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Eine Rezidiv-Nabelhernie sollte es 

nach der Klassifikation der European 

Hernia Society eigentlich nicht 

geben. Vielmehr handelt es sich in 

solch einem Fall laut EHS-Klassifi-

kation um eine sekundäre Ven-

tralhernie oder eine Narbenhernie. 

Auch Trokar- bzw. Portsite-Hernien 

sind grundsätzlich den sekundären 

Ventralhernien zuzuordnen.

Ralph Lorenz, Andreas Koch, Ferdinand Köckerling und die Herniamed-Studiengruppe*

Nabel- und epigastrische Hernien zäh-
len definitionsgemäß zu den primären 
Ventral hernien. Doch da geht das erste 

Pro blem schon los: Eine mangelnde Abgrenzung 
primärer von sekundären Ventralhernien wurde in 
der wissenschaftlichen Literatur bereits in der Ver-
gangenheit häufig kritisiert [4]. Doch auch den Chi-
rurgen in Deutschland scheint die Einteilung der 
Ventralhernien nicht vollständig klar zu sein: Eine 
Rezidiv-Nabelhernie sollte es nach der Klassifika-
tion der European Hernia Society eigentlich nicht 
geben. Vielmehr handelt es sich in solch einem Fall 
laut EHS-Klassifikation um eine sekundäre Ventral-
hernie oder auch Narbenhernie. Auch Trokar- bzw. 
Portsite-Hernien sind grundsätzlich den sekundär-
en Ventralhernien zuzuordnen. 

Nabelhernien und epigastrische Hernien  
haben ihren Altersgipfel zwischen dem 40. und 
dem 60. Lebensjahr

Eine erste Datenanalyse des Deutschen Hernien-
registers Herniamed aus den Jahren 2009 bis 2014 
fasst insgesamt 18 833 Nabelhernien und 4276 epi-
gastrische Hernien zusammen. Die Geschlechts-
verteilung zeigt für die Nabelhernien eindeutig eine 
Häufung bei den Männern, bei epigastrischen Her-
nien scheint das Mann-Frau-Verhältnis eher ausge-
wogen zu sein. 

Die Altersverteilung entspricht dem der übrigen 
Hernien. Nabelhernien und epigastrische Herni-
en haben ihren Altersgipfel zwischen dem 40. und 
dem 60. Lebensjahr. Es gibt dabei im Einzelnen kei-
ne nennenswerten Geschlechtsunterschiede. Dicke 
Menschen scheinen häufiger Nabel- oder epigastri-
sche Hernien aufzuweisen. So sind ungefähr 75 Pro-
zent der Patienten mit Nabel- oder epigastrischen 
Hernien nach den vorliegenden Daten übergewich-
tig oder gar adipös! 
Zu den weiteren Risikofaktoren zählt nach der Da-
tenanalyse eindeutig das Rauchen: 41 Prozent der 
Patienten mit Nabelhernien und 47,9 Prozent der 
Patienten mit epigastrischen Hernien sind demnach 
Raucher.
Doch nun zum bereits erwähnten Problem. In der 
Gruppe der Nabelhernien wurde bei den abgefrag-
ten Voroperationen in 1468 von 18 833 Fällen lapa-
roskopische/endoskopische Eingriffe genannt. Das 
entspricht einer Prozentzahl von 7,8 Prozent. Die 
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am häufigsten genannten Operationen sind laparoskopische 
Gallen- oder laparoskopische Leistenhernieneingriffe. Beide 
Eingriffe benutzen zumindest regelhaft einen operativen Zu-
gang durch den Nabel oder periumbilikal. Immerhin bei vier 
Prozent der Patienten mit epigastrischen Hernien wurde eine 
laparoskopische Cholezystektomie als Voroperation genannt. 
In manchen Fällen könnte die Hernienlokalisation auch ei-
nem epigastrischen Trokar-Zugangsweg entsprechen. Einige 
dieser Fälle könnten somit möglicherweise falsch zugeordnet 
und somit auch falsch klassifiziert worden sein. 

Das häufigste Verfahren zur Versorgung  
von Nabel- und epigastrischen Hernien ist  
noch immer die offene OP ohne Netz

Weiterhin wurde bei 761 (4,04 %) der 18 833 Patienten mit 
Nabelhernien und bei 259 (6,05 %) der 4276 epigastrischen 
Hernien eine Rezidiv-Operation vorgenommen. Diese dürf-
te nach der gültigen Klassifizierung jedoch gar nicht möglich 
sein und vielmehr einer sekundären Ventralhernie und so-
mit Narbenhernienversorgung zuzuordnen sein. Nach den W 
Tabellen 3 und 4 scheinen grundsätzlich kleinere Hernien zu 
überwiegen.
Sowohl bei Nabelhernien (7,12 %) als auch bei epigastrischen 
Hernien (7,30 %) ist der Anteil von Notfalleingriffen höher als 
bei Leistenhernien (2,68 %). Alle derzeit möglichen Operati-
onsverfahren – mit und ohne Netz, offen und endoskopisch 
– werden zur Versorgung durchgeführt.
Überraschenderweise fällt jedoch auf, dass zur Versorgung 
von Nabel- und epigastrischen Hernien noch immer sehr 
häufig Nahtverfahren, in einem Drittel sogar mit resorbier-
barem Nahtmaterial angewendet werden. Eine Metaanalyse 
von Aslani zeigte zwar geringere Rezidivraten bei genereller 
Netzverwendung [1], jedoch scheint in Deutschland eher die 
Empfehlung Dalenbäcks zum tailored approach mit Nahtver-
sorgung von kleinen Defekten bis zwei Zentimeter und Netz-
versorgung umgesetzt zu werden [3].

Tabelle 1 EHS-Klassifikation primärer Ventralhernien [4].

EHS
Primary Abdominal 

Wall Hernia
Classification

Diameter 
cm

Small
< 2 cm

Medium
≥ 2–4 cm

Large
≥ 4 cm

Midline
Epigastric

Umbilical

Lateral
Spigelian

Lumbar

Tabelle 2 EHS Klassifikation sekundärer Ventralhernien [4].

Tabelle 4 Epigastrische Hernien nach EHS-Klassifikation – Herniamed 
Daten (n = 4276).

EHS Small klein 
(<2 cm)

EHS Medium mittel 
(≥2–4 cm)

EHS Large groß 
(≥4 cm)

1792 1730 754

41,9 % 40,4 % 17,6 %

Tabelle 3 Nabelhernien nach EHS-Klassifikation – Herniamed-Daten 
(n=18833).

EHS Small klein 
(<2 cm)

EHS Medium mittel 
(≥2–4 cm)

EHS Large groß 
(≥4 cm)

11091 6640 1102

58,9 % 35,2 % 5,9 %

EHS
Incisional Hernia Classification

Midline

subxiphoidal M1

epigastric M2

umbilical M3

infraumbilical M4

suprapubic M5

Lateral

subcostal L1

flank L2

iliac L3

lumbar L4

Recurrent incisional hernia? Yes    No 

length:      cm width:      cm

Width
cm

W1
<4 cm



W2
≥4–10 cm



W3
≥10 cm


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Frauen 46 %

Männer 54 %

Abbildung 3 Geschlechtsverteilung bei epigastrischen Hernien.

Frauen 26 %

Männer 74 %

Abbildung 2 Geschlechtsverteilung bei Nabelhernien.

Massive Adipositas 5 %

Adipositas 32 %

Übergewicht 40 %

Normalgewicht 21 %

Untergewicht 2 %

Abbildung 4 Body Mass Index (BMI) bei Patienten mit Nabelhernien 
(in %).

Massive Adipositas 5 %

Adipositas 29 %

Übergewicht 35 %

Normalgewicht 27 %

Untergewicht 3 %

Abbildung 5 Body Mass Index (BMI) bei Patienten mit epigastrischen 
Hernien (in %).

Tabelle 6 Operationsmethoden bei epigastrischen Hernien (n=4276).

Operationsverfahren Anzahl OPs %

Laparoskopisch – IPOM 1045 24,4

Offen – IPOM 460 10,8

Offen – Onlay 135 3,2

Komponentenseparation 37 0,9

Offen – Sublay 811 19,0

Offen – direkte Naht 1515 35,4

Sonstige 273 6,4

Tabelle 5 Operationsmethoden bei Nabelhernien (n=18833).

Operationsverfahren Anzahl OPs %

Laparoskopisch – IPOM 2513 13,3

Offen – IPOM 2838 15,1

Offen – Onlay 743 3,9

Komponentenseparation 262 1,4

Offen – direkte Naht 10435 55,4

Sonstige 2042 10,8

Die Zahl der intraoperativen Komplikationen ist sowohl bei 
Nabelhernien (0,46 %) als auch bei epigastrischen Hernien 
(0,56 %) sehr gering. Die Rate der postoperativen Komplikati-
onen liegt bei Nabelhernien bei 3,06 Prozent und bei epigas-
trischen Hernien bei 3,41 Prozent. Folgendes lässt sich nach 
Analyse der Herniamed-Daten zusammenfassen:
K Die europäische Klassifikation der Nabel- und epigastri-
schen Hernien mit Abgrenzung zu sekundären Ventralherni-
en wird derzeit scheinbar noch nicht korrekt umgesetzt.
K Die Mehrzahl der Nabelhernien ist bei Männern anzutref-
fen und hat einen Durchmesser kleiner als zwei Zentimeter.
K Der Anteil an Notfalleingriffen bei Nabel- und epigastri-
schen Hernien ist höher als bei anderen Hernien.
K Die am häufigsten angewandte Operationsmethode zur 
Versorgung von Nabel- und epigastrischen Hernien scheint 
auch 2014 noch immer die offene Versorgung ohne Netzma-
terial zu sein. 

Trokarhernien sind ein möglicherweise unterschätztes –  
da teilweise fehldokumentiertes – Problem

In der wissenschaftlichen Literatur geht man derzeit davon 
aus dass Trokar- bzw. Portsite-Hernien in lediglich 0,5 bis 
maximal zwei Prozent nach endoskopischen Eingriffen auf-
treten [2, 5]. Einzelne Berichte beschreiben jedoch deutlich 
höhere Anteile. In den vorliegenden Daten der Versorgungs-
forschung zeigt sich bereits ein Anteil von bis zu sieben Pro-
zent der Nabelhernienoperationen, obwohl es sich bei genau-
erem Hinsehen ja nur um eine nicht korrekte Dokumentation 
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der Trokarhernien handelt. Demnach dürfte der reale Anteil 
möglicherweise sogar noch höher liegen. Dies bedarf einer 
kritischen Würdigung und sollte dringend zu weiteren detail-
lierten Untersuchungen des Problems führen.
Einen besonders dramatischen Fall einer umbilikalen Trokar-
hernie aus meiner Praxis, der die Komplexität eines doch zu-
weilen unterschätzten Problems deutlich machen soll, möch-
te ich an dieser Stelle noch anfügen:
Eine Frau (38 Jahre, niedriges Risikoprofil für eine Hernien-
erkrankung, 168 cm, 55 kg, Raucherin, zwei Kinder, Rektus-
diastase nach der Schwangerschaft) wurde im Mai 2012 auf-
grund einer Ovarialzyste laparoskopiert. Der Eingriff verlief 
zunächst komplikationslos, jedoch riss am ersten postopera-
tiven Tag die Wunde auf und die Patientin entwickelte im Na-

Tabelle 7 Fallbericht mit Zusammenstellung der durchgeführten 
Operationen

5/2012 Gynäkologische Laparoskopie wegen Ovarialzyste

5/2012 1. postop. Tag Trokarhernie – 1. Revision: Naht-OP durch 
Gynäkologen

8/2012 Re-Trokarhernie – 2. Revision: erneute Naht-OP durch 
Chirurgen

10/2012 Re-Re-Trokarhernie – 3. Revision: OP – Offenes IPOM 
postoperativ Wundinfektion mit Netzinfekt 

1/2013 4. Revision: OP mit Netzentfernung und Nahtverschluss

7/2013 Re-Re-Re-Trokarhernie – 5. Revision: OP – Laparoskopi-
sches IPOM ohne Augmentation 15 × 15 cm Netz, Fixation 
mit Spiraltackern. Postoperativ Sliding des Netzes, zuneh-
mendes Rezidiv und zunehmende abdominelle Schmerzen, 
kosmetisch unbefriedigendes Ergebnis

1/2014 MRT: Re-Re-Re-Re-Trokarhernie: Defektgröße 4 × 6 cm, so-
nografisch Rektusdiastase, tastbare Tacker durch die Haut

4/2014 6. Revision: 2. Netzexplantation einschl. Spiraltacker, 
Rekonstruktion der Bauchdecke mit Sublay-Augmentation

bel eine zunächst sehr kleine, ein Zentimeter große Trokar-
hernie. Danach kam es innerhalb einer ungewöhnlich kurzen 
Zeit zu einer Vielzahl an Folgeeingriffen mit schicksalshaftem 
Verlauf in verschiedenen Kliniken (W Tabelle 7). Dieser kom-
plizierte Verlauf verdeutlicht exemplarisch, dass eine solch 
kleine Ursache zuweilen enorme Folgen nach sich ziehen 
kann. ❘ ❙ ❚

Literatur

1. Aslani N, Brown CJ (2010) Does mesh offer an advantage over tissue in the 
open repair of umbilical hernias. Hernia 14: 455–462

2. Bunting DM (2010) Port-site hernia following laparoscopic cholecystectomy. J 
Soc Laparoendosc Surg JSLS 14: 490–497

3. Dalenbäck J, Andersson C, Ribokas D, Rimbäck G (2012) Long-term follow-up 
after elective adult umbilical hernia repair: low recurrence rates also after non-
mesh repairs. Hernia 17: 493–497

4. Muysoms FE, Miserez M, Berrevoet F, et al (2009) Classification of primary and 
incisional abdominal wall hernias. Hernia 13: 407–414 

5. Owens M, Barry M, Janjua AZ, Winter DC (2011) A systematic review of laparo-
scopic port site hernias in gastrointestinal surgery. Surgeon 9: 218–224

Dr. med. Ralph Lorenz
Praxis 3CHIRURGEN
Klosterstraße 34/35
13581 Berlin
h lorenz@3chirurgen.de

Dr. med. Andreas Koch, FACS
Chirurgische Praxis 
Gerhart-Hauptmann-Straße 15
03044 Cottbus

Prof. Dr. med. Ferdinand Köckerling
Klinik für Allgemein- Viszeral- und Gefäßchirurgie
Vivantes Klinikum Spandau
Neue Bergstraße 6
13585 Berlin 

Nabel-/epigastrische Hernien

Alle drei Ausgaben als PDF abrufbar: 
www.kaden-verlag.de w Kongresszeitung

 131. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie
Berlin, 28. März 2014

 Ausgabe 3

Inhalt
Interview mit Prof. P.M. Vogt: »Das klassische Bild der Chirurgie 

hat sich dramatisch gewandelt« . . . . . 1Kann man die bipolare Blutstillung 
noch verbessern? . . . . . . . . . . . . . . . . . 4Die Zukunft von Interdisziplinarität 

und individualisierter Medizin . . . . . . . 5Thunderbeat: Zwei Technologien in einem Gerät . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6Dr. House und Dr. Heilmann – Wie vermitteln Fernsehserien Medizin? . . . . 7Permacol™-Kollagenpaste zur Repa -
ratur von Anal- und Rektalfi steln . . . . . 8Rettung für Lenie . . . . . . . . . . . . . . . . . 8Hemihepatektomie links – Tipps und 

Tricks . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9iPad©-Anbindung ermöglicht mehr 
Flexibilität bei Schilddrüsen-OP  . . . . 10Chirurgie intraduktal papillär muzi-

nöser Neoplasien des Pankreas  . . . . . 11Neue Generation von OP-Management-
systemen: Flexibler und sicherer  . . . . 12Histoacryl® – Neues zur Netzfi xation  . 12Studententimetable – heute. . . . . . . . 12Laparoskopische Chirurgie des Pankreas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13G-BA-Beschluss zu „Chefarztverträgen“  . . . . . . . . . . . 14Nachwuchs in Grün oder Chirurg allein im Haus – Wer wird uns morgen 

noch operieren? . . . . . . . . . . . . . . . . . 14Neuer europäischer Rechtsrahmen 
für Hersteller von „Hochrisiko-produkten“  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15Gründungsveranstaltung CAAC – Chirurgische Arbeits gemeinschaft Ambulante Chirurgie  . . . . . . . . . . . . . 15

 eine Publikation des Kaden Verlags

3

Interview mit Professor Peter M. Vogt 
»Das klassische Bild der Chirurgie 
hat sich dramatisch gewandelt«

Kongresszeitung: Herr Professor 
Vogt, Ihr Motto für den Chirurgen-
kongress 2015 lautet „Chirurgische 
Heilkunst im Wertewandel“. Welche 
sich wandelnden Werte werden Sie 
konkret in den Blick nehmen?Prof. Vogt: Ich sehe die Veränderun-

gen in drei wesentlichen Bereichen: 
Einer individuellen Selbstverwirkli-
chung und Kommunikation, einem 
vor allem ökonomisch getriggerten 
Optimierungszwang und einer Ten-
denz zur Deprofessionalisierung. Es 
ist offensichtlich, dass Selbstverwirk-
lichung und Kommunikation zuneh-
mend unsere Lebensweise bestimmen. 
Auch in der Medizin stehen wir mitten 
in diesem Prozess – sowohl auf Seiten 
der Patienten, als auch auf Seiten der 
Ärztinnen und Ärzte. Mit zunehmen-
der Individualisierung der Lebensbio-
graphien ebenso wie durch einen nie 
dagewesenen Informationstransfer, der 
in allen Richtungen offen ist, hat sich 
das klassische Bild der Chirurgie dra-
matisch gewandelt und wird sich weiter 
verändern. Ein weiterer Wertewandel vollzieht 

sich bei der verfügbaren Zeit. Wäh-
rend vor wenigen Jahrzehnten ver-
kürzte OP-Zeiten vorrangig für den 
Patienten einen lebensrettenden Vor-
teil ausmachten, dient Zeitoptimierung 
heute vorrangig einem wirtschaftlichen 
Vorteil in chirurgischen Organisations-
einheiten. Der Chirurgie wird maxi-
male Effi zienz bei gleichzeitig hoher 
Patientensicherheit abgefordert – dies 
bei stetig steigenden Erwartungen an 
zeitnahe und fi nanzierbare Spitzenleis-
tungen. Andererseits verkürzt sich aber 
das verfügbare Zeitkontingent nicht 
nur für Patienten, sondern speziell für 
den chirurgischen Nachwuchs durch 
patientenferne Leistungen im DRG-
Pauschalsystem, die jedoch irrelevant 
für eine qualifi zierte chirurgische Wei-
terbildung sind. 

Der moralisch-ethische Kern des chirurgischen Wertesystems darf nicht verhandelbar sein.Der dritte Aspekt betrifft das traditio-
nelle paternalistische Arztbild mit dem 
Prinzip des „nil nocere“, das sich inzwi-
schen in Richtung eines chirurgischen 
Spezialisten entwickelt hat, der, wenn 
man die Entwicklungen fortschreibt, in 
naher Zukunft nur noch über den un-
mittelbaren Patientennutzen defi niert 
wird. Im diesem Kontext sei die soge-
nannte Behandlungsqualität erwähnt, 
die mannigfaltige Anforderungen er-
füllen soll. Hier erreichen die Forde-
rungen aber unter den gegebenen Rah-
menbedingungen allmählich kritische 
Grenzen, die wir aufzeigen müssen. 
Wer anders als die Chirurginnen und 
Chirurgen selbst sollten dies tun? 
Als Leitfaden dient uns immer noch 
ein chirurgisches Wertesystem, dessen 
moralisch-ethischer Kern auch bei al-
ler notwendigen Ökonomie nicht ver-
handelbar sein darf. In der praktischen 
Umsetzung – und dies sollen die vier 
Themenkomplexe des nächsten Kon-

gresses abbilden – verfügen wir heute 
über beste Voraussetzungen den hohen 
Anforderungen an unseren Berufsstand 
auch zukünftig zu entsprechen. Dafür 
braucht es allerdings Rahmenbedin-
gungen, die auch zukünftig die Attrak-
tivität des Berufes und seine Entfal-
tungsmöglichkeiten sichern. Den Begriff „chirurgische Heilkunst“ 

im Tagungsmotto habe ich bewusst ge-
wählt, denn Heilkunst umfasst für mich 
weit mehr als chirurgisches Handwerk. 
Heilkunst beinhaltet eine professionel-
le ärztliche Zuwendung zum Patienten 
unter Einsatz des verfügbaren Wissens 
und Könnens auf der Basis ärztlicher 
Empathie. Ein hoher Anspruch, von 
dem wir uns nicht abkehren dürfen! 
Die vielfältigen veränderten Rah-
menbedingungen und Regularien en-
gen den freien chirurgisch-ärztlichen 
Handlungsspielraum ein – mit beängs-
tigenden Konsequenzen. So wird die 
professionelle chirurgische Entschei-
dungs- und Handlungskompetenz 
im System nicht nur immer häufi ger 
hinterfragt, sondern auch durch ein 
kontrollierendes Fallpauschalensystem 
massiv eingeengt. Andererseits stellen KongressZeitung_Ausgabe 3_Freitag.indd   1
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Aktuelles Interview mit Professor Hans-Joachim Meyer, Generalsekretär der DGCH K-Regel im Tumorboard: »Kenntnisse, Kollegialität, Konsequenzen und Konsens«Kongresszeitung: Die Behandlung von Tumorpatienten erfolgt heutzuta-ge fast durchgängig im Rahmen einer interdisziplinären Tumorkonferenz mit unterschiedlicher Beteiligung der Dis-ziplinen. Das Alleinstellungsmerkmal des Chirurgen durch eine Operation über eine Therapie bei Tumorpatien-ten zu entscheiden, gehört der Vergan-genheit an. Wie sind aus Ihrer Sicht die Bedeutung des Chirurgen in diesem interdisziplinären Entscheidungspro-zess und die Präsenz des Chirurgen im Tumorboard zu gewichten?
Prof. Meyer: Zweifelsfrei stellt die primäre chirurgische Resektion nicht mehr in allen Stadien der soliden Tu-moren die Behandlung der ersten Wahl dar. Dennoch ist die chirurgische The-rapie als R0-Resektion, also die kom-plette Entfernung des Tumors in sei-nen verschiedenen Wachstumsebenen, unverändert die wichtigste unimodale Behandlungsoption, die auch bei in-dividuellen und multimodalen Thera-pieansätzen einen entscheidenden Stel-lenwert im jeweiligen therapeutischen Konzept besitzt. Im Bestreben, das je-weils bestmögliche Vorgehen für den Patienten defi nieren zu können, ist die Teilnahme eines in der chirurgischen Onkologie sehr erfahrenen Operateurs am interdisziplinären Tumorboard ab-solut notwendig. Dies umso mehr, da in der Regel der Chirurg mit der Vor-geschichte und dem Allgemeinzustand des Patienten nach Primäraufnahme in seiner Klinik vertraut ist und somit bei entsprechender klinischer Erfahrung am besten die möglichen Nebenwir-kungen einer multimodalen Therapie mit Einsatz von Chemo- und/oder Strahlentherapie abschätzen kann. 

Kongresszeitung: Interdisziplinarität führt sicherlich auch zu Problemen mit der Kompetenzverteilung; gleichzeitig 

Lanfranc von Mailand: „Oh Herr, warum gibt es 
so große Unterschiede zwischen einem Chirurgen 
und einem Arzt? Wisse aber: Der ist kein guter Arzt, 
der nichts von Chirurgie weiß und umgekehrt: 
Ein Mann kann kein guter Chirurg sein, wenn er 
nichts von der Medizin weiß.“

„ “
profi tiert der Patient von einem onko-logisch kompetenten Chirurgen. Wer steuert das Verfahren der interdiszipli-nären Zusammenarbeit? 

Prof. Meyer: Die Leitung eines inter-disziplinären Tumorboards darf und kann nicht von einer einzelnen medi-zinischen Disziplin bestimmt oder do-miniert werden. Vor allem sollte auch nicht die methodische Präferenz der beteiligten Fachgebiete in den Vor-dergrund gestellt werden. Die Kom-petenz einer solchen Tumorkonferenz wird vielmehr entscheidend von der Kompetenz der beteiligten Fachkol-legen, u. a. basierend auf klinischer Erfahrung und Kenntnissen aktueller Leitlinien, bestimmt. Der in onkolo-gische Therapiekonzepte involvierte Chirurg muss somit nicht nur ein fundiertes Wissen in seinem Fach-

gebiet aufweisen, sondern auch über Kenntnisse aus den Nachbardiszipli-nen verfügen, um diese argumentativ im Sinne des Patienten einbringen zu können. Denn nicht allein die jeweili-gen Studienergebnisse oder Empfeh-lungen der Leitlinien können das zu wählende Behandlungsregime für den Patienten bestimmen, sondern in glei-cher Weise muss auch der individu-ellen klinischen Situation Rechnung getragen werden. In diesem Kontext hat die jahrhundertalte Frage von Lanfranc von Mailand nichts an Ak-tualität verloren: „Oh Herr, warum gibt es so große Unterschiede zwi-schen einem Chirurgen und einem Arzt? Wisse aber: Der ist kein guter Arzt, der nichts von Chirurgie weiß und umgekehrt: Ein Mann kann kein guter Chirurg sein, wenn er nichts von der Medizin weiß.“
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Feierliche Eröffnung des 131. Kongress der DGCH

»Nichts ist so beständig 
wie der Wandel«

… mit diesen Worten begann der 
Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie, Professor Dr. Joachim 
Jähne, seine Ansprache bei der Eröff-
nungsveranstaltung des 131. Kongres-
ses der DGCH in Berlin. Jähne verwies 
auf die allgemeine Beschleunigung des 
Lebens, die unter anderem durch die 
Globalisierung, die digitale Informati-
onsverarbeitung und lebenslanges Ler-
nen gekennzeichnet sei. Gleichwohl 
hätten bestimmte Werte und Über-
zeugungen sowie letztlich vier Her-
ausforderungen im Fach Chirurgie seit 
vielen Jahrzehnten Bestand: Dies seien 
Heilen und Helfen mit chirurgischer 
Therapie, die Gewinnung und Förde-
rung des chirurgischen Nachwuchses, 
die Ökonomisierung und zunehmende 
äußere Einfl ussnahme sowie die Be-
deutung der Forschung. 

„Die Zustände zu bekla­
gen hilft wenig – wir sind 
aufgefordert zu handeln, 
zu informieren und uns zu 
positionieren“

Nur wenn alle chirurgischen Fach-
gebiete mit einer Stimme sprechen, 
werde es gelingen – angesichts immer 
neuer gesetzlicher Regulierungen, den 
Vorwürfen zu vieler Operationen und 
gestiegener gesellschaftlicher Forde-
rungen nach einer Null-Risiko-Men-
talität in der Chirurgie – den Verände-
rungen der gegenwärtigen Zeit aktiv zu 
begegnen. „Die Zustände zu beklagen 
hilft wenig – wir sind aufgefordert zu 
handeln, zu informieren und uns zu 
positionieren, um auch zukünftig das 
zu sein, was die Gründe für unsere Be-
rufswahl waren und sind – der Sachwal-
ter der Interessen der uns anvertrauten 
Patienten“, appellierte der Präsident. 
Dabei müsse sich auch die DGCH or-

ganisatorisch, strukturell und personell 
weiter entwickeln, um den Anforde-
rungen der Zukunft gerecht zu werden. 
Hier gelte es, neue Wege zu gehen und 
anzuerkennen, dass die Zusammenfüh-
rung der unterschiedlichen Interessen 
verschiedener Subspezialitäten deutlich 
mehr Zeit brauche als man zunächst 
gedacht habe, so Jähne. 
Mit dem Motto des diesjährigen Kon-
gresses „Chirurgie zwischen Faszi-
nation, Mut und Demut“ werde ein 
Dreiklang aufgegriffen, der sich wie 
ein roter Faden seit Jahrhunderten 
durch das Fachgebiet Chirurgie ziehe. 
So bedürfe es eines erheblichen Mutes, 
um die Weiterentwicklung der Chir-
urgie erfolgreich zu begleiten und die 
Faszination des Faches zu erhalten, 
Bewährtes zu verlassen und Neues zu 
wagen. Denn Innovationen entstünden 
nur dadurch, dass neue Wege gegan-
gen werden. Allerdings beschleiche 
ihn die Sorge, dass ein solcher Mut 
gegenwärtig und wohl auch zukünftig 
immer weniger zu fi nden sein werde – 

was weniger mit den Chirurgen selbst 
als vielmehr mit den Erwartungen der 
Gesellschaft zu tun habe, führte der 
Präsident aus. Gewünscht sei immer 
mehr „eine Sicherheit um jeden Preis“, 
die man in der Chirurgie jedoch nur 
erreiche, wenn man das Skalpell aus 
der Hand lege. „Gerade weil wir uns 
um die Sicherheit unserer Patienten 
kümmern, wissen wir, dass hundert-
prozentige Sicherheit eine Illusion 
ist“, betonte Jähne. Denn wenn man 
den Mut aufbringe, eine Operation un-
ter schwierigen Bedingungen durchzu-
führen, seien Komplikationen immer 
einzukalkulieren. Mit den Sicherheits-
forderungen einer risikoscheuen Ge-
sellschaft ließen sich innovative Thera-
pieansätze indes nur schwer realisieren. 
Hinzu komme, dass in der öffentlichen 
Diskussion Komplikationen oftmals 
plakativ auf den Begriff „Fehler“ redu-
ziert würden – was die Patienten erheb-
lich verunsichere. So entstehe immer 
mehr eine „Defensivmedizin“, die das 
Gesundheitssystem schwäche, monier-
te der Präsident. Zu fordern sei eine 
sachliche Diskussion, die die Themen 
„Sicherheit, Qualität der Behandlung 
und Fehlerkultur“ objektiv und kritisch 
behandle. 

„Wir haben als Mediziner 
die Grenzen des ökono­
misch Sinnvollen erreicht“

Zudem müssten die Chirurgen sich 
fragen, inwieweit sie selbst zu die-
ser Entwicklung beigetragen haben, 
indem sie immer öfter suggerieren, 
dass man die dem Eingriff innewoh-
nenden Risiken eliminieren könne. 
Leitlinien, Handlungsempfehlungen 
und DIN-normierte Zertifi zierungen 
seien sicherlich wichtige Instrumente 
für eine verbesserte und sicherere Pa-
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