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CHIRURGISCHE FERTIGKEITEN
UND PERFORMANCE IN DER
MINIMALINVASIVEN CHIRURGIE

Die Chirurgie wird traditionell als hand-
werklich  gepragtes Fach verstanden.
Trotz aller technologischen Innovationen
bleibt die individuelle Leistungsfahigkeit
der Operateur:innen ein entscheidender
Faktor fur den Erfolg chirurgischer Ein-
griffe. Mit der zunehmenden Etablierung
minimalinvasiver Verfahren hat sich diese
Bedeutung weiter verstarkt: Wahrend
Patient:innen von geringerer Invasivi-
tdt, weniger Schmerzen und kirzeren
Rekonvaleszenzzeiten profitieren, steigen
zugleich die technischen, kognitiven und

| INTERNW

AUS DER

DGCH

Bericht zum Karl Storz Preis 2026

ergonomischen Anforderungen an Chi-
rurg:innen erheblich.

Gerade die minimalinvasive Chirurgie (MIC)
erfordert ein hohes Mafd an spezifischen Fer-
tigkeiten, deren Erwerb ausschlieflich intra-
operativ und auf Basis steigender Fallzahlen
sowohl aus ethischer als auch aus didakti-
scher Perspektive kritisch zu hinterfragen
ist. Dennoch basiert die chirurgische Wei-
terbildung in Deutschland weiterhin Gber-
wiegend auf einem traditionellen, zeit- und
fallzahlbasierten Modell. Diese Diskrepanz
zwischen den realen Anforderungen moder-
ner Chirurgie und den bestehenden Ausbil-
dungsstrukturen stellt ein zentrales Problem
der aktuellen chirurgischen Versorgung dar.

PASSION CHIRURGIE 052026
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von Bechtolsheim F: BDC-Praxistest: Bericht
zum Karl Storz Preis 2026. Passion Chirurgie.
2026 Mai; 16(05): Artikel 06_01.
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CHIRURGISCHE
PERFORMANCE - EIN
MULTIDIMENSIONALES
KONZEPT

Chirurgische Performance ist kein ein-
dimensionales Konstrukt. Sie ergibt sich
aus dem Zusammenspiel technischer
und nicht-technischer Fertigkeiten. Zu
den technischen Fertigkeiten zdhlen
unter anderem Prdzision, Koordination
beider Hinde, Umgang mit Gewebe und
Hand-Auge-Koordination.  Nicht-techni-
sche Fertigkeiten umfassen z.B. anato-
misches Wissen, Entscheidungsfindung,
Situationswahrnehmung, Kommunikation,
Teamfiihrung und Stressverarbeitung.

Insbesondere in der laparoskopischen Chir-
urgie kommt den technischen Fertigkeiten
durch den Verlust der direkten Haptik, den
Fulcrum-Effekt, eingeschrankte Freiheits-
grade der Instrumente sowie die einge-
schrankte Visualisierung eine besondere
Bedeutung zu. Mehrere Studien konnten
zeigen, dass Unterschiede in der technisch-
chirurgischen Performance und in den
nicht-technischen Fertigkeiten objektivier-
bar sind und mit intraoperativen Fehlern,
Komplikationsraten sowie dem postopera-
tiven Verlauf der Patient:innen korrelieren
[1=3]. Chirurgische Qualitat ist damit mess-
bar und hat einen direkten Einfluss auf den
Verlauf der operierten Patient:innen.

MINIMALINVASIVE
VERFAHREN UND WACHSENDE
ANFORDERUNGEN

Laparoskopische und roboterassistierte
Verfahren sind heute fester Bestandteil
der Allgemein- und Viszeralchirurgie. Die
Vorteile fur Patient:innen sind gut belegt,
gleichzeitig verdndern diese Techniken
jedoch die Arbeitsrealitat der Chirurg:innen
grundlegend. Die roboterassistierte Chi-
rurgie kann einige Limitationen der kon-
ventionellen Laparoskopie kompensieren,
etwa durch dreidimensionale Visualisie-
rung, Tremorfilterung und ergonomische
Arbeitspositionen. Sie ersetzt jedoch weder
chirurgisches Verstandnis noch opera-
tive Erfahrung und ldsst Operateur:innen

sogar —im wahrsten Sinne des Wortes — auf
Distanz zu ihren Patient:innen gehen.

Vielmehr entstehen neue Lernkurven, neue
kognitive Anforderungen und neue Fehler-
quellen. Technologischer Fortschritt allein
fuhrt daher nicht automatisch zu einer
Qualitdtssteigerung. Ohne strukturierte
Ausbildung besteht vielmehr die Gefahr,
dass individuelle Leistungsunterschiede
starker zum Tragen kommen und sich auf
die Versorgungsqualitat auswirken kénnen.

AUSBILDUNGSREALITAT IN
DEUTSCHLAND - ZWISCHEN
ANSPRUCH UND WIRKLICHKEIT

Die chirurgische Weiterbildung in Deutsch-
land ist weiterhin stark fallzahlorientiert
organisiert. Gleichzeitig nehmen Arbeits-
verdichtung, 6konomischer Druck, Perso-
nalmangel und administrative Tatigkeiten
kontinuierlich zu. Zeit fir strukturierte
Ausbildung und Training - insbesondere
auRerhalb des Operationssaals - ist im
klinischen Alltag haufig nicht vorgesehen
oder wird in die Eigenverantwortung der
Weiterzubildenden verlagert.

Eine  eigeninitiierte  deutschlandweite
Umfrage unter Teilnahme von ber 1.000
Chirurg:innen verschiedener Ausbildungs-
stufen verdeutlicht diese Problematik ein-
driicklich [4]. Zwar gaben fast 60 % der
Befragten an, Zugang zu Trainingsequip-
ment fiir die MIC zu haben, jedoch verfiigten
weniger als ein Drittel Gber ein strukturier-
tes Curriculum fiir Training aufserhalb des
OP-Saals. Noch geringer war der Anteil der
Kliniken (26 %) mit klar definierten Konzep-
ten fir die intraoperative Ausbildung. Der
entscheidende Befund: Das Vorhandensein
eines Curriculums erwies sich als starkster
Pradiktor fir die Zufriedenheit der Teilneh-
mer:innen mit der Ausbildungssituation.

Diese Ergebnisse legen ein strukturelles
Defizit offen. Ausbildung in der MIC wird
vielerorts als zusatzliche, individuelle Auf-
gabe verstanden - nicht als systematisch
geschitzter Kernauftrag chirurgischer
Kliniken. Der Kompetenzerwerb hangt
damit in hohem Mafe vom persénlichen
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Engagement einzelner Ausbildender und
Auszubildender ab.

Jedoch ist diese Entwicklung nicht aus-
schlieSlich den Ausbildenden und den
Kliniken  zuzuschreiben.  Rickblickend
ldsst sich feststellen, dass die strukturelle
Weiterentwicklung der chirurgischen Aus-
bildung durch mafigebliche Akteure - dar-
unter Arztekammern, Fachgesellschaften
und politische Entscheidungstrager - teil-
weise hinter der technologischen Dynamik
zuriickgeblieben ist. Vorschldge und Ideen
gibt es zuhauf, darunter beispielsweise
die Einflihrung eines standardisierten,
deutschlandweiten Curriculums, strengere
Anforderungen an die Ausbildenden, Sub-
vention fiir Training und Simulation oder
der verpflichtende Nachweis von Trainings-
mafinahmen aufierhalb der OPs in den OP-
Katalogen fir die Fachweiterbildung [5, 6].

TRAINING, KOMPETENZ UND
OBJEKTIVE MESSBARKEIT

Internationale Fachgesellschaften empfeh-
len ein stufenweises, kompetenzbasiertes
Trainingsmodell.  Grundlagenfertigkeiten
sollen zundchst im Dry-Lab, Wet-Lab oder
in virtueller Realitat erlernt und objektiv
bewertet werden, bevor ein schrittwei-
ser Transfer in den Operationssaal erfolgt
[7-9]. Zentrales Element dieser Konzepte
ist die Messbarkeit chirurgischer Leistung.

Moderne Simulatoren erlauben die Erfas-
sung  objektiver  Bewegungsmetriken
wie  Wegldngen, Bewegungseffizienz,
Geschwindigkeit oder Krafteinwirkung.
Diese Parameter ermdglichen eine differen-
zierte Darstellung individueller Lernkurven.
Studien zeigen, dass strukturiertes Training
insbesondere die Qualitdt und Effizienz
der Bewegungen verbessert [10]. Objektive
Leistungsparameter er6ffnen damit neue
Méoglichkeiten fir Ausbildung, Evaluation
und Qualitatssicherung.

Jedoch zeigt sich spatestens in der klini-
schen Realitdt, dass viele dieser Metriken
und Messmethoden Grenzen haben. Es
gibt zwar auch hier Ansdtze, chirurgi-
sche Leistung und Fertigkeiten mdglichst

vergleichbar und standardisiert zu erfas-
sen, jedoch meist nur mit grofsem Aufwand
und in Gberschaubarem Ausmaf. Eine fla-
chendeckende Messung intraoperativer,
chirurgischer Leistung und Fertigkeiten
erfolgt somit bislang nicht.

EINFLUSSFAKTOREN UND
HUMAN FACTORS

Neben Ausbildung und Training wird chi-
rurgische Performance durch zahlreiche
kurzfristige Einflussfaktoren geprdgt. Zeit-
druck, mentale Belastung, Ldrm, Ermi-
dung, Dehydratation oder Hunger kénnen
die technisch-chirurgische Leistung mess-
bar beeinflussen [11-14]. Diese sogenann-
ten Human Factors sind im klinischen
Alltag allgegenwadrtig, werden jedoch
bislang nur unzureichend systematisch
beriicksichtigt.

Gerade in der minimalinvasiven Chirurgie,
in der Fehler schwerer zu kompensieren
sind, gewinnt das Verstdndnis dieser Ein-
flussfaktoren an Bedeutung. Eine moderne
chirurgische Ausbildung muss daher nicht
nur operative Fertigkeiten vermitteln, son-
dern auch Rahmenbedingungen reflek-
tieren, unter denen konstante Leistung
Gberhaupt moglich ist.
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SURGICAL SKILLS LAB
DRESDEN - STRUKTUR
STATT ZUFALL

Vor dem Hintergrund, dass die chirurgi-
sche Performance im Operationssaal einen
der groRten und sprichwértlich einschnei-
dendsten Einfliisse auf das Outcome unse-
rer Patient:innen hat, besteht bislang ein
zentrales Dilemma: Weder existiert eine ein-
heitliche Definition dessen, was eine ,gute”
chirurgische Performance ausmacht, noch
ist ausreichend verstanden, welche Fakto-
ren diese Leistung zuverldssig und nachhal-
tig verbessern kdnnen. Aus der Motivation
diese Dynamiken besser zu verstehen und
praktisch beeinflussen zu kénnen, wurde
am Universitatsklinikum Dresden das Sur-
gical Skills Lab Dresden gegriindet.

Das Surgical Skills Lab basiert auf drei zen-
tralen Saulen: chirurgische Ausbildung und
Training, Forschung zu chirurgischer Aus-
bildung und Fertigkeiten sowie die gezielte
Forderung minimalinvasiver Chirurgie im
klinischen Alltag.

Die erste Sdule bildet die strukturierte Aus-
bildung (Abb. 1). Ziel ist es, chirurgische
Lehre evidenzbasiert, reproduzierbar und
messbar zu gestalten. Das Skills Lab biindelt

Abb. 1: Ausbildung fir roboterassistierte Chirurgie am Virtual-Reality-Simulator des Surgical Skills
Lab Dresden

PASSION CHIRURGIE 052026
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Abb. 2: Studie zu intraoperativem Stress-Erleben mit simulierter, laparoskopischer Cholezystektomie

\

Abb. 3: Klinisches Training und Ausbau der roboterassistierten Chirurgie

PASSION CHIRURGIE 052026

simulatorbasiertes Training und curriculare
Ausbildungsformate fiir laparoskopische
und roboterassistierte Verfahren und ver-
folgt dabei einen stufenweisen, kompe-
tenzbasierten Ansatz, der die Ausbildung
im Operationssaal erganzt und vorbereitet.

Die zweite Sdule umfasst die Forschung
zu chirurgischer Ausbildung und chirur-
gischen Fertigkeiten. Im Fokus stehen die
Evaluation unterschiedlicher Trainings-
modalitdten, die Untersuchung relevanter
Einflussfaktoren auf operative Fertigkeiten
sowie die objektive Erfassung und Analyse
chirurgischer Performance, auch im klini-
schen Kontext (Abb. 2).

Die dritte Sdule stellt die gezielte Férderung
minimalinvasiver Chirurgie im klinischen
Alltag dar (Abb. 3). Neue Techniken und
Ausbildungsformate werden nicht isoliert
entwickelt, sondern strukturiert in die Ver-
sorgung integriert, um operative Qualitat
und Patient:innensicherheit nachhaltig zu
verbessern.

AUSBLICK - VON TRAINING ZU
DATENBASIERTER CHIRURGIE

Die Weiterentwicklung chirurgischer Aus-
bildung wird in den kommenden Jahren
zunehmend von digitalen und datenba-
sierten Ansdtzen geprdgt sein. Eigene
Forschungsarbeiten befassen sich unter
anderem mit dem Einsatz von Smart
Glasses im praktischen Unterricht, die in
Kombination mit Kl-basierten Modellen,
ein selbststandiger Training mit weniger
Supervision ermoglichen kdnnen.

Auch deswegen liegt ein weiterer Schwer-
punkt von uns auf der Entwicklung Ki-
basierter Modelle zur automatischen
Analyse laparoskopischer Fertigkeiten.
Durch die Kombination objektiver Bewe-
gungs- und Kraftdaten mit maschinellen
Lernverfahren sollen chirurgische Skills
zukiinftig automatisiert, reproduzierbar
und unabhidngig von subjektiven Bewer-
tungen analysiert werden kénnen.

Dariiber hinaus gewinnt die translationale
Forschung zum Zusammenhang zwischen



chirurgischer Performance und Patient:in-
nenoutcomes zunehmend an Bedeutung.
Ziel ist es, den Einfluss messbarer Leis-
tungsparameter auf postoperative Verldufe
systematisch zu untersuchen und Ausbil-
dung damit unmittelbar an patientenrele-
vante Endpunkte zu koppeln.

PERSONLICHER BEITRAG UND
EINORDNUNG

Meine wissenschaftliche und klinische
Tatigkeit konzentriert sich auf die Frage,
wie chirurgische Performance in der mini-
malinvasiven  Chirurgie  objektivierbar
erfasst, durch gezieltes Training verbessert
und durch geeignete Ausbildungsstruk-
turen nachhaltig gesichert werden kann.
Dariiber hinaus untersuche ich, welchen
konkreten Einfluss messbare Leistungs-
parameter auf den postoperativen Verlauf
und das Outcome operierter Patient:innen
haben. Ziel ist es, chirurgische Qualitdt
nicht nur technisch zu definieren, son-
dern ihren unmittelbaren Nutzen fir die
Patient:innenversorgung transparent und
nachvollziehbar zu machen.

Die Wirdigung dieser Arbeiten im Rahmen
der Verleihung des Karl-Storz-Preises 2026
verstehe ich als Anerkennung eines Ansat-
zes, der chirurgische Exzellenz nicht allein
technisch, sondern ebenso Uber struktu-
rierte Ausbildung, gezieltes Training und
klar definierte Verantwortungsstrukturen
begreift. Eine solche Auszeichnung wirkt
dabei weit Giber die persdnliche Ebene hin-
aus. Sie bestdtigt, dass die systematische
Auseinandersetzung mit chirurgischer Per-
formance, mit Trainingsqualitdt und mit
messbaren Kompetenzkriterien ein relevan-
ter und notwendiger Bestandteil moderner
Chirurgie ist. Vor allem jedoch begreife ich
den Karl-Storz-Preis als auferordentliche
Motivation, mich auch kiinftig mit Enga-
gement in Lehre, Forschung und Klinik der
minimalinvasiven Chirurgie zu widmen

und dabei kontinuierliche Verbesserungen
in sdmtlichen Bereichen anzustreben.
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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.
Jiirgen 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

83 von 240 Patienten 1530 € / Patient

Patienten mit einem BMI von 35-40 l(g/m2 und mit

mindestens einer assoziierten Begleiterkrankung sowie

Prof. Dr. Dr. med.

Franck Billmann

Experimentelle Gruppe: Magenschlauch-OP

Kontrollgruppe: Magenbypass-OP

PASSION CHIRURGIE 052026

Patienten mit einem BMI von 40-60 kg/m*

FPI: 27.11.2013 =

189 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

E: sandra.korn@ukdd.de

Prof. Dr. Dr. med. Franck Billmann

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

E: Franck.Billmann@med.uni-heidelberg.de
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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 2294 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

einer zweizeitigen onkologischen Elektivresektion nach
der Rekonvaleszenz 76 von 468 Patienten
Pecqueux Kontrollgruppe:

Notfallresektion des linksseitigen obstruktiven

Kolontumors

Studientitel: DISPACT-2;
Registrierungsnummer: DRKS00014011

Patienten mit benignen und malignen Veranderungen
des Pankreaskérpers und des -schwanzes mit Indikation

zur elektiven distalen Pankretektomie
13.08.2020

Prof. Dr. med.

Exper. G
Rosa Klotz et SRS

296 von 294 Patienten
Minimalinvasive distale Pankreatektomie X

Rekrutierung beendet
Kontrollgruppe

Offene distale Pankreatektomie

Studientitel: ESORES¢
Registriernummer: DRKS00030567

Patienten mit Osophaguskarzinom

Experimentelle Gruppe:

Die Behandlung in Studienarm A besteht aus der Beur-
teilung des klinischen Ansprechens (CRE) durch AGD,
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 5
34 von 670 Patienten

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 Tumorrezidivim Rahmen der aktiven
Beobachtung (,non-CR*) erfolgt eine Operation und

anschlieBende Standardnachsorge.

FINANZIERUNG

DER STUDIE/FALLGELD

Keine Finanzierung

Fallgeld: O €/Patient

BMFTR

1000 €/Patient

DFG

1.250 € / Patient

BMFTR

1520 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

PD Dr. med. Elisabeth Maurer

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

Baldingerstrafe

35043 Marburg

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

E: anika.stuetzer(@ukdd.de

PD Dr. med. Rosa Klotz

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 420

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

Prof. Dr. Jens Hoppner

Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,
Campus Lippe

Klinikum Lippe GmbH

E: jens.hoeppner@uni- bielefeld.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/

STUDIENLEITER

Studientitel: HULC,«

PATIENTEN/OP.-VERFAHREN

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD

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- 08.08.2019 DFG
Netz

648 von 812 Patienten 500 € / Patient
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: DFG
8 Zyklen mFOLFIRINOX bis zur Randomisation
gefolgt von der chirurgischen Entfernung des Pri-

Exper. Gruppe:
3250 €/Patient

FPI:17.10.2023

martumors und der Metastasen gefolgt von 4 Zyklen
mFOLFIRINOX

45 von 272 Patienten
Kontrollgruppe:

Kontrollgruppe: 2800 €/Patient
8 Zyklen mFOLFIRINOX bis zur Randomisation

gefolgt von 4 Zyklen mFOLFIRINOX

Studientitel: MiCkeyg

Registriernummer: DRKS00027927

Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

Experimentelle Gruppe:
Totale minimal-invasive Osophagektomie (MIN-E;

entweder (ber ,klassische® minimal-invasive Laparos-
. . . o 14.06.2023
kopie + Thorakoskopie; oder liber Roboter-assistierte BMFTR

minimal-invasive Osophagektomie [RAMIE] oder eine 5
o : 153 von 152 Patienten 5
Kombination aus beidem) . 850 €/Patient
Rekrutierung beendet

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, 20.01.2023 BMFTR
makroporigen leichten Monofilament- oder Mixed
Structure-Netz verstarkt wird. 145 von 304 Patienten 650 €/Patient
Kontrollgruppe:

Bauchwandverschluss beim Loop-lleostoma-Verschluss

mit fortlaufendem langsam resorbierbaren Nahtmate-

rial in small-stitch-Technik ohne Netzverstarkung.

PASSION CHIRURGIE 052026

KONTAKT

Dr. Solveig Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie (SDGC)

Marsilius-Arkaden Turm-West

Im Neuenheimer Feld 130.3

69120 Heidelberg

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

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

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

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tibingen

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

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
schirurgie

Universitatsklinikum Tiibingen

E: andre.mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
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STUDIENLEITER PATIENTEN/OP.-VERFAHREN
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:
Huttner
Radikale antegrade modulare Pankreatosplenektomie
Dr. med. Frank
. (RAMPS)
Pianka

Kontrollgruppe
Standardmafige Pankreaslinksresektion mit Splenekto-
mie

Studientitel: RECOPS,«

Registrierungsnummer: DRKS00024364

Experimentelle Gruppe:

Patienten mit pyloruserhaltender Pankreaskopfre-

sektion, Child-Rekonstruktion und zusatzlicher
Prof. Dr. med.

Daniel Reim

Braun’scher FuBpunktanastomose zwischen der zu-
und abfihrender Schlinge der Duodenojejunostomie
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:

Rosa Klotz Leitlinienkonforme neoadjuvante (Chemo-) Radio-

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
PD Dr. med. Leif
Schiffmann

Experimentelle Gruppe:

Einlage eines Vacuumschwammes am Ende der Opera-
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—
PD Dr. med.
Christian Krautz

trostomie mit einem Zirkularstapler (zweireihige Klam-
mernaht, GrofBe 25 bis 29) und zusatzlicher zirkularer
Ubernéhung mit resorbierbaren Faden.
Kontrollgruppe:

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

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD

20.02.2025 DFG

28 von 266 Patienten 1057,23 €/Patient

05.05.2022
675 €/Patient
606 von 606 Patienten

04.05.2023
BMFTR

31 von 1.074 Patienten
1.762,39€/Patient
Rekrutierung beendet

FPI: 26.01.2021

keine Finanzierung

170 von 362 Patienten  O€/Patient

FPI: 28.11.2024
Keine Finanzierung

37 von 100 Patienten
(Vorlaufphase)

0 €/Patient

ANSPRECHPARTNER/
KONTAKT

Prof. Dr. med. Felix Hittner

Klinik fir Allgemeine, Viszeral- und Thoraxchirurgie,
Klinikum Nirnberg

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 Munchen

E: Daniel.reim@tum.de

Dr. S. Tenckhoff

Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft
fur Chirurgie (SDGC)

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

PD Dr. med. Leif Schiffmann

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

E: leif@dr-schiffmann.de

PD Dr. med. Christian Krautz
Chirurgische Klinik des Uniklinikum Erlangen
E: christian.krautz@uk-erlangen.de
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MULTIZENTRISCH RANDOMISIERT KONTROLLIERTE STUDIEN

FIRST PATIENT IN/ FINANZIERUNG ANSPRECHPARTNER/
STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD = KONTAKT

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

Inoue) um mindestens 180 Grad rechtseitig UND voll-  22.11.2024 BMFTR
standige Dissektion des Weichgewebes im ,,Dreieck®

Prof. Dr. A. L. Mihaljevic

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantation-
Prof. Dr. med.
André L. Mihaljevic

schirurgie
Universitatsklinikum Tibingen
T: 0707129 86 619

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

zwischen Arteria mesenterica superior, Pfortader und 71 von 270 Patienten 1190 €/Patient
Truncus coeliacus wie von Hackert et al. beschrieben

Kontrollgruppe:

Standard-Dissektion der AMS nach Inoue Level 1 oder

2 und Standard-Lymphadenektomie entsprechend der

deutschen S3-Leitlinie

MULTIZENTRISCH NICHT-RANDOMISIERTE STUDIEN

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

STATUS DER STUDIE DER STUDIE/FALLGELD  KONTAKT
Studientitel: COLOSARC-Q,;
Registrierungsnummer: DRKS00034135

Patienten mit primaren retroperitonealen Sarkomen,

die an DKG-zertifizierten

Sarkomzentren oder Krankenhausern, die zertifizie-

rungsaquivalente Kriterien erfillen, operiert wurden

und eine kolorektale Resektion erhalten haben. FPI: 27.01.2025

Deutsche-Sarkom- Dr. Madelaine Hettler
Stiftung Chirurgische Klinik

Prof. Dr. Jens Jakob  Experimentelle Gruppe:
Universitatsmedizin Mannheim

Kolorektale Resektion im Rahmen 91 von 120 Patienten 5 i
X L X X Kein Fallgeld E: madelainehenny.hettler@umm.de
einer priméren retroperitonealen Sarkomresektion
an einem DKGzertifizierten Sarkomzentrum oder
Krankenhaus, das zertifizierungsaquvivalente Kriterien

erfillt.

[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

[S] 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 vollstdndiger 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 lleostomy closure On incisional herNia incidence - a multicentre randomized patient- and observer-blind trial (P.E.L.L.O.N Trial)

[11] Radikale antegrade modulare Pankreatosplenektomie (RAMPS) im Vergleich zur standardméRigen 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
Speiseréhre und des 6sophagogastralen Ubergangs

[16] Conventional partial pancreatoduodenectomy versus an extended pancreatoduodenectomy (triangle operation) for pancreatic head cancers - the randomized controlled TRIANGLE trial

[17] Kolorektale Resektionen und Rekonstruktionen bei Patient*innen mit retroperitonealem Sarkom: Evaluation chirurgischer Strategien und postoperativer Lebensqualitat
* Diese Studien werden im Verbund des chirurgischen Studiennetzwerkes Deutschland CHIR-Net durchgefiihrt.

Stand: Januar 2026

PASSION CHIRURGIE 052026


mailto:mihaljevic@med.uni-tuebingen.de
mailto:madelainehenny.hettler@umm.de

INTERN DGCH 55

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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