus Chirurgie ,on principle* bei vollstindiger Tumorremission nach neoadjuvanter Therapie von Speiseréhrenkrebs/ESORES

[7] Hernia reduction following laparotomy using small stitch abdominal wall closure with and without mesh augmentation - HULC

[8] Intensivierte Therapie bei Patienten mit lokal resektablem oligometastatischen Pankreaskarzinom - multimodale operative Therapie versus alleinige systemische Chemotherapie

[9] Eine multizentrisch randomisierte Studie zum Vergleich der postoperativen Morbiditdt nach total minimal invasiver Chirurgie mit der Hybrid Chirurgie bei der Osophagektomie — MiCkey Studie

[10] Prophylactic Effect of retromuscular mesh placement during Loop Ileostomy closure On incisional herNia incidence - a multicentre randomized patient- and observer-blind trial (P.E.L.I.O.N Trial)

[11] Radikale antegrade modulare Pankreatosplenektomie (RAMPS) im Vergleich zur standardméaRigen Pankreaslinksresektion mit Splenektomie bei Bauchspeicheldriisenkrebs — Die multizentrische,
randomisierte, kontrollierte RAMPS-Studie

[12] The effect of an additional Braun anastomosis in patients after pancreas head resections

[13] Selective Neoadjuvant Therapy of Rectal Cancer Patients: SELREC a randomized controlled, open, multicentre non-inferiority trial

[14] Studie zum Stellenwert einer prophylaktischen EVT zur Vermeidung von Anastomoseninsuffizienzen nach Rektumresektionen)

[15] Vergleich der Standard-Zirkularstapleranastomose mit oder ohne zusitzlicher Uberndhung bei Patienten mit Roboter-assistierter Ivor-Lewis Osophagektomie aufgrund von malignen Tumoren der
Speiserdhre und des sophagogastralen Ubergangs

[16] Conventional partial pancreatoduodenectomy versus an extended pancreatoduodenectomy (triangle operation) for pancreatic head cancers - the randomized controlled TRIANGLE trial
* Diese Studien werden im Verbund des chirurgischen Studiennetzwerkes Deutschland CHIR-Net durchgefihrt.

Stand: September 2025

Satzungsdanderungen der DGCH e.v.

Nach positiver Abstimmung der Mitgliederversammlung am 25.03.2025 sind die Satzungsanderungen dem zustdndigen Register-
gericht und dem zustdndigen Finanzamt vorgelegt worden. Erfreulicherweise hatten beide Institutionen keine Einwdnde. Mit dieser
Veroffentlichung treten somit die Satzungsanderungen in Kraft. Die Satzungsanderungen waren den Mitgliedern in einer Gegen-
Uberstellung mit der alten Satzung per E-Mail und bei fehlender E-Mail-Adresse auch schriftlich fristgerecht vor der Mitgliederver-
sammlung zugegangen. Die neue Satzung finden Sie jetzt auf unserer Webseite unter https://www.dgch.de.

Ruckfragen nimmt der Generalsekretdr gerne entgegen: schmitz-rixen@dgch.de

Univ.-Prof. Dr.med. Thomas Schmitz-Rixen
Generalsekretar
Langenbeck-Virchow-Haus

Luisenstr. 58/59

10117 Berlin

PASSION CHIRURGIE 10| 2025


mailto:mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
https://www.dgch.de
mailto:schmitz-rixen@dgch.de

64 INTERN DGCH

SPENDENAUFRUF

Langenbeck-Virchow-Haus

Das Langenbeck-Virchow-Haus wurde nach erfolgreicher
LRevitalisierung® am 01.10.2005 offiziell seiner Bestimmung
tibergeben. Der historische Horsaal, die Eingangshalle und
der Treppenaufgang sind stilgerecht renoviert, die Biirordu-
me nach dem Auszug der Charité der neuen Nutzung an-
gepasst. Unsere Gesellschaft hatte dabei einen erheblichen
Eigenanteil zu tragen. Weitere Belastungen brachte die auf-
wendige Restaurierung des Grinderbildes. Die Geschafts-
stelle, unsere Bibliothek und das Archiv sowie Hallen und
Flure des Hauses bedirfen einer verbesserten Ausstattung.
Die Mieterl6se, die beiden Tragergesellschaften zugute kom-
men, werden fiir die langfristige Refinanzierung benétigt.
Das Prdsidium unserer Gesellschaft hat auf seiner Sitzung
am 07.10.2005 beschlossen, sich mit einem Spendenaufruf
an die Mitglieder zu wenden.

Mit ,Bausteinen“ in Bronze (ab 500 €), in Silber
(ab 1.500 €) und Gold (ab 5.000 €), in Form von Plaket-
ten seitlich im Eingangsflur angebracht, wirdigen wir
die Spender. Sie werden auch in der Mitgliederzeitschrift
PASSION CHIRURGIE bekannt gegeben.

Uberweisungen mit Angabe von Namen und Adresse
des Spenders werden erbeten auf das Konto der DGCH
bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank Berlin,
IBAN DE54 3006 0601 0005 2983 93, BIC DAAEDEDDXXX
unter dem Kennwort ,Baustein LVH“ Eine Spendenbeschei-
nigung wird Ihnen umgehend zugesandt.

Wir wiirden uns tber eine rege Spendenbeteiligung als
Ausdruck der Identifikation unserer Mitglieder mit ihrem
traditionsreichen Haus sehr freuen.

Prof. Dr. med. R. Goldbrunner
Prdsident

Prof. Dr. med. Th. Schmitz-Rixen
Generalsekretdr

Prof. Dr. med. Johann Pratschke
Schatzmeister
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