
13. Chirurgisches Erzgebirgssymposium –
Etabliertes klinisch-chirurgisches Expertenforum
für die Praxis mit überregionaler Ausstrahlung
(eine Nachlese)

13th Surgical Erzgebirge Surgical Symposium –
Established Clinical-Surgical Expert Forum for
Practice with Transregional Charisma (A Selection)
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Vom 30.–31. März 2012 fand in Oberwie-
senthal das nunmehr 13. Chirurgische
Erzgebirgssymposium statt. Diese traditi-
onsreiche Veranstaltung hat ihren Ur-
sprung in einem zufälligen Zusammen-
treffen von Herrn Dr. M. Mory (ehemali-
ger Chefarzt der Klinik für Chirurgie des
Kreiskrankenhauses Zschopau) und
Herrn PD Dr. R. Albrecht (Chefarzt der
Klinik für Viszeral- und Gefäßchirurgie
HELIOS Klinikum Aue) im Herbst 1999.
Beide entwickelten die Idee, ein Sympo-
sium für die mitteldeutsche Region zu
etablieren, auf dem man Erfahrungen
austauschen und diese mit dem aktuellen
Stand der chirurgischen Wissenschaft ab-
gleichen kann.
Seit dem 1. Symposium steht diese Ver-
anstaltung unter dem Motto „Von der
Praxis für die Praxis“. Von Anfang an er-
freute sich das Symposium in den mittel-
deutschen Ländern einer großen Akzep-
tanz (2012: 150 Teilnehmer). Dies ist vor
allem auch den Referenten zu danken, die
bei den gesetzten Vorträgen immer bereit
waren, ihre neuesten, sehr praxisrelevan-
ten Erfahrungen darzulegen.
Hauptanliegen des Symposiums war und
ist es, die interkollegiale und interdiszip-
linäre Zusammenarbeit zu fördern und
die Diskussion über viszeralmedizinische
Themen konstruktiv voranzubringen.
Aus diesem Grund wurden und werden
Ergebnisse der Versorgungsforschung in
den Mittelpunkt des Interesses gerückt
[1]. Damit reiht sich das Symposium in
eine Reihe wissenschaftlicher Veranstal-
tungen Mitteldeutschlands mit ähnlicher
Zielsetzung und Zielgruppe ein [2–4].
Herr Dr. M. Mory gestaltete diese Sym-
posien bis in das Jahr 2011 aktiv mit und
verabschiedete sich in den Ruhestand. Er
fungiert seitdem als Ehrenpräsident.
Neuer Partner von Herrn PD Dr. R. Al-
brecht ist seit 2012 Herr Dr. L. Meyer,
Plauen.
Das Leitthema des diesjährigen Erz-
gebirgssymposiums war: „Spannungsfel-
der in der Chirurgie – Erfahrungen und
Entwicklung“. Damit sollte der interdis-
ziplinären Zusammenarbeit Rechnung
getragen und vor allem auf die knappen
ökonomischen und personellen Ressour-
cen aufmerksam gemacht werden. Unter
der Darstellung verschiedener Krank-
heitsbilder sollten die Möglichkeiten der
Entscheidungsfindung kritisch hinter-
fragt und diskutiert werden. Folgende
Spannungsfelder wurden zu Hauptthe-
men gewählt:
" kleines Becken,
" Chirurgie des Abdomens,
" Chirurgie interdisziplinär.
Traditionsgemäß gewährt das Erzgebirgs-
symposium Kliniken aus den Ländern
Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thüringen und zunehmend auch aus
den an sie angrenzenden Bundesländern
die Gelegenheit, ihre eigenen klinischen
Erfahrungen zu einem aufgeworfenen
Problem oder Themenkomplex aus der
Viszeralmedizin darzustellen.
Nach seinem Grußwort referierte Herr
Prof. Bauer (Berlin – l" Abb. 1), Generalse-
kretär unserer Gesellschaft, über die Situ-
ation in Bezug auf die Einheit der deut-
schen Chirurgie. Er kam zu dem Schluss,
dass die Einheit unter dem Traditions-
begriff „Deutsche Gesellschaft für Chirur-
gie“ als Dachgesellschaft mit der Struktur
einer neuen „Wertegemeinschaft“ durch-
aus hergestellt ist. Die zentrale Veranstal-
tung muss der Deutsche Chirurgenkon-
gress als großer Fortbildungskongress al-
ler Fachgesellschaften mit thematischen
Schwerpunkten aus Wissenschaft, Ge-
sundheits-, Berufs- und Standespolitik
darstellen.
Danach sprach Herr Prof. Wolff (Berlin –

l" Abb. 1) zu ethischen Fragen in der Pal-
liativmedizin. Kernaussage von ihm war,
dass es nicht darauf ankäme, dem Leben
Albrecht R. 13. Chirurgisches Erzg
mehr Tage, sondern den Tagen mehr Le-
ben zu geben.
Der 1. Themenschwerpunkt „Spannungs-
feld kleines Becken“ wurde von Prof.
Lippert (Magdeburg), PD Ptok (Cottbus)
und Dr. Stelzner (Dresden) bestritten. Lip-
pert präsentierte anhand der Daten der
„Prospektiven multizentrischen Beobach-
tungsstudie: ‚Qualitätssicherung Rektum-
Karzinom (Primärtumor) – Elektivopera-
tion‘“ über mittlerweile 33274 (!) Patien-
ten, dass sich eine bessere Versorgungs-
qualität abzeichnet. Dieser Effekt wirkt
sich aber (noch) nicht auf das Gesamt-
überleben aus. Ptok zeigte mit Daten der
o.g. Studie, dass das Rektumkarzinom zu-
nehmend laparoskopisch (2010 über
20%) operiert wird. Diese Methode sei in
Studien der offenen Methode onkologisch
ebenbürtig und bietet in der früh-post-
operativen Phase Vorteile, vor allem für
ältere Patienten. Stelzner stellte das neue
operative Konzept der extralevatorischen
abdominoperinealen Rektumexstirpation
(ELAPE) [5] zur Lokalrezidivsenkung bei
der Behandlung des Rektumkarzinoms
vor.
Im 2. Schwerpunkt „Spannungsfeld Chi-
rurgie des Abdomens“ stellte Prof. Stier
(Erfurt) zunächst die Konsequenzen aus
der neuen UICC-Klassifikation 2010 dar
[6] und kam zu dem Schluss, dass die
UICC-Klassifikation eine Prognosebeur-
teilung ist und die alte AEG-Klassifikation
nach wie vor eine relevante klinische Ein-
teilung des Adenokarzinoms im distalen
Ösophagus darstellt. Prof. Pross (Berlin)
konnte anschaulich anhand von Literatur-
und eigenen Behandlungsdaten demons-
trieren, dass die laparoskopische Ulkus-
übernähung zu befürworten ist [7]. Dage-
gen werden laparoskopische Resektionen
beim Magenkarzinom mit gutem Erfolg
in Zentren durchgeführt, aber sie stellen
keinen Standard dar. Das Problem ist die
onkologisch sichere Lymphadenektomie
bei der minimalinvasiven Methode [8,
10]. Prof. Saeger (Dresden) betonte, dass
ein Nihilismus bei malignen Pankreas-
erkrankungen nicht gerechtfertigt ist
und unterstrich, dass eine additive Thera-
pie ohne Chirurgie nicht zur Heilung
führt. Die duktalen Adenokarzinome sind
prognostisch schlecht, aber die Operation
stellt die beste Palliation dar. Prof. Sett-
macher (Jena) nahm zur Lebendspende
[11] bei der Lebertransplantation aus Er-
mangelung von postmortalen Spendern
Stellung und erörterte das Pro und Kontra
dieser Methode, wies aber eindringlich
darauf hin, dass die Sicherheit des Spen-
ders oberste Priorität hat. Zum Abschluss
ebirgssymposium… Zentralbl Chir 2013; 138: 1–3



Abb. 1 Prof. Bauer (li.) und Prof. Wolff (re.) während des Symposiums. Abb. 2 Dr. S. Jähn.
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des 1. Kongresstags gaben Dr. Federlein
(Berlin), Prof. Kähler (Mannheim) und
Prof. Zühlke (Wittenberg) noch eine
Übersicht über Vor- und Nachteile der
Zugangswege minimalinvasiv, transvagi-
nal, „single incision“ und „hand port“ (Fe-
derlein). Kähler berichtete über seine Er-
fahrungen bei den ersten NOTES-Ap-
pendektomien über den transgastralen
Zugang und Zühlke nahm Stellung zur
endovaskulären Methode.
Zusammenfassend kamen sie zu der
Schlussfolgerung, dass die genannten
neuen Zugangswege sich noch in der Ent-
wicklungsphase befinden. Die Frage nach
der Vorgehensweise endovaskulär oder
chirurgisch an den großen Gefäßen wur-
de von Zühlke als eine multidimensionale
Frage aufgefasst, die individuell entschie-
den werden muss.
Der Samstag begann mit dem „nicht chi-
rurgischen“ Vortrag „Raumfahrt gestern,
heute und morgen“ des 1. deutschen Kos-
monauten, Herrn Dr. Siegmund Jähn
(l" Abb. 2), der auf außerordentliches In-
teresse der Kongressteilnehmer stieß.
Das Symposium wurde dann mit dem kli-
nischen Teil „Spannungsfeld in der inter-
disziplinären Zusammenarbeit“ fort-
gesetzt. Zunächst zeigte Prof. Stallmach
(Jena) die Möglichkeiten und Grenzen
der interventionellen Therapien am Gas-
trointestinaltrakt auf. Er machte darauf
aufmerksam, dass die endoskopische
Therapie beim Magenfrühkarzinom eine
sichere und effektive Alternative bei ge-
nau definierten Voraussetzungen ist.
Weiterhin nahm er Stellung zu den The-
rapieoptionen (chirurgisch oder inter-
ventionell) bei Colitis-ulcerosa-assoziier-
ten intraepithelialen Neoplasien [11].
Prof. Jonas (Leipzig) unterstrich, dass bei
Albrecht R. 13. Chirurgisches Erzgebirgssymposium…
zentralen Gallengangskarzinomen die Be-
deutung der Lebertransplantation in der
Therapie nach neoadjuvanter Radioche-
motherapie neu bewertet werden muss.
Die erweiterte Hemihepatektomie rechts
weist immer noch onkologisch die besten
Ergebnisse auf [12–14]. Das interdiszipli-
näre Thema zu Potenzen der multimoda-
len Therapiekonzepte [15,16] in der on-
kologischen Viszeralchirurgie wurde von
Prof. Ridwelski (Magdeburg) sehr prag-
matisch mit dem zu verfolgenden Ziel
einer individualisierten Therapie dar-
gestellt. Dass die Chirurgie die effektivste
und langfristig wirksamste, wenn auch
keine kausale Therapie der Adipositas ist,
wurde von Prof. Manger (Gera) ein-
drucksvoll dargelegt. Leider verfügen wir
hierzu noch nicht über eine aussagekräf-
tige Langzeit-Kosteneffizienz-Analyse.
Dr. Ketteler (Aue) zeigte, dass bei einer
Operation an einem Patienten mit einer
kardialen Hochrisikokonstellation schon
präoperativ ein individuelles und inter-
disziplinäres Vorgehen erforderlich ist.
Dies begründet sich aus der an sich schon
hohen Letalität auch ohne operative
Maßnahme.
Nach dem interdisziplinären Teil setzte
sich das Symposium mit der Vorstellung
und Sicht einzelner Kliniken zu grund-
legenden Themen aus den hauptsächlich
beteiligten Bundesländern fort. Zuerst
äußerte sich Dr. Bickel (Eisenach, Thürin-
gen) zur Rolle des Chirurgen im Tumor-
board und forderte sein stärkeres Engage-
ment.
Dr. Fleck (Luckenwalde, Brandenburg) de-
monstrierte mit eigenen Behandlungs-
daten der kolorektalen Karzinomchirur-
gie die Möglichkeit der onkologischen
Versorgung im eher ländlichen Bereich
Zentralbl Chir 2013; 138: 1–3
auf vergleichbarem Niveau wie in spezia-
lisierten Zentren.
Dr. Rose (Halle, Sachsen-Anhalt) zeigte
das Vorgehen bei der Sigmadivertikulitis
anhand eines etablierten Algorithmus
auf und plädierte für eine stadienabhän-
gige Therapie [17] auf Basis klinischer Be-
funde und bildgebender Verfahren.
PD Zippel (Riesa, Sachsen) wandte sich
dem interdisziplinären Thema der mes-
enterialen Ischämie zu und arbeitete he-
raus, dass es das Wichtigste ist, zunächst
daran zu denken. Nach der Diagnose-
sicherung sollte dann interdisziplinär,
vor allem mit der Klärung einer Revasku-
larisationsnotwendigkeit unter Einbezie-
hung der interventionell tätigen Kollegen,
die befundadaptierte Therapie eingeleitet
werden.
Nach Abschluss des wissenschaftlichen
Teiles, der von den Gastgebern und wis-
senschaftlichen Leitern des Symposiums
zusammengefasst wurde und das einhel-
lige positive Echo der Teilnehmer fand,
lud Dr. Mory (Chemnitz) als Ehrenvorsit-
zender des Symposiums zum 14. Chirur-
gischen Erzgebirgssymposium in Ober-
wiesenthal am 5. und 6. April 2013 mit
dem Thema „20 Jahre Minimalinvasive
Chirurgie – Standortbestimmung/Regio-
nales“ ein.

Interessenkonflikt: Nein

R. Albrecht1, L. Meyer2
1 Klinik für Viszeral- und Gefäßchirurgie,
HELIOS-Klinikum Aue, Aue, Deutschland

2 Klinik für Allgemeinchirurgie, HELIOS Vogt-
landklinikum Plauen, Plauen, Deutschland
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