MEDIZIN UND GESELLSCHAFT

Theorie und Praxis des
schnellen Fahrens in der Chirurgie

Peter Schroeder

weifellos gibt es eine Reihe
Z\'on Besonderheiten. die den
Beruf des Chirurgen unter den
medizinischen Professionen als
einzigartig erscheinen lasen. Ei-
nige Merkmale lieBen sich auf-
zihlen, nach denen man Leben
und Handeln des Chirurgen cha-
rakterisieren kénnte: Art, Deter-
mination. -. Tenths”, Learning,
Starting. ..Tiger”, .Moments™,
Fright, Analysis, Theory, Morale.
Die Eigenschaften sind im Eng-
lischen aufgezihlt, sie stammen
nicht aus einer Operationslehre,
nicht aus der Biographie eines
groBen Chirurgen, sondern vom
englischen Motorsportjournalis-
ten Dennis Jenkinson. Das Mot-
to seines Buches ist vornehmlich:
Was mochte ich, was kann ich
und wie kann ich es erreichen und
verbessern [8].

Der Patient selbst
wird zum Rennwagen,
halt an der Box,
wird in kirzester Zeit
abgefertigt

In den heutigen Krankenhédusern
ist die Chirurgie nicht mehr tra-
ditionell einzigartig, im besten
Falle 1st sie geachteter Bestand-
teil eines multimodalen Therapie-
konzeptes: Im Normalfall werden
nicht Erkrankung und Operation
eines sich dem Chirurgen anver-
trauenden Patienten besprochen.
sondern vielmehr wie man den

Anforderungen des MDK gerecht
wird, wie der Patient in das DRG-
System passt — mit dem Ziel des
moglichst besten Erloses. Der Pa-
tient selbst wird zum Rennwagen,
hilt an der Box, wird in kiirzester
Zeit abgefertigt und man kann
froh sein, dass die .Time out™-
Bestimmungen der operativen
Fachgesellschaften immerhin er-
reichen, dass man sich einander
vorstellt, um zu verhindern, dass
der Mann, der eigentlich flr den
rechten Vorderreifen verantwort-
lich ist, plétzlich die Gastrekto-
mie durchfiihrt. Koordiniert wer-

den die unterschiedlichen Klassen
des tiglichen Starterfeldes durch
den Rennleiter, dessen mit der
Geschiftsfihrung
Zielvereinbarung im Hinblick
aul Wechsel- sowie Schnitt-Naht-
Zeiten die Vorgabe stellen. Der
Unterschied zum Renngeschehen
ist lediglich, dass im Rennsport
niemand auf die Idee kime, ei-
nen Teil eines guten gefiillten
Hockenheim-Rennwochenendes
auf den kleinen Kurs des Ringes
zu verlegen, nur weil der gerade

vereinbarte

frei ist, vom entsprechenden Per-
sonalbedarf zum Betrieb einmal
abgesehen.

Betrachtet man Chirurgie und
schnelles Fahren als Kunst, wer-
den sich den Malern, Literaten
und Musikern die Haare striu-
ben. Tatsichlich ist das eine wie
das andere Kunst und zwar eine

des 20. und 21. Jahrhunderts, mit
den Erfordernissen an theoreti-
schen Studien, Talent, Lernen
und praktischem Tun. Hier wie
dort beginnt die Karriere mit ei-
nem Basistraining in frithem Al-
ter, der Chirurg allerdings startet
sein Training zu einem Zeitpunkt
zu dem der Rennfahrer bereits
an das Ende seiner Aktivitaten
denkt.

Die ,,weichere” Linie

lasst den Fahrer

die Kurve so weit wie

moglich nach rechts,

dann nach links und
schlieBlich wieder

nach rechts fahren

Der einfache Autofahrer bewegt
seinen Wagen von A nach B ohne
sich viele Gedanken iiber das
.wie* zu machen. Aber auch fir
ihn kann sich die Frage stellen,
ob er sich nicht einem Perfek-
tionismus hingibt, der ihm den
Weg zur Freude macht. Dabei
erscheint die absolute Geschwin-
digkeit nicht wichtig, ein weicher
eleganter Fahrstil lasst ihn sein
Ziel schneller, ,.more relaxed”
und ausgeruhter erreichen, was
wiederum der Sicherheit fiir ithn
und andere dient. Bisher ist er
eine S-Kurve entlang des Stra-
Benrandes gefahren. Die ..weiche-
re” Linie lasst ihn die Kurve (im
Rahmen des Erlaubten) so weit
wie moglich nach rechts, dann
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nach links und schlieBlich wieder
nach rechts fahren. eine gerade
Linie erreichend, die eine kon-
stante Geschwindigkeit und ein
entspannteres Fahren gewiihrt.
Dazu braucht er natirlich spe-
ziclle Kenntnisse und eine gute
Reaktionszeit. Kann man so ope-
rieren? Man kann und man soll-
te diese weiche Linie erreichen.
R.M. Kirk stellt ein . Handling
Yourself* an den Beginn seines
Buches ..Basic Surgical Training™.
Er charakterisiert drei Eigen-
schaften, die ,den Chirurgen™
ausmachen [9]:

B Chirurgie ist keine Ein-Mann-
oder -Frau-Beschiftigung. Es ist
eine Teamleistung und erfordert
einen guten erfahrenen Team-
Player.

B Chirurgie erfordert eine gute
mentale und physische Konditi-
on. ein ausgeglichenes Wesen und
Ausdauer.

W Chirurgische und technische
Erfahrung ist nicht durch die Teil-
nahme an Kursen erlernbar — sie
zeigen, was dann kontinuierlich
und praktisch trainiert werden
muss, vorzugsweise unter den
Augen des Erfahrenen, bis man
in der Lage ist, die sich stellenden
Aufgaben selbst und mit einem
gewissen Automatismus zu erle-
digen.

Ein Arzt, der Chirurg werden
will. sollte wissen, was er wirklich
will. Da nun nicht jeder in die
Formel 1, die Universitiitsklinik,
kommen kann oder mochte. ist
die Freude zum Beruf auch in
den darunter angesiedelten Kran-
kenhdusern zu erreichen. Trotz-
dem bleibt das eine Ziel: Chirurg
zu werden. Man beobachtet ge-
legentlich die Attitide, es wird
schon gehen. Unter dem bereits
gesagten, dem Training. ist der
Gang in den Operationssaal das
wichtigste. Man gewinnt kein
Rennen, ohne zu trainieren, man
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kann einen operativen Eingriff
nicht erfolgreich zu Ende bringen.
ohne zu schauen, zu lernen, zu

assistieren.

~ Auf der Rennstrecke
hat auch der Hinter-
bdnkler den Willen zu

gewinnen, sonst wiirde

er nicht fahren und sich

den Gefahren aussetzen

Als Eau Rouge wird eine Kurve
der belgischen Rennstrecke Spa-
Franchorchamps bezeichnet. Sie
ist eine, wenn nicht die berithm-
teste Kurve des Motorsports und
gilt zusammen mit der nachfol-
genden Radillon als schwierigste
Kombination. Was die Strecken-
skizze nicht zeigt, ist die Einbet-
tung des Streckenabschnittes ins
Gelinde (Abb. 1). Die abschiissi-
ge Piste flihrt mit einem leichten
Linksknick in die Senke von Eau
Rouge, gefolgt von einem weiten
Rechtsbogen von etwa 18 Pro-
zent bergauf. Die Fliehkrifte sind
enorm, den Abschnitt .,voll* zu
fahren. gilt als mutige Herausfor-
derung. Zieht man eine Parallele
zur Operation, ist der Abschnitt
beispielsweise vergleichbar mit
der Identifikation und Befreiung
der Pfortader bei der Pankreas-
kopfresektion. Theoretisch iiber-
schaubar, in der Live-Situation
aber abhiingig von den Bedingun-
gen, allerdings mit dem gravieren-
den Unterschied, dass der Fehler
nicht den Operateur verunfallen
lisst, sondern dem Patienten fatal
schaden kann.

Auf der Rennstrecke hat auch
der Hinterbinkler den Willen zu
gewinnen. sonst wiirde er nicht
fahren und sich den Gefahren
aussetzen. Es ist vielleicht nicht
der Preis des Ersten, den er ge-
winnt, aber besser zu sein als der
Vordermann, schneller zu sein
als der stirker motorisierte Kon-
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Abb. 1 Schematische Darstellung des Eau RougelRadillon-Stre
schnirtes in Spa-Franchorchamps [11 ].

trahent. Gelegentlich passiert es,
dass ein Operateur cinen jiinge-
ren Assistenten fragt, ob er bereit
sei, zu helfen (oder den Eingriff
dann zu iibernechmen?!). Die Ant-
wort ist dann hdufig eine Frage
zum Konassistenten: Willst Du
nicht mitgehen? Und das ist De-
termination: Ich muss nicht in
den Operationssaal. sondern ich
will. Weil ich Chirurg werden will
und ich will nach vorne, selbst
wenn der Beginn vorerst aus der
hinteren Startreihe erfolgt. Hier
entsteht schleichend die nichste
Hiirde. Mit der Einfiihrung des
CTA - bedauerlicherweise eine
chirurgische Erfindung, die auf

fruchtbare Boden fillt - geht wo-

moglich eine weitere Sii
Ausbildung verloren: L
kleinen Eingriffes und d
nens durch die Assistenz
auch in der kleineren und
ren Chirurgie.

Dass sich ein Form
Fahrer die Vora
setzungen fir se

Superlizenz vo

Mechaniker ,erfal
lasst, ist unvorste

Es geht nicht um die v
Assistenz bei Struma oc
tenhernie. Wo soll de
der Ablauf des Eingri
Umgang mit dem Gew
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Instrumentarium und seine Nut-
zung sowie das Hand-in-Hand-
Arbeiten gelernt werden., wenn
nicht in der realen Situation des
Operationssaales? Man lernt
es jedenfalls nicht, wenn diese
Tatigkeiten einem Chirurgisch-
Technischen Assistenten (CTA)
iiberlassen werden, um sich
stattdessen der Krankenakte zu
widmen (zu miissen). Es sei nur
ein ..emotionales Problem™, so
schreiben und Hibbeler
im Deutschen Arzteblatt (Ausga-

be vom 2. April 2010), wenn der

Gerst

junge Assistent plotzlich feststellt,
dass ihm der CTA mit diesen Fi-
higkeiten den Rang abgelaufen
hat [4]. Dass sich ein Formel-1-
Fahrer die Voraussetzungen fiir
seine Superlizenz vom Mecha-
niker in Kart-. Formel-3- oder
GP-Rennen ,erfahren™ lasst, ist
genauso unvorstellbar wie, dass
Meister fiir die mittlere und groBe
Chirurgie plotzlich vom Himmel
fallen sollen.

Beim Start in die Laufbahn des
Chirurgen ist der Endpunkt. d.h.
die Endposition nicht vorgege-
ben und vielleicht auch nicht aus-
schlieBlich individuell leistungs-
abhingig. Es ist interessant, in
dem Aufsatz von K. Welcker zu
lesen [12]. dass die heutige Ge-
neration der 40- bis 50jahrigen
noch von einer hohen Leistungs-
orientierung geprigt ist (was wohl
auch heillen soll, dass heutige Ge-
nerationen das nicht mehr sind?!),
einer Bereitschaft. alles zu geben,
was moglich ist. im Gegensatz
zur nachfolgenden Generation,
die eine Balance zwischen Beruf-
und Privatleben sucht, gefolgt von
der jetzigen Generation Y, die in
flachen Hierarchien, mdglichst
im Teamverbund. mit
dem Selbstbewusstsein versucht,
selbstbestimmt zu arbeiten. Die
Schlussfolgerung: Die Generati-
on der heutigen Chefirzte, die

gesun-

geprigt ist durch hohe Leistungs-
bereitschaft und Hierarchiestren-
ge. trifft auf junge Minner und
Frauen, die diese Lebenshaltung
nur bedingt fiir sich akzeptieren
konnen. Dass sie dies konnen,
hingt doch heute damit zusam-
men, dass die dltere ,,leistungsori-
entierte” Generation die tiglichen
Defizite aufTangt, die durch den
Wunsch Balance entste-
hen. Und, auf welcher Rationa-
le beruht diese Einstellung, das
gesunde Selbstbewusstsein, die
Selbstbestimmung? Beruht dies
auf medizinischer und operati-
ver Erfahrung? Oder fehlt einer
solchen Aussage vollig die De-
mut, dass wir es mit Individuen

nach

zu tun haben. die sich uns, unserer
Expertise und unserem Einsatz
anvertrauen?’

Um wirklich
erfolgreich und tumor-

chirurgisch radikal zu

sein, missten 10/10
erreicht werden

Bei der Evaluation der person-
lichen Fahigkeiten des Fahrens
oder des Operierens ist es sicher
schwierig, exakt das Ausmal} der
Fihigkeiten und ihre Bereitschaft.
diese einzusetzen, zu bestimmen.
Der Operateur kann sagen. er hat
alles gegeben oder zumindest das,
was er wusste oder er hat es erst
gar nicht richtig versucht. Alles
zusammen bestimmt durch das
AusmaB an Konzentration und
Erfahrung. welches momentan
zur Verfiigung steht, um die ge-
stellte Aufgabe zu 16sen. Aber ist
das wirklich zufriedenstellend:
Man weil} selbst am besten, wie
der Ablauf war, kann ihn aber
nicht vermitteln. Jenkinson entwi-
ckelte eine 10er Klassifikation zur
Beurteilung der Fihigkeiten eines
Rennfahrers. 10/10 als hochste
und beste Stufe, die nur von eini-

gen wenigen erreicht wird, wie er
es nennt, to .. Tiger™: Ein Rennen
immer auf dem Niveau des 10/10
zu fahren und somit Leistungen
zu erreichen, die andere fiir nicht
moglich erachten wiirden — als
Eigenschaft, die ausschlaggebend
ist. um ein wahrer Champion zu
werden. Uninteressant ist dieses
System fiir den, der sich fiir einen
ungeheuren Spezialisten hilt, weil
er mit der Beschreibung seines
Werkes nicht nur andere, sondern
auch sich selbst zum Narren hiilt.
Gehort man zu dieser Sorte, lohnt
sich das Weiterlesen nicht. Wenn
man aber in der Lage ist. sich
selbst und seine Fihigkeiten kri-
tisch zu analysieren, dann ist das
10/10 System eine Betrachtung
wert. Nehmen wir einmal an, so
schreibt Jenkinson, unser ultima-
tiver Fahrstil wire 10/10, dann ist
unsere normale Geschwindigkeit
wahrscheinlich 5/10. Alles was
sich darunter befindet, ist ohne
Bedeutung. Die 5/10 stellen die
normale Geschwindigkeit dar,
um von A nach B zu kommen,
unabhingig vom Fortbewe-
gungsmittel, es ist relativ zu den
vorherrschenden Bedingungen.
Der Kleinwagen, der mitten auf
der StraBe fihrt und nicht zur
Seite geht, wiirde als 2/10 ein-
geordnet werden, fithre man ihn
selbst, wohingegen sein Fahrer
sicher schon bei 4/10 liegt. Und
withrend man noch den niichsten
Schritt zum Passieren tberlegt,
wird man von einem Oldtimer
auf dessen 8/10-Niveau iiberholt.
Gehen wir nun davon aus, dass,
wenn 5/10 der Basis entsprechen,
6/10 auf vertrautem Terrain kom-
fortabel und ohne Hektik sind.
Die Schwierigkeit des Eingriffes,
Verwachsungen. Infiltrationen,
Metastasen erfordern eine 8 oder
9/10 Mentalitit. Um wirklich er-
folgreich und tumorchirurgisch
radikal zu sein, miissten 10/10 er-

reicht werden, d.h. rennsportlich
gesehen unter Nutzung der Kerbs.
Selbst fiir den erfahrenen Chirur-
gen ist ein 9,5/10 wahrscheinlich
die ultimative Grenze, an der er
sich fiir einen Moment zuriick-
nimmt, in der Beflirchtung, dass
bei Uberschreitung der angestreb-
ten 10, sozusagen jenseits der Be-
grenzung, der Patient vielleicht

sofort verloren ist.

Der Erfolg eines

Zentrums ist nicht
notwendigerweise
allein der Expertise der

Operateure anzulasten

Hier werden sofort die Einwinde
horbar, die auf das .,High Volu-
me” und die damit verbundene
Erfahrung abzielen. die das Mo-
ment des Einzelnen moglicher-
weise vernachlissigt. Tatsichlich
kann eine Marke eine Meister-
schaft gewinnen, ohne dass einzel-
ne Fahrer auf der obersten Stufe
des Treppchens stehen. Ubertra-
gen auf operative Eingriffe be-
deutet dies, dass der Zentrums-
erfolg nicht notwendigerweise
allein der Expertise der Opera-
teure anzulasten ist. Birkmeyer
beschreibt in zwei Arbeiten die-
ses Phinomen [1, 2]. Anhand von
sechs kardiovaskuliren und acht
onkologischen Operationen zeigt
er, dass gerade bei Osophagus-
oder Pankreasresektionen bzw.
Pneumonektomien eine niedrige-
re Operationsfrequenz mit einer
héheren Komplikations- und Le-
talititsrate verbunden ist. Dage-
gen war dieses Phinomen bei der
Kolektomie, Nephrektomie oder
Lobektomie nicht ebenso eindeu-
tig. In seiner zweiten Arbeit weist
er nach, dass die chirurgische Er-
fahrung des Einzelnen. etwa bei
der Endartericktomie der Karo-
tis, eine wesentlich grofiere Rolle
fiir das Gesamtergebnis spielt als
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bei der Lungenresektion. weil bei
letzterem Eingriff die Gesamtleis-
tung des Krankenhauses durch
Intensivstation, Schmerzmanage-
ment und Pflege zu Tragen kom-
men. Nichtsdestoweniger ist die
Folge der High-Volume-Klinik,
dass die Operateure eben durch
hohe Fallzahlen zu groBerer Er-
fahrung gelangen [6]. Letztlich ist
der Faktor ,.chirurgische Erfah-
rung® doch entscheidend.

Wenn sieben Personen vier Ri-
der wechseln, auftanken, kleine-
re Verbesserungen an der Auf-
hingung in weniger als finf
Sekunden machen miissen, um
den Rennwagen zuriick auf die
Strecke zu bringen, ist Teamwork
und Training essentiell. Trainiert
wird der Ablauf nach Stoppuhr,
so lange bis vorgegebene Zeit und
Ziele erreicht sind. Das Prinzip
ldsst sich natiirlich nicht eins zu
eins auf einen operativen Ein-
griff iibertragen. Die Frustrati-
on entsteht aber hier wie dort.
wenn die Teammitglieder sich aus
mangelnder Erfahrung und/oder
Motivation nicht aufeinander ein-
stellen konnen. Wenn bisher vom
.ich will* des zukiinftigen Chir-
urgen die Rede war, dann gilt das
gerade Gesagte dem Teamleader.
Auch wenn Kliniken im deutsch-
sprachigen Raum hierarchisch
gegliedert sind wie Militdrein-
richtungen — der ., Team Leader”
= Chefarzt fuhrt diese Aufgabe
beinahe nur noch nominell aus.
Das Ziel ,.one team. one goal®
— die Behandlung des Patienten
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dem an der Krankenhauspforte
angeschlagenen Leitbild entspre-
chend, ist die Teamaufgabe, aber
es ist gar nicht mehr sein Team:
Denn, obwohl er im Zweifelsfalle
die Verantwortung trigt, auf die
Zuteilung und Ausbildung ent-
sprechenden OP-Personals oder
auf die stationdre Pflege hat er
keinen Einfluss mehr.

Man misste einmal
Norbert Haug fragen,
ob er seine Formel-
und DTM-Fahrer
Reifen- und Ol-
rechnungen in Biiro-

ordner einsortieren

~ lasst

Wiinscht man sich die von F.
Granderath in der CHAZ vor-
geschlagene . Klare Weiterbil-
dungsstruktur, Motivation der
Weiterbilder™ dann ist der zen-
trale Punkt zu Recht die ,,Mo-
tivation des Krankenhauses zur
Weiterbildung™ [5]. Damit ist
neben der unabdingbaren per-
sonlichen Motivation des Chirur-
gen die Managementebene eines
Krankenhauses gefordert, fiir
Ausbildungs- und Arbeitsbedin-
gungen zu sorgen, von denen der
Mitarbeiter sagt: Ich verschiebe
die Balance im Interesse der ei-
genen Fihigkeiten und der dann
davon profitierenden Patienten
zugunsten meines chirurgischen
Tuns. Man miisste einmal Nor-
bert Haug fragen, ob er seine For-
mel- und DTM-Fahrer Reifen-

und Olrechnungen in Biiroordner
einsortieren ldsst.

Was wirklich zidhlt: Gelegentlich
ist eine Operationskatastrophe
nur knapp zu vermeiden. So
konnte man sich vorstellen, dass
ein bestimmtes Risiko gerade er-
kannt wird, bevor es sich zum De-
saster auswirkt, also gerade 10/10
erreicht und nicht {berschritten
wird. Gibt es geniigend Kennt-
nisse, geniigend Erfahrung um
eine aus dieser Situation fithren-
de Entscheidung zu treffen und
Zeit um einen positive Losung zu
finden, wenn sich Panik vermei-
den ldBt, wenn die getroffenen
MaBnahmen das Problem nicht
noch vergréBern und wenn aus-
reichendes Feedback vorhanden
ist, dann kann der EingrifT erfolg-
reich zu Ende gebracht werden,
auch wenn der Eindruck entstan-
den ist, dass es gerade nochmals
gut gegangen ist (nach Milliken
[10]). Das ist das Ziel, was sich
jeder, der Chirurg werden will,
stecken sollte.

Zum Schluss Heinrich Braun, ein
vermutlich, obwohl aus Zwickau,
dem Motorsport gegeniiber un-
verdichtiger Chirurg, zumal er
vor der Ara der Silberpfeile 1928
pensioniert wurde: ,.Die moder-
ne operative Chirurgie spielt sich
groBtenteils in den hierzu be-
stimmten Werkstitten der Kran-
kenhduser und Kliniken ab™ [3]. m

Prof. Dr. med. Peter Schroeder
Sufferloh 32
83607 Holzkirchen
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