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Auch in der Viszeralchirurgie
spielen Operationsroboter eine
zunehmend gréBere Rolle. Bei Ein-
griffen, die bisher nicht routinema-
Big laparoskopisch durchgefiihrt
werden, liegt der Vorteil eines
minimalinvasiven Vorgehens ge-
geniiber einem offen chirurgischen
Vorgehen auf der Hand. In der
bariatrischen Chirurgie muss sich
das System gegen hoch standar-
disierte und auBerst komplikati-
onsarme konventionelle laparo-
skopische Eingriffe behaupten.
Insofern nimmt das System nur
langsam Einzug und der Stellen-
wert hinsichtlich Komplikationen
und Kosteneffizienz ist weiterhin
nicht abschlieBend gesichert. Ein
aktueller Uberblick.
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ie Roboter-assistierte Chirurgie hilt zu-
Dnehmend Einzug in verschiedene chirur-

gische Bereiche. Die grofSten Erfahrungen
mit dieser Technik bestehen in der Urologie. Bei
der radikalen Prostatektomie fithrt der Einsatz des
Roboters zu deutlich besseren funktionellen Ergeb-
nissen [22]. Auch in der Viszeralchirurgie spielt der
Operationsroboter eine zunehmend grofie Rolle. Bei
Eingriffen, die bisher nicht routineméfig laparosko-
pisch durchgefithrt werden, liegt der Vorteil eines
minimalinvasiven Vorgehens gegeniiber einem of-
fen chirurgischen Vorgehen auf der Hand, beispiel-
haft in der Osophagus- und Pankreaschirurgie [26,
32]. Die Erfahrungen mit dem Operationsroboter
in der Pankreaschirurgie sind zwar noch begrenzt,
aber vielversprechend [2, 26]. Die Roboter-assistier-
te Osophagektomie zeigte im Vergleich zum offenen
Vorgehen deutlich bessere funktionelle Ergebnisse
bei geringeren Schmerzen und verbesserter Lebens-
qualitit [32]. In der onkologischen Rektumchirurgie
ist das laparoskopische Verfahren mittlerweile weit
verbreitet mit vergleichbarer TME-Qualitit gegen-
iber dem offen chirurgischen Vorgehen [28]. Mog-
licherweise fiihrt der Einsatz des OP-Roboters hier
zu einer Verbesserung der TME-Qualitdt und ggf.
einer Senkung der Konversionsraten [3].

Abwinkelbare Instrumente und 3D-Sicht bieten
auch bei verminderten intraabdominellen Raum-
verhaltnissen Ubersicht und Bewegungsfreiheit

Auch in der bariatrischen Chirurgie muss sich das
System gegen hoch standardisierte und &uflerst
komplikationsarme konventionelle laparoskopische

Eingriffe behaupten. Insofern nimmt das System
nur langsam Einzug und der Stellenwert hinsicht-
lich Komplikationen und Kosteneffizienz ist wei-
terhin nicht abschlieflend gesichert [23]. Das mit
Abstand am weitesten verbreitete System ist das
DaVinci Surgical System®. Andere Systeme sind der
Entwicklung oder spielen eine noch untergeordnete
Rolle. Der DaVinci-Operationsroboter bietet eine
operateurgesteuerte 3D-HD-Sicht, abwinkelbare,
intuitiv steuerbare Instrumente mit Tremoraus-
gleich und einstellbarer Skalierung der Konsolen-
steuerung. Im Gegensatz zur Senhance-Plattform
von TransEnterix® bietet das DaVinci Surgical Sys-
tem allerdings kein haptisches Feedback, so dass der
Operateur alle Bewegungen der Instrumente visuell
erfassen und kontrollieren muss.

Maogliche Vorteile in der Adipositaschirurgie erge-
ben sich zum einen durch den Ausgleich der teils
enormen Rickstellkréifte adiposer Bauchdecken.
Des Weiteren versprechen die abwinkelbaren In-
strumente in Kombination mit der 3D-Sicht auch
bei verminderten intraabdominellen Raumver-
hiltnissen eine ausreichende Ubersicht und Bewe-
gungsfreiheit trotz hohen BMI. Dabei zeigen die ak-
tuellen Daten aus dem IFSO-Register (International
Federation for the Surgery for Obesity and Metabo-
lic Disorders), dass Patienten in Deutschland zum
Zeitpunkt der Operation den hochsten BMI-Wert
im internationalen Vergleich (34,2 kg/m? in Sud-
Korea bis 49,1 kg/m? in Deutschland) aufweisen
[35]. Insofern qualifiziert sich das schwierige deut-
sche Kollektiv damit womoglich in besonderer Wei-
se flir die Verwendung robotischer Systeme.

Erste Erfahrungen mit Roboter-assistierten bariatri-
schen Eingriffen wurden bereits vor tiber 20 Jahren
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gemacht: Die erste Roboter-assistierte Magenbandimplanta-
tion erfolgte im September 1998 [13], der erste Magen-By-
pass wurde 2001 durchgefiihrt [21]. Mittlerweile hat das Sys-
tem international Verbreitung gefunden [33]. In Deutschland
spielt die Technik dagegen bisher kaum eine Rolle, da meh-
rere Zentren nach anfinglichen Erfahrungen aufgrund nicht
nachweisbarer Vorteile, jedoch hoherer Kosten, die Program-
me wieder eingestellt haben. Beham et al. berichteten 2015
iiber den Roboter-assistierten Mini-Bypass [6], die eigene Ar-
beitsgruppe 2017 {iber erste Erfahrungen mit dem System bei
Magenschlauch- und Magen-Bypass-Operationen [4].

Robhoter-assistierte Sleeve-Gastrektomie: Vergleichbare
Rate an Komplikationen, langere OP-Zeit, langerer
stationdren Aufenthalt sowie hohere Kosten

Magouliotis et al. werteten insgesamt 16 Studien mit 29787
Patienten nach laparoskopischer (LSG) und Roboter-assis-
tierter Sleeve-Gastrektomie (RSG) aus. Es zeigte sich eine
vergleichbare Rate an Komplikationen allerdings bei linge-
rer OP-Zeit, langerem stationédren Aufenthalt sowie hoheren
Kosten der RSG [25]. Moon et al. zeigten in einer retrospekti-
ven Analyse ebenfalls vergleichbare Ergebnisse. Nach Absol-
vierung einer Trainingsphase traten innerhalb von 30 Tagen
Klammernahtinsuffizienzen nach laparoskopischer OP mit
einer Haufigkeit von 3,2 Prozent und nach robotischer Ope-
ration von 1,9 Prozent auf. Der Unterschied war allerdings
statistisch nicht signifikant. Es zeigte sich aber ein signifikant
langerer stationdrer Aufenthalt nach RSG [27]. Aktuell pu-
blizierte Registerstudien aus den USA berichten, basierend
auf den Daten von 2015, von einer vergleichbar niedrigen
30-Tage-Mortalitat (RSG versus LSG, 0,02 versus 0,01 %) bei
allerdings hoherer Rate von Klammernahtinsuffizienzen nach
RSG (RSG versus LSG, 1,5 versus 0,5%). Die Autoren raumen
leichte Unterschiede in den Kohorten ein, eine Hypoalbu-
mindmie fand sich signifikant hiufiger in der deutlich kleine-
ren RSG-Kohorte. Als Schlussfolgerung der Studie bleibt die
Laparoskopie der Goldstandard bei der Sleeve-Gastrektomie
[18]. Ob hohere Komplikationsraten durch die Lernkurve zu
erkldren sind und somit in Zukunft abnehmen, bleibt abzu-
warten.

In Deutschland wurden im StuDoQ-MBE-Register 33 Robo-
ter-assistierte Sleeve-Gastrektomien fiir 2017 erfasst, gegen-
tiber mehr als 7500 LSG [14]. Eigene Erfahrungen wurden
auf dem Chirurgenkongress in Miinchen 2017 préasentiert
[4]. Die Sleeve-Gastrektomie lasst sich unseres Erachtens
problemlos Roboter-assistiert durchfithren. Der Eingriff ist
technisch jedoch zu einfach, als dass er von der Verwendung
des OP-Roboters profitiert. Hohere Kosten und ldngere OP-
Zeiten fiihrten auch bei uns zum Entschluss, keine geplanten
RSG durchzufiihren. Lediglich bei der Implementierung ei-
nes Roboter-Systems in einem Zentrum kann die RSG eine
Rolle spielen, um Erfahrungen hinsichtlich Trokarplatzierung
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und Lagerung bei adiposen Patienten zu sammeln, bevor
komplexere Prozeduren angegangen werden. Dies sollte nach
Moglichkeit im Rahmen von Proktoring-Programmen nach
entsprechender Schulung mit dem System erfolgen, um auch
in der Anfangsphase gute Ergebnisse zu gewihrleisten (s.u.).

Proximaler Roux-Y-Magen-Bypass: Metaanalysen besta-
tigen eine geringere Inzidenz von Komplikationen nach
RRYGB bei lingerer Operationszeit und hoheren Kosten

Der erste Roboter-assistierte Magen-Bypass (RRYGB) erfolg-
te bereits 2001 [21]. Seither konnten verschiedene Arbeiten
zeigen, dass der RRYGB sicher und effizient ist, allerdings
langere OP-Zeiten und hohere Kosten mit sich bringt [1, 31].
Andere Arbeiten zeigten niedrigere Komplikationsraten, eine
geringere Anzahl an Revisionseingriffen und eine schnellere
Lernkurve im Zusammenhang mit dem RRYGB [11, 19, 29].
Benizri berichtet auf der anderen Seite von hoheren Kompli-
kationsraten [7]. Zusammenfassend bestéitigen Metaanalysen
von Econopoulos und Li eine geringere Inzidenz von Kompli-
kationen nach RRYGB bei lingerer Operationszeit und héhe-
ren Kosten. Bemingelt wird aber die relativ niedrige Qualitét
der vorhandenen Studien und das Fehlen grofler, randomi-
siert kontrollierter Studien [16, 23]. Aktuelle Registerdaten
aus den USA, die sich auf die erfassten Operationen des
Jahres 2016 beziehen, zeigen den zunehmenden Anteil des
RRYGB an allen RYGB-Prozeduren (RRYGB versus LRYGB,
2282 versus 39425, 5,8 % RRYGB) bei vergleichbaren Kompli-
kationsraten aber lingerer OP-Zeit (RRYGB versus LRYGB,
138 versus 108 min) [24]. Im Vergleich dazu weist das Stu-
DoQ-MBE-Register 43 RRYGB Operationen versus 6548
laparoskopische Prozeduren fiir das Jahr 2017 aus, entspre-
chend einem Anteil von derzeit 0,7 Prozent [14]. Erste eigene
Erfahrungen wurden 2018 veroffentlicht [5]. Eingeschlossen
wurden hier alle Fille, die mit dem DaVinci-Si-System ope-
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Abbildung 1_Operationszeiten in Stunden und Minuten der primaren
proximalen Roux-Y-Magen-Bypass-Operationen mit dem DaVinci-
System aufgefiihrt nach Operationsdatum. Alle erfolgten Operationen
der zwei primér beteiligten Chirurgen wurden ausgewertet (n=110).
Spater an dem System geschulte Operateure sind nicht aufgeftihrt
(n=13). Ab August 2017 wurden die Operationen mit dem DaVinci-Xi-
System durchgefuhrt.
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Abbildung 2_Revisionsoperation im Sinne eines Umbaus von Sleeve
zu proximalem Magen-Bypass bei chronischer therapieresistenter
His-Fistel. Uberndhung der Leckage (links) und Deckung derselben mit
dem Kriickstock nach Seit-zu-Seit-Gastrojejunostomie.

riert wurden — unter Einschluss der ersten durchgefithrten
RRYGB im Zentrum und damit der gesamten Lernkurve. Bei
16 RRYGB-Operationen fanden sich keine Komplikationen
gegeniiber einer Spéatinsuffizienz der Gastrojejunostomie bei
28 LRYGB-Operationen. Die mittleren Operationszeiten des
RRYGB lagen bei 141 Minuten gegeniiber 131 Minuten beim
LRYGB (-+ Abb. 1). Seither erfolgt der RYGB in unserem Hau-
se routinemiflig Roboter-assistiert unter Verwendung des
neueren DaVinci-Xi-Systems. Bisher unveréffentlichte Daten
zeigen, dass die Operationszeiten des RRYGB an unserer Kli-
nik mittlerweile deutlich unter denen des LRYGB liegen. Ne-
ben der retrospektiven Auswertung wiren nun randomisiert
kontrollierte Studien wiinschenswert.

Revisionseingriffe: Bis dato wurden in der
eigenen Klinik 31 Revisionsoperationen mit
unterschiedlichen Indikationen durchgefiihrt

Redo- und Umwandlungsoperationen (revisional bariatric
surgery, RBS) nehmen einen zunehmenden Anteil an adi-
positasassoziierten Eingriffen ein [34]. Griinde konnen ein
geplantes zweizeitiges Vorgehen, ein inaddquater Gewichts-
verlust, die Gewichtszunahme aber auch Nebenwirkungen
bzw. Langzeitkomplikationen wie therapieresistente Reflux-
beschwerden nach erfolgter Sleeve-Gastrektomie sein. Allen
gemeinsam ist der erhohte Schwierigkeitsgrad des erneuten
Eingriffs mit erhohtem Komplikationsrisiko [10]. Buchs et

al. werteten eine kleine Kohorte an robotischen, laparosko-
pischen und offenen Revisionseingriffen aus und konnte zei-
gen, dass RRBS geringere Komplikationsraten gegeniiber der
offenen und laparoskopischen Technik sowie eine geringere
Konversionsrate im Vergleich zur Laparoskopie aufwies [12].
Auch Bindal zeigte mit einer retrospektiven Analyse von 32
RRBS bei allerdings fehlender Kontrollgruppe, dass Revisi-
onseingriffe sicher mit Hilfe des Roboters erfolgen konnen
[9]. Dies deckt sich mit eigenen Erfahrungen [5]. Wir fiihr-
ten unter anderem einen komplexen Umbau bei chronischer
His-Fistel nach Sleeve-Gastrektomie und frustraner VAC
und Stent-Therapie problemlos durch. Dabei wurde die Fis-
tel durch Naht verschlossen, distal der Leckage ein Magen-
Bypass mit Gastrojejunostomie angelegt und die ehemalige
Fistel zusatzlich mit dem Kriickstock gedeckt. Es traten keine
Komplikationen auf. Die Patientin konnte nach vorherigem
mehrwochigem stationdrem Aufenthalt acht Tage postopera-

aktuell einen &hnlichen Fallbericht iber den Roboter-assis-
tierten Umbau nach Mason-OP in einen Bypass [20].

Bis dato wurden in der eigenen Klinik 31 Revisionsoperati-
onen mit unterschiedlichen Indikationen durchgefiihrt. Die
Operationen konnten allesamt ohne intraoperative Kompli-
kationen durchgefiithrt werden. Hohergradige postoperative

wire winschenswert, auch wenn entsprechende Studien
durch die Vielzahl an méglichen Indikationen und Prozedu-
ren erschwert werden.

Lernkurve des RYGB: Der Benefit der Roboter-assistierten
bariatrischen Chirurgie scheint vom aktuellen Erfahrungs-
stand des Chirurgen abhéngig zu sein

Die Amerikanische Gesellschaft fiir metabolische und baria-
trische Chirurgie verlangt die Teilnahme an 100 bariatrischen
Eingriffen bevor eigenverantwortlich bariatrischen Opera-
tion durchgefithrt werden dirfen. Auch die Anerkennung
durch die DGAYV als Chirurg fiir Adipositaschirurgie verlangt
100 Eingriffe passend zu den Empfehlungen von Schauer et
al. 2003 [30]. Eine aktuelle multizentrische Studie zeigt, dass
allerdings erst nach 500 durchgefiihrten LRYGB-Prozeduren
die Operationszeit ein stabiles Plateau erreicht [15]. Wahrend
in der kanadischen Untersuchung die mittlere OP-Zeit der

Tabelle 1_Durchgefiihrte Revisionsoperationen mit dem DaVinci-System im Zeitraum Januar 2017 bis Januar 2019. Anzahl, mittlerer BMI-Wert, OP-Zeit

und aufgetretene Komplikationen nach Clavien-Dindo-Klassifikation.

Redo-Prozeduren Anzahl BMI OP-Zeit cbo D1 (b2 (b=3
DvproxRYGB .......................... 9 ................ 3 85¢87 .................... 2 3840110738 ............................. 9 ................ 0 ................... 0 ................... O .................

DV dist. RYGB 21 46,779 2:07:14+0:23:35 19 1 1 0

DV Mini-Bypass 1 45,4 1:34:00 1 0 0 0

Gesamt 31 44,3+8,7 2:15:17+0:43:05 29 1 1 0
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ersten 75 LRYGB noch 183 Minuten betrégt, reduziert die
Erfahrung von mehr als 600 Eingriffen die OP Zeit auf 131
Minuten. Auch finden sich nach vergleichbarer Fallzahl die
niedrigsten Komplikationsraten [15]. Obwohl die in Kanada
erhobenen Daten im Vergleich zu den StuDoQ-Registerdaten
(Median 94, Mittelwert 104+44 min, n=6493) deutlich hohere
OP-Zeiten aufweisen, ldsst sich das Prinzip auf Deutschland
iibertragen und festhalten, dass es sich beim RYGB um ei-
nen komplex zu erlernenden Eingriff handelt. Sanchez fiihrte
2005 die bisher einzige randomisierte kontrollierte Studie im
Zusammenhang mit RRYGB durch. Untersucht wurde die
Lernkurve mit dem Roboter im Vergleich zur herkémmli-
chen Laparoskopie. Hier zeigten sich kiirzere OP-Zeiten in
der Roboter-Gruppe [29]. Auch Li und Vindal beschreiben
in Meta-Analysen eine verkiirzte Lernkurve bei Nutzung des
Roboters [8, 23]. Das bedeutet, dass der Benefit der Roboter-
assistierten bariatrischen Chirurgie abhdngig zu sein scheint
vom aktuellen Erfahrungsstand des Chirurgen. Im Rahmen
der Ausbildungsphase und auch dartiber hinaus, wie unsere
eigenen Erfahrungen zeigen, kann der RRYGB dem LRYGB
tiberlegen sein, wahrend Chirurgen mit mehr als 500 LRYGB-
Operationen vermutlich kaum mehr vom Einsatz des Robo-
ters profitieren werden.

Alle Publikationen berichten von hoheren Kosten,
die die Nutzung des OP-Roboters mit sich bringt

Neben den priméren Anschaffungskosten fallen regelméf3i-
ge Wartungskosten an. Dazu kommen Kosten fiir die Inst-
rumente selbst, sowie Einmalmaterial wie die sterile Abde-
ckung. In Deutschland ist so mit zusatzlichen Kosten in Hohe
von zirka 2000 Euro/Fall zu rechnen [5]. Bei den relativ ge-
ringen Entgelten und fehlender zusatzlicher Vergiitung kon-
nen Roboter-assistierte bariatrische Eingriffe nicht kostende-

ckend durchgefiihrt werden, obwohl wir mittlerweile durch
eine kiirzere OP-Zeit und besserer Auslastung des Systems
aktuell ,nur” noch mit 1500 € Zusatzkosten rechnen missen

tionen lieflen sich weitere Kosten einsparen. So beschreiben
Hagen et al. niedrigere Gesamtkosten der RRYGB-Prozedu-
ren durch niedrigere Komplikationsraten [19]. Aufgrund ho-
herer Margen spielen die Kosten in den USA kaum eine Rolle
bei der Bewertung des Nutzens des OP-Roboters. Generell
sollte ein Roboterprogramm interdisziplinar gefithrt werden,
um die Auslastung zu steigern und so laufende Kosten zu mi-
nimieren [17].

Neben der Steuerung des Systems ist vor allem
das fehlende haptische Feedback gewdhnungs- und
iibungsbediirftig

Die Einfithrung des Systems setzt einen multidisziplindren
Ansatz mit schrittweisem Training des chirurgischen Perso-
nals aber auch des pflegerischen Teams und der Anisthesie
voraus [17]. Neben dem Training mit einem Simulator und
Dummys sind spezielle Schulungen am Tiermodell oder Kor-
perspendern sinnvoll. Die Steuerung des vierarmigen Sys-
tems ist zwar intuitiv, aber dennoch komplex und benotigt
mehrtégiges Training. Die Konsolensteuerung muss sicher
beherrscht werden, bevor erste technisch leichtere Eingriffe
am Patienten durchgefithrt werden. Neben der Steuerung
des Systems ist vor allem das fehlende haptische Feedback
gewohnungs- und iibungsbediirftig. Im Gegensatz zur Lapa-
roskopie muss jede Bewegung der Instrumente visuell kon-
trolliert werden, um Verletzungen umliegender Strukturen zu
vermeiden. Beispielhaft darf ein Faden nicht auflerhalb des
Gesichtsfeldes gefithrt werden, um diesen anzuziehen. Somit
missen laparoskopisch angewohnte ,Handgriffe“ umtrainiert
werden.

Tabelle 2_Zusatzlich anfallende Kosten des DaVinci-Xi-Systems durch Wartung und Verbrauchsmaterialien in Euro. Nach Abzug der derzeitigen OP-

Zeit-Ersparnis von 30 Minuten ergibt sich eine Gesamtsumme von 1550 Euro.

Zusatzkosten RRYGB Félle (gesamt in 2018 = 318))

150000,00
61,88 pro Arm, 21,42 Sdule

Wartungskosten

Abdeckung 4 Arme und Saule
Ultracision

3213,00 fiir 10 Einsatze
2618,00 fur 10 Einsétze
2618,00 fiir 10 Einsatze
4 x 21,42/Stiick

1 x 29,75/Stiick

Fenestrated Bipolar Forceps
Large Needle Driver

Tip-up Fenestrated Forceps
Trokardichtung 5-8 mm
TrokarspieB

Gesamt

OP-Zeit-Ersparnis 30 min x 15/min

Gesamt Il

pro Fall Ersparnisse

648,55 -350,00

-450
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Zum Training des gesamten Setups bei Oberbaucheingriffen
eignet sich neben der Fundoplikatio die Sleeve-Gastrektomie.
Mittlerweile werden Proktoring-Programme angeboten, um
bestimmte Eingriffe sicher neu etablieren zu kénnen. Diese
beinhalten in der Regel eine Hospitation an einem bereits er-
fahrenen Zentrum, um nachfolgend den Eingriff am eigenen
Zentrum unter Supervision durch den Proktor durchzufiih-
ren. Auf diese Weise werden typische Startschwierigkeiten
umgangen, die Lernkurve weiter verkiirzt und die Patienten-
sicherheit erhoht.

Wirkliche Vorteile werden sich vermutlich
bei komplexeren Revisionseingriffen zeigen

Zusammenfassend lassen sich Adipositasoperationen sicher
und effektiv mit dem DaVinci-Operationsroboter durchfiih-
ren. Klare Vorteile gegentiber der laparoskopischen Technik
finden sich bisher nicht bei ldngeren Operationszeiten und
hoheren Kosten zu Lasten des Roboters. Wihrend Metaana-
lysen Vorteile hinsichtlich der Haufigkeit von Insuffizienzen
zugunsten des Roboters sehen, zeigen Registerstudien keine
Vorteile, insbesondere fiir den Magenschlauch auch negati-
ve Auswirkungen. Viele Veroffentlichungen beziehen sich
auf frithe Erfahrungen mit dem System. Inwiefern hier eine
Verzerrung durch vermehrte Publikation von frithen Erfah-
rungen eine Rolle spielt, bleibt abzuwarten. Vermutlich ist
mit einer weiteren Verbesserung der Ergebnisse von Roboter-
assistierten Eingriffen zu rechnen [24]. Wiinschenswert sind
grofle randomisierte Studien unter Einschluss von bereits er-
fahrenen Adipositaszentren.

Eigene Erfahrungen fithren zu der Annahme, dass der Bene-
fit des OP-Roboters mit steigendem Schwierigkeitsgrad der
Operation bzw. niedrigerer Erfahrung des Operateurs mit

dem spezifischen Eingriff zunimmt. Magenband und Sleeve-
Gastrektomie sind zu einfach, um vom Einsatz des Roboters
zu profitieren. Ebenso kann ein laparoskopisch erfahrener
Chirurg, der den Magen-Bypass stabil unter 60 Minuten
meistert, kaum vom Roboter profitieren. Wirkliche Vorteile
werden sich vermutlich bei komplexeren Revisionseingriffen
zeigen. Bis auf weiteres wird die Kostendiskussion im Vor-
dergrund stehen, da ein Einsatz in Deutschland kaum kos-
tendeckend sein kann. Diesbeziiglich wiren konkurrenzfahi-
ge Mitanbieter von Roboter-Systemen wiinschenswert, um
weitere Entwicklungen und Innovationen zu fordern. Unter
der Annahme, dass die Verfiigbarkeit von und die Erfahrung
mit OP-Robotern deutschlandweit zunehmen wird, ist mit
Sicherheit davon auszugehen, dass OP-Roboter auch in der
Adipositaschirurgie ihren Platz finden werden. (n
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www.chirurgische-allgemeine.de
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Universitatsklinikum Ulm
Tagungsprasidentin: Prof. Dr. Doris Henne-Bruns

>> Schwerpunktthemen

- Gallenblasenchirurgie

- Navigationsgesteuerte Chirurgie

- Weiterbildungsort und Berufsperspektiven
- Operationsverfahren am Enddarm

- Management komplizierter Heilungsverldufe

- Anastomoseninsuffizienzen

- ,Surgery Slam": Kasuistiken, klinische &
experimentelle Studien aus lhren Kliniken

»> Mit freundlicher Unterstiitzung

VMC.partner +++ VMC.partner ++ VMC.partner +

wruitve  ETSREYSHN|ichiesslu thieh 8kem prawC

>>VMC.handsOn-Workshops

- Einfihrung ,Robotic Surgery”
- Anastomosentechniken — Darmnaht
- Anastomosentechniken - GeféaBnaht
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sNeue Entwicklungen -~ Neue/Herausforderungen - Neue Lésungen” \/’ugx
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www.der-mittelrheiner.de Bl

»> Pflegefachtagung

- Wunden und ihr Management
- Infektionen im Krankenhaus
- Neues aus der Stomatherapie






