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Kurzzusammenfassung: 
Hightech im OP – und das bei den kleinsten Patient*innen: In dieser Folge von KLINIKKOSMOS werfen wir einen Blick in die Kinderchirurgie der Klinik Donaustadt und zeigen, wie roboterassistierte Eingriffe die Medizin verändern.

Zu Gast ist Thomas Benkö, Abteilungsvorstand der Kinderchirurgie. Er erzählt, was die Arbeit mit Kindern im OP so besonders macht – und warum hier Präzision im Millimeterbereich entscheidend ist.

Im Fokus steht der Einsatz des Da-Vinci-Systems: Warum ein OP-Roboter, der ursprünglich für Erwachsene entwickelt wurde, gerade in der Kinderchirurgie neue Möglichkeiten eröffnet. Schritt für Schritt tastet sich das Team an immer kleinere Patient*innen heran – mit beeindruckenden Ergebnissen.

Wir sprechen über komplexe Eingriffe wie Anti-Reflux-Operationen, Nierenbeckenplastiken oder seltene Milzteilentfernungen – und darüber, wie moderne Technik nicht nur Operationen erleichtert, sondern auch Schmerzen reduziert und die Erholungszeit verkürzt.

Eine Folge über Präzision, Innovation und die Frage, wie Technologie die Zukunft der Kinderchirurgie mitgestaltet.
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Podcast Beginn

Thomas: Das heißt, wir haben ein Team, das funktioniert, wir haben saubere Abläufe und haben ein Spektrum, das eigentlich evidenzbasiert gewachsen ist. So gewachsen ist, nämlich dort, wo die Robotik wahrscheinlich auch die größten Vorteile bringt. Wachstumstendenz sehe ich in den rekonstruktiven Eingriffen, zum Beispiel in der Nierenbeckenplastik. Und es ist für mich wichtig zu sagen, dass das nicht nur ein Spezialtool für einige ausgewählte Fälle ist, sondern wir sehen das schon als strukturelles Instrument, um die Kinderchirurgie auch insgesamt weiterzuentwickeln. 

[bookmark: _Hlk207294488]Intro 
[Intro-Musik] Intro: *Klinikkosmos, der Wiener Gesundheitspodcast. Echte Geschichten von echten Menschen im Wiener Gesundheitsverbund.*

Lisa S.: Hallo und herzlich willkommen beim Klinikkosmos. 

Lisa N.: Hi, schön, dass ihr wieder mit dabei seid bei dem Wiener Gesundheitspodcast. 

Lisa S.: Ja, und ich habe wie immer ein spannendes Thema für uns und dazu einen ganz tollen Gast eingeladen. Wir schauen nämlich heute hinter die Kulissen eines Fachs, das viele sicher sehr faszinierend finden, aber das auch sehr emotional ist, nämlich die Kinderchirurgie. 

Lisa N.: Oh, sehr cool. Also das heißt, wir schauen uns genauer an, was tagtäglich so Großartiges im OP für unsere kleinsten Patient*innen geleistet wird.

Lisa S.: Ganz genau. Und das Besondere, wir werfen auch einen Blick auf ein ganz spezielles Gebiet in diesem Bereich, nämlich roboterassistierte Eingriffe mit dem DaVinci-System. Und DaVinci kennen wir natürlich schon.

Lisa N.: Na klar, der DaVinci, der DaVinci. Wir haben zum Beispiel mit dem Martin aus der Urologie der Klinik Donaustadt in Folge 23 darüber geredet. Ich liebe Hightech im OP.

Lisa S.: Ja, ich auch. Und tatsächlich schauen wir auch wieder in unsere Klinik Donaustadt. Aber bevor wir gleich hören, wie das alles in der Praxis aussieht, starten wir wie immer mal mit unserem…


[bookmark: _Hlk207294541]Unterabschnitt Fakt der Woche
[Musik] *Fakt der Woche*

Lisa S.: Im Wiener Gesundheitsverbund gibt es gleich zwei Abteilungen für Kinderchirurgie. Einmal im AKH Wien und einmal eben in unserer Klinik Donaustadt, wo wir heute hinschauen werden. Im AKH Wien gibt es 21 Betten für kleine Patient*innen und letztes Jahr wurden dort über 2.300 Kinder stationär behandelt. In der Klinik Donaustadt ist das Bettenangebot mit 47 Betten sogar noch größer. Hier wurden fast 4.400 stationäre Fälle betreut. Ganz vorne auf der Liste der häufigsten Eingriffe stehen der Verschluss von Leistenhernien. Leistenhernie klingt ein bisschen kompliziert, ist aber eigentlich einfach ein Leistenbruch, also eine kleine Lücke in der Bauchwand, wo sich Gewebe nach außen vorwölben kann. Was außerdem auf der Kinderchirurgie gemacht wird, sind Schnitte oder Entfernungen von Hautteilen und auch Blinddarmentfernungen gehören zu den häufigsten Eingriffen. In der Kinderchirurgie der Klinik Donaustadt wurden mittlerweile über 100 roboterassistierte Eingriffe durchgeführt, von einfachen Operationen bis hin zu sehr komplexen Fällen. Besonders spannend: Das Team tastet sich Schritt für Schritt an kleinere Kinder heran. Das heißt zuerst die größeren, stabileren Patient*innen und nach und nach auch die ganz Kleinen. Also aktuell sogar ein Mädchen mit nur acht Kilogramm und elf Monaten. Und bisher ist alles reibungslos verlaufen. Keine Notwendigkeit, auf offene Chirurgie umzusteigen. Und das zeigt, wie sorgfältig und strukturiert die Kinderchirurg*innen dort arbeiten für maximale Sicherheit und bestmögliche Betreuung der kleinen Patient*innen.

Unterabschnitt Fakt der Woche Ende
[Musik] *Fakt der Woche*

Lisa N.: Die Klinik Donaustadt ist einfach so gut ausgestattet für Kinder. Du hast uns jetzt ja die häufigsten Operationen und Eingriffe genannt, aber dort wird das gesamte Spektrum der Kinderchirurgie abgedeckt. Also das geht von angeborenen Fehlbildungen der Lunge, des Verdauungstraktes und des Urogenitaltraktes, habe ich gehört. Ich bin nämlich sehr gut vernetzt mit der Klinik Donaustadt, wie du weißt. Ich bin dort öfter mal für Podcast folgen. Und dann ist mir noch eine Zahl genannt worden, die ich unglaublich finde. Und zwar haben die dort auf der Kinderchirurgie Ambulanzkontakte. 34.000 im Jahr.

Lisa S.: Wahnsinn. 

Lisa N.: Also die Klinik Donaustadt ist wirklich, die leistet Unglaubliches, wenn es ums Thema Kinder geht. Wir waren da zum Beispiel auch bei der Diabetes-Ambulanz. Da haben wir eine Folge drüber gemacht, die ich gerne verlinke. Da wird wirklich abgeliefert, kann man sagen. Ich als Laie finde es so unglaublich beeindruckend, wie so viele Eingriffe dort mit einer Routine durchgeführt werden, die aber höchste Präzision erfordern.

Lisa S.: Ja, Wahnsinn. Wahnsinnig beeindruckend. Und ich finde gerade bei so kleinen Patient*innen ist sowas total spannend. Aber dazu gleich mehr. Ich freue mich jetzt erst mal, unseren heutigen Gast vorzustellen. Thomas Benkö ist Abteilungsvorstand der Kinderchirurgie an der Klinik Donaustadt. Und ich darf schon so viel vorwegnehmen. Ein Vorreiter bei roboterassistierten Operationen. Herzlich willkommen bei uns im Studio, Thomas. Oder darf ich Tom sagen? 

Thomas: Meine Freunde sagen Tom, du darfst Tom sagen. 

Lisa S.: Also sage ich Tom. 

Thomas: Ja, ist gut.

Lisa S.: Okay, sehr gut. 

Lisa N.: Das ist eine Ehre. Dann herzlich willkommen, Tom. Dankeschön.

Thomas: Dankeschön. 

Lisa N.: Du darfst gerne Lisa zu uns sagen. 

Lisa S.: Die Kinderchirurgie ist ein Fach, das viele Menschen interessiert, aber das auch gleichzeitig emotional berührt. Das habe ich vorher einleitend schon gesagt. Wie bist du denn überhaupt zur Kinderchirurgie gekommen? Gab es da einen Moment in deiner Ausbildung, da hast du gewusst, das will ich machen? 

Thomas: Ja, als Maturant, wo ich damals im Nationalteam Basketball gespielt habe, war das gar nicht so klar, dass die Medizin das sein wird. Ich war damals extrem interessiert an Bewegung, Muskulatur. Da habe ich mir gedacht, ich mache jetzt einmal die Anatomie und dann lerne ich was Gescheites. In weiterer Folge bin ich dann wirklich hängen geblieben und war dann so in Ausbildung zur Allgemeinchirurgie und wollte dort in die onkologische Chirurgie gehen. Das war zu einem Zeitpunkt, wo eigentlich die Stellen sehr, sehr rar waren und hochkompetitiv, dort reinzukommen. Und was mir aber immer am Herzen gelegen ist, waren die Kinder. Ich fühle mich in Umgebung von Kindern irrsinnig wohl und ich glaube, ich habe die Fähigkeit, dass ich relativ schnell mit ihnen in Kontakt komme und dass es dann ein Vertrauensverhältnis zwischen mir und den Kindern gibt. Das erste Gegenfach, das ich machen sollte, war die Kinderchirurgie. Und dort bin ich dann hängen geblieben und die Verbindung aus der Arbeit zwischen Anatomie, Chirurgie und den Kindern war für mich eigentlich die Optimalvariante. 

Lisa N.: Was unterscheidet denn die Arbeit mit Kindern im OP eigentlich von den Operationen bei Erwachsenen? Es klingt jetzt vielleicht banal, klar, ein Kind ist kleiner. Aber was bedeutet das konkret für dich? 

Thomas: Das Spannende ist, wenn wir in unserem Umfeld, in unserer Peergroup sind im OP, dann gibt es dort Menschen, die über Jahre oder Jahrzehnte an Kindern ausgebildet wurden. Das heißt, wir fühlen uns in unserer Umgebung, wir sind da sehr sicher und das ist alles gewohnt und die Abläufe sind gewohnt. Auch wenn sehr kleine Kinder oder Säuglinge kommen, haben wir unsere strukturierten Dinge. Spannend wird es dann, wenn ich zum Beispiel meine Daten oder meine Vorträge oder Videos oder Operationsvideos irgendwo an Kongressen zeige, wo erwachsene Mediziner*innen da sind oder insbesondere beim Roboter, wenn mich Kolleg*innen aus der Allgemeinchirurgie oder aus der Urologie besuchen, kann man nur vorbeischauen. Und dann wird es plötzlich so plakativ, wie klein die Strukturen sind, wie klein diese Wesen sind, die da bei uns sind. Was die Kinderchirurgie von den Erwachsenen sehr unterscheidet, ist, dass die Strukturen und die Gewebeschichten, die wir operieren oder behandeln, dass die teilweise so dünn sind wie Schmetterlingsflügel und die gilt es dann auch voneinander zu separieren oder dann auch wieder zu rekonstruieren und zu nähen. Manchmal kommt es auf Millimeter drauf an. Das bedeutet, dass wenn nur minimal Zug oder Druck ausgeübt wird, ist das ganze Operationsgebiet verschiebt und plötzlich Strukturen wie Gefäße in die Nähe kommen, mit denen man eigentlich nicht so rechnet. 

Lisa S.: Ja, voll Wahnsinn. Man muss wissen, nämlich der Da Vinci ist ja eigentlich für den erwachsenen Körper sozusagen produziert worden, kann man das so sagen? 

Thomas: Konstruiert oder gebaut. Oder halt für Operationen am Erwachsenen. Und die Kinderchirurgie in der Donaustadt, in der Klinik Donaustadt, ist ja eigentlich, kann man sagen, Vorreiter bei roboterassistierten Eingriffen. Also ihr seid da wirklich vorne mit dabei. Wie hat sich denn dieser Schwerpunkt entwickelt überhaupt? 

Thomas: Das hat sich so entwickelt, dass im April 2023 das erste Da Vinci-System in WIGEV in der Klinik Donaustadt installiert wurde. Und wir haben die Gelegenheit ergriffen, als erste Kinderchirurgie in Österreich überhaupt, dort dann mit einer zeitlichen Verzögerung von fünf Monaten die ersten Kinder zu operieren. Das sind genauso wie bei den Erwachsenen diese Prozesse durchlaufen zur Zertifizierung. Wir mussten genauso diese Übungsstunden machen und uns eigentlich sehr intensiv darauf vorbereiten. Und ich wollte, weil ich auch das Gefühl hatte, dass ich dem sehr verpflichtet bin und ich wollte auf keinen Fall hier irgendwelche Hoppalas oder auch nur zeitliche Verzögerung innerhalb der Abläufe rund um die Operation, wie zum Beispiel das Andocken oder derlei Dinge. Ich wollte das so haben, dass alle die, die im Operationssaal tätig sind, außer den Ärzt*innen, da gibt es ja noch viele andere.

Lisa S.: Großes Team, das da dahinter steckt. 

Thomas: Wie die OP-Pflege, OP-Gehilfen, Anästhesie, Anästhesie-Pflege. Das heißt, ich wollte, dass diese Strukturen einmal stabil laufen, bevor wir überhaupt das erste Kind da operieren oder daran denken, das zu operieren. Und mir war sehr wichtig, dass wir da möglichst sicher dran gehen. Das sollte nicht spektakulär werden, sondern es sollte, genauso wie du es am Anfang gesagt hast, es sollte Schritt für Schritt konsequent weiterentwickelt werden. Ende September 2023 war dann der erste Eingriff. Und wenn man daran denkt, dass das robotische System eigentlich primär für den Erwachsenen konstruiert wurde, so gibt es drei Dinge, die bei den Kindern dann zum Tragen kommen. Eigentlich ist das Anforderungsprofil der Kinderchirurgie ja wie geschaffen für den Roboter. Kleine Strukturen, hohe Präzision, Vergrößerung, Beidhändigkeit, alles das, was ihr schon von Martin gehört habt. Das passt ja perfekt zu uns. Das ist ja genau das, was die Kinderchirurgie gerne haben möchte. Auf kleinstem Raum, hocheffizient, hochpräzise zu arbeiten. Das Problem ist nur, dass die Trokare, also die Hülsen, die man in die Bauchdecke oder in den Brustkorb einlegt, dass die acht Millimeter haben und die sind nicht kleiner verfügbar, so dass wir uns schrittweise hier auch Distanzen nähern, wo der Hersteller schon lange gesagt hat, das geht eigentlich nicht. Und das nächste Thema ist also nicht nur Größe der Trokare und Größe der Instrumente, sondern auch die Distanz zwischen der Oberfläche, also der Haut und dem Organ, das sie gerne behandeln möchten. Also Distanz zum Target, Distanz zwischen den Trokaren, also Spacing und die Größe des Instrumentariums. Und was wir gesehen haben, und das deckt sich auch mit der Literatur und den europäischen Erfahrungen: Mit zunehmender Expertise, kann man diese Grenzen alle langsam verschieben und man kann sie immer kleinere werden verschieben. So ist zum Beispiel so, dass Anfang der 2020er Jahre war es so, dass man gesagt hat, Eingriffe unter 15 Kilogramm Körpergewicht eigentlich nicht, wenn dann ja extrem anspruchsvoll, aber eigentlich nein. Das hat sich auch in der Literatur verändert. Weil auch die Expertise bei den Kindern wächst. Und wir haben so, auch wenn man im Vergleich zu europäischen Serien schaut, die sich teilweise auf wenige Standardeingriffe fokussieren und bei größeren Kindern diese Eingriffe machen, so haben wir uns immer am Anfang schon das Ziel gesetzt, dass wir schrittweise immer kleiner werden, auch die kleineren Patient*innen einen Fokus darauf setzen. Und so haben wir in eigentlich sehr kurzer Zeit, nämlich von September / Oktober 2023 bis jetzt fast das gleiche Volumen wie andere Zentren, die das über viele Jahre hinweg gemacht haben, jetzt erreicht.

Lisa N.: Und das in nur wenigen Jahren. 

Lisa S.: Wow. 

Lisa N.: Also ihr habt euch ein ganz klares Ziel gesetzt.

Thomas: Ja. 

Lisa N.: Wie hat sich denn das System seitdem etabliert? Und welche Eingriffe führst du jetzt zum Beispiel am häufigsten durch? 

Thomas: Das Spektrum geht vom Verdauungstrakt über uro-genitalen Trakt und teilweise in der Lunge. Die häufigsten Eingriffe sind im Oberbauch. Das sind Antireflux-Operationen am Magen bei Kindern, die eine Reflux-Erkrankung haben.

Lisa N.: Wie merkt man denn das? Ich muss da kurz fragen, Reflux ist ja einfach, wenn man sodbrennen hat. 

Thomas: Ja, genau. 

Lisa N.: Wie merkt man denn das, dass ein Kind, ein kleines Kind es rot brennen hat? Das wird es ja noch nicht so artikulieren können wahrscheinlich.

Thomas: Da ist es so, dass die Kinder in einer überwiegenden Mehrheit komplexe Patient*innen sind, die neben dem Erbrechen, das ist das Hauptsymptom für den Reflux in diesem Alter ist, die Kinder unterscheiden sich ja wesentlich vom Erwachsenen, dass die aufgrund des Erbrechens zum Beispiel nicht mehr Gewicht zunehmen oder dass sie das Erbrochene teilweise in die Lunge aspirieren, weil eine überwiegende Mehrzahl dieser Kinder hat Begleiterkrankungen. Das sind vorwiegend neurologische Begleiterkrankungen, sodass wir es da mit komplexen Kindern zu tun haben. 

Lisa N.: Ist ja extrem gefährlich, wenn es in die Lunge gelangt.

Thomas: Genau. Und was man auch sieht ist, dass das Umfeld dieser Kinder dadurch sehr belastet ist. Geschichten, die Eltern erzählen, ist, dass die Kinder so häufig und so viel erbrechen, dass sie zu Hause keine Teppiche mehr haben, dass sie Kunststoffüberzüge über den Sitzgarnituren haben, dass sie permanente Angst beim Autofahren haben, dass das Erbrechen und die mögliche Aspiration stattfindet, die teilweise nur ein bis zwei Stunden in der Nacht nicht unterbrochen schlafen, weil dann halt irgendwas ist. Und das geht über Jahre. Und wenn man sich dann und die Operation, diese Antireflux-Operation kann dahingehend eine deutliche Besserung bringen. In über 85 Prozent ist das Erbrechen dann weg und es bleibt auch weg. Und das führt zu einer deutlichen Veränderung der Lebensqualität nicht nur der Kinder, sondern natürlich auch der Eltern. 

Lisa N.: Natürlich auch das gesamte Umfeld.

Lisa S.: Sicher. 

Lisa N.: Was extrem wichtig ist. Natürlich hat man schlaflose Nächte, wenn man nie weiß, er bricht das Kind gerade. Muss ich da eigentlich an der Seite sein? 

Thomas: Genau. Das Spektrum der Eingriffe der robotisch assistierten Chirurgie im Kindesalter sind Eingriffe im Bereich des Oberbauch, also Entfernung von Gallenblasen oder die Operation gegen das Erbrechen im Bereich des Magens. 

Lisa S.: Diese Reflux? 

Thomas: Korrekt, genau. Es sind Eingriffe im Bereich der Milz. Die Zahl, die ihr euch bitte merkt, ist 863. 

Lisa N.: 863 die merke ich mir. 

Thomas: Wir entfernen Teile von Dünn- oder Dickdarm im Bereich von chronisch entzündlichen Darmerkrankungen. Und wir behandeln die ableitenden Harnwege. Hier sind es Nierenbeckenplastiken oder Entfernung der Niere oder der Nebenniere. Und zuletzt auch Entfernungen eines Tumors zum Beispiel im Bereich des Eierstockes, wobei es ihr gelungen ist, den Eierstock selbst zu erhalten, den Betroffenen. 

Lisa N.: Es ist ein Riesenspektrum. 

Lisa S.: Riesenspektrum.

Lisa N.: Und weil du extra sagst, weil es gelungen ist, den Eierstock zu erhalten. Es geht ja natürlich, wir sind immer noch bei Kindern. Das heißt, es ist ein Kindspotenzial. Selbst mal Kinder haben wir deswegen umso wichtiger, das alles zu erhalten. 

Thomas: Richtig. Und das schließt auch den Kreis jetzt ein bisschen dann auch zu Milz, über den wir noch reden. Auch da geht es um Organerhalt. Und da geht es um Präzision und wie wir da vorgehen. Und wir sind auch in den Schritten innerhalb der Operation mittlerweile sehr standardisiert.

Lisa S.: Wahnsinn. 

Lisa N.: Spannend. 

Lisa S.: Ja, sehr spannend. Ich meine, Roboterassistierte Chirurgie kennen viele unserer HörerInnen ja schon aus früheren Folgen. Und wir wissen ja schon, dass die Chirurg*innen dabei die Instrumente an einer Konsole steuern. In der Kinderchirurgie eröffnet diese Technik aber noch mal ganz andere Möglichkeiten. Du hast einmal wörtlich gesagt, die Sicht sei, als würde man mitten im Bauch sitzen. Was bedeutet das denn für dich in der Praxis? Kannst du uns da ein bisschen deine Erfahrungen teilen, die du mit dem Da Vinci gemacht hast? 

Thomas: Ich denke nicht, dass wir uns da zu den Erwachsenen unterscheiden, sondern mir hat die Roboterchirurgie relativ viel Ruhe gegeben, weil es technisch zu erlernen ist anstrengend, weil es ist wie ein Organist. Es hat jede Extremität - beide Hände haben unterschiedliche Funktionen und es haben beide Beine unterschiedliche Funktionen. Wenn das einmal so eingeübt wird. 

Lisa N.: Entschuldigung, die Beine sind auch involviert. Das war mir nicht klar. 

Thomas: Ja, das linke Bein zum Beispiel steuert die Kamera. Wenn ich da drauf steige, kann ich die Kamera steuern. Und das linke Bein wechselt auch. Ich habe nämlich vier Arme. 

Lisa S.: Aber nur zwei Hände.

Thomas: Genau.

Lisa S.: Und da wechselst du zwischen denen hin und her. 

Thomas: Da wechsle ich zwischen denen hin und her. 

Lisa S.: So jetzt die Schere und jetzt brauche ich aber die Zange oder so. 

Thomas: Und das, was im Vergleich zur minimalinvasiven Chirurgie ist, also der Laparoskopie zum Beispiel, wo der Unterschied ist, dass ich die Instrumente nicht artikulieren, es nicht bewegen kann am Ende, sondern dass die starr sind. Der Unterschied zu dieser Form der Chirurgie ist, dass der Operateur in Kontrolle all dieser Funktionen ist. Das kann einerseits sehr belastend sein. Es kann aber auf der anderen Seite, wenn man in der Übung ist, auch sehr entspannend sein. Weil wenn überhaupt, wenn die Eingriffe länger dauern, ist es so, Ergonomie ist ein großes Thema in dieser Chirurgie, dass in der Laparoskopie man oft sehr verkrampft steht. Ich habe euch von den Antiruflux-Operationen erzählt. Und da sind es die überwiegende Mehrzeit, die Kinder haben neurologische Erkrankungen. Das heißt zum Beispiel Lähmungen, Skoliosen. Das heißt, man braucht teilweise viel Zeit, um die Kinder richtig am Operationstisch hinzulegen, dass man, wenn man laparoskopiert, irgendwie zwischen den Beinen dieser Kinder stehen kann. Das fällt beim Roboter alles weg. Wir legen die Kinder ganz gerade am Operationstisch, erhöhen nur den Oberbauch ein bisschen. Das ist in fünf Minuten erledigt. Das kann teilweise in der Laparoskopie, hat das teilweise bis zu einer Dreiviertelstunde gedauert, dass man alle Bedürfnisse der Kinder so abgedeckt, gepolstert und gelagert hat, dass man die Operation beginnen konnte.

Lisa N.: Was ja ganz andere Belastung danach ist, von der Anästhesie-Seite gesehen. Noch gar nicht so sehr. 

Thomas: Die Anästhesie gar nicht so sehr, sondern einfach, es ist zeitkonsumierend, wo im OP nicht viel passiert, außer dass man halt lagert. Warum ich gesagt habe, man sitzt mittendrin, ist, dass man in Kontrolle dieser Funktionen ist, sind gewisse Dinge auch sehr stabil. In der Laparoskopie hat man jemanden, der dann diese eine Klemme, also meinen vierten Arm hält, der wird auch müde. Der steht auch schräg über mehrere Stunden. Dann gibt es jemanden, der die Kamera hält. Der*die steht manchmal auch sehr verkrampft, hat teilweise den Unterarm irgendwie gebeugt und muss das Handgelenk irgendwie halten lassen. Auch der*die wird müde. Und irgendwann einmal interessiert es die nicht mehr, wenn man auf Streichholzschachtelgröße operiert. Und dann beginnt die Kamera zum Wackeln, dann wird man sehr krank, dann fängt der*die in der Einstellung anders an und das fällt alles weg, weil man in Kontrolle von diesen Dingen ist. Und das gibt eine unglaubliche Stabilität und Ruhe nicht nur in der Bildführung, sondern auch im Kamerabild.

Lisa N.: Laparoskopie, nur mal kurz erklärt für unsere Hörer*innen, bedeutet genau? 

Thomas: Beide Methoden, also die Laparoskopie, fallen unter die Gruppe der minimal Invasiven. Das heißt Knopflochchirurgie. Wir machen kleine Hautschritte und über die führt man Instrumente ein. Vom Prinzip her ist es das Gleiche mit dem einzigen Unterschied, dass die Auswahl der Positionen, wo man diese Hautschnitte setzt, beim Roboter ein bisschen anders ist als in der Laparoskopie. Aber im Endeffekt reden wir vom Gleichen. Das eine ist roboterassistiert, weil der Roboter die Handbewegung übersetzt. Das kennt ihr, habt ihr schon gehört. Und das fällt in der Laparoskopie eigentlich weg. Wenn man es ganz genau nimmt, ist das als laparoskopische Operation und der Roboter dann in roboterassistierter Technik.

Lisa N.: Alles klar. Und bei der Laparoskopie führst du zwei Geräte ein, hast aber nicht die Kamera direkt so beweglich im Bauch oder du hast nicht die 3D-Sicht zum Beispiel? 

Thomas: Das kann auch sein, aber ich habe keine Instrumente, die man am Ende abwinken kann. Genau. 

Lisa S.: Ja, was wir immer wieder auch schon gehört haben, wenn es um roboterassistierte Chirurgie gegangen ist in unseren Folgen, ist, dass das natürlich viele Vorteile bringt. Dann auch bei Schmerzen, Narben, Erholungszeit. Das wird ja in der Kinderchirurgie nicht anders sein, nehme ich an. 

Thomas: Ja, das ist korrekt. Und das vor allem, wenn man es in Bezug zur offenen Chirurgie setzt.

Lisa N.: Was ja mich so beeindruckt hat, Lisa hat es im Fakt der Woche erzählt. Die Kinderchirurgie in der Klinik Donnerstadt tastet sich Schritt für Schritt an kleinere Patient*innen heran. Also zuerst war sie scheinbar so an größeren Kindern das Ganze durchgeführt und dann immer mehr zu den kleinen Kindern. Aktuell ein Baby mit acht Kilo, habe ich gehört, wenn ich mich richtig erinnere, dass bei euch mit dem Da Vinci operiert worden ist. Wie groß ist denn da die Herausforderung für das OP-Team? Acht Kilo ist wirklich sehr klein. 

Thomas: Die Herausforderung an das Team, das ist eine Struktur, die jetzt über längere Zeit gewachsen ist. Das heißt, wir haben uns zum Beispiel an Themen herangetastet. Wie lagert man die Kinder richtig am Operationstisch? Wo ist der Zugang vom Roboter, Dockingzeiten? Wie läuft das effizient? Das, was wir vorbesprochen haben, Positionierung von Trokaren, auch das geht schrittweise weiter. Das heißt, die Herausforderung in dem Sinn für das Operationsteam, also die, die rundherum sind, ist nicht so groß, weil wir da über längere Zeit eine gewachsene Struktur haben. Was uns mehr fordert, ist ein*e Operateur*in fordert es ein bisschen mehr, weil die Bewegungen alle nur mehr aus dem Handgelenk möglich sind. Und das ist etwas, was man über die längere Zeit übt. 

Lisa N.: Weil die Distanzen so klein sind? 

Thomas: Ja, weil die Distanzen klein sind, weil die Distanzen zwischen den einzelnen Instrumenten klein sind. Und das ist auch so. Deswegen braucht man auch ein gutes Team, das auch am Operationstisch ist. Das unterscheidet uns auch von den Erwachsenen, weil die Länge der Trokare so sind und die wir so platzieren, dass sie gerade noch zum Beispiel bei dieser Nierenbeckenplastik in den Bauchraum schauen. Das heißt, wenn man Instrumente wechselt, wenn man einen Nadelhalter gegen eine Schere oder umgekehrt wechselt, dann muss man auch dafür Sorge tragen, dass man mit dem Wechseln nicht gleich den ganzen Trokar, also diese Hülse aus der Bauchdecke rauszieht, weil die Distanzen sehr klein sind. 

Lisa S.: Wahnsinn. Ein Eingriff, von dem du uns erzählt hast schon im Vorgespräch und der auch besonders viel Aufmerksamkeit bekommen hat, war ja diese roboterassistierte Milzteilentfernung bei einem Kind. Also das ist auch in der Literatur wirklich eine Seltenheit. Kannst du uns ein bisschen die Geschichte dahinter erzählen? 

Thomas: Das ist auch international ein selten durchgeführter Eingriff und die berichteten Serien sind vorwiegend einzelne Fallberichte, wobei hier Teenager auf Erwachsenenabteilungen operiert wurden. Und ich denke, dass wir hier einen sehr guten und wichtigen Beitrag dazu liefern, dass wir diese Technik auch in der Pädiatrie vorantreiben. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass wir das Organ erhalten wollen. Der häufigste Grund, warum wir die Chirurgie an der Milz machen, sind entweder angeborene große Zysten im Bereich der Milz oder Zysten, die nach stumpfen Bauchverletzungen entstehen können. Die können so groß werden, dass sie Beschwerden verursachen und dass sie Schmerzen verursachen. Und wenn diese Zysten größer als fünf Zentimeter sind, dann ist die Gefahr, dass sie von alleine platzen und Erblutungskomplikationen machen, sehr hoch. Und deswegen ist dies die Kombination aus Größe und Schmerzen der Grund, warum man diese Kinder operiert. Man möchte das Organ erhalten, weil der Verlust der Milz mit dem Risiko einhergeht, dass mitunter lebensbedrohlich verlaufende Infektionen stattfinden. In den letzten 15 Jahren hat sich die Chirurgie in diesem Bereich so verändert, dass man Beginn dieser Zeit einfach nur die Zystenoberfläche entfernt hat und gesehen hat, dass in über 85 Prozent oder in manchen Fällen bis zu 100 Prozent diese Zysten wieder zurückkommen. Das ist im Vergleich zum Eingriff, wo ein Teil der Milz entfernt wird, natürlich der viel simplere Eingriff. Die minimalinvasive Chirurgie oder Laparoskopie hat sich in diesem Feld auch als eigentlich Standardmethode etabliert. Und dann hat man drüber nachgedacht oder man hat gesehen, dass nur das Abdeckeln der Milz, wo man an Roofing dazu sagt, dass man nur das Dach runterschneidet, zu einer hohen Wahrscheinlichkeit dazu führen wird, dass diese Zyste wiederkommt. 

Lisa S.: Also wenn man sozusagen ein Teil von der Milz, nämlich die obere Seite, das Dach sozusagen, das wird dann entfernt. Das wird einfach weggeschnitten.

Thomas: Das war damals so. Man hat gesehen, die Zysten kommen in den nächsten Monaten wieder. Um es definitiv zu sanieren, sollte man den Teil der Milz komplett entfernen, der diese Zyste trägt. Das ist natürlich von der Komplexität und von der Anspruch des Eingriffs ganz was anderes, als ich nehme nur ein Teil der Zyste weg oder schneide nur ein Loch in die Zyste. Dazu müssen sie Gefäße präparieren können. Sie müssen Gefäße so identifizieren können, dass sie nur die Gefäße der Milz durchtrennen, die auch den Teil der Milz versorgen. Wenn sie den ganzen Gefäßstil durchtrennen, ist die Milz nicht mehr da. Sodass der Roboter hier besondere Vorteile bietet, weil wir im Rahmen des Eingriffes auch Gefäße darstellen können. Und ich kann über einen Farbstoff, den ich in eine Vene indiziere, genau sehen, welcher Teil der Milz ist noch durchblutet und welcher Teil ist nicht durchblutet.

Lisa S.: Das kennen wir schon. Da kann man dann so umschalten am Bildschirm und dann siehst du und leuchtet plötzlich das, was eben durchblutet ist. 

Thomas: Genau. Die 80er Jahre kommen zurück. Es wird alles grün. Und damit kann man entscheiden, man sieht es auch ohne grün, aber man sieht es besser, wenn die Entscheidung ist, kann ich dieses Gefäß noch erhalten oder sollte ich es durchtrennen, damit ich in einem schlecht durchbluteten Bereich dann auch die Resektion mache. Da hilft einem der Roboter sehr.

Lisa N.: Es klingt extrem komplex. Wie lange dauert denn so ein Eingriff? 

Thomas: Also die Konsolenzeiten sind im Median bei 110 Minuten. 

Lisa N.: 110 Minuten, okay.

Thomas: Und damit... 

Lisa S.: Das ist recht flott eigentlich. 

Lisa N.: 1,5 Stunden, 2 Stunden. 

Thomas: Es ist flott, genau. Und die zweite Herausforderung, die dieser Eingriff mit sich bringt, ist, man muss diese große Zyste, den Milzanteil dann irgendwie durch einen kleinen Schnitt herausbekommen. Und wie mache ich das? Indem man den in einen Beutel gibt, den Beutel dann an einen der Schnitte bringt und dann im Beutel die Milz in kleine Stücke zerreißt und sie dann... 

Lisa S.: Durch den Trokar wieder raus. 

Thomas: Durch den Trokar dann entfernt, genau. 

Lisa S.: Das wird dann in so ein Sackerl gegeben und dann zugeschnürt, nachdem es zerkleinert worden ist.

Thomas: Während man es zerkleinert, weil es ist so groß, dass sie das Sackerl an die Hautoberfläche bringen und dann im Sackerl das zerkleinern und dann so immer wieder kleine Stücke rausnehmen. Das darf ich nur, weil es ist keine bösartige Erkrankung. Das darf ich, weil es ist keine infektiöse Erkrankung. Und es geht hier nicht um Resektionsgrenzen, sondern es ist eine gutartige, zystische Raumforderung. Dort ist das erlaubt. Also wir folgen in allen unseren Eingriffen den onkologischen Kriterien. Also das, was erlaubt ist, tun wir, was nicht erlaubt ist oder nicht gut tut, tun wir nicht. 

Lisa S.: Aber Wahnsinn, oder? 

Lisa N.: Unvorstellbar. Also ich habe jetzt kurz gebraucht, bis ich euch beiden folgen konnte.

Lisa S.: Ich weiß das auch nur, weil ich mal bei einer Gebärmutterentfernung dabei war, oder war es… Ich glaube, es war die Gebärmutterentfernung. Ja, da haben sie das auch dann im Sackerl und dann rausgezogen.

Thomas: Die Vorteile der Kinder. Ja, die Vorteile der Kinder, was ihr gesagt habt, Narben, Schmerzen. Ich kann euch zwei Beispiele erzählen.

Lisa N.: Bitte. 

Thomas: Das eine Beispiel, das war aus der ersten Zeit, wo wir das so gehandhabt haben, dass wir an einem Operationstag, wo wir drei Roboterpunkte gehabt haben, da war der erste Punkt immer ein größer Teenager oder ein größeres Kind. Und der zweite Punkt war dann ein kleineres Kind. Das heißt, wir haben Prozesse wieder eingeübt, aufgefrischt und dann sind wir wieder ins Kleine. Auch an dem betreffenden Tag haben wir das so gemacht. 

Lisa N.: Sehr schlau.

U Thomas: Und der erste Punkt war eine Garnblasenentfernung. Und ich weiß es nur genau, weil die ist um 9.15 Uhr aus dem OP rausgefahren. Und dann der zweite Punkt war eine Anti-Refluxoperation. Das war ein kleines Kind. Und wie wir mit der dann fertig waren, bin ich um 11.15 Uhr, 11.20 Uhr dann rauf auf die Station gegangen und wollte den ersten Punkt besuchen. Und schauen, wie es geht. Und gehe an die Station, auf Station 44. Und dort gibt es einen Aufenthaltsbereich. Und zuerst gehe ich ins Zimmer rein und finde die junge Dame nicht. Und gehe dann weiter an den Stützpunkt und sage, wo ist sie? Ich finde sie nicht. Und dann drehe ich mich um, sitzt sie im Privatgewand, draußen an der Leitstelle und hat gerade gegessen. 

Lisa S.: Wahnsinn.

Thomas: Und hat gesagt, mir geht es gut, kann ich heim. 

Lisa S.: Das glaubt man nicht. 

Thomas: Das ist das erste Beispiel. Viele sagen dann, das sind Heldentaten. Aber das sind die, die einem so ein bisschen im Gedächtnis bleiben. Und das Zweite war, das war eine Entfernung eines Teiles des Dickdarmes. Und da haben wir vorher besprochen, wo man dann oder über welchen Hilfsschnitt man dann den Darm entfernt. Und den bin ich dann eine Stunde nach Eingriff ungefähr im Aufwachraum besuchen gegangen. Und da gehen wir dann so eine Runde und schauen, wie es den Kindern geht. Und dann liegt er im Bett und schaut mich an und sagt, wie geht's? Sagt er, mir juckt die Nase. Es nervt mich, mir juckt die Nase. Sag ich, ja okay, Nasenjucken ist gut, aber Bauchschmerzen, wie geht's da? Brauchst du irgendwas? Nein, nein, die Nase, mir juckt die Nase.

Hast du schon geschaut? Vorher war eben, über welchen Hilfschnitt. Hast du schon geschaut, wie es ausschaut? Und dann hat er die Decke so ein bisschen zurück getan und hat nur den ersten kleinen, das erste kleine Hautpflaster gesehen vom ersten Trokar her. Und dann hat er gesagt, nein, ist ja kein Wunder, dass mir nichts wehtut. Ich bin ja nicht operiert worden. 

Lisa N.: Ist das herzig. Und das beste Lob, glaube ich, das man kriegen kann, wenn man nachher sagt, bei mir war der Eingriff nicht.

Lisa S.: Du verwechselst mich mit. 

Lisa N.: Ich muss noch drankommen. Ja, wenn die Nase, die juckende Nase das größte Problem ist nach so einem Eingriff super. Alles richtig gemacht. Tom, du hast uns vorher gesagt, wir müssen uns was merken. Und ihr als alter Streber habt mir natürlich aufgeschrieben. Jetzt muss ich aber wissen, wohin führt mir das? Es ist nämlich die Zahl 863.


Thomas: Die Zahl 863 hat deswegen Bedeutung, weil wir haben uns zum Beispiel angeschaut, wo sind die Vorteile der Kinder, wie lange bleiben Kinder nach Milzteilresektionen im Spital. Und das war eine Gruppe, wo wir vergleichen konnten, die offene Chirurgie, die laparoskopische Chirurgie und die Roboterchirurgie, nämlich direkt. Einer der Vorwürfe ist gelegentlich, dass man sagt, das ist ein historisches Kollektiv, weil das sind uralte Zahlen und natürlich muss sich das ändern. Wenn wir die Laparoskopie vergleichen, dann ist es genau der gleiche Beobachtungszeitraum, weil wir starten nämlich 2021 oder 2022 im Jänner. 

Lisa N: Okay.

Thomas: Acht Tage im Median, also im Mittel, waren die Kinder nach offener Milzteilresektion stationär. 

Lisa N.: Über eine Woche. 

Thomas: Sechs Tage nach Laparoskopie und drei Tage nach Roboterassistierter Chirurgie. 

Lisa S.: Da Vinci ich jetzt gewonnen, mich wundert es nicht. 

Lisa N.: Da haben wir es wieder, die Kinder, die dann Mittagessen haben und sagen, kann ich heimgehen? 

Lisa S.: Sehr cool

Lisa N.: Das ist ein sehr klares Zeugnis, glaube ich, dafür, dass der Da Vinci so viel bei uns eingesetzt wird. 

Lisa S.: Ja. 

Lisa N.: Wie ich nämlich auch schon gehört habe, rund 100 Eingriffen, die bisher durchgeführt worden sind, seit dem späten September 2023, also sehr bewundernswert. 

Lisa S.: Sehr bewundernswert. Gibt es eigentlich noch Eingriffe, die du künftig noch häufiger roboterassistiert durchführen möchtest? 

Thomas: Ich denke, die Zahl 100, das sind jetzt 109, die Zahl ist gar nicht so sehr für mehr, das steht für mich gar nicht so sehr für mehr, sondern eher für stabil. Das heißt, wir haben ein Team, das funktioniert, wir haben saubere Abläufe und haben ein Spektrum, das eigentlich evidenzbasiert gewachsen ist. So gewachsen ist, nämlich dort, wo die Robotik wahrscheinlich auch die größten Vorteile bringt. Wachstumstendenz sehe ich in den rekonstruktiven Eingriffen, zum Beispiel in der Nierenbeckenplastik und es ist für mich wichtig zu sagen, dass das nicht nur ein Spezial-Tool für einige ausgewählte Fälle ist, sondern wir sehen das schon als strukturelles Instrument, um die Kinderchirurgie auch insgesamt weiterzuentwickeln. 

Lisa S.: Ja, wenn das so tolle Ergebnisse liefert.

Lisa N.: Ja, da Vinci ist ja mittlerweile fast an allen unseren Häusern, die Klinik Hitzing fehlt uns noch, aber es ist natürlich ein Ziel, dass wir überall mit Da Vinci-Systemen operieren und gerade bei den Kindern, wie man hört. 

Lisa S.: Da Vinci for the win!  Ja, wir sind jetzt, glaube ich, eh schon über unserer Zeit. 

Lisa N.: Wir haben das übliche Problem, es ist zu spannend und wir möchten nicht gehen. Das passiert uns ab und zu, hier bei Klinikkosmos. 

Lisa S.: Wir müssen trotzdem langsam leider wieder zum Ende kommen. 

Lisa N.: Und freuen uns vielleicht auf eine Fortsetzung im nächsten Jahr.

Lisa S.: Ja, das machen wir ja doch hin und wieder. Deswegen vielen Dank Tom für deine spannenden Einblicke. Ich glaube, jetzt versteht man erst richtig, wie viel Know-how und Technik hinter so einem Eingriff steckt. Besonders in der Kinderchirurgie noch einmal, weil es ja noch einmal spezieller ist. 

Lisa N.: Und wie gesagt, eine juckende Nase ist ein Riesenkompliment und spricht dafür, wie es den Kindern zugutekommt. 

Lisa S.: Absolut. Ja, wenn euch die Folge gefallen hat, dann teilt sie doch gerne mit euren Freund*innen oder Kolleg*innen. Und über eine Bewertung freuen wir uns natürlich immer. 

Lisa N.: Was heißt Bewertung, Lisa? Fünf Sterne, bitte.

Lisa S.: Fünf Sterne, unbedingt. 

Lisa N.: Wir hören uns nächste Woche wieder. Bis dahin. Alles Liebe und vielen Dank, Tom. 

Thomas: Danke, sehr gerne. Ciao.

Lisa S.: Ciao.


Outro 
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