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Notfallchirurgische Eingriffe stellen einen wesentlichen Anteil der Fal-
le im Chirurgenalltag dar und binden erhebliche infrastrukturelle und
personelle Ressourcen einer Klinik. Zudem hat dieses Patientengut
einen grossen Einfluss auf die Morbiditat und Mortalitat in einer chi-
rurgischen Klinik. Im Jahre 2006 wurden in 122 Schweizer Notfallsta-
tionen 1.475 Millionen Notfallkonsultationen registriert, wovon 39%
chirurgischer Natur waren.' Das Acute Care Surgery (ACS)-Konzept
ist in den USA Anfang der 2000er-Jahre entstanden. Die Grundlagen
waren der Mangel an breit ausgebildeten Chirurgen fiir chirurgische
Notfille sowie der Riickgang an Trauma-Operationen aufgrund des
zunehmenden konservativen Managements von stumpfen Traumata
und damit einhergehend weniger operative Routine fiir die Trauma-
Chirurgen.?5 2007 wurde von der American Association for the Sur-
gery of Trauma (AAST) ein ACS-Curriculum definiert. Das erste ACS
Fellowship Programm startete 2008.¢

«Every important hospital
should have on its resident staff
of surgeons at least one who is well
and able to deal with any

emergency that may arise»
William S. Halsted (1852-1922)

Daniel Candinas

Seither breitet sich das ACS-Konzept weltweit aus. Viele Nationen haben
ebenfalls zunehmend personelle Engpésse in der Akutversorgung von chirur-
gischen Notfallpatienten. Hauptgrund daflir ist die Spezialisierung der chirur-
gischen Disziplinen und gesetzlich limitierte Arbeitszeit.”® Mittlerweile wurde
das ACS-Konzept in den USA, Australien, Kanada, England und Irland — wis-
senschaftlich begleitet — implementiert.®

Wéhrend in der Schweiz die Diskussion um die fachliche Zustandigkeit bei
der Behandlung von akuten muskuloskelettalen Verletzungen von den chi-
rurgischen und orthopadischen Fachgesellschaften seit vielen Jahren gefuhrt
wird, ist die Behandlungskompetenz der Ubrigen Allgemeinchirurgischen, ins-
besondere bei abdominalen Akutsituationen, wenig kontrovers, obwohl hoch
relevant hinsichtlich Morbiditat und Mortalitét. Zudem fehlen hierzulande de-
taillierte und flachendeckende Outcome-Daten flr das akut erkranke chirur-
gische Patientengut.

Wie im Ubrigen europaischen Raum stellt sich auch hierzulande die Frage,
wer in Zukunft diese Akutpopulation kompetent betreuen kann.® Auch in der
Schweiz ist es auf gesellschaftspolitischen Druck hin (Implementierung der
Hochspezialisierten Medizin, Klinik-Zertifizierungen durch internationale Un-
ternehmen, begrenzte Arbeitszeit etc.) zu einer zunehmenden Spezialisierung
der Chirurgen gekommen, welche den Notfalldienst nicht mehr Ubernehmen
wollen oder kénnen. Der chirurgische Dienst wird i. d. R. «nebenher» oder im
Anschluss an das elektive Programm mit méssiger Motivation geleistet. Wei-
tere Faktoren sind die negative Assoziation mit der Work-Life-Balance oder
auch Bedenken hinsichtlich genligender operativer Falle.'*'> Dieses Phano-
men ist weltweit zu beobachten und wir Chirurgen sollten uns darum kim-
mern — bevor es die Politiker tun.

Das ACS-Patientengut

ACS beinhaltet unfallbedingte und nicht-unfallbedingte chirurgische Notfélle.
Zu erwahnen ist, dass in den USA traditionellerweise muskuloskelettale und
neurochirurgische Verletzungen durch die Orthopadie respektive Neurochirur-
gie versorgt werden und sich die ACS v. a. mit thorakalen und abdominalen
Akutsituationen beschéftigt. Zusatzlich hat die intensivmedizinische Betreu-
ung einen grossen Stellenwert (Bild 1).
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Auswahl an viszeralen ACS*-Pathologien

OBERER GI** TRAKT

verschluckte Fremdkérper, Veratzung (Lauge, Saure) Osophagus, Perfo-
ration (Osophagus, Magen, Duodenum), obere GI Blutung, Hiatushernie
(symptomatisch, inkarzeriert), traumatische Zwerchfellruptur

MITTLERER GI** TRAKT
Dinndarmileus, Dunndarmperforation, «mittlere» GI** Blutung, Mesen-
terialischamie/-infarkt

UNTERER GI** TRAKT

Appendizitis, Divertikulitis, untere Gl-Blutung, Kolonileus, Kolonvolvulus,
fulminante Kolitis, toxisches Megakolon, Perianalabszess, Proktitis, akute
(thrombosierte, blutende) Hamorrhoiden, Fremdkdrper (anal, rektal)

HEPATO-BILIAR

spontane oder traumatische Leberblutung, Leberabszess, akute Portal-
venenthrombose, akute Cholecystitis /-lithiasis, Pankreatitis, traumatische
Pankreasverletzung

MiLZ
Milzabszess, spontane und traumatische Milzblutung

HERNIEN/ABDOMINALWAND

inkarzerierte Inguinal-/Femoral-/Umbilikalhernie, inkarzerierte Narbenher-
nie, Abdominal Compartment Syndrome (ACS), retroperitoneale Blutung
(spontan, traumatisch)

* Acute Care Surgery
** gastrointestinal

Tabelle 1) Auswahl an viszeralen ACS*-Pathologien

Acute Care Surgery
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Bild 1) die drei Standbeine der Acute Care Surgery




ACS-Patienten unterscheiden sich grundlegend vom elektiven Patientengut.
Einerseits besteht oft eine akute systemische Entziindungsreaktion oder ein
klinisch manifestes septisches oder hamorrhagisches Zustandsbild. Ande-
rerseits sind Nicht-Trauma-ACS-Patienten oft in fortgeschrittenem Alter und
haben mehrere Komorbiditdten mit den entsprechenden physiologischen
Einschrankungen und vorbestehende Pharmakotherapien (Antikoagulation,
Immunsuppression etc.). Im Gegensatz zu elektiv operierten Patienten kdn-
nen vorbestehende Erkrankungen und Nebendiagnosen préoperativ nicht
optimiert werden. Entsprechend dieser zusétzlichen medizinischen Probleme
werden ACS-Patienten perioperativ oft intensivmedizinisch und interdisziplinar
behandelt.”s'”

Die héaufigsten akut-chirurgischen Notfalloperationen bei ACS-Patienten um-
fassen Appendektomien, Cholezystektomien, Dinn- und Dickdarmresekti-
onen bei Perforation, Ischédmie oder lleus sowie inkarzerierte Hernien (Tabel-
le 1).2'82" Die Mortalitat von ACS-Patienten ist entsprechend der oben be-
schriebenen Patientencharakteristika erhoht. In der Literatur wird eine 30-Ta-
ge-Mortalitat von bis zu 15% beschrieben.??

ACS am Inselspital Bern

An der Universitdren Klinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin (UVCM) des
Universitatsspitals Bern wurde wegen der besonderen Bedurfnisse und Kom-
plexitat dieser akut erkrankten Patienten Anfang 2016 ein designiertes, inter-
disziplindres ACS-Team ins Leben gerufen. Mit der Entflechtung des elektiven
vom akutchirurgischen Patientengut sollen die diagnostischen und therapeu-
tischen Abléufe optimiert werden. In einer kiirzlich erschienenen Ubersichtsar-
beit wurde der positive Effekt eines designierten akutchirurgischen Teams auf
mehreren Outcome-Ebenen sehr schén beschrieben.®

Seit dem Start des Berner ACS-Teams im Januar 2016 wurden rund 620 vis-
zerale Notfalleingriffe an der UVCM durchgefihrt (bis Ende Dezember 2016).
Ober- und Assistenzérzte rotieren ins ACS-Team und sind direkt einem Lei-
tenden Arzt mit spezifischem Fokus auf die Acute Care Surgery unterstellt.
Neben der operativen Téatigkeit sind sie zusténdig fur die neu geschaffene
Viszerale Notfalloettenstation mit 8 Betten und machen die Visiten bei den
chirurgischen, kritisch Kranken auf der Viszeralen Intermediate Care respek-
tive Intensive Care Unit sowie auch bei akutchirurgischen stabilen Patienten
auf der regularen Abteilung. Damit wird die Kontinuitat der Patientenbetreu-
ung verbessert und Verédnderungen des klinischen Verlaufs k&nnen rascher
erkannt werden. Auch als «in House Troubleshooter» hat sich das ACS-Team
etabliert und macht z. B. den Erstkontakt bei viszeralchirurgischen Konsilien
in anderen Kliniken.

Die Rotation ins ACS-Team hat einen wichtigen Stellenwert unserer chirur-
gischen Ausbildung bekommen. Die ACS-Ausbildung beinhaltet die klinische
Beurteilung und Entscheidungsfindung bei akut Kranken, welche im elektiv-
chirurgischen Tagesgeschaft eine untergeordnete Rolle spielen sowie die Ar-
beit im Operationssaal. Exemplarisch hat eine junge Oberérztin wahrend inrer
6-monatigen Rotation im ACS-Team insgesamt 181 akutchirurgische Eingriffe
durchgefuhrt. Diese beinhalteten 30 Laparotomien und 29 Laparoskopien mit
u. a. 29 Eingriffen am Dlnndarm, 18 Kolon/Rektumresektionen und 5 Magen-
eingriffen. Dazu kamen 13 Cholecystektomien, 12 Hernienoperationen, 12
Appendektomien sowie 9 Eingriffe an Milz, Leber, Pankreas oder Gallenwege.

Fazit

Aus einem Engpass an Notfallchirurgen in den USA entstanden, ist das ACS-
Konzept eventuell auch hierzulande eine attraktive Mdglichkeit, die allgemein-
chirurgische Akutversorgung in Zukunft zu sichern. Denn auch in der Schweiz
ist es auf gesellschaftspolitischen Druck hin zu einer zunehmenden Speziali-
sierung der Chirurgen gekommen, welche den Notfalldienst nicht mehr Uber-
nehmen wollen oder kénnen.
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