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VORWORT

Osterreichische Chirurgist. Das sollte als Statement ja schon Gewicht haben.

Und dennoch wird es dem Schaffen der Lichtfigur Margreiter und vor allem
dem Menschen Raimund nicht gerecht. Eine Person ist immer mehr als die Summe
und die Auflistung der beruflichen Erfolge. Die Beurteilung der Wertigkeit einer Leis-
tung kann vor allem auch durch die kollektive Leistung der ,Schiler” und die Nach-
haltigkeit der Errungenschaften Uber das direkte Wirken von Raimund Margreiter hi-
naus erfolgen. Das bedeutet also, dass es eigentlich zu fruh ist, die Gr6Benordnung
der Leistung einstufen zu kdnnen, weil das Wirken der Schiiler und der ,Schiler der
Schiler” etc. - also der Personen, die hier zitiert sind - noch nicht in vollem Umfang
bekannt ist. An dieser Stelle wird es naturgemaf etwas abstrakt, weil sich ja auch
Einflussfaktoren zu vermischen beginnen und der direkte und ausschlieBliche Zu-
sammenhang mit dem Einfluss des Autors nicht genau trennen lasst. Und dennoch
wird in dem Wirken der nachfolgenden Generation(en) eine Gangart ersichtlich, also
eine chirurgische Philosophie in der Art der chirurgischen Technik, in der struktu-
rierten und klaren medizinischen Herangehensweise, in der Entschlossenheit, Ent-
scheidungen zu treffen, und auch in der Aufopferungsbereitschaft flir den Beruf, die
Chirurgie und die Patientinnen.

] E s ist wohl fair zu sagen, dass Raimund Margreiter der bedeutsamste lebende

Der Autodidakt Margreiter hat mit ver-
haltnismaBig wenigen bzw. kurzen Lern-
aufenthalten im Ausland (zweimal eine
Woche bei Roy Calne in Cambridge,
eine Woche bei CD Haagensen, Colum-
bia University, New York, sechs Wochen
mit Christoph Huber bei Don Thomas
im Fred Hutchinson Cancer Research
Center, Seattle und einen Vormittag
bei Paul Sugarbaker, Washington) eine
neue chirurgische Landschaft in Oster-
reich etabliert. Nach heutigen Kriterien
scheint das schwer vorstellbar, aber
gleichzeitig passt das schon zur Per-
sonlichkeitsstruktur und der Denkweise

Margreiters. Die technische Realisie-
rung einer Operation ist dann einfach,
wenn die Prinzipien verstanden wurden.
Ausgereifte Kuinstler missen keinen
Malkurs belegen, sich aber die Inspira-
tion fur ihre Werke holen. So in etwa ist
dieser Lebenslauf madglicherweise zu
verstehen. Wenn also die Prinzipien in
der Chirurgie verstanden wurden, sind
viele Anwendungen nur Abhandlungen
der bereits existierenden Technik, aber
ausgelegt fr neue Erkrankungen.

Insgesamt wurden 40 Operationen
in Innsbruck erstmals von Raimund
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Margreiter durchgefahrt. Dazu zahlen
die Resektion des obersten Speise-
rohrendrittels und Ersatz durch eine
Dinndarmschlinge, Speiseréhren Ersatz
durch subkutanen Dickdarm bei einem
Herzempfanger.

Weiters die ,modifiziert radikale Mast-
ektomie” nach Patey sowie die erste
Tumorektomie oder partielle Mastekto-
mie. Bei Patienten mit portaler Hyper-
tension wurden von ihm praktisch alle
Shunt-Formen inklusive dem meso-at-
rialen Shunt und die verschiedensten
lokal blutstillenden Eingriffe bei sonst
nicht beherrschbaren Osophagusvari-
zen-Blutungen gemacht. An der Leber
fihrte er samtliche Resektionen aus,
auch Operationen mit simultanem Er-
satz der Hohlvene oder eine rechtssei-
tige Trisegmentektomie mit Resektion
des Pankreaskopfes wie auch die Pan-
kreaskopfresektion mit Arterie und/oder
Vene.
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Die Peritonektomie mit anschlieBender
intraabdomineller Chemotherapie ge-
hort ebenfalls zu den lokalen Primizen.

Diese Entwicklungen waren bemerkens-
wert und in Bezug auf die Innsbrucker
Chirurgische Schule entscheidende Mei-
lensteine fur den Anschluss an die inter-
nationale Spitze. Fur sehr viel gréBere
Aufmerksamkeit haben aber die Pionier-
leistungen in der Transplantation ge-
sorgt. Weltweit erstmals fuhrte Raimund
Margreiter eine kombinierte Leber- und
Nierentransplantation, mit Internisten
zusammen Leber- und Knochenmarks-
transplantation sowie die erfolgreiche
Transplantation von mehr als 3 Organen
gleichzeitig durch. Er organisierte und
orchestrierte weiters das Team und die
immunologische Behandlung bei der
ersten Doppel-Unterarm- und zweiten
Doppelhandtransplantation. Innerhalb
von Eurotransplant fuhrte er erstmals
eine Doppellungentransplantation, eine
Darmtransplantation und eine soge-
nannte Cluster-Transplantation durch.
Erstmals in Osterreich erfolgte durch
ihn eine Nieren-Bauchspeicheldrisen-
Transplantation, die erste erfolgreiche
Lebertransplantation, die erste erfolg-

reiche Herz-Lungen-Transplantation,
eine auxilidare Leber-Teiltransplantation
sowie in Kooperation mit dem Klinikum
San Raffaele, einem Zentrum bei Mai-
land, unsere erste Inselzelltransplanta-
tion. Seine Vision, jedes temporare so-
wie permanente Organversagen in einer
klinischen Abteilung therapieren zu kon-
nen, istin ErfGllung gegangen.

Dann waren da noch die Grindung des
D. Swarovski Forschungslabors und des
Tiroler Krebsforschungsinstitutes (TKFI)
zusammen mit H. Kuprian und A. Braun
zu erwahnen sowie die Ausrichtung
zahlreicher nationaler und internationa-
ler Kongresse inklusive des groBten Kon-
gresses in der Transplantation, der 2004
erstmals im deutschsprachigen Raum
in Wien stattfand. Er war Prasident der
European Society for Organ Transplan-
tation (ESOT) und der European Surgical
Association (ESA). Allesamt Ausdruck
einer internationalen Reichweite und
Prasenz. Was wiederum nicht im Le-
benslauf steht, ist der Respekt und die
Anerkennung der internationalen Com-
munity Uber diese Positionen hinaus.
Ein regelmaBiges und durchaus ehrlich
erfreutes ,Hey Raymond” war ein steter
,Soundbite”, wann immer ich Raimund
bei einem Kongress begleiten konnte.
Also der Respekt und die Freude der
Person und dem Menschen, nicht nur die
Huldigung und Anerkennung der Leis-
tung gegenudber sind der FuBabdruck,
den Raimund in der Szene hinterlasst.

Seine Errungenschaften wurden mit
einer Reihe von Auszeichnungen gewdir-
digt. Nur einige ganz besondere sollen
hier erwahnt werden. Im Jahr 2017 hat
Eurotransplant, die erste und groB3te
Organisation fir den Uberregionalen
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Organaustausch, in Anwesenheit des
hollandischen Konigs sein 50-jahriges
Jubildum gefeiert. Die einzige Auszeich-
nung an einen Mediziner hat man Prof.
Margreiter zugedacht. Er ist Ehrenmit-
glied der Osterreichischen, der Schwei-
zer und der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie. Das Land Tirol hat ihn mit dem
Ehrenzeichen des Landes, dem Tiroler
Landespreis fur Wissenschaften und
dem Sportehrenzeichen des Landes
Tirol gewurdigt. Von den weiteren zahl-
reichen Ehrenmitgliedschaften sei hier
nur die der European Society of Organ
Transplantation erwahnt. Dazu kommen
noch Dutzende weitere Auszeichnun-
gen.

Doch die wichtigsten und nachhaltigs-
ten Beitrage zur Chirurgie sind nicht in
diesen Zahlen und Auflistungen zu fin-
den. Sowie die wichtigsten Werte einer
Person nicht in dem zu finden sind, was
sie selbst vollbringen, sonderninden Er-
gebnissen derer, die sie erschaffen. Auf
diese Weise multipliziert sich die Leis-
tung und das Wirken und die Pionier-
leistung setzen sich fort und werden zur
neuen Normalitat. Wenn aus einer Klinik
ein einziger Mitarbeiter eine Bewerbung
far ein Ordinariat oder ein Primariat fur
sich entscheidet, ist das eine groBe Er-
rungenschaft. Am Beispiel Margreiter
ist es aber nicht ein Primariat gewesen,
sondern es waren 15 und es war auch
nicht nur ein Ordinariat, sondern es wa-
ren sechs (davon hat Prof. Ofner-Velano
zweimal ein Ordinariat besetzt, s. u.).

Und in diesem Zusammenhang ist eine
Sache doch sehr bemerkenswert und
Uberstrahlt alle bisherigen Zahlen und
Fakten. In dem von Raimund Margreiter
verfassten Buch Uber die Geschichte

der Innsbrucker Chirurgie lasst sich sehr
gut ablesen, dass die chirurgische Land-
schaft im Osterreich des 18., 19. und 20.
Jahrhunderts sehr wesentlich von der
Wiener Chirurgischen Schule mitbe-
stimmt und abschnittsweise dominiert
wurde. Wenn wir heute einen Blick auf
die chirurgische Landschaft in Oster-
reich werfen, wird klar, dass diese Regel
innerhalb nur einer Generation und unter
der Leitung nur eines Chirurgen faktisch
umgedreht wurde. Die Zahl der Beset-
zungen und Berufungen von Ordinaria-
ten und Primariaten durch Schiler von
Raimund Margreiter ist die wohl ein-
drucksvollste Demonstration der Reich-
weite des chirurgischen Ausnahmekon-
ners.

Die Laudationen sollen aber nicht hin-
wegtauschen Uber die Anforderungen
und die Erwartungshaltung, die Prof.
Margreiter auf sein berufliches Um-
feld angewandt hat. Viele sind durch
ein ,Break or Take" gegangen und die
Personen, die in diesem Buch genannt
sind, haben den Herausforderungen
standgehalten. Andere haben das nicht.
Mittlerweile sind zum Durchhaltevermo-
gen und dem MafB an Anpassungs- und
Leidensfahigkeit auch andere Kriterien
und Qualitaten dazugekommen, die tUber
Erfolg und Karriere entscheiden. Der
naturliche Wandel suggeriert, dass eine
herausragende Personlichkeit mit einer
Zeit und einer Ara verbunden ist. Also je-
der Zeit seinen Geist, in diesem Fall per-
sonifiziert durch Raimund Margreiter.

Bei all der Euphorie und der Leiden-
schaft fir das Geschriebene und das
Erbrachte bleiben noch einige Hoff-
nungen fur die Zukunft der Chirurgie in
Osterreich zu nennen: Ich hoffe, dass
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zukunftige Listen und Gremien durch
eine Diversitat im Geschlecht und in der
Persdnlichkeitsstruktur gepragt sein
werden. Wenn es nicht gelingt, eine For-
derung und Gleichstellung zu erreichen,
die darin resultiert, dass das Leistungs-
spektrum unabhangiger von Geschlecht
und Hautfarbe wird, wird der Ausgleich
wohl in Gremien erzwungen werden, die
Leistung als nur eines der Kriterien flr
die Auswahl heranziehen. Das Fiuhrungs-
verhalten in der Medizin im Allgemei-
nen und in der Chirurgie im Speziellen
ist wenig fortschrittlich im Vergleich zu
anderen Disziplinen. Eine Leistungs-
steigerung und ein Schritthalten mit der
internationalen Spitze bendtigt daher
ein Um- und Weiterdenken. Das Losl6-
sen von alten Konventionen und team-
orientierte Organisationsstrukturen
und Wertesysteme sind nétig, um den
Nahrboden fur Wachstum und Weiter-
entwicklung zu schaffen. Das 6ffentliche
Gesundheitssystemistin einer Krise und
einem Umbruch gefangen, der in dieser

Ordinarii

Formund in diesem Ausmaf gefahrdend
far die Aufrechterhaltung der Kranken-
versorgung in Osterreich ist. Da aka-
demische Chirurgie und Patientenver-
sorgung nicht getrennt werden konnen
und sollen, tritt mit der Verknappung
der Ressourcen und der Einschrankung
in der Versorgung auch ein Sterben der
Wissenschaft und des Fortschritts in
der Chirurgie ein. Die Entschlossenheit
der politischen Entscheidungstrager ist
notwendig, um einen Verfall der Chirur-
gie zu verhindern. Ansonsten laufen wir
Gefahr, dass wir uns zwar stolz gegen-
seitig auf die Schultern klopfen kdnnen
fur die Leistung und den Stellenwert und
die Errungenschaftenin der dsterreichi-
schen Chirurgie der letzten Jahrzehnte,
aber dass dabei unsere Schultern bald
Polster bendtigen, um die schwindende
Muskelmasse zu kaschieren, und dass es
Staub aufwirbelt beim Klopfen, weil die
letzten Fortschritte dann schon zu lange
zuruckliegen.

A. Konigsrainer, D. Ofner-Velano (2x),

R. Sucher, S. Schneeberger, G. Brandacher

Primarii (Landeskrankenhaus)

E. Steiner, W. Steurer(3x), A. Klaus, H. Weiss,

H. Pernthaler (3x), F. Aigner, W. Mark,
M. Biebl, A. Perathoner

Primarii (Bezirkskrankenhaus)

J. Wiegele, B. Spechtenhauser,

P. Sandbichler, H. Nehoda, M. Zitt,
W. Tabarelli
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WAS WAR DER PLAN?

die Komplikationsrate niedrig zu halten. Ganz verhindern wird sie auch der

beste Chirurg nicht kdnnen. Aber auch die Art, wie ein Chirurg mit Komplika-
tionen umgeht, lasst auf seine Qualifikation schlieBen. Mehrere Faktoren, vor allem
aber das Arbeitszeitgesetz sowie eine Reihe von Entwicklungen der letzten Jahre
haben die Einstellung zum Arztberuf, aber auch die Einsatzbereitschaft nicht gerade
positiv beeinflusst. Da Mediziner, die ihre Ausbildung an einer groBen Abteilung er-
fahren, meist selbst die Leitung einer eigenen Abteilung anstreben, erwachst dem
Chefarzt die Verpflichtung, seine Mitarbeiter nicht nur in Diagnostik und Therapie
chirurgischer Erkrankungen und an Universitatskliniken vor allem in der Methodik
klinischer Forschung auszubilden, sondern sie auch auf ihrem Berufsweg als Mentor

] N Ur mich ist die Chirurgie der schonste aller Berufe, vorausgesetzt es gelingt,

beratend zu begleiten.

Trotz dieser nicht gerade positiven Ent-
wicklung haben viele meiner Schuler
ihre Einsatzbereitschaft in Verbindung
mit entsprechendem Wissen und Kon-
nen nicht verloren und wurden mit der
Leitung verschieden groBer Abteilun-
gen belohnt. Als besonders erfreulich
muss gewertet werden, dass nicht nur
Landes-, Bezirks- und einige der groB-
ten Stadtkrankenh&user in Osterreich,
Baden-Wuirttemberg, Rheinland-Pfalz,
Sudtirol und Liechtenstein, sondern
auch mehrere Universitatskliniken fir
Chirurgie wie die in Innsbruck, Salzburg,
Grazund mit Tibingen erstmals seit dem
Zweiten Weltkrieg eine Deutsche Uni-
versitatsklinik fir Chirurgie mit ehema-
ligen Mitarbeitern besetzt wurden.

All diese Abteilungsvorstande - nur das
mannliche Geschlecht war vertreten -
wurden von mir gefragt, ob sie mich als
ihren Lehrer betrachten.

Obwohl man mir immer wieder eine et-
was raue Art nachgesagt hat, verband
mich dennoch ein gutes Verhaltnis mit
praktisch allen arztlichen und nicht-
arztlichen Mitarbeitern. Und so ent-
stand der Plan, mich vor Ort Uber deren
Aktivitaten zu informieren. Bereits 2021
war der Besuch aller Ordinarien und Pri-
marii geplant, musste jedoch wegen der
Corona-Pandemie verschoben werden.
Da seither vier der groBten Abteilungen
bzw. Kliniken Osterreichs neu besetzt
worden waren, musste ich den urspring-
lichen Plan andern und habe das nicht
ungern getan. So wurden Krankenan-
stalten, fir deren Besuch von Innsbruck
aus mindestens zwei Tage notwendig
gewesen waren, im Sinne einer Mehr-
etappen-Rundfahrt konsekutiv besucht.
Dieses Vorgehen hatte noch den Vorteil,
dass man auch den Abend gemeinsam
verbringen und sich austauschen konn-
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te. Folgende Reihenfolge erschien mir
am sinnvollsten: Barmherzige Brlder
Salzburg (Helmuth Weiss), Ordensklini-
kum Linz (Matthias Biebl), Barmherzi-
ge Schwestern Wien (Alexander Klaus),
Universitatsklinik Graz (Robert Sucher)
sowie Barmherzige Brider Graz (Felix
Aigner).

Die Geographie dieser Reise ermaglich-
te mir ohne gréBeren Mehraufwand, drei
ganz besondere Patienten zu besuchen
und damit ein altes Versprechen einzu-
|6sen. Einmal war es Lorenz Hipflin Pau-
dorf, einem kleinen Ort in der Nahe von
Krems, dem am 5. Februar 1984 ein zwei-
tes Herz in heterotoper Position einge-
pflanzt worden war und der damit der
am langsten mit einem fremden Herzen
lebende Osterreicher ist. 1998 musste
ihm dann noch das eigene Herz ersetzt
werden. Dann war es Johann Meixner,
der weltweit erste Empfanger von Niere
und Leber, der in Séding bei Graz lebt.
Zuletzt noch Theo Kelz in Feldkirchen,
von wo es dann nach Hause gehen soll-
te. Auf dieser sogenannten Osterreich-
Rundfahrt hatte ich somit funf der groB-
ten Chirurgischen Abteilungen besucht,
deren Leiter zumindest einen wesentli-
chen Teil ihrer Ausbildung bei mir absol-
viert hatten.

Als wir 1974 planmaBig unser Trans-
plantationsprogramm starteten, war
ich auf die freiwillige und unbezahlte
Mitarbeit von Ekkehard Steiner, Martin
Spielberger und Franz Aigner angewie-
sen, braucht es doch flur diese Form
der Chirurgie vor allem in GefaB- und
Viszeralchirurgie solide ausgebildete
und moglichst komplikationsarm agie-
rende Mitarbeiter. Schon die erste As-
sistentenstelle, die mir zusammen mit

der Professur 1984 von Minister Fischer
vermittelt wurde, gehorte offiziell der
Transplantationschirurgie, wurde aber
zur Ausbildung anderen chirurgischen
Stationen oder Gruppen der Klinik zuge-
teilt. Dort hatte auch ich die Méglichkeit,
mich um diese ,Neulinge” zu kimmern.
Neben dem Schwerpunkt Transplanta-
tion hatten meine Mitarbeiter auch auf
dem Gebiet der Allgemeinchirurgie so-
mit einiges zu bieten. Obwohl ich einem
Lehrstuhl fir Transplantationschirurgie
vorstand, haben wir praktisch die ge-
samte Viszeralchirurgie, wie bereits im
Vorwort erwahnt, abgedeckt. Allerdings
lag das operative Schwergewicht neben
der Transplantation eindeutig im hepa-
tobilidren Bereich und der Mamma.

Alfred Konigsrainer, der von 1981 bis
2004 - abgesehen vom Jahr 1995 - in
die Transplantation integriert und ab
1990 mein Vertreter war, erhielt 2004
den ehrenvollen Ruf nach Tubingen, wo
ich ihn schon besucht und mich von der
hohen Qualitat seiner Arbeit Uberzeugt
hatte. Mit ihm nach Deutschland gezo-
gen ist auch Wolfgang Steurer, der sich
noch vor seinem Exodus in Innsbruck
habilitieren konnte. 2009 Gbernahm er
die Chirurgie in Kaiserslautern, 2012 das
Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart
und 2018 wechselte er nach Leonberg.
Bei seiner vielfach gelobten Antrittsvor-
lesung in Kaiserslautern hatte ich das
Vergnugen, dabei zu sein.

Folgende Abteilungen galt es dann noch
im Sinne von Tagesausfligen zu besu-
chen: Kufstein (Julius Wiegele, Bern-
hard Spechtenhauser), Hall (Ekkehard
Steiner, Walter Mark), Zams (Peter Sand-
bichler), Bozen (Heinrich Pernthaler),
Meran (Heinrich Pernthaler, Alexander
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Perathoner), Vaduz (Walter Tabarelli),
Dornbirn (Mathias Zitt), Universitatskli-
nikum Salzburg und letztlich die Klinik
Innsbruck (Dietmar Ofner-Velano und
Stefan Schneeberger).

In diesem Zusammenhang sollte doch
nicht unerwahnt bleiben, dass Stefan
Schneeberger 2022 einen Ruf nach
Wien erhalten, diesen aber wegen feh-
lenden Zuganges zur Transplantation,
seinem Lieblingsgebiet, abgelehnt hat.
Mit seiner Berufung an den Lehrstuhl in
Innsbruck sprach eine Tiroler Zeitung
erstmals von einer ,Margreiter Schule”.

Auf eine eindrucksvolle Karriere kann
Gerald Brandacher zurtckblicken. Der
Tiroler hat schon wahrend des Studiums
erfolgreich bei uns geforscht und ist
nach der Habilitation zuerst nach Pitts-
burgh und dann nach Baltimore, wo er
hauptsachlich in der Forschung tatig
war. Am 1. September 2023 ist er dem
Ruf nach Innsbruck gefolgt und ist jetzt
als § 98 Professor flr die Organisation
und Koordination der Forschung an der
Universitatsklinik fur Visceral-, Trans-
plantations- und Thoraxchirurgie ver-
antwortlich.

Insgesamt waren/sind es also 25 Chirur-
gische Abteilungen, sechs davon Univer-
sitatskliniken, neun Landeskrankenhau-
ser und sechs Bezirkskrankenhauser,
die von ehemaligen Schulern geflhrt
werden beziehungsweise worden sind.

Die Glosse in der ,TT" zur Berufung von
Stefan Schneeberger hat mich veran-
lasst, meine ehemaligen Mitarbeiter zu
bitten, ihre Ausbildung bei mir und ihren
weiteren Werdegang zu Papier zu brin-
gen. Und so ist dieses Buch entstanden.

Kopf des Tages

Mit Herz und
Leber bei der
Sache

Stefan Schneeberger
(neuer Direktor der Chirurgie)

m an die Spitze zu kommen,
I braucht man Ehrgeiz, Und

den, heiit es, bringt Stefan
Schneeberger mit. Seit 1. Februar ist der
49-Jdhrige der neue Chef der Innsbhru-
cker Chirurgie. Der Zillertaler startet aul
hohem Niveau. Der chemalige Leiter der
Transplantationschirurgie wird nicht nur
intern von Kollegen geschiitzt, sondern ge-
nieft auch international einen guten Ruf.

Unter der Leitung des Tirolers wurde
etwa die Entwicklung der Maschinen-
perfusion vorangetrieben. Innsbruck war
2018 eines der ersten Zentren weltweit,
die die Konservierung von Spenderlebern
aufierhalb des Kérpers moglich mach-
ten. Heute befindet man sich bei Leber-
transplantationen laut Schneeberger .auf
Weltmeisterniveau”. Im Vordergrund
steht fiir den Chirurgen und Forscher, der
in seiner Jugend vor dem Medizinstudi-
um das Schlosserhandwerk lernte, aber
nicht die Maschine, sondern der Mensch.
«Nicht alles, was miglich ist, muss auch
zwangsliufig sinnvoll sein®, lautet die
Devise des neuen Klinikdirektors.

Zeit fiir die Familie soll trotz der neuen
Herausforderung nicht zu kurz kommen.
Der gebiirtige Zeller ist verheiratet und hat
zwei Kinder im Alter von sechs und zehn
Jahren. Privat zieht es den begeisterten
Bergsportler und Fahrradfahrer in die Na
tur. Gelernt hat der Unterliinder wiihrend
seines Medizinstudiums in Innsbruck im
Farschungslabor von seinem Vorbild, dem
Transplantations-Pionier Raimund Mar-
greiter - ebenfalls ein Zillertaler. Nach der
»Margreiter Schule” und einigen Jahren in
den USA, u.a. in Pittssburgh und Baltimore,
kehrte der Tiroler 2010 in seine Heimat
zuriick. Nun freut sich der ambitionierte
Arzt auf neue Aufgaben zwischen OP-Saal,
Labor und Biiro. Mit seinem Team will er
weitere Fortschritte erzielen, Der nichste
Quantensprung kiinnte eine Organbank
in Innshruck sein. Am Ziel, sagt Schnee-
berger, sei er
nimlich
noch lange
nicht. (nic)

Lesen Sie
dazu mehr
auf Seite 5
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Empfang beim Eingang

PRIM. PROF. H.C. UNIV. DOZ. DR.
HELMUT WEISS

R. Margreiter

N

se am 17. Mai 2023.

ach exakter Vorbereitung, vor allem Buchung krankenhausnaher Zimmer,
sodass wir vor Ort das Auto kaum mehr benltzen mussten, begann die Rei-

Nach problemloser Fahrt - gefahrenist die gesamte Strecke meine Frau, daichwegen
meiner Parkinson-bedingten Polyneuropathie und der Bewegungseinschrankung im
rechten Knie durch eine suboptimal funktionierende Prothese nur mehr kurze Stre-
cken fahren kann - und Einchecken im Hotel, waren es nur mehr wenige Minuten zu
FuB bis zum Krankenhaus. Wie vereinbart wurden wir von Helmut Weiss um 16 Uhr
beim Portier des Krankenhauses der Barmherzigen Brider in Salzburg empfangen.

Er fahrte uns durch seine Abteilung
in ein Besprechungszimmer, wo wir
von seinen Mitarbeitern sowie dem
Leiter der Anasthesie und Intensiv-
pflege Dozent Peter Paal und Prof.

Gottfried Wechselberger, Chef der
ii‘“ ]
__\ H : v‘—

A.0.KRANKENHAUS

DER

BARMHERZIGEN BRUDER

Plastischen Chirurgie im Haus, und
seiner Oberarztin Frau Prof. Priv. Do-
zent Elisabeth Russe begriBt wurden.

Weiss mit ehemaligen Innsbrucker Kolleginnen

Paal und Wechselberger kannte ich gut,
hatten sie doch ihre Ausbildung in Inns-
bruck erfahren und sind dann noch eini-
ge Jahre geblieben.

Mit mehreren Mitgliedern der Familie
von Frau Russe bin ich persdnlich be-
freundet.



Prim. Prof. h.c. Univ. Doz. Dr. Helmut Weiss

Prim. Prof. h.c. Univ.-Dozent Dr. Helmut
Weiss hat von 1984 bis 1990 in Innsbruck
studiert und ist schon ab 1987 als Mit-
glied des studentischen Transplantati-
onsdienstes - weil stets zu wenig Assis-
tenten waren, wurde mit Studenten ein
Dienst eingerichtet, der uns eine immer
kompetenter werdende Assistenz und
den Studenten ein Taschengeld brachte
- in Kontakt mit diesem spannenden Ge-
biet gekommen.

Unter anderem hatte er zahlreiche Aus-
landsaufenthalte in Rochester (MAYO-
Klinik), Strasbourg (Laparoskopisches
Trainingszentrum), Mailand (AIMS Aca-
demy), Cincinnati (MIC Trainingszent-

rum), Irvine und Seoul absolviert.

Das Krankenhaus der Barmherzigen
Bruder verflgt Uber 49 vollstationare,
6 tagesklinische und 4 Intensivpflege-
Betten. Insgesamt stehen 6 Facharzte
und 7 Assistenzarzte zur Verfligung.
Moderne Viszeralchirurgie unter Be-
rdcksichtigung minimalinvasiver Opera-
tionstechniken bildet den Schwerpunkt
der Abteilung. So hat er Uber die welt-
weit gréBte Fallzahl an Single-Port-Ein-
griffen berichtet.

Neben 122 Originalarbeiten verflgt er
noch Uber eine Reihe weiterer Publika-
tionen.

Vorstellung des Programms



ANEKDOTEN UND GEDANKEN
EINES CHIRURGISCHEN SCHULERS

Es begann 1987 mit einem visionaren Ge-
sprach zweier hochmotivierter Studien-
kollegen in einem Innsbrucker Kaffee-
haus. Mein Gesprachspartner war Ewald
Woll, der spatere Abteilungsleiter der
Inneren Medizin am KH Zams/Tirol und
international renommierter Onkologe.
Bereits nach Absolvierung des ersten
Studienabschnitts hatte ich die Mog-
lichkeit, wissenschaftlich am Institut far
Physiologie in Innsbruck in der Arbeits-
gruppe von Univ.-Prof. Dr. Florian Lang
- ab 1992 Direktor des Physiologischen
Institutes an der Universitat Tubingen -
mitzuarbeiten. Infiziert von unbandigem
Forschergeist beschaftigte ich mich
neben dem Studium jeden Tag - auch an
Sonn- und Feiertagen - mit technisch
aufwendigen elektrophysiologischen
Studien wie Membranpotenzialmessun-
gen und Patch Clamp zur Untersuchung
von Eigenschaften und Regulation von
lonenkanalen sowie Transportern der
Zellmembran.

Allerdings konnte mein privates Umfeld
meinen frihakademischen Stolz nicht
teilen. Einerseits weil zumindest fir die
GroBeltern das Berufsbild des Physio-
logen als nicht deckungsgleich mit dem
Bild eines heilenden Arztes verstanden
wurde und andererseits mein beruflicher
Traum seit jeher auf eine chirurgische
Téatigkeit ausgerichtet war. Also machte
ich mich - fur einen Studenten unublich -
adrett mit Krawatte und Sakko gekleidet,
auf den Weg zu samtlichen Abteilungen
der Universitatsklinik Innsbruck mit chi-
rurgischem Behandlungsprofil, um mich
eventuell fir eine Dissertationsstelle
(natlrlich ohne Bezahlung) zur Verbesse-
rung meiner Qualifikationen zu bewerben.
Nach Vorsprache in allen (!) Chefsekreta-

riaten und genauso vielen frustrierenden
Absagen - ,zu jung, kein laufendes Pro-
jekt, alles besetzt” - fand ich mich zwar
ohne erhoffte chirurgische Perspektive
ziemlich enttauscht, aber durchaus be-
reit, fir meine chirurgische Zukunft zu
kdmpfen, im Parterre des Chirurgie-Ge-
baudes wieder. In dieser Situation fiel mir
ein Schild ins Auge: ,Prof. Dr. Raimund
Margreiter, Transplantationschirurgie,
1. Stock”. Nach kurzer telefonischer Vor-
anmeldung klopfte ich an. In einem viel
zu kleinen Buro traf ich Prof. Margreiter
in seinem OP-Gewand am vollgepackten
Schreibtisch. Die Gunst der Stunde er-
maoglichte mir eine kurze Darstellung mei-
nes Anliegens und knappe Schilderung
meiner aktuellen wissenschaftlichen Zu-
satztatigkeit. Seine Entscheidung sollte
mein weiteres Leben pragen: ,Sie bleiben
jetzt wahrend des Studiums auf der Phy-
siologie, weil die Chirurgie braucht auch
gebildete Leute. Zudem bekommen Sie
ab sofort einen Pager (zu dieser Zeit gab
es noch keine Smartphones) und sind als
Mitglied des Studententeams direkt bei
den Transplantationen dabei!”

Bis zur Promotion 1990 war ich als Stu-
dienassistent/Demonstrator am Institut
fir Physiologie tagsiber beschéftigt
und nachts und feiertags an der Trans-
plantationschirurgie als OP-Assistent
im Einsatz. Die an mich gestellte Bedin-
gung, das Studium in Mindestzeit zu ab-
solvieren, wurde dennoch erfillt. Dieses
Engagement ermdglichte mir wahrend
des Medizinstudiums eine klinische Aus-
bildung (fir ausgewahlite internationale
Studenten) an der Mayo-Clinic in Ro-
chester/USA. Meine postpromotionelle
Anstellung trat ich als Assistent am In-
stitut fr Physiologie unmittelbar nach
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dem Studium (bei einer damals Ublichen
Turnus-Wartezeit von bis zu sieben Jah-
ren)an. Indieser Zeitkonnteichaninsge-
samt neun wissenschaftlichen Original-
arbeiten (zwei als Erstautor) mitwirken
und erste nationale und internationale
Vortrage halten. Noch entscheidender
fir meine spéatere berufliche Leistungs-
fahigkeit waren allerdings die ungezahl-
ten nachtlichen Operationsstunden bei
Organtransplantationen, indenenich die
Technik der modernen Chirurgie in ihrer
gesamten Breite schonin jungen Jahren
miterleben und lernen konnte.

Als weiteren Bonus erhielten die OP-
Studenten in Abhangigkeit von der Dau-
er des Eingriffes einen Scheck Uuber
300 bzw. 400 Schilling vom Verein zur
Forderung der Transplantationschirur-
gie. Mein erster chirurgisch verdienter
Scheck hangt heute noch eingerahmt
und unterschrieben, allerdings mit ver-
gilbter Schrift, in meinem Buro und wur-
de aus sentimentalen Grinden nie ein-
gelost.

Irgendwann spatnachts beim Waschen
fUrdie nachste Operation wurden mirvon
Prof. Margreiter mit einem verschmitzten
Lacheln die neuesten chirurgischen Er-
folge mit einer sehr wohl gerechtfertig-
ten Selbstanerkennung erklart, mit dem
Zusatz: ,Sehen Sie, das, was ich erreicht
habe, das werden Sie nie erreichen!” Ob-
wohlich sofort erwiderte: ,Da sollten wir
die nachsten 30 Jahre noch abwarten”,
ist bereits jetzt klar, dass er recht be-
halten wird. Prof. Margreiter meinte, er
koénne sich beim besten Willen nicht an
dieses Gesprach erinnern. Zudem sei
Angeberei nicht seine Sache.

Im Jahr 1991 wechselte ich als Ausbil-
dungsassistent an die |. Chirurgie unter
der Leitung von Prof. Franz Gschnitzer.

Nach einer gefaBchirurgischen Ausbil-
dung unter Prof. Gerhard Flora und einer
knapp zwei Jahre dauernden Ausbildung
am Krankenhaus Kufstein unter Prim.
Julius Wiegele konnte ich in Innsbruck
die Facharztausbildung abschlieBen und
wurde 1998 zum Oberarzt ernannt. Be-
rufsbegleitend konnte ich zwischenzeit-
lich das European College of Transplan-
tation in Oxford (England) und Leiden
(Holland) und ebenso das Studium der
Gesundheitswissenschaften und Kran-
kenhausmanagement an der UMIT Hall
mit Auszeichnung absolvieren. Im Jahr
2001 folgte die Habilitation im Fach Chir-
urgie als sehrjunger Chirurg noch zu den
damals verscharften Bedingungen des
alten Hochschulgesetzes.

Minimalinvasive Chirurgie

Neben der Transplantationschirurgie,
welche mich meine gesamte Zeitin Inns-
bruck begleitete, und der taglich prakti-
zierten Viszeralchirurgie wurde ich von
Prof. Franz Aigner mit dem Ziel unter die
Fittiche genommen, mich mit der damals
noch in den Kinderschuhen steckenden
Minimalinvasiven Chirurgie (MIC) inten-
siver auseinanderzusetzen. Das chirur-
gische Dilemma, den Patienten mit dem
Ublichen Zugang verletzen zu mussen,
bevor man die eigentliche chirurgische
Leistung erbringen kann, wurde zwar
seit der Einfihrung der Narkose und der
Asepsis fur den Patienten sicherer und
ertraglicher, aber lange Genesungsver-
laufe und schwere Wundkomplikationen
waren vor der Ara der Minimalinvasiven
Chirurgie allgegenwartig. Der viszeral-
chirurgische Einstieg in diese Techni-
ken war die Entfernung der Gallenblase.
Die Verpflichtung, zuerst diesen Eingriff
mehrmals in offener Technik durchfih-
renzu massen, bevor man sich an die mi-
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nimalinvasive Methode wagt, hatte ich
bereits am Krankenhaus Kufstein erfullt.
Heute ware diese veraltete Vorgangs-
weise fur junge Chirurgengenerationen
undenkbar. 1996 hat Prof. Aigner das
erste verstellbare Magenband laparos-
kopisch angelegt und damit die neue Ara
der Ubergewichtschirurgie eingelautet.
Ich hatte von Beginn an das Gllck, so-
wohl bei den klinischen als auch grund-
lagenwissenschaftlichen Arbeiten im
Rahmen dieses Programms dabei sein
zu koénnen und dementsprechend inter-
nationale Anerkennung zu ernten.

Die Operationstechniken entwickelten
sich rasant weiter und so konnte ich
schlieBlich nationale und internationa-
le Pioniereingriffe zunachst im Bereich
der metabolischen Chirurgie (die Be-
zeichnung Ubergewichtschirurgie wur-
de nach Erkennen vieler operativ beein-
flusster metabolischer Verbesserungen
umbenannt) durchfiihren und auch pu-
blizieren. Zeitgleich haben wir uns auch
mit der Robotik beschaftigt. Unter Ein-
beziehung neuester wissenschaftlicher
Methoden wurden auch verschiedene
nichtklinische Fragestellungen bei die-
sem Patientengut geklart. Aus diesem
Engagement resultierte mein Habilita-
tionsthema und die Mitgestaltung bei
der Entwicklung internationaler Be-
handlungsplattformen fur Patienten mit
krankhaftem Ubergewicht (Deutschland,
Japan). Dartiber hinaus ermdglichte das
minimalinvasive Operieren komplexer
Situationen bei morbid adipdsen Patien-
ten ein standiges Training technischer
Fertigkeiten, welche auf viele Bereiche
der viszeralchirurgischen Onkologie (zu-
nachst am Kolon, danach am Magen und
schlieBlich an allen Organen) wie auch
bei der Nierenlebendspende umgesetzt
werden konnten.

Die ersten funf Jahre als Oberarzt an der
Allgemein- und Transplantationschirur-
gie der MUl investierte ich klinisch und
wissenschaftlich hauptsachlich in gas-
trointestinale Onkologie, chirurgische
Intensivmedizin und in die Weiterent-
wicklung minimalinvasiver und endo-
skopischer Behandlungstechniken im
oberen und unteren Verdauungstrakt.
2002 richteten wir ein zukunftsweisen-
des Trainingszentrum far Minimalinvasi-
ve Chirurgie ein, in dem modernste OP-
Computersimulationen und Pelvitrainer
mit perfundierbaren Organen eingesetzt
wurden sowie Operationstraining im
Tiermodell méglich war. Das bis dahin
in der chirurgischen Ausbildung prakti-
zierte risikoreiche Lernen am Patienten
wurde dadurch hinfallig. Neue Operati-
onstechniken konnten von uns gefahrlos
weiterentwickelt werden und schafften
die Grundlage fur heute standardisierte
Methoden.

Der ehrenvollen Einladung von Prof. Al-
fred Konigsrainer, an seiner Klinik far
Allgemein-, Viszeral- und Transplanta-
tionschirurgie am Universitatsklinikum
Tubingen die Leitung der international
bekannten Arbeitsgruppe fur Minimal-
invasive Chirurgie und Chirurgische En-
doskopie zu Ubernehmen, bin ich gerne
nachgekommen. Nach einer auBerst
interessanten Zeit kehrte ich allerdings
aus privaten Grinden und Grinden der
Zukunftsausrichtung wieder an die MUI
zurlck und leitete die Arbeitsgruppen
fur Minimalinvasive Chirurgie, metabo-
lische Chirurgie und stellvertretend die
fUr hepatobiliare Chirurgie und chirurgi-
sche Endoskopie.

In diesem fachlich ergiebigen Berufsab-
schnitt konnte ich mich, meine Mitarbei-
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ter und meine Verantwortungsbereiche,
jenseits einer Arbeitszeitregelung rund
um die Uhr, ganz entscheidend weiter-
entwickeln.

Wirde ich retrospektiv auf meine wich-
tigsten Leistungen an der MUl ange-
sprochen werden, dann ware flr mich an
erster Stelle die EinfUhrung eines kolle-
gialen Teamgedankens zu nennen, der
es ermoglicht hat, junge Generationen
flr den schonen, aber belastungsintensi-
ven Auftrag der Chirurgie zu motivieren,
ohne dabei die eigene Energie an Konkur-
renzkampf und Neid zu vergeuden.
Einige Mitarbeiter aus der Gruppe haben
sich diese Eigenschaften mehr oder we-
niger erhalten kdnnen und in leitender
Position wieder weitergegeben. Viele
praktikable, aber auch teils skurrile Ent-
wicklungen am Medizinprodukte-Sektor
flhrten in dieser Zeit zu einem rasanten
Wettlauf von technischen Maglichkeiten
gegen die bestehende wissenschaftli-
che Evidenz.

Einerseits waren wir dem akademischen
Beweis von nachweisbaren und besta-
tigten Vorteilen neuer Behandlungs-
maoglichkeiten verpflichtet, andererseits
arbeiteten wir phasenweise ohne Daten
aus prospektiv-randomisierten oder
Langzeitstudien aus der Gewissheit der
faktischen Uberlegenheit mancher neu-
en Techniken. Selbstverstandlich wur-
den alle innovativen Eingriffe sorgfaltig
dokumentiert und einer unabhangigen
ethischen Kontrolle unterzogen.
Allerdings konnten die erforderlichen
Daten erst Jahre spater den Beweis lie-
fern. Die unterschiedliche Akzeptanz
und zum Teil beharrliches Ablehnen
neuer Operationsverfahren fihrten aber
bei den Chirurgen zu groBer werdender
Diskrepanz in den chirurgischen Fer-
tigkeiten und damit auch zur fehlenden

Vergleichbarkeit der klinisch-wissen-
schaftlichen Datenqualitat in Bezug auf
das perioperative Qutcome.

Systemische Therapieformen werden
zum Beispiel hinsichtlich des krankheits-
freien Uberlebens und Gesamtiiberle-
bens evaluiert und die behandlungsbe-
dingten Nebenwirkungen dargestellt.

Daraus ergeben sich wichtige bis bahn-
brechende neue patientenindividuali-
sierte Behandlungsoptionen. Leider
verzerrten sich in den Jahren der Lern-
kurven fur Minimalinvasive Chirurgie
(etwa 1990 - 2010) viele wissenschaft-
liche Erkenntnisse durch den Bias der
individuellen Chirurgenleistung, da sich
eine Diversion der operativen Patien-
tenversorgung zwischen Chirurgen mit
traditionell offenem Operationszugang
und jenen mit modernerem minimalinva-
sivem Zugang gebildet hat und sich das
Outcome nicht nur nach der eigentlichen
BehandlungsmaBnahme, sondern auch
nach dem Zugangstrauma (und letztlich
dem ausfuhrenden Chirurgen und seiner
Geschicklichkeit) ergeben hat.

In dieser klinischen Umbruchszeit Uber-
nahm ich 2008 die Primararztstelle
an der Abteilung fur Chirurgie und die
stellvertretende arztliche Leitung am
Krankenhaus der Barmherzigen Brlder
in Salzburg. Gemeinsam mit den Abtei-
lungen fur Innere Medizin, Gynakologie,
Urologie, Plastische Rekonstruktive
und Asthetische Chirurgie, flankiert von
den Abteilungen fur Radiologie, Nuk-
learmedizin sowie Andsthesie und In-
tensivmedizin, ist eine vollstationare,
kurzzeitstationare und tagesklinische
Patientenversorgung mit gesamt 233
Betten maglich.
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Beginnend mit 79 systematisierten chi-
rurgischen Betten konnte in den ver-
gangenen 15 Jahren eine Steigerung der
Patienten- und Operationszahlen trotz
Reduktion der Bettenanzahl auf 49/6
(vollstationar/tageschirurgisch) erzielt
werden. Zwei Operationssale, ein inter-
disziplinarer Eingriffsraum, vier zusatz-
liche Intensivbetten sowie eine Endo-
skopie-Einheit mit gastrointestinalem
Funktionslabor und ein OP-Roboter er-
ganzen das moderne Equipment der Ab-
teilung. Die Patientenversorgung wird
vollelektronisch (papierlos) dokumen-
tiert und das gesamte Haus ist fir pCC/
KTQ (Kooperation flr Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen - 3. Re-
zertifizierung) und EMAS (Eco-Manage-
ment and Audit Scheme - 2. Rezertifi-
zierung) zertifiziert.

Im Rahmen der Tragerschaft der Barm-
herzigen Brider werden qualitatssichern-
de Prozesse dem Leitbild des Hauses
(Hospitalitat, Respekt, Verantwortung
und Spiritualitat) ensprechend stark un-
terstltzt und effizient umgesetzt.

Gemeinsam mit sechs bis sieben Fach-
Oberarzten, drei bis funf Assistenzarz-
ten und wenigen Arzten in der Basis-
ausbildung war es uns in diesen Jahren
mdglich, 30 wissenschaftliche Original-
arbeiten, zwei Ubersichtsarbeiten und
zwei Fallberichte zu veroéffentlichen. Von
diesem Team wurden zudem eine Habi-
litation, drei PhD-Studien und zwei Dip-
lomarbeiten erarbeitet.

Durch die Anwendung neuer Opera-
tionsverfahren konnten mehr als 250
nationale und internationale klinische
Hospitationen an der Abteilung erfolg-
reich abgehalten und vier klinische Fel-
lowships flr Minimalinvasive Chirurgie
vergeben werden. Fur den Nachwuchs

wurden Trainingsprogramme im Rah-
men von Studentenpraktika oder Ausbil-
dungseinheiten im Klinisch-Praktischen
Jahr eingerichtet. Patientendaten wer-
den zur Qualitatssicherung in internatio-
nale Register (IFSQO, zeitlich limitiert in
ECSPECT, ALPPS, EUROCRINE, TaTME,
Herniamed, E-MIPS) eingepflegt.
Zusatzlich wurden ein Interdisziplina-
res Tumorboard, Schilddrisen/Neben-
schilddrisen-Board, Leber-Pankreas-
Darm-CED-Board und Interdisziplinares
Adipositas-Board etabliert und Teil-
bereiche nach DGAV (Qualitatssiegel/
Kompetenzzentrum Hernien, Exzellenz-
zentrum fir MIC) oder MKO (Interdiszi-
plinares Kontinenz- und Beckenboden-
zentrum) zertifiziert bzw. beantragt.

Das fachliche Spektrum der Abteilung
Uberspannt die gesamte Viszeralchirur-
gie mit aktuell 2200 operativen Fallen
mit jahrlich 40-50 Leber-, 20-35 Pankre-
as-, 150-200 Kolorektal- und 50-75 Ein-
griffen gegen morbide Adipositas und
die zahlenmaBig haufigsten Eingriffe
wie Hernienreparationen, Cholezystek-
tomien, Fundoplikationen, Appendekto-
mien und natdrlich auch Varizen sowie
Port-a-Cath-Anlagen.

Wie alle chirurgischen Abteilungen sind
wir dem wirtschaftlichen Druck zur Um-
setzung einer Tageschirurgie unterwor-
fen. Innerhalb der gegebenen struktu-
rellen Moglichkeiten haben wir diesem
Anspruch des Gesetzgebers insofern
Folge geleistet, als dass wir den Anteil
von tageschirurgischen Eingriffen bei
Varizen, Hernien und Port-Operationen
steigern konnten und zudem die Aufent-
haltsdauer durch Reduktion der praope-
rativen Verweildauer(73% Same Day Sur-
gery)noch effektiver senken konnten.
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Die Abteilungist Lehrabteilung der Medi-
zinischen Universitaten Innsbruck, Wien
und der PMU Salzburg. Dartber hinaus
sind wir Teil eines nationalen und inter-
nationalen Netzwerkes zur Entwicklung
und Vermittlung von minimalinvasiven
Operationsfertigkeiten und endosko-
pisch innovativen Therapieverfahren.

Als wichtige auslandische Partnerinsti-
tutionen (Schwerpunkte, Ansprechpart-
ner) der letzten Jahre sind zu nennen:

Saint Blasius Hospital Dendermonde,
Brissel (Minimal Invasive Bariatric Sur-
gery, J. Himpens), Institute of Laparo-
scopic Surgery, Bordeaux (Minimal In-
vasive Surgical Oncology, ehemals J.
Dulucq), University of California Irvine,
USA (Colorectal and Gl Unit, M. Stamos,
N. Nyghen), Wake-Forest University,
Winston-Salem, USA (Surgical Oncolo-
gy, HIPEC, E. A. Levine), Duke University,
Durham, USA (Transplant - Minimal Inva-
sive Surgery, P. Kuo, T. Pappas), Cincin-
nati University Clinic, USA (Minimal In-
vasive Liver Surgery, J. Buell), Cleveland
Clinic, USA (General Surgery, NOTES, J.
Ponsky, R. Onders), Michigan University,
Ann Arbor / Michigan, USA (Hepatobi-
liary, Thoracic Surgery, M. Mulholland,
M. Orringer), Harvard University Boston,
Mass. General Hospital, USA (General
Surgery, Pancreas, ehemals A. L. War-
shaw), Cornell University, Presbyterian
Hospital, NYS, USA (Minimally Invasive
Surgery, ehemals M. Gagner), MAYO-Cli-
nic, Scottsdale, USA (Bariatric Surge-
ry, J. Swain), Oita-University Faculty of
Medicine, JAPAN (Bariatric-Laparosco-
pic Gastric Surgery, ehemals S. Kitano),
St Mary’'s Hospital Seoul, KOREA (Liver
Surgery, D. Kim), Real Academia de Me-
dicinay Cirugia de Sevilla, SPAIN (Single
Port Surgery, Bariatric, Hernia, S. Mora-
les-Conde), Policlinico di Milano, ITALY

(Single Port Colorectal Surgery, L. Boni),
VU University Medical Center, Amster-
dam, NL (TaTME, C. Sietses), Indian
Society of Metabolic Surgery, Hyde-
rabad, Istanbul (Bariatric-Metabolic
Surgery, S. Ugale).

Durch diese Erfahrung war mir die M6g-
lichkeit gegeben, Demonstrationsein-
griffe im Inland und Ausland (Mexiko,
Brasilien, Italien, Belgien, Deutschland,
Schweiz, USA, Indien) durchzufihren.
Die Eingriffe reichten von einfachen
Single-Port-Operationen bis zu kom-
plexen minimalinvasiven metabolischen
Eingriffen. Mit groBer Freude und Dank-
barkeit konnte ich 2014 die Ehrung zum
Prof. h.c.an meiner Alma Mater, der Medi-
zinischen Universitat Innsbruck, entge-
gennehmen. Einige Wissenschaftsprei-
se und Vorstandspositionen in diversen
Fachgesellschaften komplettieren mein
standespolitisches Oeuvre. Als Mitglied
des Salzburger Landessanitatsrats neh-
me ich seit 2009 meine gesundheitspoli-
tische Verantwortung wahr.

Mein wissenschaftliches Hauptaugen-
merk orientiert sich an der optimierten
Patientenversorgung unter Berlcksich-
tigung aller verfugbaren operativen und
perioperativen Behandlungstechniken.
Dazu zahlt in erster Linie die Entwick-
lung und Anwendung minimiert invasiver
Operationsverfahren, wie die Single-
Port-Laparoskopie (SIL).

Mit aktuell knapp 8000 dokumentierten
onkologisch und nichtonkologisch indi-
zierten SIL-Eingriffen (Major und Minor
Leberresektionen,  Pankreas-Linksre-
sektionen, Gastrektomien, Colektomien,
Adrenalektomien, Splenektomien, Gal-
lenblasenentfernungen, Blinddarmope-
rationen und Leistenbruchreparatio-
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nen u. a.) zahlt unsere Abteilung zu den
internationalen Marktfihrern auf die-
sem Gebiet. Die anfangliche Kritik einer
erhohten technikbezogenen Narben-
hernienrate ist verstummt, nachdem
SIL-Eingriffe génzlich Uber eine solitére
Inzision durchgeflhrt werden konnen,
welche der errechneten Schnittlange
far einen einzigen 10 mm Laparoskopie-
Trokar entspricht. Lediglich das zu ent-
fernende Praparat fuhrt zu einer not-
wendigen  Schnitterweiterung  bzw.
Verlagerung des Bergeschnitts zu einer
natlrlichen Koérperoffnung (transvagi-
nale oder transanale Bergung). Leider
ist die Methode der SIL in Misskredit ge-
langt, wahrscheinlich weil die fehlenden
freien Ubungsressourcen der meisten
Chirurgen die Erlangung einer entspre-
chenden SIL-Fertigkeit nicht zugelassen
haben. Wir haben versucht, diesen Um-
stand der chirurgischen Gesellschaft
mit einem kleinen Zwinkern in der Pub-
likation ,Analogies between medusa and
single port surgery in gastroenterology
and hepatology: A review” vor Augen zu
flhren.

Im Sinn einer Qualitatssicherung wur-
de wissenschaftliches Arbeiten immer
vorangetrieben und klinische Fragestel-
lungen enthusiastisch untersucht und
entsprechend unserer Starken/ Méglich-
keiten innovative Eingriffe und Techni-
ken gepruft.

Die folgende Auflistung beschreibt or-
ganbezogen mein Engagement anhand
von nationalen oder internationalen
Erstbeschreibungen von Operationen,
die inden letzten Jahren an dieser Abtei-
lung erfolgreich durchgefihrt und syste-
matisch evaluiert werden konnten. Dies
fuhrte zu hohem fachlichen Renommee

und Einladung zu internationalen Lehr-
aufgaben als Referenz-Operateur:

Leber-Galle: laparoskopische Hemihe-
patektomie (2008), SIL Minor und Major
Hepatektomien (2009), SIL-Choledo-
chusresektion (2012), Radiofrequency-
assisted ALPPS(2014)

Pancreas-Milz: SlL-Pankreaslinksresek-
tion (2009), DIL-Pankreaslinksresektion,
roboterassistierte Duodenum erhalten-
de Pankreaskopfresektion (2020), SIL-
Splenektomie (2013)

Magen: Metabolisch: SIL-RY-Magen-
Bypass (2010), SIL-Sleeve-Resektion
(2010), SPIDER-RY-Magenbypass (2011).
Onkologisch: laparoskopische Gastrekto-
mie mit D2-LA (2008), SIL-Gastrektomie
(D1-LA, 2013), transgastrale SIL-Magen-
resektionen (2012). Funktionell: SIL-
Fundoplikation (2008), Refluxstop (2017)

Kolon-Rektum: SIL-Resektionen (2008),
transvaginale/transrektale Praparate-
bergung v/rNOSE (2009), transanale To-
tal Mesorektale Rektumresektion TaTME
(2014), SIL-CME rechts (2010), Rektope-
xie (SIL-Robotik-SPIDER, 2008-2010),
transkolische SIL-Resektion (2021)

Hernien: Leistenbruchreparationen:
SIL-TAPP/TEP(2008), Bauchwandbruch-
reparationen: SIL-eTEP, SILAR, SIL-ACS,
DIL-TAR

Nebenniere: SIL-Adrenalektomie (2009),
Retroperitoneoskopisch-SP-Adrenalek-
tomie (2011)

Schilddrise-Nebenschilddrise:
SP-TOETVA (2022), SP-TOETVA mit ret-
roaurikularer Praparatebergung(2022)
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Weiters fanden innovative Techniken
im Rahmen der flexiblen Endoskopie
Anwendung (auch als Rendezvous mit
MIC- Zugangen). Neben der Adaptierung
an das ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) Konzept beschaftigen wir uns
akademisch mit der Konditionierung und
vor allem Prahabilitation unserer Patien-
ten.

Wenngleich unser akademisches Be-
muhen nicht ausreicht, viszeralchir-
urgische Paradigmen zu versetzen, so
kénnen wir durch unsere Erfahrung und
Flexibilitat (im IDEAL-Konzept) sehr gut
neue operative Zugangstechniken auf
deren Sicherheit und Praktikabilitat aus-
loten, um gréBere Studien anzustoBen.

Tempora mutantur, nos et mutamur in
illis.

Mindestens gleichbedeutend mit mei-
nem Anspruch einer optimalen Patien-
tenversorgung sind die nichtklinischen
Herausforderungen und Potentiale der
aktuellen Zeit. Die Gberstandene Coro-
na-Pandemie hat einen schwelenden
Pflegemangel aufgedeckt und befeuert,
der Arztemangel mahnt zur Bereitstel-
lung attraktiver Stellenmodelle im Span-
nungsfeld der Marktbegleiter.

Der Generationenwechsel schafft neue
Sichtweisen in der Betrachtung der Ar-
beitszeit und der Ausbildungsformen.

Die elektronische Transparenz schreit
nach konsequentem Datenschutz und
luckenloser Dokumentation.

Die chirurgische Ausbildungsverantwor-
tung des Abteilungsleitersist durch einen
Uberhang von administrativer Beschafti-
gung der Assistenten in den verbleiben-
den 40 % ihrer gesetzlich mdglichen Ar-
beitszeit mit herkdémmlichen Methoden
fast nicht mehr zu ibernehmen.

Unbestritten fahren neue Anforderun-
gen und Fragestellungen immer wieder
zu neuen Losungen - als aufmerksamer
Schiler einer hervorragenden chirur-
gischen Schule unter der Leitung von
Univ. Prof. Dr. Raimund Margreiter kann
ich mich auf ein solides handwerkliches
und akademisches Fundament verlas-
sen, auf welchem hoffentlich noch wei-
tere Generationen an Chirurglnnen die
Zukunft aufbauen kdnnen.

Mit lieben GraBen und in ehrender An-
erkennung an meinen wichtigsten chi-
rurgischen Lehrer, Herrn Univ.-Prof. Dr.
Raimund Margreiter






U4




PRIM. UNIV. PROF. DR.
MATTHIAS BIEBL

atthias Biebl ist 1976 in Wien geboren, in Innsbruck aufgewachsen und

‘ \ / I hat auch das Medizinstudium im Oktober 1995 in Innsbruck begonnen
und im Jahr 2001 ebendort abgeschlossen, wobei er das letzte Stu-

dienjahr in Berlin verbracht hatte. Seine Ausbildung hat er ebenfalls in Innsbruck
angefangen, nachdem er sich am Tag nach seiner Promotion bei mir im Buro vor-
gestellt hatte. In dem Gesprach fragte er mich nach Entwicklungsmaglichkeiten in
der Chirurgie und ich sagte ihm, dass meiner Meinung nach die Onkologie und die
Transplantationschirurgie in der Chirurgie die Felder seien, in denen man sich als
akademischer Chirurg am besten weiterentwickeln kénne. Als er fragte, ob er zu-
nachst an meiner Abteilung als Gastarzt Erfahrung sammeln dirfe, da er sich fur
Chirurgie interessiere und ohnehin erst auf eine Stelle warten musse, bejahte ich
dies. Auf meine Frage, ab wann er denn Zeit habe, antwortete er ,ab morgen”, und
so trafen wir uns am nachsten Tag um 07:30 in der chirurgischen Frihbesprechung.

Nach einigen Monaten ergab sich dann
fur Matthias Biebl die Moglichkeit, Uber
eine frei gewordene Karenzstelle an der
chirurgischen Klinik von Prof. Bodner in
Innsbruck seine Fachausbildung zu be-
ginnen, von wo aus er seine Laufbahn an
der Innsbrucker Universitatsklinik mit
einer damals Ublichen Rotation auf die
GefaBchirurgie anfangen konnte. Nach
einer dann doch fast zweijahrigen Aus-
bildungszeit auf der GefaBchirurgie so-
wie einem Forschungsjahr an der Mayo
Clinic Jacksonville kam er dann ab 2004
als Assistent an meine Klinik und konn-
te seine Ausbildung als Facharzt fir
Chirurgie und Viszeralchirurgie bis 2009
abschlieBen. Im Rahmen seiner Fach-
arztausbildung und zur Vertiefung sei-
ner Kenntnisse war er in diesen Jahren
fr Rotationen am Bezirkskrankenhaus

Kufstein sowie am Landeskrankenhaus
Salzburg tatig.

Frih zeigte sich sein Interesse an der
Transplantationschirurgie, sodass ich
ihn mit einigen jungen Mitstreitern be-
reits in dieser Zeit fur die Nieren- und
Pankreastransplantation einsetzen
konnte und ihn zusammen mit Stefan
Schneeberger und Robert Ollinger nach
seiner Facharztprifung fur die Leber-
transplantation anlernen konnte.

Habilitiert hat er sich ebenfalls in Inns-
bruck 2009 mit dem Thema: ,Minimal-
invasive Behandlungsoptionen der Aorta
und ihrer viszeralen Aste”.

Insgesamt gibt es mehr als 160 Publika-
tionen von ihm.



2011 noch in Innsbruck

Prim. Univ. Prof. Dr. Matthias Biebl

Fur eine weitere Spezialisierung in mini-
malinvasiver Chirurgie ging er 2011 fur 11
Monate an das Krankenhaus der Barm-
herzigen Brider in Salzburg.

Sein klinisches Hauptinteresse galt nach
wie vor der Transplantations- sowie der
gastrointestinalen und besonders der
minimalinvasiven und robotergestutz-
ten Chirurgie.

Zurlck in Innsbruck erfolgte dann 2011
die Ernennung zum Oberarzt an der Uni-
versitatsklinik fur Visceral-, Transplan-
tations- und Thoraxchirurgie, wo er sich
schwerpunktmaBig mit der Leber- und
Pankreas-Transplantationschirurgie be-
schaftigt hat.

Im Jahr 2014 erhielt er einen Ruf als W2-
Professor fur laparoskopische Chirurgie
an die Berliner Charité, wo er von 2014
bis 2021 tatig war - zunachst als Ge-
schaftsfihrender Oberarzt und ab Juli
2020 als stellvertretender Klinikdirektor

der Chirurgischen Klinik Charité Berlin.
Im Janner 2022 erfahrt die steile Kar-
riere von Matthias Biebl einen absoluten
Hohepunkt, wird er doch mit der Leitung
der Abteilungen fur Allgemein-, Visze-
ral-, Thorax-, GefaB- und Transplanta-
tionschirurgie des Ordensklinikums Linz
betraut. Dieses ist durch Zusammenle-
gung der Chirurgischen Abteilungen der
Krankenhduser der Elisabethinen und
der Barmherzigen Schwestern entstan-
den.

Mit 165 Betten und 61 Arztstellen ist es
die gréBte chirurgische Abteilung Oster-
reichs. Schwerpunkte sind die onkolo-
gische und Mamma-Chirurgie sowie die
Thorax-, Transplantations-und Hernien-
Chirurgie.

Am Anfang seiner Tatigkeit in Linz mein-
te Prof. Biebl auf die Frage, was seine
mittelfristigen Ziele seien, dass es die
bestmadgliche Patientenversorgung im
Bereich der chirurgischen Onkologie
und der Transplantation sei. Dazu ge-
hore auch die Verankerung der minimal-
invasiven Robotertechnik, die zu seinen
Spezialgebieten gehore. Bei der Ent-
fernung von Tumoren seien Genauigkeit
und Prazision das oberste Ziel. Roboter-
assistierte Systeme seien daher gerade
in diesem Bereich eine groBe Hilfe fir
den Operateur.

Generell galte, je genauer eine Opera-
tion durchgefuhrt wirde und je weniger
umgebendes Gewebe davon betroffen
sei, desto schneller sei auch die Wund-
heilung und der Patient wurde schneller
genesen. Zudem hoffe er, dass die Digi-
talisierung zunehmend in den OP-Saal
einziehen wuirde. Er ginge davon aus,
dass zukdnftig die far einen chirurgi-
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schen Eingriff notwendigen Patienten-
daten digital zusammengeflihrt werden
kénnen.

Anlasslich unserer Osterreich-Rund-

fahrt besuchten wir Prof. Biebl im Or-
densklinikum in Linz.
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Eingang der Barmherzigen Schwestern Linz

Er hat Videos gezeigt, in denen Tumo-
re mit minimalinvasiver Robotertechnik
entfernt wurden.

Diese Tumore hatten wir in Innsbruck
zwar auch entfernt, aber nicht so prazise
und gewebeschonend. Ich war doch er-
staunt, wie sich die Technik in den letz-
ten 15 Jahren weiterentwickelt hat.

OP mit Da-Vinci-Roboter

Im Chefbiro

Nach dieser hochst eindrucksvollen
Demonstration fuhrte uns Prof. Biebl
auf den Schlossberg, wo wir bei herrli-
cher Aussicht Uber Linz bei Nacht unser
Abendessen genossen.

Blick vom Schlossberg

Uber Linz bei Nacht
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EINE HOCHST UNGEWOHNLICHE
HERZTRANSPLANTATION

R. Margreiter

wollten, sind wir schon gleich nach dem Frihstlck von Linz weggefahren.

D a wir heute auf der Fahrt nach Wien Herrn Hipfl und seine Frau besuchen

Die beiden wohnen in Paudorf unweit von Krems, sodass wir in St. Pdlten
die Autobahn verlassen haben und gegen 11 Uhr bei den Hipfls eingetroffen sind. Die
letzten Meter zu FuB waren sehr steil und ohne Handlauf, sodass ich froh war, Herrn
Hipfl und seine Frau nach so vielen Jahren begriiBen zu kdnnen. Die Medikamente,
die Herr Hipfl zur Vermeidung einer AbstoBungsreaktion regelmaBig nehmen muss-
te, haben trotz der geringen Dosierung Hauttumoren und Geschwiilste im Rachen

verursacht.

Obwohl die Lebensqualitat aufgrund die-
ser Komplikationen nicht wenig beein-
trachtigt ist, erfreut er sich immer noch
des Lebens.

39 Jahre hatte ich Herrn Hipfl nicht mehr
gesehen und wir waren beide sehr ge-
rdhrt. In diesen 39 Jahren hatte sich viel
ereignet und Herr Hipfl konnte viel er-
zahlen. So sagte er mir unter anderem,
dass das erste Herz von einem Mann,
das zweite von einer Frau stamme. Nach
einem kostlichen Mittagessen haben wir
noch einige Fotos gemacht und ich habe
ihm mein Buch ,Ein Leben fir die Chir-
urgie”signiert. Als wir uns verabschiede-
ten, war uns bewusst, dass wir uns wahr-
scheinlich nicht mehr sehen werden. Bin
mir nicht sicher, ob wir nicht beide Tra-
nenin den Augen hatten.

Da Herr Hipfl sich im spateren Verlauf
durch die Erkrankung seines eigenen
Herzens einer zweiten Herztransplanta-

Bei Lorenz Hipfl zuhause

tion unterziehen musste, habe ich den
Operateur gebeten, diesen hochst unge-
wohnlichen Fall darzustellen.



Heterotope Herztransplantation

AO. UNIV. PROF. DR. HERWIG ANTRETTER

Herr Hipfl litt vor 40 Jahren an einer dila-
tativen Kardiomyopathie, deren Genese
eigentlich nie ganz klar war, und wurde
am 5.2.1984 von Prof. Margreiter an der
Chirurgie in Innsbruck transplantiert. Es
war dies erst die zweite Herztransplan-
tation in Osterreich, die erste fand am
11.10.1983 bei einem 52-Jahrigen Mann,
der wegen eines zu hohen Lungengefai-
widerstandes von Minchen, dem damals
einzigen Herztransplantationszentrum
im deutschsprachigen Raum, abgelehnt
und uns vom Krankenhaus Kufstein zu-
gewiesen worden war, statt. Dieser Pati-
ent wurde ebenfalls von Prof. Margreiter
operiert und hatte den Eingriff problem-
los Uberstanden.

In diesem frihen Abschnitt der Herz-
transplantation standen uns noch keine
Medikamente zur Senkung eines deut-
lich erhdhten LungengefaBdruckes, der
durch chronischen Ruckstau von Blut
in die Lunge entsteht, zur Verfligung.
Heute gibt es mehrere potente Wirk-
stoffe zur Behandlung des Lungen-
hochdruckes, von denen Sildenafil, das
flr diese Indikation entwickelt worden
war, aber als Viagra zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion BerUhmtheit er-
langte, eines der meistverwendeten ist.

Heterotopic HTX

Bei beiden Patienten kamen deshalb nur
zwei Eingriffe in Frage. Einmal ist es die
Herz-Lungen-Transplantation und zum
anderen die heterotope Form, bei der
das patienteneigene Herz in situ ver-
bleibt und das Spenderherz zusatzlich
implantiert wird. Die erste erfolgreiche
Herz-Lungen-Transplantation gelang
Bruce Reitz in Stanford erst 1982 und es
sind nur einzelne Patienten, die bisher
diesen Eingriff Uberlebt haben. Deshalb
hat man sich fur die heterotope Form
der Herztransplantation entschieden.

Beidieser Technik der heterotopen oder,
wie sie auch genannt wird, auxilidren
Herztransplantation, verbleibt das er-
krankte Herz des Empfangers in seiner
Position, wahrend das Spenderorgan in
die rechte Brustkorbhohle eingebracht
und mit den entsprechenden groBen
GefaBen wie Aorta (Hauptschlagader),

b

Pulmonalarterie  (Lungenschlagader),
linker Vorhof und obere Hohlvene (Vena
cava superior) anastomosiert wird. Das
Spenderherz entlastet das eigene kran-
ke Herz und normalisiert im glnstigsten
Fall den Kreislauf.

Einer der gravierenden Nachteile der
heterotopen Transplantation ist, dass
das eigene kranke Herz im Korper ver-

Thorax-Réntgen hHTX
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CT-Aufnahme hHTX

bleibt und das Fortschreiten der Herz-
erkrankung im Langzeitverlauf zusatzli-
che Probleme entstehen lasst. Meistens
sind das maligne Rhythmusstdrungen,
vor allem Kammerflimmern im eigenen
Herzen, welche dann im Extremfall das
heterotop transplantierte Herz in seiner
Funktion massiv behindern, indem es
zur Rezirkulation kommt. Dabei pumpt
das heterotop positionierte Spender-
herz das Blut korrekt in die groBe Kor-
perschlagader, ein Teil rinnt jedoch in
das kranke eigene linke Herz, das flim-
mert und dessen Klappen nicht mehr
schlieBen konnen. Diese Rezirkulation
fihrt zu einem deutlichen Perfusions-
defizit des Korpers, wobei der Patient
trotz guter Funktion des Spenderorgans
in seiner Leistungsfahigkeit massiv ein-
geschrankt ist.

Diese Veranderungen traten bei Herrn
Hipfl 14 Jahre nach der Ersttransplan-
tation auf. Nach ausfuhrlicher neuerli-
cher Abklarung wurde entschieden, ihm
in einer weiteren Operation bei Pump-
versagen des eigenen kranken Herzens

und intakter Funktion des heterotopen
Spenderherzens sein eigenes zu erset-
zen.

Als ein passendes Spenderorgan im
Haus verflgbar wurde, konnte der Ein-
griff am 28.7.1998 erfolgreich durchge-
fihrt werden. Voraussetzung war, dass
es sich um einen jungen Hausspender
handelte, weil die zu erwartende Kom-
plexitat des Eingriffes eine exakte zeit-
liche Planung der einzelnen Operations-
schritte unmaoglich machte.

Allein die Wiedereroffnung des Brust-
korbs (Resternotomie) war eine Heraus-
forderung, kommt es doch nach jedem
Ersteingriff zu ausgepragten Verwach-
sungen, die muihsam gel6st werden
muassen, gefolgt von der meist recht
schwierigen Dissektion wichtiger ana-
tomischer Strukturen.

In diesem seltenen Fall lag ja hinter dem
Brustbein auch noch das sogenann-
te pulmonale Homograft, das 1984 von
Prof. Margreiter beim Ersteingriff als
Verbindung zwischen der Pulmonalarte-
rie desrechtsthorakal liegenden hetero-
topen Herzens mit der Pulmonalarterie
des Empfangers angelegt worden war.

Dieses weitlumige GefaB durfte unter
keinen Umstanden ladiert werden, weil
es in der Frihphase der Reoperation
absolut lebensnotwendig war. Nicht
minder schwierig war die retrosternale
Adhasiolyse, bis schlieBlich das kran-
ke eigene Herz so weit mobilisiert war,
dass nach Beginn der extrakorporalen
Zirkulation (Herz-Lungen-Maschine)
das eigene Herz von Herrn Hipfl entfernt
werden und unter Schonung aller wich-
tigen Strukturen, vor allem auch des he-
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terotop liegenden Herzens, das zweite
Spenderorgan komplikationsfrei ortho-
top implantiert werden konnte.

Die Herz-Lungen-Maschine war zum Teil
Uber die groBen LeistengefaBe im Be-
reich des rechten Oberschenkels, teil-
weise an die groBen intrathorakalen Ge-
faBe angeschlossen worden.

Die erwartet schwierige Operation
konnte jedoch ohne Probleme durch-
gefihrt werden und ist im Wesentlichen
wie geplant abgelaufen. Der Pulmonalis-
Homograft aus dem Jahre 1984 war so
fragil geworden, dass wir ihn durch eine
14 mm Goretex-Prothese ersetzt haben.
Die Ischamiezeit, also jene Zeit, wah-
rend der das Spenderorgan auBerhalb
des Korpers gekuhlt, aber nicht durch-
blutet wird, betrug 117 Minuten, wobei
vier Stunden als maximale kalte Ischa-
miezeit gelten.

Bereits intraoperativ war die Funktion
beider Herzen sehr gut, sodass eine
Entwdhnung von der Herz-Lungen-Ma-
schine sofort moglich war wie auch der
Verschluss des Brustkorbs nach Nor-
malisierung der Blutgerinnung.

Insgesamt dauerte der Eingriff in der
Nacht vom 28.7. auf den 29.7.1998 zehn
Stunden.

Im Anschluss wurde Herr Hipfl auf die
transplantationschirurgische Intensiv-
station verlegt. Auch der weitere post-
operative Verlauf gestaltete sich kom-
plikationsfrei, sodass der Patient bei
guter Funktion beider Herzen rasch von
der kunstlichen Beatmung entwdhnt
werden konnte.

In den ersten Wochen wurde der Patient
dreimal mit einer speziellen Zange Uber
die rechte Halsvene biopsiert, wobei
unter Rontgenkontrolle Gewebe aus den
rechten Kammern beider Herzen ent-
nommen wurde. Die histologische Un-
tersuchung der Biopsate ergab keinen
Hinweis auf eine AbstoBungsreaktion,
sodass die immunsuppressive Therapie
entsprechend reduziert werden konnte.

Knapp ein Monat nach der Operation
wurde Herr Hipfl in hausliche Pflege
entlassen. Erfreulicherweise ist es zu
keinen Problemen von Seiten der zwei
Transplantate gekommen.



Prof. Dr. Raimund Margreiter

Muss zugeben, dass es etwas unge-
wohnlich ist, wenn ein Allgemeinchirurg,
der noch nie am Herzen operiert hat,
eine Herztransplantation macht.

Der Eingriff ist eigentlich relativ ein-
fach: Es werden die zwei rechten und
die zwei linken Vorhofe zusammenge-
naht, dann die Spenderaorta mit der
Aorta des Empfangers und zuletzt muss
die Distanz zwischen Lungenarterie des
Empfangers und der des Spenders tUber-
bruckt werden.

Wichtig bei diesem Eingriff ist, dass
es zu keiner Blutung vor allem an der
Rickseite der recht groBen Strukturen
kommt. Ich war mir vollig sicher, dass
mir das nicht passieren wirde. Wahr-
scheinlich binich der einzige Allgemein-

chirurg, der sowohl Herz- als auch Lun-
gen- und Herzlungentransplantationen
durchgeflhrt hat.

Weil sich kein Transplantationschirurg
mit dem Anschluss der Patienten an die
Herz-Lungen-Maschine befassen wollte,
wurde der chirurgische Akt der Herz-,
Lungen- und Herz-Lungen-Transplanta-
tionen mit guten Ergebnissen den Herz-
chirurgen Uberlassen. So hat Antretter
zwischen 2000 und 2004 101 konseku-
tive Herzverpflanzungen ohne Mortali-
tat durchgefihrt. Mit der Besetzung des
Lehrstuhles fur Herzchirurgie im Jahre
2000 durch Prof. Gunther Laufer ware
die Herztransplantation ochnedies in de-
ren Aufgabenbereich Ubergegangen.
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Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien

PRIM. UNIV. PROF. DR. MAG.
ALEXANDER KLAUS

R. Margreiter

P

rof. Klaus, der 1971 in Bregenz geboren wurde, hat sein Medizinstudium 1989
in Innsbruck begonnen und 1996 abgeschlossen. Ab 1993 war er Mitglied
unseres Studentendienstes und hat in dieser Zeit seine Dissertation ge-

schrieben, die er 1996 fertiggestellt und publiziert hat.

Seine Ausbildung begann er 1997 in
Innsbruck, hat eine Zeit lang in Bregenz
gearbeitet und seine Facharztausbil-
dung 2004 in Innsbruck abgeschlos-
sen. Besonders interessiert haben

ihn die minimalinvasive, onkologische
und bariatrische Chirurgie. Prof. Klaus
blieb in Innsbruck bis 2010 und Uber-
nahm dann die Leitung der Chirurgi-
schen Abteilung am Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern

in Wien.

Zwei Auslandsaufenthalte haben seine
Kompetenz erweitert: einer von 2000-
2001 an der Mayo Clinic in Jacksonville
und ein zweiter von 2008-2009 in Paris,
wo er mit dem Europaischen Universi-
tatsdiplom auf dem Gebiet der chirurgi-
schen Strategien bei HPB-Tumoren aus-
gezeichnet wurde.

Schwerpunkte seiner Forschungstatig-
keit waren neben der Dinndarmtrans-
plantation, funktionelle Erkrankungen
des Verdauungstraktes sowie baria-
trische Chirurgie und Onkologie. Seine
Forschung fandin 68 Publikationen ihren
Niederschlag. Habilitiert hat er sich be-
reits 2003 mit einer Arbeit zum Thema:
"Funktionelle Erkrankungen des Gas-
trointestinaltraktes aus chirurgischer
Sicht".

Das Ziel seiner Tatigkeit war immer die
Leitung einer eigenen Abteilung. Diese
hat er dann 2010 - wie oben beschrie-
ben - erreicht. Seine erfolgreiche Tatig-
keit war mit Anlass, 2016 die Chirurgie
vom Herz-Jesu-Krankenhaus mit der
vom Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern unter seiner Leitung zu ver-
einen, sodass nun 32 Arzte tiber 50 Bet-
ten und vier Operationssale verfligen.



Chirurgie ist gut strukturiert

Prim. Univ. Prof. Dr. Mag. Alexander Klaus

Schon in Innsbruck ist ihm der erste
,Single Incision” laparoskopische Ein-
griff in Osterreich gegliickt. Auch seine
erste tagesklinische Gallenblasenope-
ration war eine Osterreich-Premiere.
Darlber hinaus entwickelte Prof. Klaus
neue ,minimalinvasive” Operationstech-
niken von Dick- und Enddarmerkrankun-
gen. Zudem ist es ihm gelungen, Leber-
und Pankreaschirurgie im regionalen
Strukturplan Gesundheit zu verankern.

Gelungen ist ihm ebenfalls der Aufbau
eines Beckenboden-, Adipositas- wie
auch Darmkrebszentrums und deren
Zertifizierung.

Adipositas
Barmherzige S¢
Krankenhaus Wi

Beckenbodenzent

Besonders imponiert hat mir die Orga-
nisation seiner zahlreichen Aktivitaten.
So hat er schon vor neun Jahren begon-
nen, Hernien, Varizen, Gallenblasen- und
proktologische Eingriffe ambulant zu
operieren. Voraussetzungen fir eine ta-
gesklinische Gallenblasenoperation sind
keine allzu groBe Entfernung vom Kran-

kenhaus wie auch die Anwesenheit einer
erwachsenen Person, die im Notfall den
Transport ins Krankenhaus organisieren
konnte.

Einzigartig in Osterreich diirfte die Ver-
pflichtung sein, als Leiter einer medi-
zinischen Abteilung keine Schulden zu
produzieren. Der Ausbau der Roboter-
chirurgie und die 0P-Mdglichkeiten
helfen dabei, die Bettenkapazitat und
Liegedauer zu reduzieren und damit
kostenneutral zu agieren.

In seinem Bilro

Beim Verlassen seines Zimmers, in
dem unsere Unterredung oder bes-
ser Unterrichtung stattgefunden hat,
haben wir den Direktor des Kran-
kenhauses kennen gelernt. Und von
ihm haben wir erfahren, dass Prof.
Klaus zu seinen zahlreichen Verpflich-
tungen zudem noch Arztlicher Direktor
dieser Institution ist.



Prim. Univ. Prof. Dr. Mag. Alexander Klaus

Im Hof des Krankenhauses

Beim Abendessen in einem typischen
Wiener Gasthaus haben wir dann noch
weiter diskutiert und Uber alte Zeiten
gesprochen, unter anderem auch vom
Osterreichischen  Chirurgenkongress,
der 2015in Linz stattfand und vonihmor-
ganisiert worden war. Als ich ihn gefragt
habe, ob er sich noch an einen Kongress

2015: Osterreichischer
Chirurgenkongress in Linz

in Mailand erinnern kdonne, zudemichihn
als Studenten - also vor etwa 25 Jahren
- mitgenommen und gefragt habe, ob er
gut sei, hatte er mit einem klaren ,ja" ge-
antwortet.

Ja, erist sogar sehr gut.



WIE ALLES BEGANN:
VON INNSBRUCK NACH WIEN

Mein erster Kontakt zu Professor Rai-
mund Margreiter ergab sich als Student
im zweiten Studienjahr Medizin, nach-
dem ich gehort hatte, dass es an der
Transplantationschirurgie in Innsbruck
die Moglichkeit gab, als Student im Rah-
men eines Bereitschaftsdienstes an
Operationen teilzunehmen. Davon war
ich begeistert und in meiner unbeschol-
tenen Art machte ich mich auf den Weg
in die Chirurgie und suchte die Trans-
plantationschirurgische Station im 3.
Stock. Die Tur dort war versperrt und
man musste anlauten, umdie Station be-
treten zu darfen. Als ich dies tat, 6ffnete
mir ein Mann im weiBen Arztmantel und
fragte mich, was ich hier wolle. Ich er-
klarte, dass ich eben an diesem Studen-
tischen Dienst Interesse habe, und er
zeigte mir den Weg in das Biiro der Koor-
dinatoren im ersten Untergeschoss, wo
man mir weiterhelfen werde. Ich machte
mich also auf den Weg dorthin und fand
einen erstaunten Koordinator vor. Er er-
klarte mir, dass der nette Herr, den ich
auf der Station angetroffen habe, der
Herr Professor Margreiter gewesen ware
und er ihn angerufen hat.

Herr Fetz, der Koordinator, war ziemlich
erstaunt daruber, dass ich ohne Termin
mit Professor Margreiter gesprochen
habe. Ich konnte schnell erkennen, wie
hoch sein Ansehen in der Klinik war, mit
welcher Naivitat und Leichtigkeit ich
Glick hatte und wie gro3 sein Interes-
se war, uns Studenten in die klinische
Arbeit zu integrieren. Zur damaligen Zeit
war dies untypisch. Zudem konnte ich
durch diese Tatigkeit auch einen Teil
meines Studiums finanzieren, da wir fur
Einsatze von ihm entlohnt wurden. Ein
Modell zur frihen Integration von Stu-

denten, welches wir bei unsim Barmher-
zige-Schwestern-Krankenhaus auch mit
groBem Erfolg verfolgen. Die Honorie-
rung erfolgte in Form von Bankschecks,
die personlich bei ihm abzuholen waren.
So bin ich alle paar Wochen meist mit
einem befreundeten Studenten in sein
Sekretariat gegangen, um sozusagen
den Lohn abzuholen. Seine damalige
Sekretarin kannte ihn gut und es konn-
te durchaus vorkommen, dass sie uns
mit den Worten begruBte: ,Buben, heut’
brauchts ned zu ihm einigehen. Heut
geht gar nix."

So wussten wir, sein Stresslevel war an
diesen Tagen zu hoch, und wir sind dann
ein paar Tage spater wieder angeruckt.
Mein Interesse an der Chirurgie wur-
de dadurch also geweckt und fast zeit-
gleich erfuhr ich durch meine Tatigkeit
an der Anatomie, dass dort im obersten
Stock des Instituts ein Labor der Trans-
plantationschirurgie war, in welchem
Forschung in den Bereichen der Trans-
plantationsmedizin im Kleintiermodell
stattfand. So kamich zu meinem Disser-
tationsthema der chronischen Absto-
Bungsreaktion und deren Auswirkung
auf die Motilitat des Darmes. Daran
habe ich mehrere Jahre gearbeitet.
Unter anderem ermadglichte mir Pro-
fessor Margreiter einen Auslandsauf-
enthalt als Student in Oxford, wo ich
auch meine technischen Fahigkeiten
in der Mikrochirurgie verbessern konn-
te. Alle wissenschaftlich Tatigen trafen
sich regelmaBig zu Laborbesprechun-
gen, wo wir nahezu immer mit den Wor-
ten ,Leitln, es miasts mehr forschen”
vom Professor ermutigt wurden. Das
konnte er durchaus auch mit lauterer
Stimme und einigen Zusatzen kundtun.



Wie alles begann: von Innsbruck nach Wien

Als Studenten waren wir dabei aller-
dings immer im Hintergrund und so hat-
ten diese Besprechungen fir uns auch
einen gewissen unterhaltsamen Bei-
geschmack. Der Anspruch an das Fach
Chirurgie von Professor Margreiter an
sich selbst und an alle in seinem Umfeld
Tatigen war immer grof3; ich wirde mei-
nen sehr, sehr gro3. Es war mir dann eine
groBe Ehre, dass Professor Margreiter zu
meiner Promotion kam, um mir dort zum
Studienabschluss zu gratulieren. Ein gro-
Bes Zeichen der Wertschatzung fir mich
als Student.

Meine Ausbildungsstelle an der Univer-
sitatsklinik Innsbruck bekam ich dann
nach einem halben Jahr Tatigkeit in Vor-
arlberg auch durch die Unterstdtzung
von Professor Margreiter in der Profes-
sorenkurie. Die Chirurgische Klinik wur-
de in den kommenden Jahren mehrfach
umstrukturiert, so begann ich an der
Herzchirurgie und beschaftigte mich
dort auch mit der Herztransplantation.
Die Zeit verging dann schnell und ich
hatte durch die verschiedenen Rotatio-
nen im klinischen Bereich etwas mehr
Abstand zur Transplantationschirurgie,
blieb allerdings mit einigen Forschungs-
themen dort anhangig.

Einen engeren Kontakt hatte ich dann
wieder nach der Zusammenlegung der
Chirurgischen Abteilungen und durch
die Leitung dieser groBen Abteilung
durch Professor Margreiter. Meine Stel-
lung war damals die eines jungen Fach-
arztes und in den weiteren Jahren dann
eines Oberarztes. Gemeinsam mit Hel-
mut Weiss konnten wir ein Trainings-
zentrum fUr minimalinvasive Chirurgie
an der Abteilung etablieren und haben
in Ricksprache mit Raimund Margreiter

ein Curriculum fir unsere jungen Chi-
rurglnnen erstellt, welches jeder durch-
laufen sollte.

Die Abteilung wurde in den kommen-
den Jahren komplett in Arbeitsgruppen
strukturiert und auch in komplexe Pro-
zesse, die den Tagesablauf anbelangen.
Obwohl zum damaligen Zeitpunkt die
wochentliche Arbeitszeit der Chirurgen
und Chirurginnen das heutige Ausmal3
um 50-100 % Ubertraf, waren aufgrund
der GroBe der Abteilung strukturierte
Besprechungen zum Erhalt der konti-
nuierlichen Patientenbetreuung not-
wendig. In der gemeinsamen Morgenbe-
sprechung wurden daher alle operativen
Eingriffe des vergangenen Tages be-
sprochen und es konnte durchaus sein,
dass Professor Margreiter einen mehr
oder weniger impulsiven Beitrag zum
Tagesablauf leistete.

Einmal wurde anhand einer einfachen
Skizze auf einem taglich zur Verfliigung
stehenden Flipchart der Zusammen-
hangzwischender Evidenzund der Kom-
petenz eines Chirurgen bzw. einer Chir-
urgin graphisch dargestellt. Es besteht
offenbar ein linearer Zusammenhang:
Arzte, die wenig Kompetenz mitbringen,
brauchen eine Menge an Evidenz, um er-
folgreich sein zu kdnnen.

Aus dem Team der Chirurgie ging in den
kommenden Jahren eine Reihe an Pri-
mararzten hervor und so kam es, dass
ich in meinen letzten Jahren an der Uni-
versitatsklinik in Innsbruck mehrere
Arbeitsgruppen leiten konnte und auch
in das Lebertransplantationsprogramm
maBgeblich involviert war. Eines Tages
kam er zu mir und meinte, dass ein ehe-
maliger Student von ihm in den USA be-
reits Uber einen einzigen Zugang am Na-
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bel operiere, und er verstehe Uberhaupt
nicht, warum wir das hier nicht schon
langst auch machen warden.

Das war quasi die Aufforderung, die so-
genannte Single-Port-Laparoskopie an
der Abteilung zu etablieren. So entstand
die erste Gallenblasenoperation allein
(iber den Nabel in Osterreich, die wir in
Innsbruck erfolgreich durchfihrten.

Das Arbeitspensum war hoch und ein
paar Monate war ich durch den voriber-
gehenden Ausfall eines Kollegen allei-
nige Ansprechperson fur die Leberim-
plantation und verantwortlich flr einige
Programme in der Viszeralchirurgie.

Viel Freizeit gab es zum damaligen
Zeitpunkt nicht. Umso mehr freute ich
mich, einen Abend fur ein gemeinsames
Abendessen in einem Restaurant mit
meiner Frau reserviert zu haben, an wel-
chem auch unsere beiden kleinen Téch-
ter zuhause betreut waren. Wir waren
im Auto unterwegs in die Stadt, als ein
Anruf aus dem OP kam und mir der OP-
Assistent mit leiser Stimme zuflisterte:
.Kommen Sie bitte schnell in den OP.

Prof. Margreiter operiert einen jungen

Mann mit einer schweren Leberverlet-
zung nach einem Motorradunfall und er
ist so laut, dass wir ihn fast nicht mehr
verstehen.” Ich drehte also um, brachte
meine Frau nach Hause und fuhr in die
Klinik. Im OP angekommen wurde ich
von ihm mit den Worten begruBt: ,Klaus,
kommens da her - oder glauben's, dass
ich Ihnen an roten Teppich ausleg'!” Die
Operation konnte Professor Margreiter
dann erfolgreich beenden.

Meine weitere chirurgische Karriere war
gepragt durch einen sehr engen Kontakt
und Raimund Margreiter war insbeson-
dere in seinen letzten Jahren mein gro-
Ber Lehrmeister, dem ich sehr viel von
meinem chirurgischen Konnen in der
Behandlung onkologischer Erkrankun-
gen verdanke.

Ich habe von ihm gelernt, dass die Chi-
rurgie viel Passion verlangt, um erfolg-
reich zu sein. Zu guter Letzt hat er mich
auch bei meiner Bewerbung um das Pri-
mariat in Wien aktiv unterstutzt.

Vielen Dank fiur die jahrelange Unter-
stltzung.
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UNIV. PROF. DR.
ROBERT SUCHER

sucht, 1998 das Medizinstudium in Innsbruck begonnen und 2004 mit der

R obert Sucher ist 1979 in Klagenfurt geboren, hat dort das Gymnasium be-

Arbeit ,Prevention of Ischemia/Reperfusion-Associated Injuries: Role of
Intracellular Signaling Pathways” abgeschlossen. Bereits als Student hat er dreimal
im Ausland hospitiert: 1999 ein Monat an der Abteilung fur Urologie und Transplanta-
tionschirurgie im Beaumont Hospital in Dublin, Irland; 2001 zwei Monate am Depart-
ment of Neurosurgery im Canberra Hospital, Australien und ein Jahr darauf wieder-
um zwei Monate an der Klinik fur Viszeral- und Transplantationschirurgie in Zurich.

Seine chirurgische Basisausbildung
erhielt er an der Universitatsklinik far
Visceral-, Transplantations- und Tho-
raxchirurgie in Innsbruck von 2005 bis
201, wovon er zwischen 2009 und 2010
als Surgical Fellow an der Chirurgischen
Abteilung des Starzl Transplant Institute
gearbeitet hat. Die Jahre 2012 und 2013
verbrachte er dann als Oberarzt wieder
in Innsbruck, wobei 2012 ein besonders
wichtiges Jahr in seiner Laufbahn war.
So wurde ihm nicht nur der Facharzttitel
verliehen, sondern auch seine Habilita-
tion mit der Schrift ,Pteridinderivate und
intrazellulare  Signaltransduktionsmo-
lekile - Mechanismus und Wirkung auf
den Ischamie- und Reperfusionsscha-
den sowie das Langzeitliberleben von
soliden Organ- und vaskularisierten Ge-
webetransplantaten”zu einem erfolgrei-
chen Ende gebracht. 2014 ging er dann
mit Prof. Pratschke an die Charité nach
Berlin. Nur zwei Jahre spater folgte er
Prof. Daniel Seehofer nach Leipzigan die
Universitatsklinik als dessen leitender
Oberarzt und stellvertretender Klinikbe-

reichsleiter. In der neuen Arbeitsstatte
beschaftigte er sich hauptsachlich mit
hepatobilidrer Chirurgie, Transplanta-
tionschirurgie aber auch Thorax- und
GefaBchirurgie.

Zwischen 2017und 2020 widmete er sich
den immer wichtiger werdenden wirt-
schaftlichen Aspekten der Medizin. So
besuchte er nicht
nur die Handels-
hochschule in Leip-
zig, sondern stu-
dierte auch an der
Business  School
in Barcelona, wo
er fur die Arbeit
~Smart Medicine
in a Smart World
- How Artificial In-
telligence is Poised
to Reinvent Trans-
plant Medicine” mit
dem Titel Executive
MBA belohnt wur-
de. Dass er noch |

Master of Business Administration



Klinischer Abend

Univ. Prof. Dr. Robert Sucher

eine Reihe weiterer Fortbildungskurse
besuchte, sei nur am Rande erwahnt.
Zuséatzlich zu den zahlreichen Tatigkei-
ten hat Sucher fir ein Dutzend interna-
tionaler Zeitschriften wissenschaftliche
Arbeiten begutachtet und schlieBlich 11
Dissertanten betreut. Fur all seine Ta-
tigkeiten wurde er mit einer langen Liste
wissenschaftlicher Preise belohnt.

2023 erhielt er dann den Ruf als Leiter
der Klinischen Abteilung fur Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie
am LKH-Universitatsklinikum in Graz.
In der kurzen Zeit an seiner neuen Ar-
beitsstatte ist es ihm gelungen, vor al-
lem den Bereich der hepatobiliaren und
pankreatischen Chirurgie wie auch die
Transplantation ganz wesentlich weiter
zu entwickeln, was an der Zahl der zu-
weisenden Institutionen ablesbar ist.
Nachdem wir im Starkregen von Wien
kommend unser Hotel in Graz bezo-
gen haben, wurden wir dort am frihen
Nachmittag von Robert Sucher abge-
holt und als Erstes durch das riesige
Klinikgeldnde bis zu den experimentell-
chirurgischen Einrichtungen gefuhrt.

Donnerstag, 20. April 2023
17:30-19:00

IS MIT GETRAKKIN £
-

Universitits-

Klinik fiir
Chirurgie

i
Auenbruggerplatz 50, 2. UG

5036 Graz )'!‘-j E L P
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Mit Sucher und Aigner nach der Sitzung

Es ergab sich, dass fur diesen Nachmit-
tag ein Symposium Uber extrem kom-
plexe Lebereingriffe angesetzt war. Die
Diskussion, an der auch Radiologen so-
wie Onkologen teilnahmen, vermittelte
mir einen guten Eindruck vom Niveau
der Chirurgie in Graz. Am Ende der Ver-
anstaltung hatte ich noch reichlich Ge-
legenheit, mit Oberarzten der Klinik zu
diskutieren. Allein schon die Tatsache,
dass Sucher in den Monaten seiner Ta-
tigkeit in Graz noch keine Blutkonser-
ve gebraucht hat, spricht flr das hohe
Niveau seiner Operationstechnik. Bei
einem gemdutlichen Abendessen hatte
ich noch die Gelegenheit, die eine oder
andere Frage zu klaren. Insgesamt ging
ein sehr informativer, aber auch unter-
haltsamer Tag zu Ende.

Vor dem Abendessen



Paddeln mit Christian Margreiter

Per aspera ad astra

VON INNSBRUCK
NACH GRAZ IM SAUSESCHRITT

Eine nahezu perfekte Welt, in Innsbruck
konnte man Whipple-Operationen ma-
chen, Leber resezieren, multiviszeral
transplantieren und um die Ecke Ski fah-
ren, Kajak fahren, Klettern ... ,mens sana
in corpore sano”.

Abendliche Skitouren auf den Patscher-
kofel im Winter bei Vollmond und Féhn-
sturm. Um 24:00 Gipfelsturm, dann Ab-
fahrt, um 01:30 im Bett. Daist ,Mann”am
nachsten Morgen einsatzbereit.

Mein Leitspruch: Per aspera ad astra!
Durch Mihe zu den Sternen! Eingebrannt
in meine Innsbrucker OP-Schuhe (2006).

P

Es gab noch kein Arbeitsruhegesetz.
Felix Aigner und ich haben uns immer da-
rum bemuht, die meisten Nachtdienste in
einem Monat zu machen. Zu Glanzzeiten
waren es 16 Dienste, also jeden zweiten
Tag Nachtdienst. Nach dem Dienst sind
wir nicht nach Hause gegangen, son-
dern haben normal weitergearbeitet oder
sind ins Daniel-Swarovski-Labor gegan-
gen. Am meisten wurde einem am Tag
nach dem Nachtdienst assistiert ... ohne
120-Stunden-Woche fir sehr lange Zeit,
wird man kein Chirurg. Patiententber-
gaben oder ,Updates” waren fast nie not-
wendig, weil wir immer da und somit oh-
nedies am letzten Stand der Dinge waren.

Pittsburgh 2009 und 2010 mit T. Starzl.
Ich war mit ihm 6fters Mittagessen, 2nd
Street Pittsburgh. Er hat von spender-
spezifischer Toleranz gesprochen, dem
~window of opportunity” nach der Induk-
tion, wir sollten die Immunsuppression
absetzen. Habe mich mit Starzl gut ver-
standen, er hat alle Innsbrucker, die von
.Ray” kamen, unterstltzt, motiviert und
geschatzt. Wir haben alle hart gearbei-
tet. Die Krawatte, die ich trage, hat Starzl
gefallen, auch wie ich den dicken Knoten
gemacht habe. Er hat gesagt: ,This quy
has a good taste about ties.”

Mittagessen mit Thomas Starzl
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Pittsburgh, 2009: Ein Abend mit Stefan
Schneeberger und Gerald Brandacher
beim Super Bowl, den die Pittsburgh
Steelers gewonnen haben.

A

Beim Super Bowl in Pittsburgh

Die Freundschaft und der Zusammenhalt
unter den Margreiterschulern bestehen
Uber Jahrzehnte. Wenn es hart auf hart
kommt, passt kein Blatt zwischen uns.
Sonst leben wir in unterschiedlichen Kili-
niken in einem fairen Wettkampf mitein-
ander: Enorme Leistungsbereitschaft ist
unsere Triebfeder - mit denselben Werten
wie unser Mentor Prof. Margreiter.
Explantationsflug von Berlin nach Sara-
jevo ... bin sehr viele Explantationsflu-
ge mitgeflogen. In Innsbruck die ersten
Jahre fast jede Explantation oft auch als
dritte Assistenz mitgemacht. Ausgebil-
det wurde ich von Schneeberger, Ollinger
und Aigner. Ich war der jungste, allerdings
nicht zu viele Jahre zwischen uns, aber
die Kultur des Ausbildens unter den ,Mar-
greiterianern” war von Anfang an stark
ausgebildet.

Einmal haben wir im Schneesturm und
Blizzard Innsbruck bei Nacht angeflogen,
die Cockpittlre war offen und wir haben
mitgehort: Terrain ahead! Pull up! Mini-
mum! So starke Turbulenzen wie da hatte
ich nie mehr erlebt.

An der Charité habe ich im Jahr Gber 400
Dienste gemacht. Als Oberarzt war man

in Bereitschaft. Die Anzahl 400 errechnet
sich dadurch, dass ich manchmal Dienst-
rader doppelt abdeckte, z. B. Oberarzt-
dienst und Transplant, Implant, Explant
Dienste.

Rosenfingrige Morgenrote in Berlin, Blick
aus der Charité Campus Virchow. Dort
habe ich viel operiert(speziell hepatobilia-
re Chirurgie) und Prof. Seehofer kennen-
gelernt - einen meiner Mentoren.

Wegen Prof. Margreiter habe ich mich fir
die Chirurgie entschieden, auch weil ich
forschungsinteressiert war.

Stefan Schneeberger und Gerald Bran-
dacher waren die ersten Kollegen im Da-
niel-Swarovski-Labor. Stefan hat mir die
erste Lebertransplantation in Innsbruck
assistiert. Helmut Weiss hat mir die erste
Appendektomie assistiert. Paul Hengster
hat mir die erste Nierentransplantation
assistiert. Ich war 16 Monate in Ausbil-
dung, habe aber bis dahin mindestens 50
Nierentransplantationen assistiert. Prof.
Margreiters Neffe Christian Margreiter
hat mitgeholfen, ein paar Tage spater
war es umgekehrt, Christian hat trans-
plantiert, ich habe mit assistiert. Prof.
Dr. Daniel Seehofer war fur mich der we-
sentliche chirurgische Lehrer in Hepato-
biliarer und Biliopankreatischer Chirurgie.
Der Leberhilus in der Tiefe wurde von uns
.Seehofers Office” genannt, weil er sich
dort operativam wohlsten fuhlte. Ich habe
keinen Chirurgen gesehen, der den Leber-

Rosenfingrige Morgenrote
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hilus so adressiert wie Seehofer. Ich habe
versucht, alles abzuschauen, was geht,
und mit bereits Gelerntem zu verbinden.
Ich habe mit Seehofer an der Charité und
in Leipzig knapp 10 Jahre zusammenge-
arbeitet. Die Leberanatomie nach inten-
sivem CT- und MRT-Studium von jedem
einzelnen Patienten vor einer OP als Vor-
bereitung war sein Schlissel zum Erfolg.
Er hat blutleer operiert, wusste genau,
wo welche Struktur kommt, weil er vom
Patienten ein 3D-Bild im Kopf hatte und
es sich wahrend der OP in den Situs proji-
ziert hat, nichts anderes, als Augmented
Reality jetzt macht.

Mit Seehofer in Leipzig haben wir das mi-
nimalinvasive Leberprogramm auf Uber
40 % MIC-Resektionen pro Jahr gestei-
gert. Leberresektionen waren jeden Tag
Standardoperationen.

Auch in Leipzig - inzwischen als ,Profes-
sor” und FA fur Allgemein-, Viszeral- und
GefaBchirurgie - habe ich immer noch
nach der Arbeit Ratten und Mause ope-
riert. Die Ratte geht mit Lupenbrille, fir
die Maus bendtigt man das Mikroskop.

In der Handelshochschule Leipzig habe ich
Werkzeuge” gelernt, wie man eine Abtei-
lung fUhrt. Betriebswirtschaft, Prozessab-
laufe - Exzellenz soll keine einmalige Hand-
lung sein, sondern Gewohnheit werden.
Hier habe ich mein Konzept fir den Aufbau
einer modernen Allgemein-, Viszeral- und
Transplantchirurgie modelliert. Ich war in
meiner Klasse der einzige Mediziner, sehr
erfrischend! Wir waren in China bei groBen
Autoherstellern, der ,Energy Park” einer
Firma umfasste 4000 Mitarbeiter, die sich
nur mit Batterieentwicklung befassten. In
Sao Paulo, Brasilien wurden Startups be-
sichtigt, die den Status ,Unicorn” erhielten
...mehrals 1Milliarde Firmenbewertungen.
Die Menschen in diesen Firmen waren sehr
nahbar, next generation.

Am 28. Dezember 2022 bin ich mit Prof. Mi-
schinger durch die Grazer Allgemein-, Vis-
zeral- und Transplantationschirurgie ge-
gangen, habe die Abteilung kennengelernt.
Ich trage einen Originalmantel von Prof.
Margreiter, den ich mir ,organisiert” habe,
alsichin Innsbruck Chefassistent war.
Wenn es in der Arbeit in Graz besonders
schweristundich eine Extraportion Glick
und Selbstvertrauen bendtige, trage ich
seinen Mantel ... ich fihle mich dann so,
wie wenn Herkules das Fell des Nemei-
schen Lowen tragt.

.Change of Command” in Graz war der
01.01.2023 mit dem ersten Arbeitstag am
02.01.2023. Ich wohne nicht weit weg vom
Anton-Wildgans-Wegq: ,Was leuchten will,
muss dulden, dass es brennt!”

20. April 2023: Eine groBe Ehre! Prof. Mar-
greiter und seine Frau Katharina kommen
nach Graz. Wir haben ein Symposium uber
Leberchirurgie. Felix Aigner war natdrlich
auch anwesend.

Meine Frau Elisabeth geb. Mohr habe ich
in Innsbruck kennengelernt. Sie ist In-
ternistin mit Schwerpunkt Gastroentero-
logie und Hepatologie. Elisabeth hat die
Ausbildung an der Charité und in Le|p2|g
gemacht. Sie weiB, auf -
was sie sich eingelas-
sen hat, einen Trans-
plantchirurgen zu hei-
raten. Wir haben erst
spater Kinder bekom-
men (sie 35, ich 40):
Joseph kam am 6. No-
vember 2019 in Leip-
zig zur Welt, Romy am
1. September 2023 in
Graz. Wir musstenvor- |
her alles in der Medi-
zin/Chirurgie auskos-
ten ... retrospektiv ...
alles richtig gemacht.

Familie Sucher
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EINE INTERESSANTE PREMIERE:

ERSTMALS KOMBINIERTE
LEBER-NIEREN-TRANSPLANTATION

R. Margreiter

Hans Meixner besuchen. Dieser wohnt mit Frau, Tochter und deren Familie in

] P Ur heute Freitag haben wir uns viel vorgenommen. Am Vormittag wollen wir

Saéding, das ist ein kleiner Ort 20 km westlich von Graz.

Er war am 5. Dezember 1983 von Linz
zu uns verlegt worden. Der befreundete
Nephrologe Reinhard Kramar hatte mir
den Fall genauestens geschildert: So
war dem Patienten wegen einer Glome-
rulonephritis vor einigen Monaten eine
Niere transplantiert, aber leider nach
wenigen Monaten wieder abgestoBen
worden. Zudem litt er an einer Leber-
zirrhose im Endstadium auf dem Boden
einer aggressiven Hepatitis B. Der Pa-

Mit seinen Enkeln und Frau

tient konnte also nur durch eine kom-
binierte Leber-Nieren-Transplantation
gerettet werden. Da dieser Eingriff noch
nie vorher gemacht worden war, wollte
ich mir einen Eindruck von der schwie-
rigen Situation vor Ort verschaffen und
bin deshalb nach Linz gefahren. Als ich
den Patienten zum ersten Mal sah, war er
in einem erbarmlichen Zustand: Leber-
koma I-ll, splenogene Markhemmung,
Ulcus Duodeni, massive Blutungsnei-
gung sowie Nierenversagen. Nach reif-
licher Uberlegung habe ich mich fiir die
Transplantation entschlossen und den
Patienten fur weitere Untersuchungen
zu uns verlegt.

Nachdem wirden Fall vor allem mit unse-
ren Anasthesisten Kornberger und Koller
genau besprochen hatten - es wurde vor
allemvereinbart, den Patienten wahrend
des Eingriffes zu hamofiltrieren und
auch postoperativ ohne Rucksicht auf
die transplantierte Niere maglichst tro-
cken zu halten - wurden uns am 28. De-
zember 1983 von Hannover zwei Organe
angeboten. Einziger Schénheitsfehler:
Die Organe waren bereits zum Zeitpunkt
des Angebotes entnommen worden. So-
wohl die Implantation der Leber als auch



Erstmals kombinierte Leber-Nieren-Transplantation

die der Niere von einer gesonderten
Inzision aus verliefen vollig komplika-
tionslos. Wie nicht anders zu erwarten,
entwickelte der Patient eine Tubulus-
nekrose. Obwohl wir ihn sehr flussig-
keitsrestriktiv gehalten haben, auch
noch eine Pneumonie, die entsprechend
therapiert wurde. Am 20. Tag nach der
Transplantation beginnt die Niere dann
massiv auszuscheiden. Am 5. Marz kann
der Patient mit vollig normalen Leber-
und Nierenbefunden in sein Heimatkran-
kenhaus nach Linz rtckverlegt und von
dort bald nach Hause entlassen werden.

Ein Jahr nach der Transplantation

Herr Meixner hat dann bald wieder seine
Tatigkeit als Lastkraftwagenfahrer auf-
genommen, wobei er lange, mehrtagige
Strecken vermieden hat. Und so ist er
auch nach tUber 40 Jahren bei bester Ge-
sundheit und immer noch beruflich voll
aktiv. Wir haben den ganzen Vormittag
bei ihm zuhause in dem alleinstehenden
Haus verbracht und uns bestens unter-
halten.

In seinem Garten
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Visite

PRIM. PROF. DR.
FELIX AIGNER

R. Margreiter

P

rof. Dr. Felix Aigner ist 1976 in Salzburg geboren und hat von 1984 bis 2000 in
Graz Medizin studiert. Seine erste Stelle hat er im Jahr 2000 bei den Barm-
herzigen Bridern in Salzburg als Turnusarzt angetreten, beschloss aber im

Hinblick auf eine Chirurgenlaufbahn, sich um eine Anstellung auf einem der drei
Anatomie-Institute zu bewerben. Mit Beginn des Wintersemester 2001 erhielt er eine
Assistentenstelle am Anatomischen Institut in Innsbruck bei Frau Prof. Fritsch.

Seine aktive Forschungstatigkeit verhalf
ihm 2003 zu einer Assistenzarztstelle an
der Chirurgie, wo er im Jahre 2007 den
Facharzt fur Allgemeinchirurgie erhielt
und sich kurz vor meiner Emeritierung
2009 habilitieren konnte.

Er blieb dann noch bei meinem Nachfol-
ger Prof. Johann Pratschke bis 2014, um
ihn dann mit den Kollegen Biebl, Ollinger
und Sucher nach Berlin an die Charité zu

begleiten. Innerhalb der Klinik wechsel-
te er 2017 als Standortleiter und Verant-
wortlicher fir Koloproktologie, minimal-
invasive kolorektale Chirurgie, aber auch

andere Bereiche an das Virchow Klini-
kum Campus Mitte.

Schlussendlich wurde er 2020 nach Graz
als Leiter der Chirurgie am Krankenhaus
der Barmherzigen Briader berufen.

Nach dem vormittaglichen Besuch bei
Hans Meixner fahren wir nach einer kur-
zen Mittagsruhe zum Krankenhaus der
Barmherzigen Bruder und werden dort
von Felix Aigner in Empfang genommen
und durch das Haus gefuhrt.

Empfang am Eingang



Prim. Prof. Dr. Felix Aigner

Unteranderem besichtigenwirdenwun-  Barmherzigen Bridern in der spatba-
derschdnen begrinten Innenhof und  rocken Barmherzigen Kirche. Nachdem
den Hochaltar mit Figurengruppen von  Felix sein Programm vorgestellt hat,
treffen wir uns mit seiner Frau Martina
zum Abendessen in einem erlesenen
Restaurant in der Altstadt und lassen
den Tag gemdatlich ausklingen.

Ein Garten im Innenhof

Hochaltar

Noch so ein schéner Ruhepol



EINE OSTERREICH-RUNDFAHRT
DER BESONDEREN ART

Ich wirde sagen, dass drei Zitate zweier
meiner ehemaligen Chefs meine chirur-
gische Laufbahn maBgeblich beeinflusst
haben:

,FUr die Chirurgie, Herr Aigner, mussen
Sie zuerst einmal Anatom werden.” (Univ.
Prof. Dr. Christoph Papp, Plastische Chi-
rurgie, Barmherzige Brider Krankenhaus
Salzburg)

.Chirurgie lernt man nicht in 42 Stunden
reqularer Arbeitszeit.” (Univ. Prof. Dr.
Raimund Margreiter)

.Die Habilitation ist keine Meisterprafung,
sie kommt am ehesten der Gesellen-
prifung nahe!” (Univ. Prof. Dr. Raimund
Margreiter)

Das erste bericksichtigend, beschloss
ich 2001 wahrend meiner Turnusarzt-
ausbildung am Krankenhaus der Barm-
herzigen Brlder in meiner Heimatstadt
Salzburg, mich auf eine Assistenzarzt-
stelle an einer der damals drei Institute
fir Anatomie in Wien, Graz und Innsbruck
zu bewerben.

Es tat mir damals bereits leid, dass ich
im Rahmen meines Medizinstudiums an
der Karl-Franzens-Universitat Graz 1994-
2000 aufgrund meines stringenten und
zielstrebigen Studienfortganges keine
Zeit fur eine Demonstratortatigkeit auf
der Anatomie fand, obwohl ich die Mak-
roanatomie in Hinsicht auf eine chirurgi-
sche Laufbahn flr unabdingbar hielt. Und
ich sollte Recht behalten, denn nachdem
ich mit Wintersemester 2001 eine Assis-
tentenstelle auf der Anatomie in Inns-
bruck bei Frau Professor Helga Fritsch
nach dem alten Universitatsorganisa-
tionsgesetz 1993 antrat, war ich neben

Ansprache bei einer Weihnachtsfeier

dem Studentenunterricht maBgeblich in
der Durchfihrung klinisch-anatomischer
Fort- und Ausbildungskurse fir Orthopa-
den, Traumatologen und Plastische Chir-
urgen sowie spater auch fur Viszeralchir-
urgen involviert. Frau Professor Helga
Fritsch fihrte mich damals als ihr Assis-
tentin die Plastinationshistologie und die
embryonale Entwicklung des Beckenbo-
dens ein und UberlieB mir die Mdglichkeit
der intensiven Beforschung des Themas
mit einer damit verbundenen umfangrei-
chen Vortrags-und Publikationstatigkeit.

Dadurch war es mir madglich, in den na-
tionalen und internationalen Fachgesell-
schaften (v. a. Deutsche Gesellschaft
fur Koloproktologie, DGK, und European
Society of Coloproctology, ESCP) FuB zu
fassen, was mir bis heute ein auBeror-
dentlich produktives und fachertbergrei-
fendes Netzwerk beschert.

Aufgrund meiner regen Forschungsta-
tigkeit auf dem Gebiet der Enddarment-
wicklung wurde die Spur zur Allgemein-
und Viszeralchirurgie in Innsbruck gelegt,
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wohinichim Sommer 2003 als Assistenz-
arzt seinerzeit noch von der Bundesmi-
nisterin Gehrer auf meine Bewerbung hin
dienstversetzt wurde. Nach einer bahn-
brechenden und vielzitierten Publikation
Uber das Verteilungsmuster der Endaste
der A. rectalis superior in Bezug auf das
Hamorrhoidalleiden, die ich als Erstautor
am Institut fur Anatomie in Zusammen-
arbeit mit Kollegen der Univ.-Kliniken
far Chirurgie und Radiologie abschlieBen
konnte (Aigner et al. 2004), konnte ich
unter Prof. Margreiter an der Klinik Inns-
bruck (spater Univ.-Klinik flr Viszeral-,
Transplantations- und Thoraxchirurgie)
meine klinische und experimentelle For-
schungstatigkeit im koloproktologischen
Bereich weiterfihren.

Ich habe den Kontakt und die Kooperation
mit dem Fach Anatomie bis heute nicht
verloren, ganz im Gegenteil, egal, wo es
mich anschlieBend beruflich hingezogen
hat (Berlin, Graz), habe ich versucht, spa-
ter v. a. far Ausbildungszwecke frucht-
bare Netzwerke zwischen Anatomie und
Chirurgie herzustellen. Heute organisiere
ich gemeinsam mit chirurgischen Kolle-
gen und Weggefahrten der letzten Jahre
Operationskurse fiir Koloproktologie (im
Speziellen far minimalinvasive Operati-
onstechniken) an den Anatomischen Ins-
tituten in Kiel, Salzburg und Graz.

An der Klinik in Innsbruck, wo ich meine
gesamte Ausbildungszeit zum Facharzt
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie und
meine Habilitation unter Professor Mar-
greiter absolvieren durfte, war ich bis zu
meinem Wechsel an die Charité-Univer-
sitatsmedizin Berlin im Sommer 2014 als
Oberarzt und Leiter der Koloproktologi-
schen Arbeitsgruppe, die ich frih als jun-
ger Facharzt 2007 von Herrn Ass.-Prof.

Dr. Friedrich Conrad, meinem proktologi-
schen Mentor, Gbernehmen durfte, tatig.

Professor Margreiter habe ich es zu ver-
danken, dass ich im Rahmen meiner
umfangreichen Ausbildung in Viszeral-
und Transplantationschirurgie inklusive
Kinder- und Thoraxchirurgie eine frihe
Spezialisierung und Ubernahme der Ver-
antwortung fur die koloproktologische
Arbeitsgruppe an seiner Klinik erfahren
durfte. Friedrich Conrad, der mich bis zu
seiner Pensionierung 2007 unter seine
proktologischen Fittiche genommen hat
und der fir mich bis heute noch klinischer
Ziehvater auf dem Gebiet der Enddarm-
chirurgie ist, hat mir verdeutlicht, dass
eine Durchdringung eines chirurgischen
Spezialfaches wie der Koloproktologie
nur durch Wissbegierde und Weiter-
bildung im Rahmen von Hospitationen
und Kongressen sowie Vernetzung mit
.gleichgesinnten” Kollegen weltweit und
der bedingungslosen Patientenbetreu-
ung von A bis Z zum Erfolg flhrt. Unter
Professor Margreiter als Klinikvorstand
war dies kein Problem, er forderte jeden
aufstrebenden und engagierten Mitarbei-
ter, lieB uns als solche auch auBerhalb
unserer Dienstzeiten den Ausbildungs-
interessen nachkommen und war offen
far medizinische Innovationen, die er mit
Weitblick und akademischer Gesinnung
immer kritisch analysiert hat. AuBerdem
legte Professor Margreiter stets Wert
auf den Blick Uber den Tellerrand und
verlangte von uns fachertbergreifendes
Wissen oder zumindest das Interesse
daran. Er war es, der Friedrich Conrad
bei seiner Pensionierung mit den Worten
verabschiedete: ,Der Conrad kann mit
Fug und Recht von sich behaupten, er
kennt jedesA....... von Tirol.”
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Wenn ich rickblickend auf die letzten 20
Jahre, in denen ich die Chirurgie im All-
gemeinen erlebt habe, die wichtigsten
Meilensteine fir meinen Bereich der Ko-
loproktologie beschreiben darf - so war
es der Herausgeberauftrag dieses Bu-
ches-dann darf ich bekraftigen, dassich
stolz bin, in dieser rasanten Entwicklung
dieses spannenden Faches der Medizin
mitwirken zu dirfen. Wiewohl ich weil3,
nur ein Sandkorn in diesem Universum
der fachlich ausufernden Medizin mit im-
mer hoheren Ansprichen von Seiten al-
ler Stakeholder im Gesundheitswesen zu
sein. Auch hier mdéchte ich Raimund Mar-
greiter zitieren, der mir im Rahmen eines
Karrieregesprachs gesagt hat: ,Es gibt so
viele Daten in unserem Fach, die brach-
liegen, man muss sie nur aufklauben und
verarbeiten, setzt naturlich voraus, dass
man mit offenen Augen und Ohren durchs
Berufsleben schreitet!” und weiter: ,Ein
Tag ohne etwas Neues gelernt zu haben,
ist ein verlorener Tag.” Da bin ich wieder
bei dem Anfangszitat mit der Habilitation
als Gesellenprifung.

Naturlich wuchs ich chirurgisch nicht wie
Margreiter in der groBen Pionierzeit wie
die der Transplantationschirurgie auf,
aber alleine die Weiterentwicklung der
minimalinvasiven Chirurgie bis hin zur
Single-incision-Knopflochchirurgie bzw.
robotisch-assistierter oder wie in mei-
nem Fall der transanalen onkologischen
Chirurgie ist phanomenal schnell von-
statten gegangen und hat mit der Ein-
fihrung der kinstlichen Intelligenz in der
Chirurgie mittlerweile das nachste vor ei-
niger Zeit noch als utopisch bezeichnete
Kapitel aufgeschlagen.

Wenn man bedenkt, dass es mehrere
Jahrzehnte gedauert hat seit der Ein-

fihrung der laparoskopischen Chirurgie
(erste lap. Colonresection) bis zur all-
gemeinen Akzeptanz desselben Zugan-
ges fur onkologisch radikale Kolon- und
Rektumresektionen mit vergleichbaren
onkologischen Ergebnissen zur bis dahin
traditionellen, offenen Chirurgie (Bonjer
et al. 2015), so ist es umso erstaunlicher,
wie rasant innovative Weiterentwick-
lungen im minimalinvasiven Sektor wie
das robotischassistierte (sog. telemani-
pulative) oder das transanale oder sog.
NOTES (natural orifice total endoscopic
surgery)-Verfahren im letzten Jahrzehnt
Einzug gehalten hat und bereits als neue
Standardverfahren den konventionell la-
paroskopischen Verfahren gegeniberge-
stellt werden (Liu et al. 2023).

Durch die frihe Aufnahme der minimal-
invasiven Chirurgie fur komplexe visze-
ralchirurgische Eingriffe und die inten-
sive Auseinandersetzung mit diesem
Paradigmenwechsel in der Chirurgie im
Allgemeinen konnten wir in Innsbruck mit
der Unterstitzung von Prof. Margreiter,
der von Beginn an diese Innovationsge-
danken gefdrdert und das Minimal-Inva-
sive Trainingszentrum (MIC-Zentrum) in
den Raumlichkeiten der Theoretischen
Chirurgie in der SchopfstraBe gegriindet
hat, sowohl die eigenen Mitarbeiter als
auch interessierte Kollegen aus dem In-
und Ausland in MIC aus-und weiterbilden.
Ich habe damals im Auftrag der Arbeits-
gemeinschaft fur Coloproktologie (ACP),
deren langjahriger Sekretar ich war und
mittlerweile selbst Vorsitzender dersel-
ben bin, die Initialzindung fir ein kolo-
proktologisches Ausbildungscurriculum
(Ausbildungspass) in ganz Osterreich an-
hand der in Innsbruck vorherrschenden
groBzigigen Infrastruktur im MIC-Zen-
trum und auf der Anatomie als Grundla-



Eine Osterreich-Rundfahrt der besonderen Art

ge fur die Europaische Facharztprifung
geschaffen und das Konzept auch erfolg-
reich publizieren kénnen (Aigner et al.
2013). Ich bin in diesem Zusammenhang
auch dem Nachfolger von Professor Mar-
greiter als Klinikdirektor 2009, Herrn Pro-
fessor Johann Pratschke, dankbar, dass
er diese Innovationsbereitschaft weiter-
gefluhrt und uns dahingehend sowohl in
Innsbruck als auch spater an der Charité
in Berlin unterstitzt hat.

Ein weiterer Paradigmenwechsel hat sich
in den letzten Jahren bei der Behandlung
des Rektumkarzinoms herauskristal-
lisiert und macht sich auch in unserer
onkologisch-chirurgischen Gesellschaft
bemerkbar. Durch noch exakteres Tu-
morstaging mit Hilfe der hochauflosen-
den Magnetresonanztomografie ist es
uns maoglich, Patienten mit tumorspezi-
fischen Risikokonstellationen im lokal
fortgeschrittenen Stadium (Stichwort:
extramurale vaskulare Infiltration [EMVI]
und Befall der mesorektalen Faszie) her-
auszufiltern und einer intensiveren Vor-
behandlung im Totalen-Neoadjuvanten-
Therapiekonzept (TNT, Kasi et al. 2020)
mit dem Ziel, ein komplettes Ansprechen
des Tumors und ein verbessertes krank-
heitsfreies Uberleben herbeizufiihren.
Mittlerweile liegt in bestimmten Stadien
die Rate an komplettem klinischem An-
sprechen unter diesem Therapieansatz
bei bis zu 20 % und wir kdnnen damit
unsere Patienten in ein organerhalten-
des Beobachtungsprogramm (watch and
wait) Uberfihren (Aigner et al. 2020).
Auch hier war die Innsbrucker Chirurgie
federfihrend in der stringenten onko-
logischen Nachsorge in der eigenen Ab-
teilung. Somit hatten die Mitarbeiter die
Moglichkeit, die Patientenbetreuung von
der Erstvorstellung bis hin zur Nachsorge

lickenlos zu begleiten, eine flr mich un-
abdingbare Notwendigkeit in der Betreu-
ungunserer Patienten. Die wissenschaft-
liche Begleitung durch uns chirurgische
Protagonisten dieses verstandlicherwei-
se sehr von Onkologen und Strahlenthe-
rapeuten getragenen Themas (TNT und
watch and wait) ist unabdingbar, wiewohl
ein allzu langes Intervall zwischen Ab-
schluss der Radiochemotherapie und der
onkologisch radikalen Operation tech-
nisch fordernder wird aufgrund der zu-
nehmenden Fibrose in den embryonalen
Praparationsschichten.

Wie kdnnen wir als Schiler Raimund Mar-
greiters, die wir - wie dieses Buch sehr
eindrucksvoll veranschaulicht - Uber alle
Bundeslander verstreut sind, den Inns-
brucker Geist auch wissenschaftlich
hochhalten? Die letzten Jahre und v. a.
die SARS-CoV2-Pandemie haben be-
statigt, was uns unsere europaischen
Kollegen schon langst vorgelebt haben
(Beispiel Niederlande oder Frankreich,
z. B. GRECCAR Studienkonsortium): Eine
rasche, den aktuellen Themen im Ge-
sundheitswesen angepasste und vor al-
lem grenzuberschreitende Erhebung von
Daten und zentrale Analyse derselben
uber einen breiten Querschnitt der Be-
vOlkerung, nicht das Wetteifern einzelner
Kliniken um die héchste Fallzahl, ist far
die Weiterentwicklung der Medizin ent-
scheidend. Der Schltssel zum Erfolg lau-
tet Collaborative Networks und ermdg-
licht so auch kleineren Abteilungen mit
nicht minder wissenschaftlich interes-
sierten Abteilungsleitern, einen Beitrag
zur Versorgungsforschung wie im Falle
der Ermittlung des adaquaten Operati-
onszeitpunktes nach Covid-19-Infektion
zu leisten (COVIDSurg Collaborative; Glo-
balSurg Collaborative 2021). Bei letzterer
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konnte ich gemeinsam mit meiner Nach-
folgerin als Leiterin der Koloproktologi-
schen Arbeitsgruppe in Innsbruck, Frau
Dr. Irmgard Kronberger, die leider viel zu
frih von uns gegangen ist, als National
Leads der CovidSurg collaborative Uber
30 Osterreichische chirurgische Abtei-
lungen von Uniklinik bis Bezirkskranken-
haus zur Dateneingabe Uber ein zentrales
Online-Register bewegen und so einen
Grundstein fur nachfolgende Studienpro-
jekte (aktuell beispielsweise eine Regis-
terstudie zur prospektiven Erfassung des
Low anterior resection syndromes - kurz:
LARS - eine nach wie vor unterschatzte
Funktionsstorung nach Rektumresek-
tion)legen.

Digitalisierung sei's gedankt, dass wir auf
diesem Gebiet miteinander auf kurzem
Weg vernetzt und produktiv auch tber die
Entfernung tatig sein konnen.

Zuletzt mochte ich fir meinen Bereich
der Koloproktologie einen kleinen Aus-
blick in die Zukunft wagen, die meines
Erachtens nach bereits begonnen hat. In
der Optimierung der Erkennung von neo-
plastischen Veranderungen im unteren
Verdauungstrakt hat sich mein klinisches
Forschungsinteresse sehrin den Bereich
der Liquid Biopsy sowie der klnstlichen
Intelligenz (KI) verlagert. Ich bin stolz, als
nichtuniversitare Einrichtung in enger
Kooperation mit der Medizinischen Uni-
versitat Graz einerseits und international
renommierten akademischen Einrich-
tungen andererseits an groBen Studien
zu 0. g. Themen teilnehmen zu dirfen,
was einmal mehr dem zukunftstrachti-
gen und meines Erachtens mittlerweile
in der Forschungslandschaft nicht mehr
wegzudenkenden kollaborativen Netz-
werkcharakter gleichkommt. Im von der

EU geférderten CLASSICA-Projekt (www.
classica-project.eu) geht es um die Kl-
gestltzte Erfassung und Erkennung
von Frihstadien des Rektumkarzinoms
mittels Floureszenzangiografie. Die all-
gemeine Sorge, fur das Training von
Kl-Modellen bendtige man zigtausende
Datensatze, Iasst sich relativ einfach ent-
zaubern. Wenn beispielsweise ein Kran-
kenhaus Fehler in seinen elektrischen
Systemen vorhersagen will, kann der Al-
gorithmus schon aus 250 Fehlern lernen,
Abweichungen im System zu erkennen
(Brandolisio A. & Leitl M. Schwerpunkt:
Klnstliche Intelligenz; Harvard Business
Manager Mai 2023). In unserem Modell zur
Differenzierung von neoplastischen Are-
alen bei Adenomen und frihen Stadien
des Rektumkarzinoms anhand von Per-
fusionsmustern in der real-time Floures-
zenzangiografie bendtigt die KI-Software
nur mehr an die 50 Datensatze, um eine
Landkarte fir den Chirurgen intraopera-
tiv zu erstellen.

Die intraoperative Visualisierung von Re-
sektionsgrenzen mittels Floureszenzan-
giografie oder anderen Verfahren (wie
Hyperspektralimaging) und der Einsatz
von virtueller und augmentierter Realitat
wird es in Zukunft dem Chirurgen erleich-
tern, das Operationsgebiet und in der
onkologischen Chirurgie v. a. die Tumor-
grenzen einzuschatzen. All diese Metho-
den bieten aber auch fur die Ausbildung
unseres chirurgischen Nachwuchses
Chancen zur Simulation in virtuellen Ope-
rationsszenarien, gerade in Hinblick auf
die immer knapper werdenden Ausbil-
dungsmaglichkeiten (Stichwort: Arbeits-
zeitgesetz und Work-Life-Balance).

Daher schlieBe ich gerne mit den ein-
gangs zitierten Worten unseres Lehr-
meisters Raimund Margreiter:
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.Ein Tag, ohne etwas Neues gelernt zu
haben, ist ein verlorener Tag.” und setze
mit einem weiteren Zitat unseres groBen
Lehrmeisters noch einen drauf: ,Die Chi-
rurgie erlernen Sie nichtin einer 42-Stun-
den-Woche!”

In diesem Sinne hoffe ich, dass auch
nachfolgende  Chirurgengenerationen
von einer Chirurgenschule profitieren
und die Tradition entsprechend ihren
Schilern weitergeben kdnnen, so wie ich
es genieBen konnte.
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EIN VOLLER ERFOLG:

DIE WELTWEIT ZWEITE
DOPPELHANDTRANSPLANTATION

lizei, zu einer zweisprachigen Schule gerufen, weil man dort einen rohrfor-

migen Gegenstand gefunden hatte, der den Verdacht auf eine Rohrbombe
aufkommen lieB3. Kelz wollte das Rohr im nahegelegenen Flughafen durchleuchten
lassen. Als er das Rohr, das von dem Rechtsterroristen Franz Fuchs deponiert wor-
den war, um drei Uhr in der Nacht in das mobile Rontgengerat legte, explodierte
die Bombe, riss ihm beide Hande weg und verletzte ihn im Bereich des Thorax und
der Augen sowie an den Armen. Nachdem man im Krankenhaus die beiden Stiump-
fe - an eine Replantation war wegen der Schwere der Verletzung tGberhaupt nicht
zu denken - und auch die multiplen Wunden versorgt hatte, wurden die Augen-
verletzungen durch eine Hornhauttransplantation links und Fixation der Netzhaut
auf der rechten Seite mittels Laser behandelt. Im Rehabilitationszentrum Tobel-
bad wurde er anschlieBend mit zwei myoelektrischen Prothesen versorgt. Schon
damals hatte sich Herr Kelz mit der Mdglichkeit einer Handtransplantation aus-
einandergesetzt.

3 ugust 1994 wurde Theo Kelz, der Sprengstoffexperte der Klagenfurter Po-

1964 war erstmals in Guayaquil (Ecuador)
von Gilbert Elizalde eine Hand trans-

ge nach einer Handtransplantation an
mich. Da es experimentell auch mit den

plantiert worden. Bei den damaligen
Moglichkeiten der Immunosuppression
konnte es nicht verwundern, dass die-
se schon nach zwei Wochen irreversibel
abgestoBen worden war.

Kelz hatte schon bald nach seiner Ge-
nesung 50 Transplantationszentren
weltweit kontaktiert, aber von allen ab-
lehnende Antworten erhalten. Er selbst
ist fest davon Uberzeugt, dass er sich
ein zweites Mal an mich gewandt und
ich wegen seiner Hartnackigkeit zuge-
stimmt hatte. Das stimmt so sicherlich
nicht. Laut meinen Unterlagen wand-
te sich Kelz am 4. Mai 1995 mit der Fra-

neuen Immunosuppressiva zum dama-
ligen Zeitpunkt nicht moglich war, Haut
erfolgreich zu transplantieren, habe ich
ihm ablehnend geantwortet, aber darauf
hingewiesen, dass dies in absehbarer
Zeit moglich werden kdnnte.

Am 23. September 1998 hat dann mein
Freund Max Dubernard aus Lyon die ers-
te erfolgreiche einseitige Handtrans-
plantation beim Neuseelander Clint
Hallam durch ein internationales Chirur-
genteam unter E. Owen koordiniert.

Es ergab sich, dass ich einige Wochen
spater neben Max im Flugzeug auf dem
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Weg zu einem Kongress in Karachi sai3
und so reichlich Gelegenheit hatte, ihn
Uber die technischen und immunologi-
schen Einzelheiten zu befragen.

Zurlck in Innsbruck habe ich mich sofort
mit Kelz ins Einvernehmen gesetzt und
mit ihm ein erstes Gesprach vereinbart.
Bei diesem Gesprach wurde schnell klar,
dass es sich bei Kelz um einen idealen
Kandidaten handelte: Er war nach Auf-
klarung Uber alle Risiken vor allem der
Immunosuppression geradezu beses-
sen auf neue Hande. Das ist ein ganz we-
sentlicher Punkt, stellt doch der Wunsch
des Patienten die einzige Indikation fur
diesen Eingriff dar. Zudem hatte ich den
Eindruck, dass manihmdie nicht geringe
Belastung durch die postoperative Phy-
siotherapie zumuten konnte. AuBerdem
erschien er mir sehr verlasslich, ja man
konnte von einem UbermaB an Compli-
ance ausgehen. Diese Eindricke wurden
spater im Rahmen der Voruntersuchun-
gen von zwei unabhangigen Psychiatern
bestatigt. Bevor ich einen Termin fir
diese Untersuchungen vereinbaren
konnte, musste ich ein Operationsteam
zusammenstellen. Es war mir klar, dass
dies nur unsere Hand- und Plastischen
Chirurgen sein konnten. Ich wirde mich
um den Spender kimmern, den Eingriff
koordinieren und das postoperative Ma-
nagement inklusive Immunosuppression
Ubernehmen. Da der Lehrstuhl fur Plas-
tische Chirurgie nach Hans Anderl wohl
mit Hildegunde Piza wiederbesetzt war,
diese aber erst am 1. Marz ihren Dienst
antreten wdarde, wandte ich mich zu-
erst an Milomir Ninkovic, der sofort von
der Sache begeistert war. Dienstaltester
Chirurg an der Plastischen Chirurgie war
Heribert Hussl, der ebenfalls sofort zu-
stimmte. Jetzt brauchte man noch die

Handchirurgen, die Teil der Unfallchirur-
gie sind. Geleitet wurde die Gruppe von
Sigurd Pechlaner.

Es brauchte einige Uberzeugungsarbeit,
um ihn fr die Sache zu gewinnen. Sehr
hilfreich dabei war mein Argument, dass
eine Transplantation ja wesentlich leich-
ter sei als eine Replantation, sind doch
alle Wunden verheilt, das Operationsfeld
steril und man kann sich vom Spender so
viel Gewebe entnehmen, wie gebraucht
wird. SchlieBlich stimmte er zu und
brachte Markus Gabl mit, einen ebenfalls
sehr erfahrenen Mann auf dem Gebiet
der Handchirurgie. Da auf beiden Seiten
gleichzeitig operiert wirde, brauchte
man noch einige Assistenten. Aber die
waren stolz, bei dieser Premiere dabei
sein zu durfen, und deshalb leicht zu ge-
winnen.

Im Rahmen der noch im Jéanner statt-
gefundenen Voruntersuchungen konn-
te kein pathologischer Befund erhoben
werden, sodass wir unseren Patienten
auf die Warteliste gesetzt haben. Ein-
zig erschwerender Befund war die Blut-
gruppe .B”, weil es relativ schwierig sein
wulrde, einen butgruppenidenten Spen-
der zu finden. Zudem sollten der Spen-
der ein etwa gleichaltriger weiBer Mann
und die Transplantate von d@hnlicher Gro-
Be und Textur sein. Als akzeptabel wur-
den +/- 10 % im Knochenrontgen fest-
gelegt. Vorher hatten wir dem Patienten
ein Gesprach mit Clint Hallam und Max
Dubernard in Lyon vermittelt.

Nachdem die Mitglieder des Operations-
teams feststanden, wurden alle vier da-
rauf aufmerksam gemacht, dass sie ab
jetzt jederzeit via Pager erreichbar sein
mussten.
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Als dann Frau Piza in Innsbruck ihren
Dienst antrat, wurde sie selbstverstand-
lich in das Team aufgenommen.

Da die Entnahme von Handen im Gesetz
nicht explizit geregeltist, fhlte ich mich
verpflichtet, die Angehdrigen um Er-
laubnis zu fragen. Bei zwei idealen Spen-
dern versagten diese ihre Zustimmung.
Zwischenzeitlich hatte Kelz die Pres-
se verstandigt und in der Folge waren
mehrere Berichte nicht nur in dsterrei-
chischen Zeitungen erschienen. Wenn
mich das anfangs auch sehr irritiert hat,
so hat sich diese Affinitat zu den Medi-
en spater als vorteilhaft erwiesen. Das
mediale Interesse konnte Kelz gar nicht
gro3 genug sein.

Am 23. Dezember 1999 schien es dann so
weit zu sein. Herr Kelz wurde vom Roten
Kreuz auf schnellstem Wege in die Klinik
gebracht. Bedauerlicherweise konn-
te ich jedoch kein einziges Mitglied des
Operationsteams erreichen! Zu jeder
Tages- und Nachtzeit verflgbar zu sein,
ist eines der groBen Probleme in diesem
Beruf. Ich bin in meinem Berufsleben
abgesehen von Expeditionen oder dem
einzigen Urlaub, den ich mit der Familie
machte, weit Uber 30 Jahre durchge-
hend erreichbar gewesen. Es blieb mir
jetzt nichts anderes tbrig, als Herrn Kelz
zu sagen, dass die Transplantation we-
gen einer positiven Kreuzprobe, also aus
immunologischen Grunden, nicht ge-
macht werden kann. Die Wahrheit habe
ichihm 20 Jahre spater mitgeteilt.

Aber wir hatten Glick: 14 Wochen spa-
ter am 7. Marz 2000 wurde uns ein ge-
eigneter Spender gemeldet. Nachdem
ich von der Frau des Spenders das Pla-
cet eingeholt hatte - diese hat Ubrigens
sofort zugestimmt - wurde der Patient
verstandigt, der dannin den frihen Mor-

genstunden eintraf. Die Mitteilung, dass
wir nicht wie noch vor wenigen Wochen
geplant eine, sondern beide Hande zu
transplantieren beabsichtigen, mach-
te ihn Ubergltcklich. Im Gegensatz zum
ersten Mal konnte ich diesmal jedes ein-
zelne Teammitglied erreichen.

Die Eingriffe beim Spender und Emp-
fanger wurden zeitgleich um 8.30 Uhr
begonnen, wobei Herr Kelz von Frau Dr.
Kornberger hervorragend anasthesiert
wurde. Um die warme Ischamiezeit so
kurz als maglich zu halten, wurden bei-
de Unterarme beim Spender erst insitu
perfundiert, nachdem alle wesentlichen
Strukturen beim Empfanger freiprapa-
riert waren. Nachdem beide Unterarme
beim Spender entfernt und die Stimpfe
mit Schmuckprothesen von Herrn Kelz
versorgt worden waren, zog ich mich
vom operativen Geschehen zurtck.
Beim Empfanger wurden auf beiden
Seiten simultan die Knochen von den
Handchirurgen stabilisiert. Dann wurden
je zwei Arterien von Ninkovic und Hussl
anastomosiert und der Blutstrom noch
vor Fertigstellung des vendsen Abflus-
ses freigegeben. Dieser wurde anschlie-
Bend Uber je zwei Venen sichergestellt.
Sehnen und Muskeln wurden ebenfalls

Simultane Operation beidseits
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von Ninkovic und Hussl versorgt, be-
vor abschlieBend die Nerven von Frau
Piza koaptiert und die Haut verschlos-
sen wurde. Insgesamt hat der Eingriff
17 Stunden gedauert. Um 1.30 Uhr des
8. Marz kam Kelz in stabilem Zustand
auf die Intensivpflegestation der Trans-
plantation. Bereits intraoperativ war die
Immunosuppression mit ATG begonnen
und mit Tacrolimus, CellCept und Cor-
tison fortgesetzt worden. Die Wundhei-
lung war vollig problemlos, sodass die
Hautnahte am Tag 12 entfernt werden
konnten. Nur am 14. April musste ein
kleiner Hautdefekt in der GroBe von 3 x 4
cm mit Spalthaut gedeckt werden.

Herr Kelz wurde bis Mitte Mai stationar
und ab diesem Zeitpunkt bis zur Entlas-
sung vor Weihnachten ambulant behan-
delt. Wir hatten fur ihn und seine Frau in
der Hottinger Au eine Kleinwohnung ge-
mietet.

Abgesehen von einer akuten Absto-
Bungsreaktion, die vom Dermatologen
nicht erkannt wurde und die wir mit
niedrigen Cortison-Dosen rasch wieder
in den Griff bekamen, war der postope-
rative Verlauf weitestgehend komplika-
tionslos.

Nach einer ruhigen ersten Nacht auf
der Intensivpflegestation bedankte sich
Herr Kelz bei seinen Arzten und bezeich-
nete die neuen Hande als die seinen. Am
Tag drei wurde mit Physiotherapie be-
gonnen, die dann sukzessive intensiviert
wurde. Ab der 3. Woche waren es dann
6-8Stundenam Tag, wobeierimmervon
Carla Kaiser, Maria Barbach und Susan-
ne Wopfner, angeleitet von Frau Marina
Ninkovic, nach der Methode Perfetti mit
groBer Hingabe therapiert wurde. Zu-
satzlich wurde der Patient noch 3 Stun-
den pro Woche von der Ergotherapeutin

Dunja Estermann behandelt. Es war vor
allem der Zivilrechtler Heinz Barta, der
in den Medien behauptete, dass die Ent-
nahme von Handen in Osterreich gesetz-
lich nicht gedeckt sei. Eine Woche nach
dem Eingriff veranstaltete er sogar ein
Symposium zu der Thematik. In einem
ausfuhrlichen Artikel in der ,Presse”
stellte der namhafte Jurist Christian Ko-
petzki eindeutig fest, dass diese Trans-
plantation als Heilversuch durchaus er-
laubt sei. Ahnlich &duBerten sich auch
Prof. Dr. Alfred Radner, Prasident der
Osterreichischen Gesellschaft fur Medi-
zinrecht, sowie der bereits emeritierte
Prof. Walter Schmidt.

Vor der Entlassung auch aus seiner am-
bulanten Behandlung waren noch zwei
Physiotherapeutinnen des Kranken-
hauses Klagenfurt nach Innsbruck ge-
kommen, um sich mit der Situation und
den Methoden vertraut zu machen. In
Klagenfurt wurde er noch 2-3 Mal pro
Woche behandelt. Insgesamt hat der Pa-
tient nach eigenen Angaben 5.000 Stun-
den Physiotherapie Uber sich ergehen
lassen. Das Ergebnis nach dem ersten
Jahr war wesentlich besser als erwar-
tet. So hatte er etwa 60-70 % der Moti-
litat wie auch Sensibilitat wiedererlangt.

5.000 Physiotherapiestunden
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Clint Hallam in meinem Bliro

Der Patient selbst war mit dem Ergebnis
auBerst zufrieden und hat immer wieder
betont, sein Ergebnis sei das beste welt-
weit.

Clint Hallam entwickelte leider eine Rei-
he von AbstoBungen und war mit dem
funktionellen Ergebnis so unzufrieden,
dass er Uberlegte, die transplantierte
Hand wieder abnehmen zu lassen. Aus
diesem Grund besuchte er mich sogarin
Innsbruck und bat um meinen Rat.

Theo Kelz hat 17 Monate nach der Trans-
plantation seine berufliche Tatigkeit
wieder aufgenommen und auch den Mo-
torrad-Flhrerschein neu gemacht. So
kam er im Oktober 2001 mit dem Motor-
rad zur falligen Kontrolluntersuchung,
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Eine Rundfahrt um die Klinik

wobei er auf den letzten Kilometern von
einer groBeren Polizeiabordnung eskor-
tiert worden war. Dass ich ihm das Mo-
torradfahren erlaubte, wurde vielfach
kritisiert. Das Motorrad ist nun einmal
ein wesentlicher Teil seines Lebens.
Wirde man ihm das verbieten, hatte
man ihn besser nicht transplantiert.

Bereits im Jahre 2002 fUhrte ihn seine
erste groBere Reise mit Kollegen zum
Nordkap, die zweite im Jahr darauf nach
Sudamerika. Die Motorrader wurden mit
dem Schiff nach Buenos Aires gebracht,
die Teilnehmer sind mit dem Flugzeug
angereist. Die Gruppe hatte das Pech, in
Bolivien in die einzige ,Revolution” seit
Che Guevara zu geraten. Kelz kam zu
Sturz und zog sich eine distale Radius-

Auf dem Motorrad zur Kontrolle
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fraktur links zu. Zufallig kannte ich einen
Traumatologen in Antofagasta, mit dem
ich Uber E-Mails kommunizierte und der
Kelz konservativ versorgte. Die Fraktur
ist Ubrigens folgenlos ausgeheilt. Offen-
bar heilt transplantierter Knochen so
gut wie autochthoner. Die Reise musste
daraufhin leider abgebrochen werden.

Die nachste groBe Reise sollte ihn 2006
allein um die Welt fihren. So ist er ganz
alleine bis etwa 600 km vor Wladiwostok
gefahren, musste dann aber einen Zug
nehmen, da nach seinen Aussagen keine
Weiterfahrt mit dem Motorrad maglich
war. Von dort ist er mit dem Flugzeug
nach Hokkaido gereist, hat die Insel von
Norden nach Suden und anschlieBend
auch ganz Honshu durchquert und von
dort wieder zurick nach Tokio. Nach
Vancouver ist er geflogen, aber dann
quer durch Canada nach Halifax und zu-
rick nach Toronto wieder mit seinem
.Mopale” gefahren, wie er sein Motorrad
liebevoll nennt. Auf dem Luftweg kam er
in Frankfurt an und kehrte letztendlich
gesund wieder zuhause in Karnten heim.
Im Frihjahr 2014 hat ihn ein Freund nach
Kapstadt begleitet, einen Sturz hat er
glimpflich Uberstanden. Diese Reisen
wlrden auch einem Gesunden alles ab-

Alle Reisen mit seinem Mopale

verlangen und zeigen, dass man mit
transplantierten Handen sehr viel ma-
chen kann.

Im Laufe der Jahre mussen AV-Fisteln
am linken Unterarm versorgt, ein kalter
Schilddrisenknoten reseziert und eine
rupturierte Rotatorenmanschette ge-
naht werden.

Wir telefonieren ofters, sehen uns mehr-
mals im Jahr und ich bin jetzt froh, dass
ich mein Versprechen eines Besuches
endlich einldsen konnte. Sehr zu seinem
Bedauern war er leider nicht zu Hause.
Seine Partnerin teilte uns mit, dass Herr
Kelz von einem Krankenhaus einberufen
worden sei. Unsere Sorgen waren um-
sonst: Ein Ubereifriger Assistent wollte
nur einen leicht pathologischen Blut-
wert kontrollieren. Die Dame des Hauses
hatte fUr uns einen guten Kuchen ge-
backen. Nachdem wir diesen mit Kaffee
genossen hatten, fuhrte sie uns durch
das sehr schon gelegene Haus und den
Garten mit wunderschonem Blick auf
den Ossiacher See. Was wir noch nicht

Besichtigung von Haus und Garten
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gesehen hatten, war das Motorrad, das
mit all dem Zubehor in einem eigenen
Raum untergebracht war. Eine Beson-
derheit findet sich etwa 100 m oberhalb
des Hauses, namlich ein Bildstock, den
Herr Kelz als Dank flur die gelungene

Bildstock

Transplantation seiner zwei neuen Han-
de hat bauen lassen.

Da die StraBe den See entlang wegen
einer Sportveranstaltung gesperrt war,
mussten wir zurtck, um auf die Auto-
bahn zu gelangen. Durch den Tauern-
tunnel kamen wir mit vielen neuen Ein-
dricken sicher zu Hause an.

Das einzigartige Erlebnis dieser Oster-
reich-Rundfahrt war zu einem quten
Ende gekommen.

Nun blieben noch insgesamt 16 Abtei-
lungen auf meiner Liste, nachdem ich
die Professoren Konigsrainer und Steu-
rer schon vor langerer Zeit besucht hat-
te. Anlasslich der Berufung von Prof.
Schneeberger auf den Innsbrucker Chi-
rurgenlehrstuhl schrieb die ,Tiroler Ta-
geszeitung” erstmals am 3. Marz 2023
von einer ,Margreiter-Schule” und auf
der Homepage der Medizin-Universitat
Innsbruck ist von der modernen ,Chirur-
gischen Schule Innsbruck” die Rede. So
reifte unter den ehemaligen Mitarbei-
tern, die sich dezidiert als meine Schi-
ler sehen, die Idee, diese Entwicklung in
Form eines Buches fur unsere Nachfah-
ren festzuhalten. Nachdem ich mich vor
Ort informiert hatte, habe ich versucht,
die Herren in knapper Form vorzustellen.
Diese Abhandlungen erscheinen in Chro-
nologie der jeweiligen Ubernahme einer
Abteilung und sind recht unterschiedlich
ausgefallen. Wahrend einige ihr Lebens-
werk recht nichtern und mehr oder weni-
ger ausfuhrlich beschreiben, stellen an-
derein erster Linie ihre Zeit mit mir dar.






PRIM. I. R. DR.
JULIUS WIEGELE

R. Margreiter

studium hat er 1968 in Innsbruck aufgenommen und 1975 beendet. Julius war

ein groBes FuBballtalent und hat mehrere Jahre mit dem FC Wacker, der in
den 70er Jahren funf dsterreichische Meistertitel gewann, versucht, seine Form zu
konservieren - ohne dass seine Ausbildung darunter gelitten hatte. Diese hat er mit
zwei Jahren GefaB- und einem Jahr Kinderchirurgie an der Innsbrucker Klinik begon-
nen. Er wechselte dann zu einem Zeitpunkt auf die Allgemeinchirurgie, als ich gerade
dabei war, die Therapie des Mammakarzinoms zu ordnen. So wurde zunachst die Co-
lumbia Clinical Classification eingefiihrt, jedoch bald von der TNM-Klassifikation ab-
geldst. Die chirurgische Therapie bestand aus der modifiziert radikalen Mastektomie
nach Patey. 1978 habe ich meine erste Tumorektomie durchgefuihrt; angeblich war es
die erste in Osterreich, Uber die Wiegele 1979 beim Osterreichischen Chirurgenkon-
gress berichtet hat. Von da an wurde zunehmend 6fter tumorektomiert oder partiell
mastektomiert. Und hier hat sich Wiegele besonders engagiert. Er hat das Thema
wissenschaftlich bearbeitet und von seinen insgesamt 42 Publikationen beschaftigt
sich ein GroBteil mit Diagnostik und Therapie des Brustkrebses. Der Facharzt-Titel
wurde ihm 1982 verliehen.

' ulius Wiegele ist 1949 in Brixen geboren und dort aufgewachsen. Das Medizin-

1988

Altes Krankenhaus Kufstein



Prim. i. R. Dr. Julius Wiegele

Am 1. September 1988 wurde ihm die
Leitung der Chirurgischen Abteilung des
Krankenhauses Kufstein Ubertragen.
Bald nach Dienstantritt hat er begonnen,
die neue Technik der laparoskopischen
Cholezystektomie an seiner neuen Ar-
beitsstatte zu etablieren. Als Einstieg in
diese neue Technik der minimalinvasi-
ven Chirurgie hospitierte er bei UIf Way-
andin Linz, der schon Uber einige Erfah-
rung mit dieser Methode verfligte. Noch
im gleichen Jahr hat er im Innsbrucker
Tier-OP bei einem Schwein laparos-
kopisch die Gallenblase entnommen.
Kurze Zeit spater gelang Wiegele in
einem anderen Tiroler Bezirkskranken-
haus seine erste laparoskopische Cho-
lezystektomie, bei der ihm Franz Aigner
geholfen hat, der in unseren Breiten da-
mals Uber die groBte Erfahrung auf die-
sem Gebiet verfugte.

Im Jahr 1989 musste er in groBter Eile
die linke Lunge bei einem Mann entneh-
men, der sich in suizidaler Absicht eine
Schrotkugel in die linke Flanke geschos-
sen hatte. Es war dies die erste Pneu-
monektomie im Hause. Der Patient hat
diesen dramatischen Eingriff Gberlebt
und sich bei seinem Retter herzlich be-
dankt.

Wertvolle Unterstltzung erfuhr er ab
1991 durch seinen Landsmann Bern-
hard Spechtenhauser, der ihm 1992 bei
der ersten Pankreasresektion und auch
anderen schwierigen Eingriffen assis-
tierte. Dieser ist ein Jahr spater nach
Innsbruck gewechselt, um dort seine
Ausbildung zu optimieren.

Im Jahre 1994 habe ich ihm die Resek-
tion eines distalen Osophaguskarzinoms
mit Wiederherstellung des Speisewe-
ges durch eine Osophagogastrostomie

assistiert. Sogar ein Patient mit einem
rupturierten Aortenaneurysma hat unter
Wiegeles Handen nach Interposition ei-
ner Prothese Uberlebt.

Das Uberleben eines Patienten mit Peri-
kardtamponade, bei dem in ultimis tho-
rakoskopisch ein Fenster in den Herz-
beutel geschnitten wurde, beweist, dass
diese Form der Chirurgie auch in der Pe-
ripherie ihren Platz hat.

In den Jahren 1993-1998 war Wiegele
an den Planungsarbeiten fir das neue
Krankenhaus in Kufstein beteiligt. Die-
ses wurde am 2. Juli 1999 offiziell eroff-
net.

Seine Abteilung verfligte Uber 60 Bet-
ten. Fir die maximal 60 Patienten stan-
den ihm 6 Arzte zur Verfiigung.

Nach Jahren guter Zusammenarbeit
mit der Verwaltung des Krankenhauses
kommt es 2003 zu einem Zerwdrfnis,
welches die bis dahin problemlose Ko-
operation fur immer beendete.

In regelmaBigen Abstanden kommt Ju-
lius noch auf einen Kaffee zu Besuch und
die alteren Herren reden Uber vergange-
ne Zeiten.

Julius zu Besuch bei mir
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EKKEHARD STEINER

1964 in Innsbruck begonnen und dort am 19.12.1970 beendet. Seine Ausbil-

H ans Ekkehard Steinerist 1947 in Wien geboren und hat das Medizinstudium

dung zum Facharzt fir Chirurgie absolvierte er von 1971 -1976 wiederum an
der Klinik in Innsbruck, wovon er ein halbes Jahr an der Chirurgie in Schwaz tatig war.
Seinbesonderes Interesse galt der AIIgemem Transplantations-und GefaB-Chirurgie.
Von Beginn seiner Ausbildung bis zur Ubernahme der Leitung der Chirurgie am Landes-
krankenhaus Hallim Jahre 1991 arbeiteten wir eng zusammen. Ekke, wie ervon allen, die
ihn besser kennen, genannt wird, hat mir geholfen wie wenige in meinem Berufsleben.

Mit seinem Nachfolger Walter Mark

vor der neuen Chirurgie

Von 1980 - 1983 hat er immer wieder am
Institut far Chirurgische Forschung am
Klinikum GroBhadern der Ludwig-Ma-
ximilians-Universitat in Minchen ver-
schiedene Projekte durchgefihrt. Sein
Forschungsschwerpunkt war die Trans-
plantation. Im Juni 1985 hat er sich mit
der Arbeit ,Die Pankreastransplantation
beim Hund - eine tierexperimentelle
Studie klinischer Probleme” habilitiert.

Insgesamt ist er Autor oder Coautor von
206 wissenschaftlichen Publikationen.
1991 - wie oben bereits erwahnt - Gber-
nahm er von Prim. Klingler die Chirurgi-
sche Abteilung am LKH Hall und leitete
diese auBerst erfolgreich bis 2012. Als
Schwerpunkte seiner Tatigkeit nennt er
die Allgemein-, Hernien-und auch die la-
paroskopische Chirurgie.

1971 wurde Gerhard Hilbe, Oberarzt an
der GefaBchirurgie im Haus, von seinem
Jagdfreund Prof. Dittrich, Leiter der
Nephrologie und Dialyse an der Medizi-
nischen Klinik, gefragt, ob er nicht In-
teresse hatte, ein Transplantationspro-
gramm zu etablieren. Gerhards Frage, ob
ich bereit ware, das zusammen mit ihm
zu machen, habe ich natdrlich mit einem
Ja“” beantwortet.

Vollig unerwartet erhielt Hilbe 1972 Gber
Vermittlung von der leidenschaftlichen
Jagerin Prinzessin de Réthy, der zwei-
ten Frau des belgischen Konigs Leopold
[Il. ein einjahriges Stipendium am Baylor



Prim. i. R. Univ. Doz. Dr. Ekkehard Steiner

College in Houston zu Michael DeBakey.
Und diese Chance wollte Hilbe keines-
falls auslassen.

Wir vereinbarten nun, dass ich in seiner
Abwesenheit alles wie zum Beispiel die
Gewebstypisierung, die Hirntodbestim-
mung wie auch die Organperfusion vor-
bereiten wirde, damit wir nach seiner
Ruckkehr sofort mit den Transplantatio-
nen beginnen konnten.

Gerhard Hilbe kam planmaBig im August
1973 aus den USA zurlck, derweil ich
alle Vorbereitungen zeitgerecht erledigt
hatte.

Die erste Niere der neuen Serie wurde
1974 von Prof. Gschnitzer und Dr. Decris-
toforo transplantiert, scheiterte aber an
einem Leck im Harnleiter.

Zwischenzeitlich hatte sich eine we-
sentliche Veranderung insofern erge-
ben, als Gerhard nach seiner Rickkehr
an die Herzchirurgie gewechselt war und
auf Grund verschiedenster Vorkommnis-
se keine Moglichkeit einer weiteren Zu-
sammenarbeit mit Prof. Gschnitzer sah,
das Haus verlie3 und als Oberarzt an das
Krankenhaus Hall ging, um spater die
Leitung der Chirurgischen Abteilung am
KH Natters zu Gbernehmen.

Flr mich war die neue Situation duBerst
schwierig, wollten doch auch die Urolo-
gen und die GefaBchirurgenin die Trans-
plantationschirurgie einsteigen.

Die aufwandigen Vorbereitungen waren
ja bereits von mir getroffen worden. Fur
den Fall, dass ich nicht weitermachen
wirde, ware das allesumsonst gewesen.
Und nun bin ich wieder bei Ekke Steiner,
der mir zusammen mit Martin Spiel-

berger und Franz Aigner seine Unter-
stltzung zugesagt hatte, wohl wissend,
dass fur diese Tatigkeit keine Entloh-
nung zu erwarten war und die Umstande

Steiner, Spielberger und Kénig in Boston 1980

miserabel waren. Ich habe immer ge-
sagt: ,Unter diesen Bedingungen wirde
man anderenorts keine Appendektomie
machen.”

Da die Kooperationsbereitschaft der
entsprechenden Abteilungen bezlg-
lich Organspender oder die postopera-
tive Betreuung von Nierenempfangern
betreffend gleich ,0” war, habe ich die
meiste Zeit in der Klinik verbracht. Am
frGhen Nachmittag des 5. April 1974
wurde ich telefonisch verstandigt, dass
ein junger Mann gerade im sogenann-
ten Dienst-OP verstorben sei. Bin so-
fort dorthin und habe mit Hilfe der noch
anwesenden Mannschaft des voran-
gegangenen Eingriffs in aller Eile bei-
de Nieren entnommen. Auf Grund des
zeitlichen Ablaufes und des Perfusates
durfte man annehmen, dass die Organe
fur die Transplantation geeignet sind.
Geholfen haben mir Ekke Steiner, Martin
Spielberger und Roselies Kornberger,
die anasthesiologische Stltze in der An-
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fangszeit der Transplantation. Der Ein-
griff war gegen 3 Uhr Frih beendet und
die Patientin kam in den dritten Raum
der Intensivpflegestation. Dort warte-
ten Ekke und ich darauf, dass die Niere
ausscheidet: Wir zahlten jeden Tropfen
Harn. Zum ersten um 4 Uhr haben wir
uns gratuliert, war es doch unsere erste
Transplantation. Zumindest chirurgisch
war der Eingriff geglickt. Der 2. Trop-
fen gegen 4.30 Uhr lieB uns hoffen und
machte uns beide Gberglicklich.

Da sich das Transplantat jedoch nicht
mehr erholt hatte, wurde es am Ende
der 3. postoperativen Woche wieder
entfernt und zeigte histologisch Zeichen
schwerer ischamischer Schadigung.
Entweder war der Spender langere Zeit
vor seinem Tod drucklos oder die Zeit
zwischen Tod und Entnahme war langer,
als mir berichtet wurde. Wahrscheinlich
beides.

Eine weitere Geschichte hat er mir und
auch anderen 6fters erzahlt: An einem
22. Dezember Ende der achtziger Jahre
hatten wir einen Multiorganspender im
Haus. Da die meisten Zentren Gber Weih-
nachten geschlossen hatten, blieben
alle Organe bei uns. In der Nacht vom 22.
auf 23. Dezember wurde das Herz trans-
plantiert, als Nachstes folgte die Leber
und daran anschlieBend Niere und Pan-
kreas. Am 24. Dezember um 13 Uhr wa-
ren auch diese drei Organe implantiert.
Far mich war es selbstverstandlich, dass
ich die verbliebene Niere transplantier-
te. Da alle anderen in der Gruppe jlinger
als ich waren und kleinere Kinder hat-

ten, fand ich es selbstverstandlich, am
Heiligen Abend anfallende Arbeiten zu
erledigen. Far ihren selbstlosen Einsatz
habe ich mir Mihe gegeben, ihre Chirur-
gie zu verbessern, ihnen beim Verfassen
von Publikationen zu helfen und im chir-
urgischen Alltag zur Seite zu stehen. In-
teressanterweise wurde meine Frau ge-
fragt, was meine Kinder an meiner Arbeit
am meisten gestort hat. Beide meinten,
dass es die haufigen Absenzen am Heili-
gen Abend waren. Wenn man so wie wir
alle Organe transplantierten, waren das
nicht wenige Weihnachten, die wir in der
Klinik verbrachten. Mit der Ubernahme
der Chirurgie in Hall hat sich die Zahl
durchoperierter Nachte fir Ekke doch
wesentlich reduziert.

Im Park KH Hall

Der Grund, warum ich Doz. Steiner vor-
gestellt habe, ist seine Bescheidenheit,
die ihm nie erlauben wirde, seine wahre
Leistung beim Aufbau der Transplantati-
onschirurgie in Innsbruck zu benennen.






PRIM. I. R. PROF. DR.
HEINRICH PERNTHALER

it dem Studium hat Heinrich Pernthaler in Innsbruck im Oktober 1974
begonnen und ist bis zu seiner Promotion am 26. Januar 1980 dort ge-
blieben. Nach drei Jahren Grundausbildung zum Chirurgen in Bozen und

Brixen ist er dann 1983 wieder nach Innsbruck zurickgekehrt, um seine Facharztaus-
bildung fir Allgemeinchirurgie im Juli 1987 zu beenden.

Die Habilitation erfolgte dann 1994 zum
Thema ,Funktionelle Aspekte des Dinn-
darmtransplantates”. Seine Ausbildung
hat er durch zwei Auslandsaufenthalte
im ZU Leuven und im Biomedical Sci-
ence Tower der Universitat in Pittsburgh
sein chirurgisches Wissen komplettiert.

Leider musste ich wegen einer Ober-
armkopf-Trimmerfraktur rechts 1990
operiert und funf Jahre spater der mitt-
lerweile nekrotische Kopf durch eine
Prothese ersetzt werden.

Heinrich Pernthaler wurde gebeten,
wahrend der Zeit meines Kranken-
standes sich um die Transplantation zu
kimmern.

Es ist ihm erfolgreich gelungen, das
Transplantionsprogramm aufrechtzuer-
halten, woflr ich ihm noch heute dank-
bar bin. 1996 wurde er zum Leiter der
deutschsprachigen chirurgischen Ab-
teilung am Landeskrankenhaus in Bozen
bestellt und 1999 ihm in Innsbruck der
Titel ,auBerordentlicher Universitats-
professor” verliehen.



AUCH SUDTIROL HAT VON
DER CHIRURGENSCHMIEDE PROFITIERT

Geboren bin ich 1954 in Bozen, wo ich
auch das Gymnasium besucht habe.
Da mich die Medizin immer schon inte-
ressiert hat, habe ich das Studium am
1.10.1974 in Innsbruck aufgenommen und
am 26.1.1980 mit der Promotion beendet.
Unmittelbar danach habe ich meine Aus-
bildung zum Chirurgen in Bozen begon-
nen. Schon wahrend des Studiums hat
sich meine Liebe zur Chirurgie und hier
wiederum besonders zur Neurochirurgie
und zur Plastischen Chirurgie entwickelt.
Beide Bereiche habe ich mir insgesamt
sechs Wochen als Famulant in Innsbruck
bei Prof. Wilflingseder und in Elmira(USA)
genauer angesehen. Von September 1980
bis Februar 1983 habe ich meine chirurgi-
sche Ausbildung in Brixen fortgesetzt,
um im Marz 1983 eine Stelle in Innsbruck
anzutreten.

Raimund begegnete ich bei einer damals
noch selten ausgefihrten Lebertrans-
plantation. Ich war gerade ein paar Tage
an der Klinik, als ich gebeten wurde, bei
diesem Eingriff mitzumachen. Zunachst
hat Ekkehard Steiner operiert, von des-
sen praziser Operationstechnik und akri-
bischer Blutstillung ich fasziniert war. Als
Newcomer durfte ich mich sogar mit ei-
ner speziellen Pinzette an der Blutstillung
beteiligen. Die Hepatektomie hat Rai-
mund selbst vorgenommen. Far mich war
diese Art des Operierens wie von einer
anderen Welt. Da ich damals noch plas-
tisch-chirurgisch orientiert war, habe ich
mich nicht bemuht, in diesem Team Ful3
zu fassen. Ich erinnere mich noch gut,
dass Raimund mir die erste Pankreas-
Kopf-Resektion assistiert hat.

Als ich nach einigen Jahren Allgemein-
chirurgie eine Stelle an der Plastischen

Chirurgie angeboten bekam, war ich je-
doch bereits so weit fortgeschritten,
dass ich mich fur den Verbleib in der All-
gemeinchirurgie entschieden habe. Die
Viszeralchirurgie - fir mich die Konigin
der Chirurgie - ist Uberaus faszinierend
und wird mein Berufsleben mit all ihren
Herausforderungen bestimmen. Die Tat-
sache, dass die Chirurgie dort beginnt,
wo es noch keine internistische Thera-
pie gibt, sah ich als groBe Herausforde-
rung, sowohl was das geforderte Wissen
als auch was die technische Komplexitat
dieser Chirurgie anbelangt. Mein Ehrgeiz
hat keine andere Entscheidung zugelas-
sen.

Sehr gefreut habe ich mich Uber den
Vorschlag von Raimund, ich sollte das
Thema der intraoperativen Cholangio-
graphie bearbeiten, gemaB dem State-
ment eines amerikanischen Chirurgen
aus La Jolla: ,A requiem for the routine
operative cholangiogram”. So nebenbei
war es auch als kleiner Seitenhieb gegen
die Chirurgie Il gedacht, an der die intra-
operative Cholangiographie meist mit
Druckmessung kombiniert bei jeder Cho-
lezystektomie durchgefuhrt wird. Das Er-
gebnis unserer Untersuchungen an 700
Patienten habe ich mit den Co-Autoren
Sandbichler, Schmid und Margreiter 1990
im ,British Journal of Surgery” publiziert.
Die Arbeit belegt, dass unter definierten
Voraussetzungen die selektive Indika-
tion der routinemaBigen intraoperativen
Cholangiographie zumindest gleichwer-
tig ist. Im ,Current Opinion of Gastro-
enterology” wurde die Arbeit als beson-
ders lesenswert angefihrt. Das ist eine
bemerkenswerte Auszeichnung fur die
wissenschaftliche Bedeutung dieser Pu-
blikation. Der Verzicht auf die routinema-
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Bige Darstellung der Gallenwege bedeu-
tete vor allem flr den kurze Zeit spater
entwickelten laparoskopischen Zugang
zur Cholezystektomie eine wesentliche
Erleichterung.

Wissenschaftlich konnte ich mit fi-
nanzieller Unterstldtzung durch die Da-
niel-Swarovski-Stiftung am Tiermodell
Untersuchungen zur Motilitat des trans-
plantierten Dunndarmes durchfihren.
Dabei stellte sich heraus, dass der lleus
ein Zeichen der akuten AbstoBung ist.
Die Zeitschrift ,Digestive Disease and
Scinensis” hat das Paper korrekturlos an-
genommen und sich mit einem Brief an
mich flr die Qualitat und klare Darstel-
lung der Arbeit bedankt. Es folgten wei-
tere Arbeiten zur Keimbesiedlung in Ab-
hangigkeit von Motilitatsveranderungen
nach Darmtranssektion und anschlieBen-
der Anastomosierung. Diese Forschung
wurde nach meiner Berufung nach Bozen
von Alexander Klaus und Helmuth Weiss
fortgesetzt. Klaus hat sich sozusagen mit
meinen Ideen habilitiert. Besonders ge-
freut hat mich, dass eine KPJ-Studentin
in Meran im Rahmen einer Fallbespre-
chung Uber Motilin-Rezeptoren im Magen
gesprochen hat, also Themen, die ich im
Rahmen meiner Habilitation untersucht
und dann in meiner Habilitationsschrift
festgehalten und dann bei einigen lokalen
Kongressen vorgetragen habe.

Als logische Folge meiner wissenschaft-
lichen Tatigkeit war ich bei der ersten
isolierten DUnn- und Dickdarmtransplan-
tation an einem Patienten mit Aganglio-
nose des Darmes aktiv dabei. Die Spen-
derdarm-Konditionierung, die Freilegung
der EmpfangergefaBe und der westlichen
Darmsegmente machte ich, Raimund die
Anastomosen. Bei der Transplantation

wurde der Darm distal anastomosiert,
proximal wurde der Dinndarm als Stoma
herausgeleitet, wie auch das native Jeju-
num. Der Patient konnte somit weiterhin
trinken, ernahrt wurde er Uber das Sto-
ma. Der Darm hat von Anbeginn gut funk-
tioniert. Der Eingriff war von medialem
Interesse, es war meine erste Erfahrung
mit einem Fernsehinterview. Der Patient
konnte nach Rlckoperation der Stomata
ein normales Leben fihren.

Im Jahr 1995 hatte Raimund ein gravie-
rendes gesundheitliches Problem. Der
Trammerbruch des linken Oberarmkop-
fes, der 1990 suboptimal versorgt worden
war, war nekrotisch geworden und muss-
te durch eine Prothese ersetzt werden.
Man hat mich nun gebeten, die Stations-
fihrung zu Ubernehmen, um zumindest
das Nierenprogramm aufrechtzuerhal-
ten, habe aber dann nicht nur Nieren,
sondern auch Pankreas-und Lebertrans-
plantationen durchgeflhrt.

Gleich zu Beginn hatte ich die Gelegen-
heit, bei einer jungen Frau mit Oxalose
eine simultane Leber-Nieren-Tansplan-
tation durchzufthren. Die Transplan-
tation verlief optimal, die Niere hat von
Beginn an sehr gut ausgeschieden, die
Leber bestens funktioniert. Es war die
erste erfolgreiche Lebertransplantation
bei dieser Indikation in Innsbruck. In den
acht Monaten (Mai bis Dezember) konnte
ich Anzahl und Qualitat der Nieren- und
Pankreastransplantationen konstant hal-
ten, die der Leberverpflanzungen sogar
bis auf die bislang hochsten Zahlen stei-
gern. Zudem habe ich mit Dr. Spechten-
hauser und Dr. Riedmann zwei Mitarbeiter
indie Lebertransplantation einbinden und
zu einer weitgehenden Selbstandigkeit
der meisten Schritte ausbilden konnen.
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1996 war das Jahr der Bewerbungen. Zu-
nachst hatte ich den Zuschlag zum Pri-
mariat Bruneck bekommen, habe das
Primariat aber nicht angetreten, da man
mich von hoherer Stelle gebeten hat,
mich in Bozen zu bewerben. Das Primar-
iat Bozen habe ich dann gegen die Kolle-
gen Alfred Kénigsrainer und Walther Tha-
ler gewonnen.

Zentralkrankenhaus Bozen

Primariat Bozen

Jedem Neuanfang wohnt Ublicherweise
ein Zauber inne. Davon habe ich in Bozen
wenig gespurt: Keine Patientenzuwei-
sungen, wenig Begeisterung oder Loya-
litdt im Team und letztlich dunkelbraune
Tapeten, die dem ganzen einen tristen
Eindruck verleihen.

Aber wenn man einen kalten Raum vorfin-
det, kann man nicht die Kalte hinaustra-
gen, sondern man muss einheizen: So ist
es mir gelungen, ein Team von null aufzu-
bauen, ich habe eine Reihe von Facharz-
ten ausgebildet - zwei davon haben ein
Primariat bekommen - und die Zuweisun-
gen mit konstanter Qualitat besonders
auch bei den ,High-End™-Eingriffen erar-
beitet. Besonders bei Leberresektionen
und komplexen laparoskopischen Ein-

griffen waren meine Abteilung und ich in
der Chirurgie nicht nur euregio-, sondern
auch italienweit im Spitzenfeld. Bei lapa-
roskopischen Eingriffen (Splenektomie,
tiefe Rektumresektion, Roux-y-Bypass
bei bariatrischer Indikation, paraaortale
Lymphknoten-Dissektion) war ich in den
90er Jahren einigen Abteilungen voraus.
Geerntet habe ich sehr viel Dankbarkeit
von Seiten der Patienten und besonders
viel Anerkennung in den italienischen
Fachgesellschaften.

Mir wurde eine Funktion im Vorstand
der ltalienischen Gesellschaft fir Chir-
urgie (ACOI) zugeteilt sowie wiederholte
Vorsitze bei zentralen Themen der SIC.
GroBe Freude hat mirauch die Prasident-
schaft der Societa Triveneta di Chirurgia
bereitet. In Bozen konnte ich 2004 den
italienischen Kongress fur Laparoskopi-
sche Chirurgie ausrichten. Weiters ist es
mir mit Hilfe der Faculty gelungen, aus
organisatorischer Sicht eine Reihe von
Innovationen einzubringen, die fur weite-
re Kongresse als Standard Gbernommen
wurden.

Die auch sehr kritischen und zunachst
voreingenommenen Zuweiser haben
mir zunehmend komplexe Patienten zu-
gewiesen, die wahrend der ersten Jahre
meines Primariates in Bozen aber un-
begrindet in andere Zentren geschickt
wurden. 2008 waren die Zahlen gemaf3
dem Einzugsgebiet bei 40 Leber-, 12 0so-
phagus- und 12 Pankreaskopfresektio-
nen, nahezu 50 % mit Pfortaderresektion
(die einfacheren wurden an eine andere
Abteilung geschickt).

2009 hat man mir und meinem italieni-
schen Kollegen, Primar der zweiten Chi-
rurgie, ercffnet, dass - wie bereits die
Innere Medizin unter deutscher Fuhrung
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- die Chirurgie zusammengelegt wird.
Direktor Tait lieB keinen Zweifel aufkom-
men, dass die Zusammenlegung unter
italienischer Fihrung erfolgt, und zwar in
kurzer Zeit.

Sanitatsdirektor Mayr hat mir in einem
protokollierten  Schreiben mitgeteilt,
dass durch die Zusammenlegung der
Abteilungen nur mehr ein Primariat ver-
bleibt. Die aktuellen Primarii (konkret ich)
haben die Maglichkeit, sich um ein ande-
res Primariat zu bewerben. Andernfalls
konnte der Auftrag als Primar beendet
werden.

Die politische Fihrung hat nichts AuBBer-
gewohnliches an dem Vorgehen gesehen.
Es ist schon bemerkenswert, mit meiner
Ausbildung und Aufbauarbeit hatte ich
bzw. meine Abteilung einige Alleinstel-
lungsmerkmale erarbeitet: habilitierter
Allgemeinchirurg mit Uberregionalem
Bekanntheitsgrad, im Angebot eine Rei-
he von komplexen viszeralchirurgischen
Eingriffen, die in dieser Komplexitat nur
an Zentren auBerhalb der Provinzund z. T.
auBerhalb der Region durchgefihrt wer-
den und nach meinem Abgang aus Bozen
auch nicht mehr ermaglicht wurden. Zu-
dem 14 Jahre Aufbauarbeit, Ausbildung
einer Reihe von sehr wertvollen Mitarbei-
tern, gezielter Ankauf von Technik usw.

Offensichtlich ist all das, was wir moti-
vierte Chirurgen als sehr gut und erstre-
benswert finden, in einem System, in dem
Leistung keinen Stellenwert hat, nicht
wirklich relevant. Es fehlt die Wertschat-
zung der motivierten Arzte, die (iber den
Auftrag hinaus sich far die Patienten ein-
setzen und damit das Vertrauen der Pa-
tienten in das System aufrechterhalten.

Hierflr binich ein eklatantes Beispiel.

In meinem Fall war die Situation grotesk:
Ein Primar, der 14 Jahre mit Herzblut die
anvertraute Abteilung aufbaut, mit gro-
Bem Erfolg neue Techniken einflhrt,
Eingriffe durchfihrt, die in dieser Kom-
plexitat neu waren (und auch nachher
nicht mehr durchgefiihrt wurden) soll aus
Griinden des Proporzes (so die Direktion
im "Alto Adige") seinen Auftrag als Primar
verlieren, sich hinten anstellen und sich
flr ein anderes Primariat bewerben.

Bei allen beklagenswerten Auswichsen
des Sudtiroler Gesundheitssystems: Wie
ist so was mdglich?

Wie ich spater von unterschiedlicher Sei-
te vernommen habe, war es eigentlich
nur eine einzige einflussreiche Person,
die keine Gelegenheit ausgelassen hatte,
mich in diversen Gremien zu diffamieren.
Uber die Griinde kann ich nur spekulieren.
Zudem wurde mir zugetragen, dass Daten
zu meiner chirurgischen Leistung durch
Manipulation relativiert wurden. Ermaég-
licht wurde dies durch das mangelhafte
und heterogene EDV- System.

Im Ubrigen kann man auch sagen,
dass man zumindest zu meiner Zeit als
Deutschsprachiger im KH Bozen gegen-
Uber einem italienischen Konkurrenten
sehr schlechte Karten hatte.

Als Chirurgen wollte man mich sicherlich
in irgendeiner Form in Bozen behalten,
ich hatte allerdings wenig Interesse, mich
weiter unter meinem Wert behandeln zu
lassen.

Damit, dass ich die Stelle kiindigen kdnn-
te, hatte man nicht gerechnet. Im Rah-
men der Diffamierungen wurde es als
Selbstverstandlichkeit gesehen, dass ich
keine Chance héatte, anderswo eine Fuh-
rungsposition zu erreichen.

Nach einer weiteren frustrierenden Sit-
zung zur Zukunft der Chirurgie im KH Bo-
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zen habe ich Kontakt mit der Kreisklinik
Bad Neustadt an der Saale aufgenom-
men.

RHON-SAALE-KLINIK
BAD NEUSTADT

Rhéon-Saale-Klinik Bad Neustadt

Bad Neustadt an der Saale, Bayern

Bad Neustadt an der Saale ist mit dem
Herzzentrum der Rhonklinik und weiteren
Spezialkliniken trotz der peripheren Lage
in Bayern ein sehr guter Ort, um medizi-
nische bzw. chirurgische Hochstleistun-
gen zu erbringen. Dort hat man mir einen
bestmdoglichen Vertrag angeboten, den
ich nicht ausschlagen konnte.

Zur Wertschatzung eines leistungsfa-
higen Arztes in Bayern: Zur Vertrags-
besprechung wurde ich vom Chauffeur
des Landrates im A8 vom Flughafen ab-
geholt. Bei der Besprechung der Leitung
der Kreisklinik drei Monate nach meinem
Arbeitsbeginn wurde ich mit Applaus
empfangen: ich habe nicht nur die Ein-
griffe und das Spektrum meines Vorgan-
gers konstant gehalten, sondern sogar
Ubertroffen. Fur das Haus bedeutete dies
schwarze Zahlen.

Die von mir verwendete ausgefeilte Tech-
nik zur Pankreaskopfresektion war neu.
Zu Beginn konnte ich eine Patientin Py-
lorus-erhaltend operieren. Wegen einer
Fehlinterpretation des CT war diese Pa-
tientin zudem vor meiner Zeit als inope-

rabel eingestuft worden. Die Entlassung
nach Hause erfolgte nach blandem Ver-
lauf am 8. postoperativen Tag. Das war
schon ein guter Anfang, wie wir wissen,
auch mit Glick. Aber es gab auch viele
weitere zufriedene Patienten.

Neu in Bad Neustadt war auch die Tech-
nik der laparoskopisch onkologischen
Magenresektion mit einer Roux-Y-Rekon-
struktion. Meinem laparoskopisch sehr
erfahrenen Team musste ich hinterher die
trickreiche Methode nochmals erklaren.
Sehr gut angekommen ist meine Kkriti-
sche Indikationsstellung, ich habe nicht
einfach alles niederoperiert und auch
nicht alles laparoskopisch operiert.

Es waren ausschlieBlich private Grinde,
die mich bewegten, nach Sidtirol zurck-
zukehren. Zudem gab es in Meran keine
Einschrankungen hinsichtlich meiner
viszeralchirurgischen Interessen.

KH Tappeiner Meran

Meran

Ich hatte in Meran sofort einen groBen
Zulauf von Patienten, nicht nur aus dem
Bezirk, sondern von ganz Sudtirol und
benachbarten Bezirken. Auf Bitte der In-
ternisten habe ich zudem auch in Meran
mit sehr guten Ergebnissen Osophagus
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operiert, Pankreaseingriffe habe ich hin-
sichtlich Technik und Indikationen mo-
dernisiert, diverse Lebereingriffe, auch
bei Klatskin-Tumoren, waren neu.

Neu waren auch die systematische Abfol-
ge laparoskopischer Eingriffe und beson-
ders auch die differenzierte Chirurgie der
tiefen Rektumkarzinome.

Auch organisatorisch konnte ich einiges
perfektionieren: Samtliche Eingriffe,
die keine postoperative Intensiviber-
wachung bendtigten, wurden am Opera-
tionstag aufgenommen, Hernien wurden
bis auf Ausnahmen ambulant operiert,
die laparoskopische Cholezystektomie
war routinemaBig nur 24 Stunden sta-
tionar. Das Ergebnis einer externen Ana-
lyse (Pasdera-Studie), veranlasst vom
Sanitatsbetrieb, war, dass die Chirurgie
in Meran, zusammen mit einer weiteren
Abteilung, die effizienteste Abteilung im
Sanitatsbetrieb ist.

Mit der Absicht des Betriebes, die onko-
logische Chirurgie zu zertifizieren - was
im klinischen Bereich nie erfolgt ist -
wurden Operationen der Pankreas- und
Osophaguskarzinome in Meran verboten.
Dies trotz bester Ergebnisse und gegebe-
nen Voraussetzungen, besonders was die
Pankreaschirurgie, aber auch die Oso-
phaguschirurgie betrifft.

Die Krankenhausdirektion hat gegen die-
ses Vorgehen an hochster Stelle interve-
niert und dabei auch darauf hingewiesen,
dass aus fachlicher und organisatori-
scher Sicht die Personalentscheidung
fir die Leitung der Chirurgie Bozen und
Meran ohnehin verkehrt war. Laut einem
Vorstandsmitglied der DKG hatte Meran
die Voraussetzung, Pankreaszentrum zu
sein.

Die Verantwortung fur Fehlentscheidun-
gen und Folgen fir die Patienten sollen
diejenigen tragen, die damit eigentlich
nur Macht demonstrieren wollten.

Eine Rickkehr nach Bozen war fir mich
keine Option. In Meran hatte ich ein sehr
motiviertes und zuverldssiges Team
von Arzten. Besonders gut war auch die
Teamarbeit im Pflegebereich, die fur eine
gut funktionierende Chirurgie essentiell
ist. Ich hatte auch in Meran einen sehr
groBen Zulauf von Patienten und regio-
nale Zuweisungen komplexer chirurgi-
scher Falle. Zudem habe ich mit viel Freu-
de das chirurgische Department geleitet
und neue Wege in der Zusammenarbeit
mit dem KH Schlanders gebahnt. Das von
mir entwickelte Prinzip der OP-Wochen
und -Tagesplanung wurde in beiden Hau-
sern Ubernommen. Unter meiner Leitung
war Meran eine akademische Lehrabtei-
lung der Medizinischen Universitatsklinik
Innsbruck.

Trotz aller Hindernisse war ich als Chirurg
hinsichtlich kritischer Indikationsstel-
lung und geradliniger Patientenfihrung
beispielgebend. Als Frichte der Chir-
urgenschmiede Innsbruck sehe ich die
vielen Facharzte fir Chirurgie, die unter
meiner Leitung ausgebildet wurden, zwei
davon sind Primararzte. Auch die Quali-
tat im OP, die ich abverlangte, die klaren
Schritte laparoskopischer Eingriffe, wie
sie von vielen friheren Mitarbeitern bei-
behalten werden, kdnnen hier angefihrt
werden. Dies alles entspricht meinen
Vorstellungen, wie ich sie im groBen Stil
in Innsbruck bei den Pionierleistungen
von Raimund als Realitat erleben konnte.
In Sudtirol konnte ich vieles weitergeben.
Wegen der Windmuhlen eben nur zum
Teil.






MEDR PRIM. UNIV. DOZ. DR.
PETER SANDBICHLER

sium ebendort absolviert und im Wintersemester 1975/76 das Medizinstu-

3 m 2. August 1957 in Innsbruck geboren, hat Peter Sandbichler das Gymna-

dium angefangen, welches er am 19. Dezember 1981 mit der Promotion abge-
schlossen hat. Fur die Ausbildung in Chirurgie hat er Innsbruck gewahlt und im Marz
1983 eine Ausbildungsstelle bekommen. Am 1. Januar 1989 wurde ihm der Facharzt-
titel zuerkannt. Sein Hauptinteresse galt der laparoskopischen und onkologischen

Chirurgie.

Vor allem wissenschaftlich hat er schon
seit Jahren mit unserer Gruppe zusam-
mengearbeitet. Ich versuchte mit ihm
die Frage zu klaren, ob die Lunge fir
eine Hepatocyten-Transplantation ge-
eignet ware. Offiziell gehorte er unserer
Abteilung aber erst von 1985 bis Ende
Dezember 1989 an. In der Zeit hat er sich
hauptsachlich mit der Transplantation
und Laparoskopie beschaftigt.

Am 1. Januar 1991 hat sein Freund Ek-
kehard Steiner die Chirurgie am Lan-
deskrankenhaus Hall Gbernommen und
ihn eingeladen, mit ihm auch dorthin zu
gehen, was Sandbichler dann auch ge-
macht hat. Von Hall aus konnte er sich
1995 mit dem stattlichen Opus von 75
Publikationen habilitieren.

Am Ende des zweiten Jahrtausends
konnte er sich gegen eine Reihe zum Teil
sehr potenter Mitbewerberim Wettstreit
um die Nachfolge von Willi Schennach
als Leiter der Allgemeinchirurgischen
Abteilung am Bezirkskrankenhaus Zams
behaupten. Seit 1. Januar 2000 ist Peter
Sandbichler nun verantwortlich fir eine

Krankenhaus St. Vinzenz, Zams

wahrend der letzten Jahre praktisch zur
Ganze neu und wunderschon gestaltete
Abteilung far Allgemein-, Viszeral- und
GefaBchirurgie mit 55 stets gut ausge-
lasteten Betten, wobei ihm 12 Arzte hel-
fen. Schwerpunkte sind laparoskopische
und onkologische Chirurgie.

Er hat das Glick, mit dem Internisten
Prof. Ewald WoIl einen renommierten
Onkologen an seiner Seite zu wissen.



MedR Prim. Univ. Doz. Dr. Peter Sandbichler

Peter Sandbichler

Zwei Punkte sind es wert, noch erwahnt
zu werden. Einmal ist es die Tatsache,
dass im BZK Zams weder im Pflege-
bereich noch bei den Arzten Mangel
besteht. Das spricht doch sehr fur die
guten Arbeitsbedingungen, das ange-
nehme Klima sowie das schdne Haus.
Als einmalig mdchte ich den Einbau ei-
nes alten Zirbenzimmers nennen.

Vinzenzstube

Mobiliar und Zirbengeruch schaffen ein
optimales Gesprachsklima zwischen
den leitenden Arzten und der Verwal-
tung. Allein schon der speziell riesen-
groBe Schlissel hat Freude bereitet.

Mit Prof. Ewald Wéll



Lieber Raimund!

Muss Dir mitteilen, dass ich keine Fotos aus den friheren Zeiten gefunden habe. Jetzt
da ich am nahenden Ende meiner Laufbahn stehe, kann ich sagen, dass die Zeit unter
Deiner Fihrung, auch wenn sie relativ kurz war, meine Einstellung zur Chirurgie und die
Begeisterung dafir nachhaltig geprdgt hat.

Auch wenn es jetzt Uber 33 Jahre her ist, dass ich unter Dir lernen durfte, und wenn es
auch oft an die Grenzen der Belastbarkeit ging, habe ich viele Deiner Handlungen und
Aussagen im Hinterkopf.

Sei es ,Denken zum Hobby machen”, ,Himatom ist Infektion” oder ,keine taktischen
Fehler machen, sei es im Sport oder in der Chirurgie”(nachdem ich Dir beim Chirurgen-
wettkampf in Natters den Schistock abgebrochen habe), kommt mir immer wieder in
den Sinn.

Stets zur Stelle sein, konsequent am Ball bleiben, bis die letzte Méglichkeit ausge-
schopftist. Ein Verhalten, das ich von Dir gelernt habe und dafir sehr dankbar bin. Lei-
der gelingt es mir nicht, und da bin ich offenbar nicht der Einzige, diese Einstellung aus
bekannten Grinden weiterzugeben.

Wiinsche Dir alles Gute
In Dankbarkeit

Peter






PRIM. DR.
BERNHARD SPECHTENHAUSER

tenhauser schnell eingearbeitet und sich als ein duBerst geschickter und

auch fleiBiger Chirurg erwiesen, der sich bald einen fixen Platz unter den
Besten gesichert hat. Fr mich war es ein groBer Schlag, als er mir 2004 mitteilte,
dass er - nachdem bereits feststand, dass Konigsrainer, Steurer und Ladurner nach
Tubingen gehen wulrden - nun auch zur gleichen Zeit die Klinik verlassen wirde, um in
Kufstein die Nachfolge von Julius Wiegele anzutreten. Spater erzahlte mir Bernhard,
dass er gern in Innsbruck geblieben ware und es ihn Uberwindung gekostet hétte,
sich weg zu bewerben. Einerseits habe ich mich fur ihn selbstverstandlich gefreut,
andererseits fehlten mir nun alle Mitarbeiter, die eine Leber transplantieren konnten.

N ach dem Ende seines Studiums im Jahre 1993 hatte sich Bernhard Spech-

Fur mich bedeutete das, entweder einen
Gutteil meiner letzten zwei Jahre bis zur
Pensionierung im Krankenhaus zu ver-
bringen oder die Arbeit entsprechend
zu reduzieren bzw. nicht mehr alle kom-
plexen Operationen/Transplantationen
durchflhren zu kénnen.

Rektor Grunicke hat daraufhin den An-
trag gestellt, mich zusatzliche drei Jah-
re bis zu meiner Emeritierung zu ver-
langern. Der Antrag wurde vom Senat
einstimmig beschlossen. Unter diesen
Bedingungen war ich bereit, ein weite-
res Team mit Schwerpunkt Transplanta-
tion auszubilden.

Inzwischen hat Bernhard Spechtenhau-
ser eine optimal funktionierende Allge-
meinchirurgie aufgebaut und fahlt sich
in Kufstein daheim.

Anlasslich unseres Besuches im Be-
zirkskrankenhaus flhrte er uns durch
seine Abteilung und bei einem Kaffee
in seinem Besprechungszimmer kamen
Mitarbeiter hinzu, die gern meine Bio-
graphie signiert bekommen wollten.

Im Anschluss sind wir dann zu Bernhard
nach Hause zum Aperitif eingeladen
worden und konnten nur staunen uber
eine wunderschdone zweigeschossige
Terrassenwohnung mit groBzigiger Be-
pflanzung. Bei einem ausgezeichneten
Essen in einem gutblrgerlichen Gast-
haus konnten wir dann den Abend ge-
matlich beschlieBen.



INNSBRUCKER ERINNERUNGEN

Ich bin1962 in Laasim Vinschgau geboren
und habe das Gymnasium in Dorf Tirol ab-
solviert, das Medizinstudium 1980 in Inns-
bruck begonnen und 1986 promoviert. Die
chirurgische Ausbildung habe ich zum
GroBteil auch in Innsbruck gemacht und
durch langere Aufenthalte in Innichen
und Kufstein erganzt. Den italienischen
Vorschriften entsprechend habe ich Uber
drei Jahre mehrere 14-tagige Kurse in
Bologna und Verona besucht. Die Fach-
arztreife wurde mir 1993 attestiert. Seit
dieser Zeit habe ich bis zur Ubernahme
der Chirurgie am Krankenhaus Kufstein
im Jahre 2004 an der Abteilung von Pro-
fessor Margreiter gearbeitet. Mein be-
sonderes Interesse galt neben der hepa-
tobiliaren und kolorektalen Chirurgie vor
allem der Transplantation, in die ich mich
nach Ansicht von Professor Margreiter
erstaunlich schnell eingearbeitet habe,
sodass ich bald zu einer Stltze der Ab-
teilung wurde. So erinnere ich mich noch
gerne an verschiedene Anekdoten.

Eines Tages bekam ich von Prof. Margrei-
ter telefonisch den Auftrag, nach Linz zu
fliegen und dort Leber und Pankreas zu
entnehmen. Als ich ihm sagte, dass ich
diesen Eingriff wohl ofters assistiert,
aber noch nie selbst durchgeflhrt habe,
erlduterte er miram Telefon die entschei-
denden Schritte. Als ich meine Bedenken
wiederholte, meinte er nur: ,Das schaffen
Sie schon, das ist ganz einfach: Sie off-
nen die Bursa, mussen aber auf die gast-
ricae breves aufpassen, de sein halt amol
kurz.”

,Ein anderes Mal war ich mit Prof. Mar-
greiter und Sr. Maria in einer Citation 2
zu einer Organentnahme unterwegs. Wie
Ublich gab es auch diesmal fir jeden eine

kalte Platte mit verschiedenen Wurst-
und Kasesorten und ein kleines Stlck
Butter. Ich habe Wurst und Kase geges-
sen, die Butter aber unberihrt gelassen.
Da fragt mich Prof. Margreiter: ,Essen Sie
die Butter nicht?” Ich sagte nein. ,Dann
geben Sie sie mir bitte. Wissen Sie, wenn
ich groBe Sticke kaufe, dann wird meist
ein Gutteil ranzig, weil ich nicht so viel es-
sen kann und auch nicht wei3, wann ich
zu Hause sein werde, diese kleinen Tee-
buttersticke gehen daviel besser.” Zeugt
nicht von hoher Lebensqualitat!

Wenn der Chef besonders schwierige
Eingriffe operierte, merkte man zwi-
schendurch eine gewisse Anspannung.
Obwohl Assistenten und Operations-
schwestern ihr Bestes gaben - ich habe
ihm sehr haufig assistiert - war die Stim-
mungim Operationssaal schwer zu beein-
flussen. Als wirksame Methode, um Prof.
Margreiter etwas abzulenken, haben sich
Erzahlungen aus dem Vinschgau erwie-
sen. Fast schlagartig hat sich die Stim-
mung zur Freude aller Anwesenden gelo-
ckert. Seine Kenntnisse von Geschichte,
Geographie und Bewohnern dieser ganz
besonderen Gegend haben mich immer
wieder tief beeindruckt. Sei es die Kirche
von Kortsch oder das Gasthaus ,Goldener
Adler”in Schlanders und Vieles mehr.

Wie bereits erwahnt, habe ich dem Chef
sehr haufig assistiert und wusste, dass
noch viel Arbeit im Blro auf ihn wartet.
Deshalb habe ich ihm angeboten, nach
sorgfaltiger Blutstillung den Bauch zu
verschlieBen, um ihm Zeit zu verschaf-
fen, die er fur seine zahllosen anderen
Aufgaben dringend bendtigte. Dieses An-
gebot hat er meistens von mir dankend
angenommen, obwohl er die Meinung



Innsbrucker Erinnerungen

vertreten hat, dass ein Patient ein An-
recht darauf hat, dass der Chirurg, mit
dem die Operation vereinbart worden
war, verpflichtet ist, diese auch bis zum
Ende durchzufihren. Einmal haben wir
uns besonders beeilt und die gesamte
OP-Mannschaft hat sich gefreut, als Prof.
Margreiterin den Operationssaal kam und
sich Uber die gute Arbeit seiner Leute lo-
bend duBerte.

Nach den Vorbereitungen flr eine Leber-
transplantation und der Aufklarung des
Sldtiroler Patienten hat sich dieser nach-
her an die stationsfihrende Schwester
der Transplantationsabteilung gewandt
und gefragt, ob dieser junge Doktor so
eine Lebertransplantation schon einmal
gemacht hat und dies auch kénne. Dar-
auf die Schwester: ,Wissen Sie, das ist
heute seine 100. Lebertransplantation.”
Mit dieser Auskunft war der Patient mehr

als zufrieden. In der nachsten Ausgabe
der ,Dolomiten” erschien dann ein groBer
Artikel mit dem Titel ,Meine 100. Leber-
transplantation”.

2004 wurde ich dann zum Nachfolger von
Julius Wiegele als Leiter der Chirurgie am
Bezirkskrankenhaus Kufstein bestellt.
Nachdem Konigsrainer, Steurer und die
bienenfleiBige Ruth Ladurner bereits
die Klinik verlassen hatten, um nach Tu-
bingen zu gehen, und nun auch ich noch
das Haus verlassen sollte, war auBer dem
Chef kein Chirurg mehr im Haus, der eine
Leber hatte transplantieren konnen.

Obwohl es fur die Transplantation ein
schwerer Verlust sein wirde, hat mir
Prof. Margreiter dazu geraten, hat er mich
doch fureinentechnisch hervorragenden
und extrem fleiBigen Chirurgen gehalten,
dessen Meisterstick drei Lebertrans-
plantationen in Serie sind.

Das Operieren und die Klinik waren sei-
ner Meinung nach eindeutig meine Star-
ken. Die 19 wissenschaftlichen Publika-
tionen und 70 zum GroBteil zitierfahige
Abstracts, die ich bis zum Wechsel des
Arbeitsplatzes vorlegen konnte, waren
wahrscheinlich eine gute Basis fur die
Habilitation gewesen.

BKH Kufstein



Innsbrucker Erinnerungen

Der Chef bei der Visite

Heute bin ich Uberzeugt, dass meine Ent-
scheidung richtig war und Prof. Margrei-
ter Recht hatte. Dass ich auch Uber orga-
nisatorische Qualitaten verflige, belegen
die 20 Damen und Herren, die ich in Kuf-
stein ausgebildet habe. Abgesehen von
der Thoraxchirurgie mit Ausnahme des
unteren Speiserohren-Drittels wird die
gesamte Allgemeinchirurgie abgedeckt.

Einen besonderen Namen hat sich die
Abteilung auf dem Gebiet der Tumor-
und der minimalinvasiven Chirurgie ge-
macht. Als Beweis fir die hervorragende
Arbeit, die in Kufstein geleistet wird, mag
die Auslastung der 60 Betten gelten, wo-
bei Patienten nicht nur aus anderen Be-
zirken, sondern vor allem auch aus dem
slidbayrischen Raum und auch aus Sud-
tirol versorgt werden.

Eine groBe Freude hat Raimund meinen
Mitarbeitern und mir mit seinem Besuch
in Kufstein im April 2024 bereitet.

Ein Buch wird signiert

Nachdem er einige Blcher seiner Biogra-
phie signiert hat, haben wir unserem Gast
die Abteilung gezeigt und das Programm
erklart. Vor dem Abendessen gab es ei-
nen Aperitif bei mir zuhause.

Fihrung durchs Haus









PROF. I. R. DR. MED. UNIV.
ALFRED KONIGSRAINER

Das Gymnasium hat er in Bozen absolviert und das Medizinstudium 1974 in

3 Ifred Kdnigsrainer ist am 17.02.1955 in Moos, Passeier in Sudtirol geboren.

Innsbruck begonnen und 1979 abgeschlossen. Am ersten Dezember 1979 be-
gann er die postpromotionelle Ausbildung in Gyndkologie im Krankenhaus Meran.
Konigsrainer wollte aber unbedingt ein groBes operatives Fach und begann am 1. Ja-
nuar 1981 wiederum in Innsbruck seine Ausbildung in Chirurgie. Sechs Jahre spater
wird ihm der Facharzt zuerkannt und 1991 die Habilitation. Chirurgische Onkologie
und Transplantationschirurgie waren die Schwerpunkte seiner klinischen Tatigkeit,

aber auch seiner Forschung.

1995 Ubernahm er die Leitung einer der
beiden Abteilungen am Landeskranken-
haus Bozen. Da die Arbeitsbedingungen
nicht seinen Vorstellungen entsprachen,
hat er die Stelle wieder abgegeben und
die noch verfugbaren sechs Monate
seiner zweijahrigen Karenz durch die
Klinik in Innsbruck fur den Besuch von
drei Zentren zum Studium der kindli-
chen Leber-Lebendspende genutzt. Von
1996 bis zu seiner Berufung an die Kli-
nik far Allgemeine, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie Tubingen, welche
ich als groBen Erfolg unserer Abteilung

sah, war er mein Stellvertreter. An sei-
ner neuen Arbeitsstatte hatte er 40 Mit-
arbeiter und verfligte Gber 75 Betten.
Obwohl Alfred 2009 an erster Stelle als
mein Nachfolger gereiht war, wurde ihm
ein wesentlich weniger breit ausgebilde-
ter Mitbewerber vorgezogen.
Indiesen19Jahrenin Tubingenist esihm
gelungen, seine Abteilung in Deutsch-
land stets unter den ersten funf zu plat-
zieren. Mit beigetragen hat sicherlich
auch seine wissenschaftliche Aktivitat,
die insgesamt 638 in PubMed gelistete
Publikationen umfasst.



EIN LEBEN FUR DIE CHIRURGIE

Mein Lehrer und Mentor Raimund Mar-
greiter hat mich gebeten, fur ein Buch-
projekt meinen chirurgischen Werde-
gang aufs Papier zu bringen. Zum einen
hat mich das gefreut, aber gleichzeitig
hat sich eine gewisse Sorge eingeschli-
chen, denn Vergangenes wird meist ver-
klart, Aktuelles kritisch dargestellt und
der Zukunft nichts Gutes vorhergesagt.
Dennoch werde ich versuchen, einen
maoglichst objektiven Abriss aus meinem
Chirurgenleben zu beschreiben und Sie
mogen mir verzeihen, sollte ich doch zu
sehr ins Schwarmen oder auch Klagen
abdriften. Ebenso mdchte ich Sie darauf
hinweisen, dass ich zur Generation ,Baby-
boomer” gehdére. Arbeit hat mich noch
nie abgeschreckt, noch habe ich nach
dem ,Warum®” oder ,Sinn des Lebens” ge-
fragt. Ich wollte ein guter Chirurg werden,
aber auch Karriere machen. Dass Ehrgeiz
eine Rolle spielte, 1asst sich nicht leug-
nen und ist in Innsbruck auf fruchtbaren
Boden gefallen. In der Klinik herrschte
Aufbruchsstimmung: Transplantation al-
ler Organe, einzeln oder in Kombination,
zum Teil erstmals weltweit, Grenzver-
schiebungen in der chirurgischen Onko-
logie durch neue multimodale Konzepte
stellten alles Bisherige in Frage. Die Chir-
urgie war an einem Wendepunkt und ich
mittendrin. Ich wollte dabei sein und mit-
gestalten, ein wirklich satter Boden fur
jeden, der von der Begeisterung erfasst
worden war.

Die Liebe zur Medizin, speziell der Chirur-
gie, wurde in mir schon frih geweckt. Ich
komme aus dem Sudtiroler Passeiertal,
wo der Hausarzt in Untermiete in meinem
Elternhaus wohnte und sich mir die Mog-
lichkeit bot, bei allerlei Eingriffen durch
das Schlusselloch zu schielen. Es wurden

Zahne gezogen, Wunden geklammert,
Verbande angelegt, der Brustkorb abge-
horcht und abgeklopft sowie der Bauch
palpiert. Oft verdunkelte sich das Gesicht
des Doktors, er schimpfte, nahm Blicher
zu Hilfe, aber entlie seine Patienten und
kontrollierte sie nicht einmal ein Monat
spater immer mit freundlichen Worten
des Trostes. Gelegentlich auBerte er eine
Art Hilflosigkeit und bekannte sich zu sei-
nen Grenzen. Er sah Chirurgen als eine
Spezies, die nicht nur gute Diagnostiker
sein mussten, um die Erkrankung zu ver-
stehen und sie mit dem Messer heilen
zu konnen. Ebenso konnte ich in einer
groBzigigen Bibliothek medizinische
Bildbande durchblattern und mich darin
verlieren. Im ersten Obergeschoss unse-
res Hauses wurde also der Grundstein far
meinen Lebensweg gelegt: ich wollte all
das lernen und zudem Chirurg werden.

Mittelschule und Gymnasium besuchte
ich im damals fernen Bozen. Das Leben
im Internat wurde uns, insbesondere
aber mir, dem rebellischen Banditen aus
dem Passeier - so wurde ich genannt -
der alles besser weiB und am liebsten
alles anders machen wiurde, nicht leicht
gemacht. Schnell habe ich Schwach-
stellen der Struktur erkannt und gelernt,
mit nimmermuder Penetranz das zu er-
reichen, was ich umstrukturieren wollte.
Dies dann auch noch so zu verpacken,
dass Idee und Erfolg den Vorgesetzten
zuerkannt wurde. Diese Fahigkeit hat
mich mein ganzes Leben nicht mehr ver-
lassen und begleitet mich immer noch in
den verschiedensten Situationen.

Zum Studieren ging es 1974 nach Inns-
bruck. Zeitgleich habe ich meine groBe
Liebe kennen gelernt, wir haben in mei-



Ein Leben fur die Chirurgie

nem 2. Studienjahr geheiratet und Fran-
ziska hat unseren ersten von drei S6hnen
geboren. Im Gegensatz zu heute war Hei-
raten und Kinderkriegen selbstverstand-
lich, wobei mein Studium Vorrang hatte.
Anders als heute war es selbstverstand-
lich, die Feststellung ist wertfrei, dass
mein Studium Vorrang hatte. Fir mich
war es ein Motivationsschub, das Stu-
dium so schnell wie moglich hinter mich
zu bringen. Am Beginn des 11. Semesters
bestand ich mein letztes Rigorosum und
konnte nicht einmal einen Monat spater
am 1. Dezember 1979 meine postpromo-
tionelle Ausbildung im Krankenhaus Me-
ran, und zwar in der Gynakologie/Geburts-
hilfe, antreten. Im Dienst war man far
das ganze Haus zustandig. Die Notfall-
versorgung umfasste alle Fachbereiche,
wahrlich eine Herausforderung fur jeden
Jungarzt. Eingriffe wie die Versorgung
von Dammrissen/Dammschnitten, Tuben-
ligaturen Uber eine Minilaparotomie und
Curettagen wurden mit Geduld assistiert.
Hohepunkt meiner noch kurzen Karriere
war ein vom Chefarzt assistierter Kai-
serschnitt. Naturlich durfte ich auch bei
vielen Geburten dabei sein, vielmehr den
Muttern und Hebammen zur Seite ste-
hen. Dennoch wollte ich meinen Wunsch
einer chirurgischen Ausbildung an einer
universitaren Einrichtung unbedingt rea-
lisieren und wurde auch vor Ort wohlwol-
lend gesehen und unterstatzt.

Im Sommer 1980 lernte ich in Slditalien
den Wiener Chirurgen Dr. Hold kennen,
der mir die Teilnahme an dem von der
Chirurgischen Universitatsklinik Inns-
bruck ausgerichteten ,Schloss Korb Mee-
ting” bei Bozen ermadglichte. Chirurgen
wie Gschnitzer, Bodner, Flora, Reissigl
und Margreiter waren mir vom Studium
her bekannt, aber diese hier person-

lich zu treffen, die zum Teil hitzigen Dis-
kussionen zu erleben, hatte eine andere
faszinierende Dimension. In einer Pause
wurde ich dann Dr. Raimund Margreiter
vorgestellt, der mir eine Ausbildungsstel-
le in Aussicht stellte. Ubergliicklich er-
hielt ich nur wenige Tage spater die Ein-
ladung zu einem Vorstellungsgesprach
bei Prof. Gschnitzer, wohin ich von Mar-
greiter begleitet wurde. An den Inhalt des
Gespraches kann ich mich nicht mehr er-
innern, aber das Allerwichtigste war: Ich
hatte eine Ausbildungsstelle fur Allge-
meine Chirurgie ab 1.1.1981 an der 1. Uni-
versitatsklinik fur Chirurgie in Innsbruck
bei Prof. Franz Gschnitzer.

Mein erster Tag, der 2. Januar 1981, auf
der GefaBchirurgie bei Prof. Gerhard Flo-
ra ist mir in allerbester Erinnerung. Die
Visite war strukturiert, indem die Patien-
ten kurz vorgestellt wurden. Alle zurick-
liegenden Operationen waren graphisch
auf der Fieberkurve festgehalten, sodass
jedermann Uber den Patienten Bescheid
wusste. Jeden Patienten zu kennen war
ungeschriebenes Gesetz. Kam dies ein-
mal nicht vor, so wurde der Fall lautstark
- ruppig kommentiert. Damals empfand
ich diesen fast militarischen Stil etwas
befremdend. Aus heutiger Sicht war es
aber eine wichtige Schule filrs Leben,
denn Chirurgie verzeiht keine Fehler und
eine Komplikation aufgrund eines Wis-
sensdefizits ist unverzeihlich. Das chi-
rurgische Spektrum war nach wenigen
Wochen gut Uberschaubar und die Aus-
bildung folgte nach vollziehbaren Regeln.
Viel Assistieren vor der ersten Prapara-
tion des Venensterns in der Leiste, ers-
te Praparationen des Venensterns in der
Leiste bei Varizen-Operationen, dann der
Leistenarterien beim Aortobifemoralen
Bypass, Cimino-Shunt-Anlagen, gefolgt



Ein Leben fur die Chirurgie

von der lumbalen Sympathektomie und
zuletzt der BeckengefaBrekonstruktion.
Dies erforderte das Erlernen einer diffi-
zilen Praparation, fir mich eine wichtige
Basis meines spateren Lebensweges in
der Viszeral- und Transplantationschir-
urgie.

Nach der Rotation in die Pathologie und
Anasthesie folgte ein lehrreiches Semes-
ter in der Kinderchirurgie, um dann end-
lich Teil der Viszeralchirurgie zu werden.
Somit umfasste die wirklich sehr breite
Ausbildung im Fach ,Allgemeine Chirur-
gie” die gesamte Viszeral-, GefaB3-, Kin-
der-, in geringerem AusmaB auch die
Thoraxchirurgie sowie diagnostische und
interventionelle Endoskopie. Zunehmend
vertiefte ich mich in die Chirurgische On-
kologie des Osophagus, der Leber und
der Gallenwege sowie in die Transplan-
tationschirurgie. Geweckt wurde dieses
Interesse wesentlich durch Prof. Margrei-
ter, welcher mir Lehrer und Forderer war
und mich durch seinen nimmermuden
Einsatz fur den Patienten, gepaart mit
Zielstrebigkeit, kritischer Analytik und
oft instinktivem Erkennen des ,Richti-
gen”’, inden Bann gezogen hat. Die Ernen-
nung zum Oberarzt und die Leitung einer
chirurgischen Station waren die weiteren
Schritte in meiner noch jungen Karriere
als Chirurg. Als Krénung habe ich emp-
funden, als mir Margreiter das klinische
Pankreastransplantationsprogramm an-
vertraut hat.

In diese Zeit fallt der Beginn meiner ex-
perimentellen Forschungstatigkeit zur
AbstoBungsproblematik nach Pankreas-
transplantation. Frichte dieser mehrjah-
rigen Tatigkeit im Labor zusammen mit
Doktoranden waren mehrere Publikatio-
nen, Vortrage sowie Dissertationen und

als Héhepunkt meine Habilitation. Eben-
so konnte sich ein Jahr spater Otto Diet-
ze von der Pathologie, einem wichtigen
Kooperationspartner der Arbeitsgruppe,
mit Arbeiten zu diesem Thema habilitie-
ren.

Schwerpunkte der klinischen Forschung
waren die Verfeinerung der chirurgischen
Technik und der AbstoBungsdiagnostik
sowie der metabolische Einfluss der Pan-
kreastransplantation auf Sekundarkom-
plikationen. Die Auswirkung der periphe-
ren Hyperinsulinamie, bedingt durch die
systemische vendse Drainage der Bauch-
speicheldrise, auf den Fettstoffwechsel
und die Atherogenese wurden zusammen
mit Augenklinik, Innerer Medizin, Neuro-
logie, GefaBchirurgie und theoretischen
Instituten untersucht.

Als Referenzzentrum Osterreichs fiir die
Pankreastransplantation fehlte an der
Abteilung bis 1995 die Mdglichkeit der
Inselzelltransplantation. In Kooperation
mit dem ,Istituto Scientifico San Raffae-
le”in Mailand wurde das Programm in das
Behandlungskonzept mitaufgenommen.
Die erste Inselzelltransplantation in Inns-
bruck erfolgte dann Anfang 1995. Die In-
selzell-Isolation wurde bei den ersten kli-
nischen Fallen in Mailand durchgefthrt.
Diese aufwendige, vorerst unvermeid-
bare Logistik war nicht einfach, jedoch
durchfthrbar und vor allem erfolgreich.
Seit 1998 verfugt die Klinik Uber das ein-
zige GMP-Labor in Osterreich, um dessen
Entstehung sich Paul Hengster groBe
Dienste erworben hat. Durch die Isolation
der Inselzellen in Innsbruck wurde die
ganze Logistik wesentlich vereinfacht.
Daraus entstanden ist das weltweit erste
nach ISO zertifizierte Zentrum fir Insel-
zelltransplantation.
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Die Lebertransplantation fir Erwachse-
ne und fur Kinder war inzwischen an der
Klinik etabliert, stellte aber gerade fur
jeden jungen QOberarzt eine besondere
Herausforderung dar. Die erste Leber-
transplantation durch mich ist mir noch
gut in Erinnerung. Ich hatte das Gefuhl,
den Olymp erstiegen zu haben. Es war
der Lohn fir die vielen Assistenzen und
gleichzeitig Motivationsschub fir wei-
tere Herausforderungen. Nach einer
Hospitation in Hamburg, Brussel und
London konnten neue Konzepte wie die
Lebendspende und das Teilen einer Le-
ber fir zwei Empfanger (Splitting) in das
Lebertransplantationsprogramm imple-
mentiert werden, was zur Steigerung der
Transplantationsfrequenz  fuhrte. Die

erste Leber-Lebend-Transplantation von
der Mutter auf ihren Saugling gelingt im
Herbst 1997. In diesem Zusammenhang
darf angemerkt werden, dass hepatobi-
lidare Eingriffe bei Kindern und Sauglingen
ebenfalls von unserer Klinik und vielfach
durch mich durchgefthrt wurden.

Eine Leber rettete zwei Leben

Parallel dazu wurden fiir das Osophagus-
und Cardiakarzinom neue onkologische
Konzepte entwickelt, und zwar die neo-
adjuvante Radio-Chemotherapie gefolgt

von der En-bloc-Osophagektomie sowie
bei inoperablen Patienten die intralu-
minale Lasertherapie, entweder alleine
oder in Kombination mit einer Metall-
Stentimplantation.

In gleicher Weise wurde die resektive
Chirurgie der Leber- und Gallenwege ein
Schwerpunkt der Klinik, wo ich aktiv mit-
gestalten durfte. Entscheidend war nicht
mehr ,was muss alles reseziert werden”,
sondern vielmehr ,was muss Ubrigblei-
ben”, um ein Leberversagen vermeiden
zu konnen. Konzepte wie die partielle
Pfortader-Embolisation und mehrzeitige
Resektionen konnten etabliert werden.
Selbstverstandlich waren ablative Ver-
fahrenebenfalls Teil der Strategie. Haupt-
ziel war dabei, fur jede chirurgische Er-
krankung der Leber und Gallenwege eine
therapeutische Option anbieten zu kdn-
nen. Aus dieser Kooperation entwickelt
sich eine interdisziplinare Arbeitsgruppe
flr Gastroenterologie und Hepatologie,
der Gastroenterologen, Onkologen und
Radiologen angehorten.

Die Reservekapazitat der Leber - ins-
besondere nach erweiterter Resektion
oder nach Transplantation von Segmen-
ten - gewann dabei zunehmend an Be-
deutung. Die Untersuchung der Hamo-
dynamik nach erweiterten Resektionen
sowie der Pathophysiologie des akuten
postchirurgischen Leberversagens wur-
de experimentell im Schweinemodell un-
tersucht, wo es uns gelang, wesentliche
Kenntnisse zu generieren, die heute in
das Konzept der ,inflow modulation” mit-
eingeflossen sind.

Nach der mehrjahrigen Flhrung einer
viszeralchirurgischen Station mit onko-
logischem Schwerpunkt und der Trans-
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plantationsstation in Rotation hat mich
Prof. Margreiter Mitte der 90er Jahre
zu seinem Stellvertreter nominiert. Ich
hatte das Geflhl, angekommen zu sein.
Diese Wertschatzung und das in mich ge-
setzte Vertrauen haben mich weiter be-
fligelt und in mir erstmals so richtig das
Geflihl geweckt, den nachsten Schritt zu
wagen und mich um eine Chefarztposi-
tion zu bewerben. Die Wertschatzung,
dass Mitarbeiter der Klinik und Fakultat
sowie deren Angehdrige mich bei chirur-
gischen Fragestellungen konsultierten,
hat dieses Gefuhl noch verstarkt.

Die Wahl zum Vorsitzenden von Austro-
transplant, zum Sprecher fir die Schwer-
punkte ,Tumoren des Osophagus, der
Leber und Gallenwege” des Tiroler Ar-
beitskreises fur Onkologie, zum Mitglied
des Pancreas- and Liver Advisory Com-
mittee sowie zum Sprecher der Arbeits-
gruppe ,small bowel transplantation” von
Eurotransplant, zum Vorstandsmitglied
der European Liver Transplant Associa-
tion (ELTA), zum Mitglied im Transplan-
tationsbeirat des Osterreichischen Bun-
desministeriums fir Gesundheitswesen
waren dafur wichtige weitere Bausteine
meiner Karriere auf nationaler, aber auch
internationaler Ebene, besonders wenn
eine Bewerbung im Ausland im Fokus
steht.

Im Fruhjahr 1895 bin ich dem ,naiven
Traum” erlegen, in meiner Heimat Sid-
tirol eine Chirurgie auf universitarem
Niveau aufbauen zu konnen. Am 1. Juli
habe ich die Stelle des Primarius an der
1. Chirurgischen Abteilung am Landes-
krankenhaus in Bozen angetreten. Mein
Enthusiasmus und Eifer, die an der Klinik
erlernten Ablaufe im Patientenmanage-
ment und die Qualitatsstandards vor Ort

zu etablieren sowie eine patientennahe
Struktur umzusetzen, wurde zwar von
den eigenen Mitarbeitern mit groBer Mo-
tivation und FleiB getragen, jedoch als-
bald durch einen uniberwindbaren und
schwerfalligen Blrokratismus behindert.
Spannungen und zum Teil Animositaten
unter den Chefarzten zweier Volksgrup-
pen waren flir den Fortschritt hinder-
lich und vielfach verantwortlich fur eine
gewollte Nivellierung zur Erhaltung des
~Status quo”. Trotz signifikanter Zunah-
me der Patientenzahlen sowie der Aus-
lastung an der eigenen Abteilung gab es
Initiativen, um dies zu unterbinden. Ver-
sprochene Strukturanpassungen wurden
nicht genehmigt beziehungsweise be-
wusst auf unbestimmte Zeit hinausge-
schoben. Erschwerend kam noch hinzu,
dass es flr wissenschaftliche Aktivita-
ten kein Interesse gab. Geplant war eine
vorwiegend klinische Forschung. Weder
die Intervention meiner Mitarbeiter, aber
auch der Pflege, noch meine Ricktritts-
drohung erbrachten eine flr mich zeitlich
absehbare befriedigende Losung. Nach
dem Besuch des italienischen Gesund-
heitsministers, der das Krankenhaus
Bozen als eines der fuhrenden Institutio-
nen im italienischen und auch deutsch-
sprachigen Raum angepriesen hat, habe
ich geklndigt. Ich dachte mir: Wenn al-
les exzellent ist, gibt es weder ein Motiv
noch Platz fir Verbesserung. Das gleiche
Schicksal mussten weitere von auBBen
berufene Kollegen teilen, die nach unter-
schiedlich langer Zeit als Chefarzte das
Krankenhaus Bozen wieder verlassen ha-
ben.

Glacklicherweise konnte ich aufgrund der
Karenzierung wieder an meine Mutterkli-
nik zurickkehren und habe die Zeit fur die
bereits beschriebenen Hospitationen ge-
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nutzt. In den folgenden acht Jahren hat
sich in Innsbruck auch strukturell einiges
verandert, und zwar wurden die beiden
chirurgischen Kliniken unter der Leitung
von Prof. Margreiter vereint. Dadurch er-
offnete sich flr mich eine Erweiterung
des chirurgischen Spektrums genauso
wie die Erfahrung in der Flhrung einer
groBen Klinik als Stellvertreter des Ordi-
narius.

Durch mein Engagement in nationalen
und internationalen Fachgesellschaften
und Institutionen erdffneten sich neue
Bekanntschaften und Uber die Grenzen
reichende Freundschaften mit chirur-
gischen Kollegen. Ebenso ging dies mit
dem Kennenlernen anderer Gesund-
heitssysteme einher, sodass in mir end-
gultig der Wunsch reifte, mich auf einen
Lehrstuhl im deutschsprachigen Ausland
zu bewerben. Margreiter, zu dem ich ein
sehr offenes, fast vaterliches Verhaltnis
pflegte, unterstitzte diesen von mir ge-
auBerten Wunsch.

Nachdem ich von Bern und Ulm eine Ab-
sageerhaltenhatte, wurde es 2002 richtig
ernst. Ich war im Dreiervorschlag fir den
chirurgischen Lehrstuhl in Regensburg
in aussichtsreicher Position. Schluss-
endlich wurde ich Zweiter, fir mich zu-
nachst enttauschend, aber gleichzeitig
ein wichtiger Karriereschritt, denn nun
wusste ich, ich kann ernsthaft konkurrie-
ren, obwohlich aus dem Ausland komme.
Die Reihung an zweiter Stelle war nicht
der Kompetenz geschuldet, sondern das
Klinikum Regensburg hatte die Sorge,
dassichin nur wenigen Jahren die Nach-
folge von Margreiter anstreben wdrde.
Eine kurzfristige Neuausrichtung war an
der noch jungen Fakultat in Regensburg
bereits zweimal in den zurdckliegenden
Jahren erforderlich.

Nur wenige Monate spater wurde mir die
C3-Professur fur Transplantation an der
Chirurgischen Klinik in Tibingen angebo-
ten. Nachdem vom Lehrstuhlinhaber eine
klare strukturelle und personelle Abgren-
zung zur Mutterklinik nicht gewollt war,
habeichdas Angebotnichtangenommen.
Noch im selben Jahr wurde in TUbingen
relativ kurzfristig und fir AuBenstehen-
de unerwartet der Lehrstuhl fur Visze-
ral- und Transplantationschirurgie aus-
geschrieben und ich durch ein Mitglied
des Aufsichtsrates aufgefordert, mich zu
bewerben. Ich habe meine Bewerbungs-
unterlagen in der Weihnachtszeit 2003
eingereicht und wurde kurz darauf im Ja-
nuar 2004 eingeladen, ,vorzusingen”. Die
Vorbereitungszeit war kurz, aber mit Hilfe
eines Beraters sehr effizient, sodass ich
vermutlich gerade deshalb relativ gelas-
sen ins Rennen ging. Ich habe klar verbal,
aber auch mittels Kérpersprache signali-
siert: ich will diese Stelle. Es gelang mir,
die Gremien, den Mittelbau und die Stu-
denten flr mich zu gewinnen, denn nur
wenige Tage spater wollte mich die Beru-
fungskommissioninInnsbruck besuchen.
Das Voroperieren, zwei hepatobiliare Ein-
griffe und die lokale Organisation sind au-
Berst positiv bewertet worden, auch das
Gesprach mit Margreiter hat die Tubin-
ger Uberzeugt. Dazu zwei nicht weniger
relevante Nebensachlichkeiten, die von
der Kommission besonders hervorgeho-
ben wurden. Zum einen wurden in unse-
ren Operationsdokumentationsbichern
mehr durch mich durchgeflhrte Opera-
tionen gefunden, als ich in meiner Auflis-
tung angeflhrt hatte, und zum anderen
habe ich die Kommission vertrostet, das
Abschlussgesprach um eine halbe Stun-
de nach hinten verschieben zu wollen,
um mit den Angehdrigen das Ergebnis
der beiden Operationen besprechen zu
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konnen. Wenige Tage spater erhielt ich
einen Anruf vom leitenden Arztlichen Di-
rektor des Klinikums Tubingen: ,Sie sind
Erstgereihter, Gratulation. Wir erwarten
Sie zeitnah zur Abstimmung und Ver-
handlung und nicht minderwichtig, Sie
mussen die Stelle zum 1. April antreten”.
Inzwischen war es Februar 2004, in nur
wenigen Tagen konnte ich ein Konzept-
papier erstellen und meine Vorstellungen
einer Chirurgischen Klinik mit Schwer-
punkt Onkologie und Transplantation zu
Papier bringen. Dass neben Struktur, Ge-
rate und Personal auch die persoénlichen
Gehaltsvorstellungen thematisiert wer-
den sollten, hatte ich fur das erste Tref-
fen vallig vergessen. Das Treffen mit dem
Vorstand, insbesondere dem kaufman-
nischen Direktor, verlief duBerst positiv,
die Ausstattung und Ausrichtung des Kli-
nikums Uberstiegen meine Vorstellungen
bei weitem und alle meine bescheidenen
Forderungen wurden angenommen. Zum
Thema Gehalt meinte der Kaufmannische
Direktor: ,In TUubingen gibt es keine ar-
men Chirurgen.” Im Rahmen des zweiten
Treffens - inzwischen war es Marz - habe
ich unterschrieben und zugesichert, am
1. April die Stelle zunachst als kommissa-
rischer Direktor anzutreten. Den univer-
sitaren Formalien folgend war far die Er-
teilung des Rufes durch den Rektor noch
die Zustimmung des Senates der Univer-
sitat ausstandig. Am 2. April, d. h. ich war
schon in Tubingen, wurde der Reihung
und meiner Berufung durch den Senat
einstimmig zugestimmt und mir am Tag
darauf der Ruf durch den Rektor der Uni-
versitat Tubingen Ubermittelt.

Aber noch einmal zurlck in den Méarz
2004. Ich fahre glucklich und zuversicht-
lich zurtck nach Innsbruck und gehe am
Tag darauf mit den neuesten Informatio-

nen zum Chef. Ich berichte ihm von der
positiven Verhandlung und dassichin Tu-
bingen unterschrieben habe, aber schon
in wenigen Wochen anfangen muss. Sein
Kommentar: ,Dasist qut flrdich, aber au-
Berst schlecht fir mich.” Dazu muss man
wissen, dass Dr. Spechtenhauser im Marz
die Chefarztposition in Kufstein angetre-
ten hat und sich somit das Transplanta-
tionsteam erheblich dezimiert wurde. Es
war fir mich selbstverstandlich, auf den
Resturlaub zu verzichten und bis zuletzt
zu arbeiten. Ein letztes Highlight war ein
Jfullleftand full right lobe ex-situ split” ei-
ner Leber eines 9-jahrigen Kindes, gefolgt
von der Transplantation zweier Kinder.
Das Verhaltnis zu meinem Chef wurde
auf eine weitere Probe gestellt, nachdem
Dr. Steurer und Frau Dr. Ladurner Prof.
Margreiter mitteilten, sie wirden mit mir
nach Tubingen wechseln.

SchlieBlich binich dannam 30. Marz nach
Tabingen gefahren, hatte weder Wohnung
noch eine fixe Bleibe und musste mir far
die ersten Wochen ein Hotelzimmer neh-
men. Am 31. Marz wurde ich durch den
Dekan und leitenden arztlichen Direktor
empfangen. Nachdem man mir mein zu-
kinftiges Blro gezeigt hatte, wurde ich
offiziell willkommen geheiBen und eine
rasche Ubergabe organisiert. Von mei-
nen zukunftigen Mitarbeitern kannte ich
praktisch niemanden. Der Empfang bei
der ersten Morgenbesprechung mit ei-
nem BlumenstrauB3 war besonders herz-
lich. Bewunderung und Hoffnung, aber
auch Angst und Unsicherheit konnte ich
in den Augen so mancher Mitarbeiter
erkennen. Kurz habe ich mein Konzept
erlautert und die Ausfuhrungen damit
beendet: ,Sie kriegen von mir heute alle
eine Eins und ich wirde mir winschen,
dass sie auf der Eins bleiben.” Beherztes



Ein Leben fur die Chirurgie

Klopfen, der Bann war gebrochen, bevor
wir mit der Ubergabe durch die Dienst-
mannschaft gefolgt von der Visite auf der
Intensivstation den Arbeitstag begannen.

Die ersten Tage und Wochen waren ne-
ben der operativen Tatigkeit geflllt mit
Vorstellungsrunden und Gesprachen mit
den Arztlichen Direktoren der Kliniken
und Institute, wobei ich die Kommunika-
tion mit meinen Mitarbeitern als prioritar
angesehen habe und mir viel Zeit far Ein-
zelgesprache nahm.

Das Operieren war fur mich zu Beginn
wirklich eine Herausforderung: Vier Sale
mussten laufen und bei Privatpatienten
oder Patienten von der Intensivstation
war ich immer mit am Tisch. Anderes Ins-
trumentarium, andere Herangehenswei-
se, die Indikationsstellung und vor allem
nicht immer nachvollziehbare postopera-
tive Komplikationen waren der Grund, ei-
nen kompletten Neustart zu fordern. Das
Operationsbesteck wurde komplett neu
sortiert und durch feinere Instrumente
erganzt, die Indikationen in den taglichen
Konferenzen im Detail Uberpruft, das
Procedere moglichst genau festgelegt,
das operative Vorgehen der ,Innsbrucker
Schule”, insbesondere die Anastomosen-
Technik, angepasst, das postoperative
Monitoring und die stationare Uberwa-
chung intensiviert. Die Mehrzahl hat das
Konzept sofort mitgetragen, denn es
zeichnete sich relativ rasch ab, dass die
neue Arbeitsweise erfolgreicher war. Von
einigen wenigen arztlichen Mitarbeitern
musste ich mich trennen, das heiB3t, de-
ren Stellen wurden nicht verlangert bzw.
haben diese selbst ihre Stelle nicht ver-
langert. Uberhaupt hatten nur wenige
Oberarzte eine Dauerstelle, fir Facharzte
oder Assistenten war dies nicht vorge-

sehen. Formiert haben sich schrittweise
Arbeitsgruppen und Spezialbereiche mit
verantwortlichen Oberarzten, sodass
nach nur wenigen Monaten die Chirurgie
Tabingen ein anderes Aussehen bekam.
Die Bereiche Wundversorgung und Neu-
rogastroenterologie wurden zugunsten
Onkologie und Transplantation umstruk-
turiert. Am deutlichsten zeigte sich die
neue Schule im Operationssaal. Mit diffi-
zilem Praparieren entlang entwicklungs-
geschichtlich vorgegebener Grenzstruk-
turen in der Onkologie, im Wesentlichen
durch den Einsatz feinerer Instrumente,
einer peniblen Blutstillung, einer fr die
meisten altmodisch wirkenden zweireihi-
gen Technik intestinaler Anastomosen in
Einzelknopfnahttechnik, Ubernahungvon
Klammernahtreihen, penibelst genauer
Praparation von GeféBen und standardi-
sierten GefaB- und Gallengangsanasto-
mosen in der Transplantationschirurgie
konnten wir, jetzt waren auch Steurer und
Ladurnerim Team, die allermeisten Uber-
zeugen, aber vor allem motivieren, diesen
Weg mitzugehen. Die Technik betreffend
war ich kompromisslos, ein Schonreden
wurde nicht toleriert. Folglich mussten
wir sehr viel assistieren, um die neue Chi-
rurgie breit aufzustellen und so rasch als
moglich auf alle Eingriffe auszudehnen.

Nun ging es um die Neuausrichtung der
Klinik im regionalen und nationalen Um-
feld. Baden-Wurttemberg hat vier Uni-
versitdten mit damals gleich starken
Chirurgischen Kliniken. In der naheren
Umgebung finden sich 5 groBe Kranken-
hauser der Maximalversorgung, die sich
alle um die Gunst der Patienten bemuh-
ten. Nachdem die Inzidenz der Erkran-
kungen sich wenig dndert, ist die Akquise
neuer Patienten eine tagliche Heraus-
forderung. Zunachst erfordert dies die
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Festlegung auf die Starken und Schwer-
punkte der Klinik, das Abstecken des
Einzugsgebietes, Besuch traditioneller
und neuer potentieller Zuweiser, Orga-
nisation von Meetings mit Prasentation
des Teams und der Schwerpunkte der
Klinik, flexibles und rasches Reagieren
bei Anfragen. Die Arzte meiner Abteilung
waren angehalten, primar immer ,ja" zu
sagen und dann erst die Ubernahme zu
koordinieren oder den Winschen ge-
recht zu werden. Am allerwichtigsten ist
und bleibt aber die Ergebnisqualitat und
die Mundpropaganda beziehungsweise
Empfehlung der Patienten. Nicht zuletzt
mussten dabei auch neue Strategien
und Trends wie die Minimalisierung des
Zugangstraumas inklusive der Robotik,
multimodale Konzepte in der Onkologie,
der Bedarf an bariatrischen Operationen
und der sich verscharfende Organmangel
in der Transplantationsmedizin Beach-
tung finden und in die Entscheidungen
miteinflieBen.

Auf diesen Uberlegungen basierend
wurden in Abstimmung mit meinen Fih-
rungskraften die Schwerpunkte fest-
gelegt, aus denen sich eine besondere
Expertise der Tubinger Chirurgie entwi-
ckeln konnte. Orientiert habe ich mich an
den Schwerpunkten des Klinikums und
der medizinischen Fakultat, wo Onkolo-
gie, Entzindung, Diabetes mit vaskularer
Medizin sowie Neurodegeneration die
Eckpfeiler darstellten. Wichtige Bereiche
waren und sind nach wie vor die Immuno-
logie, Medizintechnik und die funktionelle
Bildgebung. Es lag mir viel daran, den Be-
reichen jeweils ein Gesicht zu geben, um
meinen leitenden Oberarzten im kompe-
titiven Umfeld Chancen bei Bewerbungen
zu eroffnen. Initiativen wie die Etablie-
rung onkologischer Spitzenzentren tber

die Deutsche Krebshilfe, sogenannte
Comprehensive Cancer Centers (Tibin-
gen war von Beginn an ein CCC-Stand-
ort), die staatlich (BMBF) geforderten
nationalen Gesundheitszentren (Tibin-
gen konnte 5 einwerben), die Nationalen
Zentren flr Tumorerkrankungen (NCTs)
und letztlich die Exzellenzinitiative (TU-
bingen konnte den einzigen onkologi-
schen Cluster einwerben), aber auch die
politische Festschreibung der Anzahl der
Transplantationszentren (Tlbingen ist
das einzige deutsche Zentrum, das alle
Bauchorgane bei Erwachsenen und Kin-
dern transplantiert) wurden genutzt, um
die Chirurgie als Querschnittsfach maxi-
mal mit den Konsortien zu vernetzen und
eine Alleinstellung auf relevanten Gebie-
ten zu erreichen. Die Chirurgie Gbernahm
die Leitung des Zentrums fir Gastroin-
testinale Onkologie unter dem Dach des
CCC und ich wurde bis zu meinem Aus-
scheiden zum Sprecher ernannt. Erfolg-
reich zertifiziert wurde der Standort als
Viszeralonkologisches Zentrum. Zuletzt
gab es 3 Gastrointestinale Tumorkonfe-
renzen pro Woche, wo im Jahr bei Uber
2200 Patienten, davon 900 Erstdiagno-
sen, Therapieentscheidungen getroffen
wurden. Etabliert werden konnten Zen-
tren fUr personalisierte und molekulare
Onkologie.

Besondere Expertise konnten wir uns
in der Therapie primarer Lebertumore,
speziell dem cholangiozelluldren Karzi-
nom, aber auch den Lebermetastasen
und auch dem Osophaguskarzinom er-
arbeiten. Konzepte wie das In-situ-split-
bzw. ALPPS-Verfahren wurden mitent-
wickelt und verfeinert. Bei nicht mehr
operabler Lebermetastasierung konnten
wir die Strategie der zweizeitigen Hepa-
tektomie mit auxiliarer Lebersegment-
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transplantation Uber eine Lebendspende
implementieren und weltweit zum ersten
Mal erfolgreich durchfihren. Nach einer
intramural geforderten Pilotstudie mit
Uberzeugenden Ergebnissen konnten
wir gemeinsam mit der Chirurgischen
Klinik in Jena eine von der Krebshilfe ge-
forderte Studie auf den Weg bringen und
die ersten Patienten rekrutieren. Experi-
mentell ist es uns gelungen, das Posthe-
patektomie-Leberversagen am Schwei-
nemodell weiter abzuklaren. Aus diesen
Erkenntnissen haben wir Optionen der
chirurgischen und medikamentésen ,In-
flow-Modulation” entwickelt, die heu-
te zum Armamentarium der komplexen
Leberchirurgie gehoren. Weiters ist es
uns gelungen, ein standardisiertes chir-
urgisches und medikamentds toxisches
Modell des akuten Leberversagens beim
Schwein zu etablieren und folglich unter-
schiedliche Leberunterstitzungsverfah-
ren zu testen. Letzthin konnten wir die-
ses Modell nach England exportieren. Das
Ziel, eine kunstliche Leber zu entwickeln,
mussten wir aus logistischen Grinden
verwerfen. Es ist uns jedoch gelungen,
eine Schweineleber komplett zu azellu-
larisieren. Die resultierende Matrix aus
GefaBen und Gallenwegen mit Hepatozy-
tenzu besiedeln ware der nachste Schritt
gewesen, denn funktionstlchtige Leber-
zellen in Kultur zu bringen war geglickt.

Ein weiterer Bereich, in den wir maximal
investiert haben, war die Etablierung
eines Zentrums zur Behandlung der Peri-
tonealen Metastasierung (PM). Tibingen
war das erste von der Deutschen Gesell-
schaft fur Allgemein- und Viszeralchir-
urgie zertifizierte Referenzzentrum zur
Therapie der Peritonealkarzinose (HIPEC-
Zentrum). Zu Beginn der Uberlegungen
und Planung hatte ich das Privileg, eine

Woche zusammen mit Paul Sugarbaker in
Washington zu operieren und Patienten-
akten zu sichten, die Ergebnisse waren
mehr als Uberzeugend und im weiteren
Sinne stimulierend, ein eigenes Zentrum
aufzubauen. Es war einfach, meine Mit-
arbeiter zu motivieren, sich auf mehr-
stindige Eingriffe einzulassen, prob-
lematischer allerdings, Onkologen und
Zuweiser von der operativen Option zu
Uberzeugen. Mit der Zeit wurde die Wer-
tigkeit der kompletten Resektion perito-
nealer Metastasen im Vergleich zu einer
palliativen Systemtherapie erkannt und
die operative Maglichkeit ist sukzessive
in den Entscheidungsalgorithmus in den
Tumorkonferenzen eingeflossen. Dies
fUhrte dazu, dass wir im Durchschnitt 2
bis 3 Zytoreduktionen pro Woche ope-
rieren konnten. Mitarbeiter konnten sich
profilieren und wissenschaftliche Frage-
stellungen zum Verstandnis bzw. der Pa-
thophysiologie der peritonealen Metasta-
sierung bearbeiten. Es war bekannt, dass
sich bei Patienten mit einer PM selten
Organmetastasen finden und umgekehrt.
Diese Fragestellung wurde aufgegriffen
und an einem Magenkarzinom-Modell
untersucht. Wir konnten zeigen, dass
sich Tumoren, die mit einer PM einher-
gehen, genetisch eindeutig von Tumoren
ohne PM unterscheiden lassen, und zwar
fand sich eine Uberexpression einer Ki-
nase PGKI, die die peritoneale Aussaat
begunstigt. Aus diesen intramuralen und
von der Deutschen Krebshilfe geforder-
ten Projekten sind mehrere Habilitatio-
nen hervorgegangen und waren die Basis
eines Teilprojektes bei dem SFB 685. Um
das therapeutische Portfolio far diese Er-
krankung zu komplettieren, wurde fur Pa-
tienten, die nicht mehr operabel sind, die
intraabdominelle Aerosolchemotherapie,
als PIPAC bekannt, an der Chirurgischen
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Klinik eingefthrt. Obwohl bislang keine
randomisierten Studien dazu vorliegen,
zeigen die eigenen Erfahrungen und die
Daten aus klinischen Serien sowie dem
internationalen PIPAC-Register durchaus
hoffnungsvolle Ergebnisse mit signifi-
kanter Verbesserung der Lebensqualitat,
aber vielfach auch einem ldngeren Uber-
leben. Letztlich wurde in TUbingen das
.Nationale Zentrum zum Verstandnis und
zur Behandlung von Tumoren der Pleura
und des Peritoneums” unter dem Dach
des CCC etabliert.

Mit ca. 150 Transplantationen im Jahr ist
das TUbinger Zentrum im nationalen Ver-
gleich eher klein, allerdings konnten wir
alle Bauchorgane alleine oder in Kombi-
nation verpflanzen. Am Anfang in 2004
gab es nur noch ein paar wenige Trans-
plantationen, praktisch keine Warteliste
und ein groBes Misstrauen dem Zentrum
gegeniber. Bereits nach einem halben
Jahr gab es wieder eine Liste fur Leber,
Pankreas und Niere. Mit maximalem Ein-
satz konnten wir in kurzer Zeit Vertrauen
aufbauen, Zuweiser gewinnen und inter-
disziplinare Strukturen implementieren.
Von Beginn an wurde meinerseits viel
Herzblut in die Etablierung eines Kinder-
transplantationszentrums investiert. Die
Lebertransplantation des bis damals in
Deutschland kleinsten Kindes von 2600
Gramm schaffte es auf die Titelseite
der Bildzeitung und brachte den Durch-
bruch. Sukzessive wurde das Angebot
erweitert, neue Kooperationen immer
mit dem Ziel eingegangen, das gesamte
Portfolio eines Organversagens abzubil-
den. Gemeinsam mit der Gastroentero-
logie wurde neben dem Leberzentrum
ein Kurzdarmzentrum ins Leben gerufen.
Darmverlangerungsoperationen wurden
neu etabliert und uns somit Patienten mit

abdominellen Katastrohen und multiplen
Fisteln zugewiesen. In mehrstindigen
Operationen konnte vielfach ausreichend
Darm in Kontinuitat gebracht und die Pa-
tienten mit kompletter oraler Autonomie
wieder entlassen werden. Aus diesem
Patientengut rekrutierten sich aber auch
die ersten Darm- und die erste Multivis-
zeraltransplantation als Novum in Tubin-
gen. Im Verlauf gelangen uns die erste
padiatrische Darmtransplantation und
erste kindliche Multiviszeraltransplan-
tation in Deutschland, gefolgt von der
Etablierung eines Zentrums fir Darmver-
sagen bei Kindern. Zuletzt gelangen uns
die ersten 4 Uterustransplantationen in
Deutschland und die Etablierung des ers-
ten und einzigen Zentrums fur Uterus-
transplantation in Deutschland. Die be-
reits erwahnte weltweit erste zweizeitige
Hepatektomie in Kombination mit einer
auxiliaren Leberlebend-Segmenttrans-
plantation bei inoperablen Lebermetas-
tasen eines Kolonkarzinoms kommt im
Eurotransplantbereich einem Paradig-
menwechsel gleich und erd6ffnet aber ge-
rade Erwachsenen auch mit anderen In-
dikationen eine Transplantationsoption.

Besonders stolz macht mich aber gerade
die Ergebnisqualitat, und zwar liegt die
Uberlebensrate nach Lebertransplan-
tation schon Uber viele Jahre 10 % bis
15 % Uber dem deutschen Durchschnitt,
besonders beeindruckend sind die Er-
gebnisse nach der kindlichen Leber-
transplantation. Bei 200 Transplantatio-
nen wurde weder ein Transplantat noch
ein Kind perioperativ verloren und die
10-Jahres -Uberlebensrate betragt 96 %.

Die minimalinvasive Chirurgie (MIC) war
in Tabingen schon langer sowohl klinisch
als auch akademisch gut aufgestellt. Vor
meiner Zeit gab es sogar eine C3-Pro-
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fessur flr MIC, die aufgrund von Verwer-
fungen des Stelleninhabers mit meinem
Vorganger aufgelassen wurde. Bestehen
blieb allerdings die Professur mit der Op-
tion einer Neuausrichtung. Wurden im
ersten Jahrzehnt des neuen Jahrtau-
sends onkologische Eingriffe beinahe
immer offen operiert, so wurde zunachst
die Resektion des linken Colons und dann
des Rektums komplett auf Laparoskopie
umgestellt. Ahnlich ist der Strategie-
wechsel auch im oberen Gl-Trakt von-
statten gegangen. Neben der gut eta-
blierten laparoskopischen Versorgung
der axialen Hiatushernie und der Reflux-
erkrankung wurde zunachst ein interdis-
ziplindres Adipositaszentrum etabliert,
neben der Sleeve-Gastrektomie wurden
alle Bypass-Verfahren und auch Kor-
rekturoperationen angeboten, um dann
sukzessive die Gastrektomie beim Ma-
genkarzinom gefolgt von der Osophagus-
Resektion bei Osophaguskarzinom und
dem Cardiakarzinom auch minimal-in-
vasiv durchfihren zu kdnnen. Wir waren
eines der ersten Zentren in Deutschland,
die sowohl den abdominellen als auch
thorakalen Akt komplett minimal-invasiv
durchfihrten. Zuletzt wurde der neuen
Mdglichkeit Rechnung getragen und auch
die roboterassistierten Verfahren fir
obige Indikationen implementiert. Eben-
so gelang es, die bestehende Professur
fur MIC wiederzubeleben und als W2 zu
besetzen. Neben der Minimierung des
Zugangstraumas waren die Inhalte der
Stelle und der AG auf die intraoperative
Gewebeerkennung, die laparoskopische
Anatomie, auf 3D-Visualisierung und Ent-
wicklung neuer Instrumente fokussiert.
Dies war insbesondere flr die Klinik re-
levant, denn in der ndheren Umgebung
zu Tubingen finden sich Weltkonzerne
der Medizintechnik, mit denen wir nicht

nur experimentell und klinisch zusam-
menarbeiteten, sondern auch neue Ent-
wicklungen in der Klinik testen konnten.
Wesentlich involviert waren wir ebenfalls
in die Etablierung des Studienganges fur
Medizintechnik.

Nicht weniger wichtigund absolut erwah-
nenswert sind unsere Initiativen und In-
vestitionen in die Lehre und Ausbildung.
Neben einem Trainingszentrum fir MIC
konnten wir ein solches auch fur die fle-
xible Endoskopie implementieren. Prak-
tisch fir alle minimalinvasiven Eingriffe,
aber auch diagnostischen und interven-
tionellen flexiblen Endoskopien wurden
modulare Trainingsmodelle auf Basis des
Tabinger MIC und Endoskopie-Trainers
gebaut. Die mehrmals im Jahr ausge-
richteten zertifizierten Basiskurse und
Kurse fir Fortgeschrittene waren beina-
he immer ausgebucht. Zusatzlich wurden
die Kurse bei nationalen Kongressen vor
Ort angeboten und zum Teil auch im Aus-
land an Kliniken ausgerichtet. Das Mo-
dell der endoskopischen Diagnostik und
Intervention an den Gallenwegen und den
Bronchien verdient eine gesonderte Be-
trachtung. Grundlage war ein Uber einen
CT-Datensatz entworfenes Gallengangs-
und Bronchialsystem, zuletzt Uber einen
3D-Druck, welche in das jeweilige Modell
eingebaut wurden. Uber spezielle Senso-
ren ist es maoglich, parallel wirklichkeits-
getreu konventionell zu endoskopieren
und auf einem zweiten Bildschirm die
Lage des Endoskops im jeweiligen Gang-
system zu verfolgen.

Aus den diversen klinischen und akade-
mischen Bemuhungen sind im Laufe der
Jahre unzahlige Promotionen und um
die 40 Habilitationen hervorgegangen.
Ebenso sind um die 20 Tubinger Chirur-
ginnen und Chirurgen aus meiner Schu-
le heute Chefarzte in Deutschland oder
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Osterreich. Ich konnte also meinen
Traum, Direktor einer chirurgischen Uni-
versitatsklinik, leben und darliber hinaus
den besonderen Reiz der taglichen Aus-
einandersetzung mit klinischen und wis-
senschaftlichen Problemen, zusammen
mit jungen motivierten Mitarbeitern im
Fach etwas zu bewegen, realisieren. Es
war mir maglich, zu vermitteln, dass die
Chirurgie im Kopf passiert, genauso wie
Fortschritt reine Kopfsache ist und kon-
tinuierliches Hinterfragen des Istzustan-
des erfordert. Resilienz und ein ,never
give up” sind dabei die entscheidenden
Voraussetzungen fur das personliche
Fortkommen, aber auch die Weiterent-
wicklung des Faches Chirurgie.

Eine weniger schone und far mich durch-
aus belastende Erfahrung mochte ich
zuletzt nicht verschweigen. Auf Auffor-
derung habe ich mich 2009 um die Nach-
folge meines Lehrers Margreiter bewor-
ben und auch den Ruf erhalten. Bereits
in der Diskussion im Rahmen meines Vor-
trages konzentrierten sich die Fragen im
Wesentlichen auf die Poolgeldverteilung,
wie viele Mitarbeiter ich mitbringen war-
de und den Erhalt von Privilegien. Dabei
konnte ich die Motive durchaus nachvoll-
ziehen, allerdings hatte ich mir daneben
auch inhaltliche Diskussionen zur Fes-
tigung des Standortes und vor allem zu
Entwicklungsperspektiven far die Klinik
und Mitarbeiter genauso erwartet. Ein
fertiges Konzept zur Etablierung eines
CCC nach deutschem Vorbild, Erfahrun-
gen in der Beantragung von Verbund-
forschung wurden von der amtierenden
Rektorin als unrealistisch abgetan, Vor-
schlage zu Strukturanpassungen vom
Trager relativiert bzw. nicht mitgetragen,
genauso wie die Inhalte der Gesprache
nicht vertraulich behandelt wurden. Eine

mit dem Rektorat abgesprochene Ter-
minverlegung wurde als Verspatung aus-
gelegt, der Hinweis, den mir vorgelegten
Vertragsentwurf durch einen Rechts-
vertreter prifen zu lassen, wurde nega-
tiv kommuniziert: ,Jetzt kommt er auch
noch mit einem Anwalt.” Es gab nie ein
wirkliches Vertrauensverhaltnis und die
Gesprache waren von Themen wie Dau-
erstellen, privatarztlicher Tatigkeit von
Mitarbeitern auBerhalb des Klinikums
und die Geldverteilung dominiert. Meine
Einstellung dazu war nicht verhandelbar
und wurde auch so kommuniziert: Mit-
arbeiter, die in Nebentatigkeit auBerhalb
der Klinik arbeiten, werden zuklnftig kei-
ne fuhrende Position einnehmen und das
Mehr an Poolgeldabgabe, welches den
Pflichtanteil Gbersteigt, wird durch mich
entsprechend festgelegter Leistungskri-
terien verteilt. Der Kommentar dazu aus
dem Rektorat: ,Dann gibt es Krieg.” Mei-
ne spontane Antwort darauf war sicher-
lich undiplomatisch und nicht Uberlegt:
Jch farchte den Krieg nicht.” Die Folge
war ein schriftlicher Protest und mehrere
Schreiben des Mittelbaus an die Univer-
sitat, TILAK und Margreiter, um mich zu
verhindern. Letztlich gab es dann noch
ein anonymes Schreiben an die Tiroler
Tageszeitung, wo ich mit Personen aus
dem Dritten Reich gleichgestellt wur-
de, welches mir die Entscheidung er-
leichterte, den Ruf nicht anzunehmen.
Nach Monaten des Hin und Her war ich
schlussendlich nach der getroffenen
Entscheidung erleichtert, denn in Tubin-
gen herrschte genauso eine gewisse Un-
sicherheit. Ich konnte die sehr professio-
nell gefuhrten Bleibeverhandlungen fir
die Klinik erfolgreich zu Ende bringen und
mich wiederum vollumfanglich auf meine
Aufgaben konzentrieren. Und diese wa-
ren neben der klinischen Tatigkeit man-



Ein Leben fir die Chirurgie

nigfaltig. Immerhin ist TUbingen im na-
tionalen Vergleich immer unter den Top
5 gereiht und nicht nur fur chirurgische
Facher mehr als attraktiv. Dazu noch ein
Hinweis: Beinahe alle Lehrstuhlinhaber
hatten einen Ruf an andere Kliniken/Ins-
titute, mehrals 80 % davon sind in Tubin-
gen geblieben und konnten ihre Position
durch erfolgreiche Bleibeverhandlungen
festigen.

Als Restimee kann ich aus heutiger Sicht
festhalten: Es war richtig und qut, in Ta-
bingen zu bleiben. Letztlich habe ich den
schonsten Beruf, den es gibt. Ich wirde
jederzeit wieder den Weg der akademi-
schen Chirurgie wahlen, denn das Beson-
dere und Faszinierende dabei ist, dass
die universitare Chirurgie eine breite
und umfassende Patientenversorgung
vielfach auch auBerhalb konventioneller
Leitlinien umfasst. Die Faszination der
letzten Instanz, gepaart mit der Mdglich-
keit durch experimentelle und klinische

Forschung sowie Entwicklung in gréBe-

P

Besuch in Tibingen

ren universitaren Verbunden - das heif3t,
wir konnen die Zukunft mitgestalten -
gehen mit einer hohen Jobzufriedenheit
einher und erhalten die intrinsische Be-
geisterung, aber auch Motivation.
Besuch von Prof. Margreiter mit seiner
Frau Katharina in Tubingen, kurz vor sei-
nem Vortrag in meinem Besprechungs-
zimmer und beim Abendessen.

Warten auf den Vortrag

Beim Abendessen






PRIM. DOZ. DR.
HERMANN NEHODA

R. Margreiter

besucht. Sein Medizinstudium hat er 1983 ebenfalls in seiner Heimatstadt

H ermann Nehoda ist 1966 in Innsbruck geboren und hat dort auch die Schule

begonnen und nach Ublicher Studiendauer 1989 mit der Promotion abge-
schlossen. Noch im gleichen Jahr hat er wiederum in Innsbruck seine Chirurgieaus-
bildung in Angriff genommen. Die ersten drei Monate war er an der GefaBabteilung
der Klinik bei Professor Flora. In der Folge hat Dr. Nehoda je ein halbes Jahr an der
Chirurgie in Lienz und im Krankenhaus Hochzirl verbracht. Ab 1.12.1990 arbeitete er

dann ein ganzes Jahr in Durban (Stidafrika).

Den Facharzttitel bekam er 1996 zuer-
kannt. Vom 1.1. bis zum 1.6.2002 hat er
sich am Mount Sinai Krankenhaus (New
York) besonders mit der Chirurgie Visze-
raler Tumore beschaftigt. 2002 konnte
er sich mit der Arbeit ,Das verstellbare
Magenband: Indikationen und Ergebnis-
se” habilitieren und kann auf weitere 78
Publikationen verweisen. Sein Hauptin-
teresse galt nun der hepatobilidren und
minimalinvasiven Chirurgie.

Beim Operieren

Zwei Spriche von mir haben ihm be-
sonders qut gefallen: Als er wahrend
des studentischen Pflichtpraktikums
mit zittriger Hand die Hautnahte ab-
schneiden durfte: ,Wer nicht wei3, wie
lang ein Zentimeter ist, hat in der Chir-
urgie nichts verloren” und ein weiterer
Spruch, derihn ein Leben lang begleite-
te: ,Nehoda, es nutzt nix, wenn Sie sich
entschuldigen und der Patient hat nicht
Uberlebt.”

KitzbtUhel war der einzige Tiroler Ver-
waltungsbezirk, der Uber zwei, nur 10
Kilometer voneinander entfernt liegen-
de Krankenhduser verfugte. Die zustan-
digen Politiker waren mehrheitlich der
Meinung, dass man das Krankenhaus
Kitzbihel schlieBen sollte. Es wurde
also entschieden, den chirurgischen Pri-
marposten mit einem jingeren Kollegen
zu besetzen, der nach der endgultigen
SchlieBung den Posten im Krankenhaus
St. Johann Ubernehmen kdnnte. Somit
wurde Nehoda 2006 als Leiter der Chir-
urgie und Unfallchirurgie sowie als arzt-
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licher Direktor bestellt, umam 1. Oktober
2008 die Leitung der Abteilung fir Allge-
meine, viszerale und GefaBchirurgie am
Bezirkskrankenhaus St. Johann zu tber-
nehmen. Die Abteilung verfugt Uber 47

Vor dem Hauseingang

Betten und 14 Arztstellen. Die Abteilung
gilt als Referenzzentrum fur Adipositas-
chirurgie, welches Patienten in groBerer
Zahl auch aus anderen Bezirken anlockt.
Als ich ihn fragte, was ich seiner Mei-

nung nach besser hatte machen kdnnen,
meinte er: ,Nichts. |hr Enthusiasmus
und unermudlicher Einsatz fur die Pati-
enten und die Chirurgie im Allgemeinen
wird ein ewiges Vorbild bleiben und ist
eigentlich nicht mehr zu erreichen.”

Besuch in St. Johann









PROF. DR. MED.
WOLFGANG STEURER

olfgang Steurer ist 1962 in Innsbruck auf die Welt gekommen und etwa
W 15 Kilometer 6stlich davon aufgewachsen. Sein Medizinstudium hat er

in seiner Geburtsstadt absolviert wie auch seine Ausbildung zum Fach-
arzt in Allgemeinchirurgie, die er 1989 begonnen und 1996 beendet hat. Sein Arbeits-
schwerpunkt war die Transplantationschirurgie, wobei ich sagen muss, dass ich
groBten Wert darauf gelegt habe, dass meine Mitarbeiter nicht nur mit den einzelnen
Operationstechniken vertraut sind, sondern auch die infektiologischen und immuno-
logischen Probleme beherrschen. Steurer habe ich mit der Leitung des Pankreas-
und Inselzell-Transplantationsprogramms betraut. Ubrigens: Sein erster Patient war
ein Kollege und lebt heute noch nach 23 Jahren mit zwei gut funktionierenden Or-

ganen.

Esist schon ungewdhnlich, dass jemand
viermal den Arbeitsplatz - davon dreimal
in leitender Funktion - wechselt, wobei
die zwei Studienjahre in Boston gar nicht
mitgezahlt sind.

Die Nieren wurden in Kaiserslautern bis-
her offenbar von einem Herzchirurgen
transplantiert. Da dieser nun in Pension
ging, sollte das Programm unbedingt
von einem erfahrenen Chirurgen fortge-
setzt werden.

Im Rahmen einer Veranstaltung zum An-
tritt des neuen Chirurgiechefs hatte ich
dann Gelegenheit, all die Vorzliige von
Steurer darzustellen.

Beim Robert-Bosch-Krankenhaus han-
delt es sich um eines der fdhrenden
Krankenhauser Deutschlands.

Was Steurer, der das Rennen gegen
eine deutsche Elite gewonnen hatte, an
dem Haus jedoch storte, war die Tatsa-
che, dass von Seiten der Verwaltung ge-
wilnscht wurde, mdglichst viele Privat-
patienten aufzunehmen.

Ich habe stets versucht, die unmorali-
sche Seite der Zweiklassenmedizin mei-
nen Mitarbeitern vom Beginnihrer Tatig-
keit an klarzumachen.



DIE WAHRE CHIRURGIE
SPIELT SICH IM KOPF AB

Die damalige Abteilung flur Transplanta-
tionschirurgie der Universitatsklinik far
Chirurgie | war flr die Medizinische Fa-
kultat der Universitat und die ,Innsbru-
cker Klinik” unter der Leitung von Prof.
Raimund Margreiter ein Aushangeschild
far Innovation, Ideenreichtum und Re-
putation. Im Rahmen einer Erweiterung
und VergroBerung des Transplantations-
programms wurden insgesamt vier neue
Ausbildungsstellen far Allgemeinchir-
urgie geschaffen. Meine Bewerbung fur
eine dieser Stellen erfolgte nicht aus
Uberzeugung fiir das Fach, sondern mehr
auf Anraten eines befreundeten Oberarz-
tesderKlinik, Franz Aigner, der mich beim
Rasenmahen seines Gartens in unserem
Heimatort Wattens darauf aufmerksam
machte. Da ich mir keine Hoffnungen auf
eine Einladung zu einem Vorstellungsge-
sprach machte, wurden die Bewerbungs-
unterlagen von mir entsprechend lieblos
und mit einer Schwarz-WeiB-Kopie mei-
nes Passbildes versehen eingereicht.

Umso Uberraschender kam der Anruf von
Raimund Margreiter am letzten Tag der
Bewerbungsfrist in den HNO-0P, in dem
ich zu diesem Zeitpunkt als Ausbildungs-
assistent der Anasthesie eingeteilt war,
dass ,ich mich gefalligst personlich vor-
stellen solle, wennich mich schonfireine
Stelle bewlrbe”. Die freie Position bei
Raimund Margreiter war die erste nach
vielen frustranen Bewerbungsversuchen,
und es sah aus, als ob man meine Vorleis-
tungen mit ausgezeichneten Schul- und
Prifungsleistungen des Medizinstudiums
wdirdigte und auf Grund meiner Auslands-
famulatur in den USA annahm, dass mei-
ne bisherigen Englischkenntnisse eine
Grundlage fur eine akademische Karrie-
re sein konnten. ,Wollen Sie Oberarzt in
einem kleinen Krankenhaus werden oder

etwas fur die Nachwelt erreichen?”, war
die entscheidende Frage fur eine Stellen-
zusage. ,Wenn Sie 24 Stunden fir die Ab-
teilung da sind, kannich Ihnen eine Stelle
zusagen!” Dass das auch wirklich so ge-
meint war, bewahrheitete sich bald nach
Antritt und hielt fir weitere 15 Jahre an.

Fiir ein moglichst reibungsfreies Uberle-
ben im Haifischbecken der chirurgischen
Ausbildung wurden mir sehr schnell die
Regeln bewusst: schnelles Einarbeiten,
strukturierter Tagesablauf, verlassliches
Ausfuhren von Anordnungen und selbst-
standiges Studium der medizinischen
Grundlagen - was angesichts der komple-
xen High-End-Transplantationschirurgie
und des schier unendlichen Spektrums
postoperativer potentieller Probleme
eines auBerst anspruchsvollen Patien-
tengutes nur mit groBem personlichen
Einsatz zu bewaltigen war. Hinzu kam der
absolute Anspruch des Chefs, keinerlei
Kompromisse in unserer Tatigkeit ein-
zugehen, da ,sich jeder Fehler bei dem
schwer erkrankten Patientengut racht!”
Auch das Einpragen der Laborwerte aller
Patienten wurde von mir als Gbertriebene
Schikane empfunden. Da aber Raimund
Margreiter die Werte auch immer selbst
abrufbar im Kopf hatte, waren wir standig
auf Nadeln, nicht Opfer einer unangekln-
digten Visite zu werden. Nach nunmehr
35 Jahren chirurgischer Tatigkeit, davon
20 Jahre in leitender Position oder als
Chef, kannich auf diese stringente, kom-
promisslose und den Patientenin den ab-
soluten Mittelpunkt stellende Ausbildung
nur mit groBer Dankbarkeit zurickschau-
en. Sie stellt eine der herausragenden
Prinzipien der Innsbrucker Schule dar
und halt auch im Vergleich mit anderen
groBen chirurgischen Zentren im deut-
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schen Sprachraum jeder Qualitatskont-
rolle stand.

09/11/1989: Angekindigte Organentnah-
me eines Post-mortem-Spendersin Ober-
Osterreich, das Innsbrucker Team, beste-
hend aus Margreiter, Steurer und einem
Perfusionisten, Flug mit der Tyrolean Air
Ambulanz am frihen Abend, geplante
Lebertransplantation in Innsbruck. Ab-
gesehen von den geflrchteten Abfragen
der 6sterreichischen Geografie aus der
Luft durch den Chef, der als professionel-
ler Hochalpinist und Wildwasserpaddler
so ziemlich jeden interessanten Fleck
der Erde kennt, war dieser Einsatz denk-
wirdig, denn gleichzeitig fiel die Berliner
Mauer und das Team des Herzzentrums
Berlin traf in einem, im wahrsten Sinn des
Wortes, berauschten Zustand im dorti-
gen Krankenhaus ein.

Prof. Margreiter erkannte sofort den
ErnstderLage, dennan eine korrekte und
vor allem professionelle Entnahme des
Spenderherzens war mit der Mannschaft
nicht zu denken. So bot er den Kollegen
an, sich im Aufenthaltsraum in der Zwi-
schenzeit zu erholen, die Entnahme des
Spenderherzens von uns durchfuhren zu
lassen (Viszeralchirurgen fehlt fir diesen
Eingriff Ublicherweise die Expertise, al-
lerdings war durch die Erfahrungen der
ersten Herztransplantation in Osterreich
durch Prof. Margreiter diese mehr als ge-
geben) und nachher wieder nach Berlin
zurtckzufliegen.

An Feiern war die restliche Nacht fur uns
nicht zu denken, denn durch eine not-
wendige chirurgische Verkleinerung der
Spenderleber dauerte die Implantation
mehr als 10 Stunden und verlangte dem
Team alles ab.

Sommer 1990: Der Chef kehrte wenige
Tage zuvor vom Kongress der Transplan-

tationsgesellschaft aus den USA zurlick
und wir bereiteten uns gerade auf eine
Operation vor, mehrere Minuten Wasch-
zeremonie zur antiseptischen Reinigung
der Hande und Unterarme vor dem Uber-
ziehen der sterilen OP-Kleidung - ohne
jegliche Konversation. Plotzlich kam vom
Chef die Frage an mich: ,Steurer! Wo wol-
len Sie hingehen, Stanford oder Boston?”,
danach war wieder Stille. Nach kurzer Be-
denkzeit antwortete ich mit ,Boston”, das
mir angesichts der Kiirze der Bedenkzeit
und in Hinblick auf meine Familie, die zu
diesem Zeitpunkt aus meiner Frau und
zwei kleinen Tochtern bestand, auf Grund
der doch deutlich kirzeren Entfernung
nach Europa, falls irgendetwas schiefge-
hen sollte, die bessere Variante erschien.
LKimmern Sie sich um ein Stipendium!*,
damit war vorerst das weitere Vorgehen
unmissverstandlich geklart.

Mein Forschungsaufenthalt von 1992 bis
1994 an der Harvard Medical School war
in vielerlei Hinsicht ein Highlight meiner
Ausbildung: Die Mdglichkeit, an der Quel-
le fundamentaler Forschung tatig zu sein
und als Teil eines internationalen Teams
zu arbeiten und seinen Beitrag zu leisten,
offnet viele Tlren und bereitet die Grund-
lagen fur wissenschaftliches Arbeiten.
Zuruck aus den USA musste ich zunachst
meine chirurgische Ausbildung voran-
treiben und gleichzeitig eine Arbeits-
gruppe im Labor etablieren.

Heute wurde ich diese Sequenz anders
reihen: zuerst Chirurgieausbildung, da-
nach Basiswissenschaft. Warum? Als
Ausbildungsassistent der Chirurgie wird
der Tagesablauf von auBen vorgegeben:
Stationsarbeit, OP, Ambulanztatigkeit,
Dienste, Rotation in Gegenfacher. All die-
se Faktoren erlauben nur wenig bis kein
Mitspracherecht und somit kaum Bewe-
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gungsfreiheit, auBerklinische Forschung
effektiv voranzubringen. Als fertiger
Fach- bzw. Oberarzt ist diese Selbstbe-
stimmung deutlich besser umsetzbar.
Dennoch empfinde ich meine Bemuhun-
gen, Grundlagenforschung Uber Team-
bildung und Einbezug von Doktoranden
voranzutreiben, als durchaus gelungen,
was insbesondere die Karrieren meiner
Doktoranden Gerald Brandacher, Ro-
bert Ollinger und vieler anderer unserer
,Iransplant-Studenten” bewiesen haben.

Team Inselzell-TX 1995

Nach Beendigung meiner Facharzt-
ausbildung im Jahr 1996 rlckte ich zu-
nehmend in der Hierarchie der Trans-
plant-Chirurgen auf, zundchst durch die
Einarbeitung in das Nierentransplantati-
onsprogramm und zunehmend durch die
Ubernahme der Pankreastransplantation
von meinem unmittelbaren chirurgischen
Lehrer Alfred Konigsrainer, der dieses an-
spruchsvolle Programm unter der Agide
von Raimund Margreiter die vorangegan-
genen Jahre aufgebaut hatte. Uberwie-
gend personellem Mangel wahrend der
Urlaubszeit geschuldet, durchlief ich mei-
ne Feuertaufe im Sommer 1998, in dem
ich mit der Ausfihrung einer Nieren-Pan-
kreas-Transplantation beauftragt wurde,
wahrend der Chef im Nachbar-OP mit
einer Lebertransplantation begann. Was

die Situation fur mich deutlich erschwer-
te, war der Umstand, dass der Empfan-
ger beider Organe ein Kollege in leiten-
der Position war und alles optimal laufen
musste. ,Steurer! Sie beginnen zunachst
mit der Implantation der Niere, ich kom-
me dann fur die Pankreasimplantation
dazu.” Letztendlich konnte ich beide Or-
gane komplikationslos implantieren und
erflllte damit die Voraussetzung fur die
Leitung des Pankreastransplantations-
programms. Wie sehr mich die Pankreas-
transplantation die kommenden Jahre
faszinieren sollte, spiegelte sich nicht
nur im Thema meiner Habilitation wider,
sondern setzte sich auch nach meinem
Wechsel an die Universitat Tibingen im
Jahr 2004 und als Chefarzt der Chirurgi-
schen Klinik des Westpfalzklinikums Kai-
serslautern bis in das Jahr 2011 fort. Dass
die Durchfuhrung der Organentnahme fir
ein so schwierig zu transplantierendes
Organ wie die Bauchspeicheldrise eine
spezielle Expertise erfordert und deshalb
die Organentnahme durch Chirurginnen
und Chirurgen eines erfahrenen Zent-
rums, im besten Fall durch das hauseige-
ne Team zu erfolgen hat, war in Innsbruck
absoluter Standard und als wesentlicher
Faktor fir den Erfolg des Programms zu
sehen. Und nicht zuletzt war mein Trau-
zeuge bei der Vermahlung mit meiner
zweiten Frau (auch Tirolerin, promovierte
Germanistin)im Jahr 2006 ein Niere-und
Pankreas-transplantierter Freund aus
der Steiermark.

Ein zentraler Aspekt der Philosophie un-
seres Innsbrucker Chefs, Raimund Mar-
greiter, war, die eigene Messlatte an den
besten chirurgischen Zentren im inter-
nationalen Vergleich zu adjustieren, fur
Innovationen offen zu sein und moglichst
rasch an der Entwicklung von neuen chi-
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rurgischen Techniken, Medikamenten
und Strategien zur AbstoBungsprophy-
laxe teilzuhaben und die Erfahrungen bei
internationalen Kongressen sowie in ent-
sprechenden Fachpublikationen zu kom-
munizieren. Dieser stédndige Leistungs-
druck verlangte dem gesamten Team von
Arzten, der Pflege sowie der Transplant-
Koordination bis hin zu unseren ,Trans-
plant-Studenten”viel Selbstdisziplin, Ehr-
geiz und sicher auch Entbehrungen ab,
hatte aber auch den Vorteil einer engen
Teambildung und die Gewissheit, flr eine
Fuhrungsposition auf dem internationa-
len Parkett gewappnet zu sein. Belohnt
wurde man selbstverstandlich auch mit
sensationellen Transplantationen wie
der ersten Langerhans-Inselzell- oder
der ersten Dinndarmtransplantation in
Osterreich, Multiviszeraltransplantation
(mehrere Bauchorgane enbloc, erster
Uberlebender weltweit) und die zwei-
te Doppelhandtransplantation weltweit.
Dass eine enge interdisziplindre Zu-
sammenarbeit bei der Planung solcher
High-End-Eingriffe bis zur Ausflhrung
und Nachbetreuung mehr als nur chirur-
gisches Konnen erfordert, versteht sich
von selbst und unterstreicht den intellek-
tuellen Anspruch dieses Faches, wie erin
Innsbruck gelebt wurde.

Die Jahre nach Innsbruck

Das Jahr 2004 war in mehrerlei Hinsicht
ein Umbruchsjahr: Nachdem Alfred Ko-
nigsrainer als Ordinarius an die Chirur-
gische Universitatsklinik nach Tubingen
berufen wurde und dort die Transplanta-
tionschirurgie nach langer Tradition kurz
vor dem Kollaps stand, wurden Ruth La-
durner und ich gefragt, ob wir Interesse
hatten, nach Tubingen mitzugehen. Fur
das Innsbrucker Transplantationspro-
gramm bedeutete das aber auch, dass

drei wesentliche Leistungstrager eines
hoch spezialisierten Faches damit va-
kant waren: Dementsprechend heftig
reagierte auch Raimund Margreiter auf
meine Mitteilung, dass ich das Transplan-
tationsprogramm in Innsbruck nicht wei-
ter mitgestalte. Als Deserteur wurde ich
in Sekunden zur Persona non grata, was
ich aus der Sicht meines damaligen Chefs
durchaus nachvollziehen konnte. Seine
Absenz bei meiner Habilitationsvorlesung
in Innsbruck habe ich allerdings sehr be-
dauert. Kurze Zeit spater begann ein
neuer Lebensabschnitt in Baden-Wirt-
temberg, der fir mich und meine Familie,
mit Ausnahme eines 3-jahrigen Ausfluges
in die Westpfalz, bis heute andauert. Die
patientenorientierte, pragmatische und
chirurgisch alle Facetten abdeckende
Innsbrucker Chirurgie konnte in Tubin-
gen auch den Traditionen einer der altes-
ten deutschen Universitaten problemlos
standhalten und viele Innovationen set-
zen. Insbesondere die Revitalisierung des
Transplantationsprogramms und dessen
Erweiterung auf die Kinderlebertrans-
plantation, die hepatobilidre Chirurgie so-
wie onkologische Multiviszeralchirurgie
mit HIPEC (Hypertherme intraperitoneale
Chemotherapie) erforderten einen enor-
men Kraftakt fur alle Beteiligten. Nach
vier Jahren stellvertretender Leitungs-
funktion war ich bereit, nunmehr auch die
Gesamtverantwortung fir eine Chirurgi-
sche Klinik zu Gbernehmen.

2008 - 20M: Chefarzt der Klinik far
Allgemein- und Viszeralchirurgie des
Westpfalzklinikums Kaiserslautern. Die
Ausschreibung der Chefarztstelle am
Maximalversorger in Kaiserslautern war
an den Aufbau eines Nierentransplanta-
tionsprogramms an der Chirurgischen
Klinik gebunden, da die bisher erfolgreiche
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Vi

Klinikverbund Sidwest Kaiserslautern

Nierentransplantation vom ebenfalls in
den Ruhestand tretenden Herzchirurgen
durchgefihrt wurde und an ein solches
Konstrukt nicht mehr zu denken war. Als
Tiroler, dessen ,Hochdeutsch”immer noch
nicht fur jeden Deutschsprachigen als sol-
ches zu erkennen war, rechnete ich mir
bei der Bewerbung wenig Chancen aus, da
die Bewerberlage mit 8 Kollegen aus den
besten Hausern Deutschlands als duBerst
kompetitiv einzuschatzen war. Offenbar
ausschlaggebend fur die erste Reihung
meiner Person war neben der enormen
Zahl an Transplantationen meinerseits
(bis zu diesem Zeitpunkt fast 1000 Nieren-
transplantationen) die Bestellung eines
groBen Bieres am Vorabend im Rahmen
der Einladung aller Bewerber zum Abend-
essen seitens der Geschaftsfuhrung: Es
war ein heiBer Sommerabend und richtig
einladend fir ein kaltes Bier als Einstieg,
das allerdings nur ich bestellte. Die Ubri-
gen Kollegen bevorzugten stattdessen le-
diglich Wasser, um keinen schlechten Ein-
druck zu vermitteln, wechselten allerdings
bei der Nachbestellung ebenfalls auf Bier,
weil es bei mir ja problemlos klappte und
die Geschaftsfiihrung dem Bier auch den
Vorzug gab. Spater habe ich erfahren, dass
meine Authentizitat eines der Argumen-
te fir meine Wahl war. Ein zusatzliches
Highlight meiner Amtseinfihrung war die
Laudatio meines ersten Chefs, Raimund

Margreiter, der die Mihen eines Kurzaus-
fluges von Innsbruck in die Westpfalz nicht
scheute, um meine Vita den eingeladenen
Gasten entsprechend zu prasentieren. Da-
mit war die Enttauschung auf beiden Sei-
ten Uber meinen Weggang aus Innsbruck
wieder vergessen.

Auch die Zeit in Kaiserslautern habe ich
als duBerst arbeitsintensiv in Erinnerung,
da das motivierte chirurgische Team die
Technik der Nierentransplantation gerne
erlernen wollte, allerdings die bisherigen
Schwerpunkte im Bereich der Schilddri-
sen- und laparoskopisch kolorektalen
Chirurgie lagen. Somit musste ich mich
zunachst mit den Feinheiten der Laparo-
skopie beschaftigen, meine Kolleginnen
und Kollegen im Gegenzug mit der He-
patobiliaren- und Transplantationschir-
urgie. Zudem konnte ich gegen den Wi-
derstand der Landesuniversitat in Mainz
das einzige auBeruniversitare Pankreas-
transplantationsprogramm in Deutsch-
land etablieren. Dass die Westpfalz nicht
die definitive Endstation unserer Le-
bensinteressen sein wirde, kristallisierte
sich im Laufe der folgenden Jahre zuneh-
mend heraus: Umgeben von 80.000 ame-
rikanischen, kampfbereiten Soldaten, die
Uber die nahegelegene groBte auBer-
amerikanische Air Base mit Militarspital
in Ramstein sdmtliche Kriegsschauplatze
im Nahen Osten und Afghanistan versorg-
ten. Zudem ein Klinikum, das sich finanzi-
ell zwar in den schwarzen Zahlen befand,
aber nur auf Kosten eines wesentlichen
Investitionsstaues diesen Status halten
konnte, und nicht zuletzt aus privaten
Grinden. Insbesondere nach Geburt un-
seres jungsten Sohnes 2010 war meiner
Frau als Gymnasiallehrerin ein konkur-
renzfahiges Bildungssystem entweder in
Baden-Wdirttemberg oder Bayern eine
dringende Voraussetzung fir die Zukunft.
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2012 - 2018: Das Robert-Bosch-Kran-
kenhaus (RBK) in Stuttgart zahlt zur Elite
der deutschen Krankenhausszene, unter
anderem auch wegen des an das Kran-
kenhaus angeschlossenen Forschungs-
institutes und einer groBzugigen Trager-
schaft der Robert-Bosch-Stiftung.

Team Robert-Bosch-Krankenhaus

Die 201 ausgeschriebene Nachbeset-
zung der Abteilungsleitung fir Allge-
mein- und Viszeralchirurgie war deshalb
ein heiB begehrter Posten, der samtliche
akademische Chirurgen, die keine unmit-
telbare Universitatskarriere planten, aus
der Reserve lockte. Meine Bewerbung
schickte ich abermals ohne groBe Hoff-
nung auf Erfolg ab, da die Bewerbung
aus einer Chefarztposition in eine andere
zumindest in Deutschland als ,suspekt”
eingestuft wird. Schlussendlich wurde
ich nach einem komplizierten und ,auf-
geblasenen” Bewerbungsverfahren als

Amtsantritt Leonberg

Team Leonberg

Chefarzt nach Stuttgart berufen. 2018
wechselte ich aber als Leiter der Klinik
far Allgemein- und Viszeralchirurgie nach
Leonberg, wenige Kilometer entfernt von
Stuttgart.

Warum noch ein Wechsel? Gepragt von
der chirurgischen Philosophie der Inns-
brucker Schule biete ich meine Expertise
jedem Patienten an, der diese bendtigt
oder darum bittet, unabhangig vom Ver-
sicherungsstatus. Das wird leider in vie-
len Krankenhausern Deutschlands anders
gesehen: Profit gemacht wird in erster Li-
nie mit privatversicherten Patienten, und
um diese hat sich ein Chefarztin erster Li-
nie zu kimmern. Da auch das Einkommen
von Chefarzten in den allermeisten Fallen
an die Zahl der durchgefuhrten Eingriffe
bei Privatversicherten gekoppelt ist, ist
eine unabhangige Entscheidung der OP-
Indikation deshalb in Frage zu stellen.
Bislang konnte ich meine Interpretation
des hippokratischen Eides kompromiss-
los umsetzen. Vielleicht liegt das aber
auch daran, dass ich im Rahmen meiner
Promotion an der damaligen Medizini-
schen Fakultat der Universitat Innsbruck
im Jahr 1987 auch noch den Eid geleistet
habe.






UNIV. PROF. DR.
DIETMAR OFNER-VELANO

D

ietmar Ofnerist 1957in Innsbruck geboren, hat das Medizinstudium 1975 hier
begonnen und 1983 beendet. Die Ausbildung zum Facharzt fir Chirurgie hat
er im Jahr darauf wiederum in Innsbruck aufgenommen und nach zwei kir-

zeren Aufenthalten am UKH Linz und an der Chirurgie in Schwaz 1990 abgeschlossen.

Sein Spezialgebiet war von Anfang an
die Viszeralchirurgie. 1994 hat er ein
Jahr bei einem Innsbrucker Pathologen,
der an der Pathologie in MUnster-West-
falen angestellt war und &hnliche Inter-
essen wie Ofner hatte, verbracht. Dort
waren gastrointestinale Tumore sein
Forschungsschwerpunkt. Die in Minster
erarbeiteten Ergebnisse bildeten die Ba-
sis fUr seine Habilitation im Jahr 1995.

Der Titel seiner Habilitationsschrift lau-
tete: ,Immunhistochemische und histo-
chemische Prognosefaktoren beim ko-
lorektalen Karzinom”.

Nicht nur sein medizinisches Wissen
erfuhr eine Erweiterung, sondern auch
sein Familienname durch Heirat auf
Ofner-Velano.

Von 2009 bis 2014 wurde ihm die Leitung
der Universitatsklinik fur Chirurgie der
Medizinischen Paracelsus Privatuniver-
sitat Ubertragen. Das war nun schon der
zweite Lehrstuhl, der von Innsbruck aus
besetzt wurde. Wenn er auch in Salzburg
klinisch sehr beschaftigt war, blieb ihm
doch noch Zeit, seine Forschung fortzu-
setzen.

2015 wurde er an die Chirurgie in Inns-
bruck zurlickgeholt und leitete diese
universitare Abteilung bis 2022. Damals
standen ihm 128 Betten zur Verflgung
sowie 59 Arzte zu Diensten.
AnschlieBend hat die Universitat eine
§-98-Professur flr chirurgische Quali-
tatssicherung zusammen mit der Lei-
tung der theoretischen Chirurgie far ihn
geschaffen.



DER COMPUTER ALS
CHIRURGISCHES INSTRUMENT

Ich bin am 18. Mai 1957 in Innsbruck ge-
boren und habe dort Medizin studiert und
1983 promoviert. Obwohl ich eher an der
Psychiatrie interessiert war, habe ich im
Jahr darauf wiederum in Innsbruck als
Medizinalpraktikant meine Ausbildung in
Chirurgie begonnen.

Chirurgie 1971

Raimund Margreiter und auch Ekkehard
Steiner ist offensichtlich aufgefallen,
dass ich sehr genau und sorgfaltig ge-
arbeitet habe und es mir dadurch gelun-
gen ist, mehrere Diagnosen, die sonst

wahrscheinlich Ubersehen worden wa-
ren, korrekt zu stellen und ich damit mein
Fachwissen wie auch meine Sorgfalt un-
ter Beweis stellen konnte. Ich kann mich
noch genau erinnern, dass daraufhin
Margreiter im Gang so nebenbei zu mir
gesagt hat: ,Ofner, gehen Sie hinunter
zu Flora, Sie haben eine Stelle bei uns.”
Mein Hauptinteresse galt der Allgemein-,
GefaB- und Transplantationschirurgie.
Bin mir auch heute noch sicher: Hatte es
die Transplantationschirurgie und Mar-
greiters Art des Praparierens, die sich
diametral von der, die ich Jahre spater

F

Prof. Flora

Team Chirurgie Innsbruck



Der Computer als chirurgisches Instrument

wieder erleben musste, unterschieden
hat, nicht gegeben, ich hatte niemals die
Chirurgie als Beruf gewdhlt. Jedenfalls
war ich haufig auBerhalb der Dienstzeit
bei Transplantationen und groBen gefaB-
chirurgischen Operationen eine gefragte
Assistenz, sodass ich mir schon damals
einen Anrufbeantworter zugelegt habe,
um zu wissen, ob die Klinik anruft oder
doch eine Freundin, die mir mangels ge-
schenkter Aufmerksamkeit immer hau-
figer davongelaufen sind. Daneben war
ich als Notarzt mit dem Hubschrauber
.Christophorus 1° und der ,Tyrolean Air
Ambulance”im Einsatz.

Hubschraubereinsatz 1991

In den spaten Achtzigerjahren hat mich
Professor Margreiter einmal gefragt, was
ich denn in meinem Rucksack so herum-
schleppen wurde. Es war ein Computer,
damals eine Revolution, namlich ein sau-
teurer Apple SE, mit dem ich alle Patien-
ten mit kolorektalem Karzinom laufend
mit groBer Sorgfalt dokumentiert habe
und deshalb von einzelnen alteren Kol-
legen als Spinner tituliert wurde. Jeden-
falls - und ich glaube, das hat Raimund
veranlasst - stand eines Tages im Sekre-
tariat von 9S ein vom klinikeigenen Tisch-
ler angefertigter kleiner Schrank, in den
ich meinen heiBgeliebten Apple einsper-
ren konnte.

Der Vollstandigkeit halber: In der Initial-
phase meiner Ausbildung verbrachte ich
einige Wochen im UKH Linz wie auch im
KH Schwaz.

Zuruck zum Computer: Dieses Gerat -
spater hatte ich Computer, mit denen ich
sogar Bildanalyse betreiben konnte - er-
moglichte mir die kontinuierliche Doku-
mentation von Patientenverlaufen und
wurde zur Grundlage fir meine Habilita-
tion. Die Daten sind heute noch verflg-
bar, womit Raimund indirekt an meiner
Habilitation beteiligt war und mich schon
damals tatkraftig bei meinen Bemuhun-
gen, die medizinische Dokumentation
weiterzuentwickeln, unterstitzt hat. 1989
entstand das Konzept einer klinischen
Dokumentation, das heute natirlich we-
sentlich umfangreicher, aber beispiellos
an der Universitatsklinik fur Visceral-,
Transplantations- und Thoraxchirurgie
als ,quality controlled entire registry with
registry embedded clinical trials” zur
Fuhrung der Klinik und fur den Wissens-
zuwachs umgesetzt ist. So wird zum Bei-
spiel der in den 90er Jahren eingefihrte
strukturierte OP-Bericht der Lebertrans-
plantation mit leichten Modifikationen bis
heute verwendet und gilt heute als Mo-
dell fur die von allen Seiten geforderten
strukturierten Dokumente und Befunde.
Ich hatte das Gluck, nach dem Erreichen
des Facharztes im Jahre 1990 recht frih
eigenstandig arbeiten und vor allem ge-
stalten zu kdnnen. Klinisch habe ich mich
praktisch mit der gesamten Viszeralchi-
rurgie beschaftigt, mein Forschungs-
schwerpunkt war die chirurgische Onko-
logie gastrointestinaler Tumore. Deshalb
bin ich 1994 flr ein Jahr nach Minster in
Westfalen gegangen, wo ein mir befreun-
deter Pathologe aus Innsbruck, Prof. K. W.
Schmid, sich mit dieser Materie von pa-
thologischer Seite beschaftigte. Wissen-
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schaftlich war dieses Sabbatical unver-
gleichlich erfolgreich, denn bereits 1995
erfolgte die Habilitation mit der Arbeit
Jmmunhistochemische und histochemi-
sche Prognosefaktoren beim kolorekta-
len Karzinom”. Nach der Habilitation habe
ich mich ganz auf die Onkologie konzent-
riert. Die medikamentdse Tumortherapie
erlebte gerade ihren Aufschwung und ich
sah auch in neuen Operationsmethoden,
bei denen man sich entlang embryonal
vorgegebener Schichten bewegt, wie ich
es so oft bei Raimund gesehen habe, die
Chance, die Ergebnisse bei Tumorerkran-
kungen zu verbessern.

Gemeinsam mit Prof. Lukas habe ich in
Osterreich die ersten systematisierten
Tumorboard-Besprechungen eingefihrt
und die erste totale mesorektale Ex-
zision des Rektumkarzinoms nach ent-
sprechender Vorbehandlung etabliert. Es
folgten mehrere klinische Studien Uber
den zur Harmonisierung der onkologi-
schen Behandlung in Tirol gegrindeten
Tiroler Arbeitskreis Onkologie (TAKO),
dem ich jetzt noch vorstehe und der bis
heute weitere Studien Uber die Austri-
an Breast and Colorectal Study Group
(ABCSG) plant und durchfihrt. Raimund
war daran beteiligt, indem er mich als
Vertreter Innsbrucks fur die ABCSG und
fir die Osterreichische Gesellschaft fiir
Chirurgische Onkologie (ACO-ASS0), de-
ren Prasident ich von 2007 bis 2010 war,
nominiert hatte. Dabei ist es uns gegen
nicht geringe Widerstande gelungen, die
erste Osterreichweite klinische Studie
zum Rektumkarzinom durchzufihren. Als
erwdhnenswerte Nebeneffekt wurde die
heute obligate MRT-Untersuchung zur
praoperativen Abklarung jedes Rektum-
karzinoms noch lange vor Deutschland
osterreichweit als Standard eingefihrt.
Mit der Zusammenlegung der beiden

Chirurgischen Kliniken unter Raimunds
Fihrung hat er mich richtiggehend ge-
zwungen, die vorher verteufelte minimal-
invasive Chirurgie auch im onkologischen
Bereich anzuwenden. Er hat mir dann mit
der Berufung von Alfred nach Tubingen
als sein Stellvertreter weitestgehend
freie Hand bei der Strukturierung der
nunmehr sehr groBen Abteilung gewahrt,
die eng mit der digital unterstitzten Qua-
litatssicherung mittels Prozessqualitat
und damit assoziiertem Lean Manage-
ment verbunden war. Ich bin mir sicher,
dass sich Raimund bei HR Kuprian, dem
damaligen Chef des Landeskrankenhau-
ses, schon erkundigt hat, ob das wohl
Hand und FuB3 hatte, was ich da treibe.

Nicht nur in dieser Zeit, sondern Uber
unseren gesamten gemeinsamen Weg
hinweg sind mir Raimunds Spriche in
Erinnerung, die ich in ihrer Tiefe erst mit
der Verantwortung als Leiter einer Klinik
wirklich verstanden habe. Ich muss ge-
stehen, dass ich bei jeder Entscheidung,
die ich in Salzburg treffen musste, mir
Uberlegt habe, was héatte Raimund ge-
macht, wahrend mir seine allgegenwar-
tigen Spriche durch den Kopf gingen,
und ich bin fast nie danebengelegen. Wie
oft musste ich daran denken, wenn ich
Uberholtes abschaffen wollte: ,Ich kann
nicht jeden Tag bei null anfangen.” Oder,
wenn ich bei der Morgenbesprechung
Wichtiges zu verklnden hatte und ich be-
merkte, dass einige Mitarbeiterlnnen am
Mobiltelefon herumfingerten oder gar die
Augen geschlossen hatten: ,Ofner, ich
kann nicht wissen, was du nicht weiBt",
als ich mich fir einen nicht eingehalte-
nen Ablauf bei dir mit ,Ich habe das nicht
gewusst” entschuldigte. Als Abschluss:
.Es bieten sich im Leben selten auBBer-
ordentliche Gelegenheiten, aber wenn,
dann muss man sie beim Schopf packen”.



Der Computer als chirurgisches Instrument

Ich habe es geahnt und wir haben alles
darangesetzt, die Maschinenperfusion
der Leber in Innsbruck als Erste am Kon-
tinent zu etablieren.

2009 war ein besonderes Jahr in meinem
Berufsleben, erging doch der Ruf, die Uni-
versitatsklinik fir Chirurgie der Paracel-
sus Medizinischen Privatuniversitat Salz-
burg(PMU)zu leiten. Bis 2014 habe ich die
Klinik geleitet. Es war eine schone Zeit,
die ihre Kronung mit der Prasidentschaft
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie und Ausrichtung des 57. Oster-
reichischen Chirurgenkongresses fand.
Nur merkte man schon, gerade was die
Forschung anbelangt, dass es eine junge
Institution ist. Schwerpunkte waren die
chirurgische Onkologie, der obere Gast-

In Salzburg mit Prof. Greil

rointestinaltrakt und die Hernienchirur-
gie. 2015 ereilte mich der Ruf meiner Hei-
matuniversitat, der Universitatsklinik far
Visceral-, Transplantations- und Thorax-
chirurgie der Medizinischen Universitat
Innsbruck. Auch hier wurde chirurgische
Onkologie schwerpunktmaBig verbunden
mit Qualitatssicherung betrieben. Paral-
lel dazu war mir die Lehre und Ausbildung
immer ein groBes Anliegen und als Vor-
sitzender der Fortbildungsakademie der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chir-
urgie war ich jahrelang fur die Facharzt-
prafung verantwortlich.

Zurlck in Innsbruck

Derzeit besetze ich eine §-98-Professur
flr chirurgische Qualitatssicherung mit
Leitung der Theoretischen Chirurgie.
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PRIM. PROF. DR.
MATTHIAS ZITT

R. Margreiter

atthias Zitt ist in Bludenz im April 1974 zur Welt gekommen. 1992 hat er

‘ \ / I das Medizinstudium in Innsbruck aufgenommen und sieben Jahre spater
beendet. Sieht man vom Gegenfach Unfallchirurgie ab, das er in Bludenz
absolvierte, hat er die ganze restliche Ausbildung in Innsbruck genossen. 2007 wur-
de ihm das Facharztdekret Gbergeben und zwei Jahre spater der Additivfacharzt fir

Viszeralchirurgie. Als seine Schwerpunkte bezeichnet er die chirurgische Onkologie
des Verdauungstraktes inklusive der peritonealen Malignome wie auch die kolorekta-

le Chirurgie.

Insgesamt sind 41 Arbeiten von ihm in
PubMed gelistet. 2009 konnte sich Dr.
Zitt mit der Arbeit ,Das kolorektale Kar-
zinom - klinische und molekulare Er-
kenntnisse in der Behandlung der fort-
geschrittenen Erkrankung” habilitieren.

Kollege Zitt leitet seit 2015 die ,Abtei-
lung fur Allgemein- und Viszeralchirur-
gie” im Krankenhaus der Stadt Dornbirn

und somit die gréBte Chirurgie im Lande
Vorarlberg. Als seine Schwerpunkte dort
bezeichnet er die Chirurgische Onkolo-
gie, die Koloproktologie sowie die Chir-
urgische Endoskopie.

Ihm stehen insgesamt 50 Betten zur
Verfiigung und 20 Arzte, die ihm helfen.

Ein Besuch in Dornbirn fand im Februar
2024 statt.

Empfang vor dem KH Stadt Dornbirn

OP-Bereich



Prim. Prof. Dr. Matthias Zitt

Prof. Zitt zeigte uns den OP-Trakt in die-  Beim gemeinsamen Kaffee mit kost-
sem sehr schonen Haus und ich muss  lichem Kuchen haben wir mit Matthias
sagen, ich war beeindruckt. Am Ende  Zitt und seiner Frau Erinnerungen aus-
der Besichtigung gesellte sich noch der  getauscht und durch neue Erlebnisse
Chefanasthesist Primar Starr zu uns. erganzt.

Ein Blick in den OP Primar Starr, Andsthesie



DIE CHIRURGENSCHULE
INNSBRUCK

Nachdem ich mein Medizinstudium 1992
in Innsbruck begonnen und 1999 abge-
schlossen hatte, begann ich die Aus-
bildung zum Chirurgen in meinem Hei-
matkrankenhaus Bludenz, wo ich mich
vorwiegend mit Unfallchirurgie beschaf-
tigt habe. Im Jahr 2001 bekam ich an der
Klinik in Innsbruck eine Stelle. Zu diesem
Zeitpunkt war Prof. Raimund Margreiter
flr organisatorische Belange der ge-
samten Chirurgischen Klinik zustandig,
weswegen auch meine Einstellung durch
seine Unterschrift besiegelt wurde. Nach
eineinhalb Jahren Ausbildung an der Kli-
nischen Abteilung fur Allgemeinchirurgie
wurde ich dann im Jahr 2004 der Univer-
sitatsklinik far Viszeral-, Transplantati-
ons-und Thoraxchirurgie zugeordnet. Als
Direktor dieser damals neu gegrindeten
Klinik wurde Prof. Margreiter berufen, so-
mit war er mein direkter Chef und Lehrer
und ich ab sofort sein Schler.

Sieben Jahre spater - also im Jahre 2009
- durfte ich mich Facharzt far Chirurgie,
Zusatzfacharzt fur Viszeralchirurgie und

Letzter Tag von R. Margreiter, 30.09.2009

Oberarzt der Klinik nennen, hatte eine lei-
tende Funktion in der Arbeitsgruppe fur
Gastrointestinale Onkologie und Kolorek-
tale Chirurgie inne und schloss schlieB-
lich meine Habilitation ab, wodurch ich
die universitare Lehrbefugnis fur das
Fach Chirurgie erhielt. Der 30. Septem-
ber 2009 war der letzte Arbeitstag mei-
nes Chefs in der Klinik und zum Abschied
tranken wir auf der Sonderstation 11 Nord
ein Glaschen Sekt.

Diese fur mich auBerst pragenden Jah-
re und Karriereschritte erlangte ich al-
lesamt in der Ara von Prof. Margreiter,
weswegen ich mich heute aus tiefster
Uberzeugung als Schiiler und Vertreter
der,Chirurgenschule Innsbruck”, aber vor
allem als Schaler und Vertreter der ,Chir-
urgenschule Margreiter” sehe. In weiterer
Folge mochte ich nun drei far mich we-
sentliche Inhalte dieser Chirurgenschule
weiter ausfuhren. Diese ausgewahlten
Inhalte begleiten mich in meiner Gegen-
wart im Krankenhaus der Stadt Dornbirn
nahezu jeden Tag und sind genau deswe-
genals Antworten auf folgende Fragen zu
sehen: Was hat mich in meiner Zeit bei
Prof. Margreiter beeindruckt bzw. was
hat mich chirurgisch gepragt? Was davon
nutze ich in meinem Alltag im Kranken-
haus der Stadt Dornbirn? Was versuche
ich, an meine Schdler weiterzugeben?

»Chirurgie als Berufung -
Patientenversorgung im Mittelpunkt”
Sowohl als Assistenz- als auch als Ober-
arzt war ich in der Semestereinteilung
unserer Klinik mehrmals dem ,Chef-
Team” - also direkt Prof. Margreiter - zu-
geordnet. Wir kimmerten uns tagtag-
lich um alle chirurgischen Patientinnen
und Patienten auf den diversen Inten-
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siv- und Uberwachungsstationen (Trans-
plant-Intensiv-, Allgemein-Chirurgische
Intensiv-, Aufwach-, Traumatologische
Intensivstation und Chirurgische Obser-
vation). Hinzu kam die Betreuung der chi-
rurgischen Patientinnen und Patienten
auf der Sonderstation sowie samtlicher
Patientinnen und Patienten auf den chi-
rurgischen Bettenstationen, welche ,ver-
starkt” von Prof. Margreiter betreut oder
zumindest mitbetreut wurden. Zusam-
menfassend galt die Aufmerksamkeit
des ,Chef-Teams” also den Schwer- oder
Schwerstkranken auf den Intensiveinhei-
ten, den oftmals komplexen Fallen, wel-
che von sdmtlichen Bundeslandern oder
dem benachbarten Sddtirol Prof. Mar-
greiter direkt zugewiesen wurden, und
den Problemfallen unserer Klinik, welche
Prof. Margreiter in seinen unmittelbaren
Verantwortungsbereich gerlckt hatte.
Man kann sich wohl nur zu gut vorstellen,
dass die Behandlung dieses Patienten-
gutes einerseits hochst anspruchsvoll
und schwierig, andererseits allerdings
ein wahres Eldorado fur einen lernenden
jungen Chirurgen war, um Erfahrung in
der operativen Medizin zu sammeln und
vor allem von den vielen Gesprachen mit
Prof. Margreiter Uber diese Falle zu pro-
fitieren.

Das eigentlich Beeindruckende dabei
- neben dem Fachlichen - war fir mich
die Tatsache, dass Prof. Margreiter jeden
Tag, an welchem er aufgrund seines Ter-
minplans klinisch tatig sein konnte, alle
oben beschriebenen Patientinnen und
Patienten personlich zumindest einmal
am Tag (oft auch mehrmals) visitiert hat.
Dies stellte natdrlich das ,Chef-Team” vor
eine weitere (nicht ganz angenehme) all-
tagliche Herausforderung, namlich stets
zumindest ahnlich viele Details Uber die-

se Falle zu wissen wie er. Diese licken-
lose perioperative Betreuung, dieses
Verantwortungsbewusstsein und diese
lickenlose Detailverliebtheit, welche von
Prof. Margreiter vorgelebt wurde, be-
schreiben fir mich personlich das, was
man in der Chirurgie ,Berufung” nennt.
Es bestatigt mich auch in meiner person-
lichen Meinung, dass der Erfolg in einer
chirurgischen Behandlung mindestens
genauso stark vom ,Perioperativen” wie
vom ,Operativen” abhangt.

Dass diese Berufung im taglichen Wirken
von Prof. Margreiter die Patientenver-
sorgung stets in den Mittelpunkt seines
Handelns rlcken lie3, soll das folgende
Beispiel verdeutlichen.

An einem 24.12. war ich als junger Ober-
arzt mit einem furchterlichen Adhasions-
ileus kombiniert mit einer Dinndarmper-
foration im Operationssaal beschaftigt
(es sollte sich dann spéater herausstel-
len, dass es sich um eine schwere ab-
dominelle Tuberkulose als Ursache des
Leidens handelte - ein Fall, den ich in 24
Jahren Chirurgie genau nur damals in
dieser Form erlebt habe). Da ich opera-
tiv zu einem Zeitpunkt das Gefuhl hatte,
nicht mehr ,aus diesem Bauch heraus-
zukommen” (jeder Chirurg weiB, was ich
damit meine), rief ich Prof. Margreiter an
und bat ihn um Hilfe - wenig spater stand
er am Tisch und das fir einige Stunden
(insgesamt dauerte der Eingriff deutlich
Uber zehn Stunden). Mit einigen Jah-
ren Abstand wirde ich die Stimmung,
welche damals am OP-Tisch herrschte,
als maximal durchschnittlich bewer-
ten - aber vollig egal, am Ende .kamen
wir gemeinsam aus diesem Bauch he-
raus” und der junge Flichtling aus dem
nordafrikanischen Raum konnte zwei
Wochen spater zu unserer Freude die
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Klinik verlassen. Ich habe diesen Fall nie
vergessen, viel Strategie und Technik in
der Didnndarm-Adhasiolyse gelernt, viel
gehort, wie es sicher nicht funktionieren
wdarde, aber vor allem war ich in diesem
Dienst meinem Chef fir seine Hilfe sehr
dankbar - immerhin war es ja der Heilige
Abend. Meinen Dank erwiderte Prof. Mar-
greiter mit der Aussage, dass dies eine
Sache der Verantwortungspflicht eines
Chefs und deshalb selbstverstandlich
sei. Das einzige Problem sei, dass er nun
schon wieder das familidare Weihnachts-
mabhl (ich glaube mich zu erinnern, dass
es sich um ein ,Gansl” handelte) versdumt
habe. Unabhangig von diesem Fall war
Prof. Margreiter fir sein arztliches Team
immer erreichbar, wenn es darum ging,
einem Patienten in einer kritischen Situ-
ation helfen zu kdnnen - daruber hinaus
war der diensthabende Oberarzt selbst
am Wochenende verpflichtet, Prof. Mar-
greiter berdie kritischen Falle zu berich-
ten. Kurzum, die Patientenversorgung
stand stets im Mittelpunkt (eben auch am
Wochenende oder an Feiertagen), eine
Eigenschaft - oder vielmehr eine Strate-
gie - welche auch ich aus Uberzeugung
in meinem klinischen Alltag in Dornbirn
tibernommen habe. Das bedeutet natr-
lich, im Krankenhaus stets prasent und
auBerhalb des Krankenhauses immer
abrufbar zu sein - und zwar sowohl fur
die Patientinnen und Patienten als auch
far das Team. FUr mich als Chef der Ab-
teilung eben aus Verantwortungspflicht
eine Selbstverstandlichkeit!

AbschlieBend zu diesem ersten von mir
ausgewahlten Inhalt der ,Chirurgenschu-
le Margreiter” mochte ich an dieser Stelle
erwahnen, dass es fir meine chirurgische
Karriere sehr pragend war, dass ich auch
im letzten Jahr vor der Pensionierung

von Prof. Margreiter der ihm zugeordnete
Oberarztim Chef-Team sein und ihn somit
an seinem letzten Arbeitstag in die wohl-
verdiente Pension verabschieden durfte.
Das gemeinsame Glaschen Sekt damals
ist mir noch in bester Erinnerung, zudem
ist es auch fotodokumentiert!

«Exakte chirurgische Technik

ohne Kompromisse”

Im zweiten von mir ausgewahlten Inhalt
komme ich nun vom ,Perioperativen”zum
.Operativen”. Das ,standige Streben nach
atraumatischem/gewebeschonendem
Operieren” steht fir mich im Mittelpunkt
der ,Chirurgenschule Margreiter”. In aller
Klrze und ohne Anspruch auf Vollstén-
digkeit seien hier ein paar Aspekte dieses
gewebeschonenden Operierens aufge-
zahlt: ein in Bezug auf Lokalisation und
GréBe zielgerichteter Hautschnitt/Zu-
gangsweg; der genau standardisierte Ab-
lauf bei Resektionen und Rekonstruktio-
nen - gerade auch hinsichtlich Stichtiefe,
Stichabstand und Abfolge von Nahten;
das Respektieren jeglicher anatomischer
und embryologischer Schichten; die ex-
akte und geduldige Blutstillung; der in
Bezug auf Zeitpunkt, Art und Intensitat
korrekte Einsatz des Saugers; und nicht
zuletzt der oft (bis zur letzten Hautnaht)
selbst durchgefuhrte Bauchdeckenver-
schluss. Alles war darauf ausgerichtet,
das Gewebe stets zu schonen, und wurde
man als Mitarbeiter von Prof. Margreiter
diesem Anspruch nicht gerecht, so war
man immer wieder der offenen Kritik
ausgesetzt, kein oder jedenfalls zu wenig
Gefuhl fir das Gewebe zu haben. Diese
Hingabe zum atraumatischen Operieren
mundete dann zuséatzlich in das Nicht-
zulassen von Kompromissen, was das zu
erreichende Operationsergebnis betrifft.
Ob es sich um den Hautschnitt (bei der
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medianen Laparotomie musste der Nabel
stets weit ,umschnitten”werden)oder um
eine anspruchsvolle Anastomose handel-
te, war dabei egal - Hauptsache das Er-
gebnis war perfekt. Eine nicht perfekte
Anastomose wurde neu angelegt, denn
.alles was schon aussieht, heilt auch gut”
- ein haufig gefallenes Zitat, welches ge-
radezu plastisch beschreibt, warum die-
se operative Kompromisslosigkeit von
Prof. Margreiter so propagiert wurde.
Aussagen wie ,Jeder Fehler racht sich in
der Chirurgie” oder ,Viele Probleme, die
wir behandeln, sind hausgemacht” un-
terstreichen diesen operativen Aspekt in
der ,Chirurgenschule Margreiter”.

Wie man eine spezielle Naht oder einen
spezifischen Operationsschritt hinsicht-
lich dieses Anspruchs auf technisch
exaktes Operieren ohne Kompromis-
se durchfihren sollte, konnte auch zu
einem spontanen Lernerlebnis werden,
wenn Prof. Margreiter zu einem seiner
OP-Rundgange aufbrach und spontan auf
einer Stufe hinter einem den OP-Situs
bzw. den OP-Fortschritt beurteilte. Ich
erinnere mich gerne - trotz damaligem
Stress-an eine meiner ersten subtotalen
Magenresektionen, bei welcher mir Prof.
Margreiter zuerst von der Stufe aus und
dann steril am Tisch eine spezielle Eck-
naht zeigte, welche ich ab diesem Zeit-
punkt in meine Technik aufnahm und in
der Zwischenzeit auch des Ofteren mei-
nen Schulern weitergegeben habe.

AbschlieBend zu diesem Aspekt soll noch
erwahnt sein, dass diese exakte Technik
nur von Erfolg gekront war, wenn sie mit
genauesten Anatomiekenntnissen kom-
biniert wurde - und darauf legte Prof.
Margreiter immer Wert: ,Wer sich ana-
tomisch auskennt, kann ganz gemdutlich

operieren und ist trotzdem schneller als
derjenige, welcher ...", so in etwa wurde
die Wichtigkeit der Anatomie als Grund-
lage fur exaktes Operieren von Prof. Mar-
greiter beschrieben.

~Innovationskraft und

das Verschieben von Grenzen

in der Chirurgie”

Prof. Margreiter fUhrte als Direktor der
Universitatsklinik fur Viszeral-, Trans-
plantations- und Thoraxchirurgie eine
Abteilung, an welcher alle klassischen
Teilgebiete einer modernen universita-
ren Chirurgie vereint waren. Dabei war
ihm stets wichtig, dass die fir die spezi-
fischen Schwerpunkte verantwortlichen
Arzte sowohl die klinische Qualitat als
auch die dazugehorige klinische oder
experimentelle Forschung im Fokus ih-
rer Arbeit hatten. Natdrlich nahmen die
Transplantations- und die Krebsmedizin
als ,Hauptinteressensgebiete” von Prof.
Margreiter stets eine besondere Rolle
ein. Er schaffte es dabei, seinen Schi-
lern mit Begeisterung zu vermitteln, dass
die Bereitschaft fir Innovationen in der
Transplantation und in der Onkologie
Grenzen verschieben kann und dass es
unser stetiges Streben sein muss, diese
Innovationen voranzutreiben - sowohl in
der Klinik als auch in der Forschung.

Da ich neben einer breiten chirurgischen
Ausbildung eine groBe Begeisterung fur
die Krebsmedizin verspurte, galt mein
Fokus - eben in Klinik und Forschung -
der Chirurgischen Onkologie. Dass ich
meinen experimentellen Teil der onkolo-
gischen Forschung am Tiroler Krebsfor-
schungsinstitut (TKFI) durchfihrte, wel-
ches von Prof. Margreiter mitbegrundet
worden war, passte nicht nur in meinen
personlichen Lebenslauf, sondern eben
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auchindie ,Chirurgenschule Margreiter”.
Es war fir mich eine besondere Ehre,
als Prof. Margreiter 2007 mit folgenden
Worten auf mich zukam: ,Herr Zitt, kim-
mern sie sich um die Peritonektomie und
die HIPEC (Hypertherme IntraPEritonea-
le Chemotherapie)! Ich bin der Meinung,
dass die radikale chirurgische Therapie
der Peritonealkarzinose in Kombination
mit der HIPEC an Bedeutung gewinnen
wird - wir mussen das unseren Patienten
anbieten!”

Das war fr mich als damals junger Fach-
arzt der klare Auftrag, die Peritonekto-
mie, welche bereits zuvor das eine oder
andere Mal in Innsbruck durchgefthrt
wurde, zu standardisieren. Wenige Wo-
chen spater lieferte ich ein Konzept flr
einen therapeutischen Standard, wel-
cherab sofort anunserer Klinik galt. Darin
enthalten war das gesamte Management
dieser Therapie, angefangen von der Pa-
tientenselektion bzw. Indikationsstellung
uber die technische Durchfihrung der
Peritonektomie (entspricht der radika-
len chirurgischen Zytoreduktion, welche
in der Literatur als CRS = Cyto-Reducti-
ve Surgery bezeichnet wird) und Durch-
fihrung der HIPEC, natlrlich inklusive
der verwendeten Chemotherapeutika
und deren Dosierungen. Auch die damit
verbundenen Risiken/Komplikations-
maoglichkeiten und die Fragen der Patien-
ten- und Mitarbeitersicherheit wurden
adressiert.

Das HIPEC-Programm in Innsbruck war
somit geboren und wir waren zu dieser
Zeit eines von nur zwei Hausern, welche
diese Therapie in Osterreich durchfihr-
ten. Zu meiner Freude wurde ich dann re-
lativ bald von OA Dr. Fritz Kober, welcher
damals das bis heute groBte und alteste
Peritonealkarzinosezentrum in Wien (ur-
sprunglich im Kaiserin-Elisabeth-Spital,

dann im KH Rudolfstiftung und zuletzt im
Hanusch-Krankenhaus) leitete, bezlglich
einer engeren Zusammenarbeit kontak-
tiert. Durch die Initiativen aus Wien und
Innsbruck resultieren im Jahr 2009 die
Grindung der ,Arbeitsgruppe fir Perito-
neale Malignome der Osterreichischen
Gesellschaft fur Chirurgische Onkologie
(ACO-ASSO)" und 2010 die Etablierung
eines ,PeritonealCancerNetwork (PCN)
Osterreich” - bestehend aus den zwei
Zentren Wien und Innsbruck, welchen
aus ganz Osterreich Falle mit Peritoneal-
karzinose vorgestellt werden konnten.
Gemeinsam wurde dann entschieden, ob
eine Peritonektomie +/- HIPEC indiziert
werden kann. In dieser Phase wurden
regelmaBig Patienten aus allen dsterrei-
chischen Bundeslandern nach Innsbruck
zu dieser Spezialbehandlung zugewie-
sen. Mittlerweile gibt es in diesem Netz-
werk sechs weitere ,HIPEC-Zentren”, das
jungste davon seit 2016 an meinem jetzi-
gen Standort in Dornbirn. Die Patientin,
bei welcher aufgrund eines Pseudomy-
xoma peritonei die erste Peritonektomie
plus HIPEC im Bundesland Vorarlberg
durchgeflihrt wurde, konnte ich 2023 tu-
morfrei aus der Tumornachsorge entlas-
sen.

Aus meiner Sicht ist die Chirurgie der Pe-
ritonealkarzinose geradezu ein Parade-
beispiel fur das Verschieben von Grenzen
in der Chirurgie oder Uberhaupt in der
Medizin. Galt namlich das Vorhanden-
sein einer Peritonealkarzinose Uber viele
Jahrzehnte als absolute und unverhan-
delbare Palliativsituation, so haben wir in
den letzten 25 Jahren gelernt, dass gut
selektionierte  Peritonealkarzinose-Pa-
tienten mittels exzessiver Chirurgie, ein-
gebettetin eine HIPEC plus systemischer
Therapie, in kurativer Intention behandelt
werden kénnen.
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Jhr misst viel mehr lesen, ihr musst viel
mehr forschen! Wir wirden heute noch
auf Pfahlbauten sitzen, wenn man nie et-
was Neues ausprobieren wuirde.” Diese
sinngemalBen Zitate von Prof. Margreiter
unterstreichen sein stetiges Bemulhen
und seinen Mut fir Innovationen in der
Chirurgie - gerade im Bereich der Trans-
plantation und im Bereich der Onkologie.
Und diese Innovationskraft verschiebt
die Grenzen in der Medizin - wie oben
am Beispiel der Peritonealkarzinose be-
schrieben - und war ein wesentlicher Teil
der ,Chirurgenschule Margreiter”, wel-
cher mich stets beeindruckt hat. Natur-
lich erflllt es mich personlich auch mit
Zufriedenheit und Stolz, dass ich durch
die Erfahrungen der standardisierten
Implementierung der Peritonektomie/
HIPEC in Innsbruck diese Therapie auch
in Dornbirn und somit in Vorarlberg ein-
fihren konnte.

Obwohl die groBe Krebschirurgie - ob
an Leber, Pankreas, Magen, Kolorektum
oder eben wie oben ausgefihrt am Peri-
toneum - natdrlich ein ganz essentieller
Bestandteil der ,Chirurgenschule Mar-
greiter” war und wir auch vielen Patien-
tinnen und Patienten durch eine teilwei-
se ,exzessive” Chirurgie helfen konnten,
so Uberraschte mich ein Zitat von Prof.
Margreiter damals doch einigermalB3en.

Er meinte namlich auf einer unserer Visi-
tenrunden (der konkrete Grund fir diese
Aussage ist mir heute nicht mehr erinner-
lich): ,Herr Zitt, ich sage ihnen eines, die
Kunst in der Chirurgie ist es, nicht zu ope-
rieren!” Mittlerweile weiB ich ganz genau,
was er damit gemeint hat, und ich habe
diesen Satz zu meinem Team nicht nur
einmal gesagt - also auch hier schlieBt
sich ein Kreis vom Lehrer (Margreiter) zu
seinem Schdler (Zitt).

.Von Innsbruck nach Dornbirn”

Da mich die Jahre an der Innsbrucker
Klinik sowohl als Chirurg als auch als
Mensch in meinem Wirken sehr gepragt
haben, ist es geradezu logisch, dass die
oben beschriebenen Kerninhalte der
.Chirurgenschule Innsbruck” oder eben
der ,Chirurgenschule Margreiter”in Dorn-
birn weiterleben und auch weitergege-
ben werden. Nach fast 25 Jahren in der
Chirurgie glaube ich auch zu wissen, was
es braucht, um solche Inhalte wie llicken-
lose Patientenbetreuung oder exakte
chirurgische Technik ohne Kompromisse
etc. tagtéglich und Gber viele Jahre erful-
len zu kdbnnen - namlich eine einzige, aber
eben unverhandelbare Eigenschaft: ,Be-
geisterung fir die Chirurgie”. Und genau
diese Begeisterung habe ich in Innsbruck
in mir aufgenommen und versuche sie in
Dornbirn zu leben!









PRIM. AO. PROF. MAG. DR.
WALTER MARK

R. Margreiter

alter Mark ist 1965 in Innsbruck geboren, hat das Medizinstudium 1985
in seiner Geburtsstadt begonnen und 1994 ebendort mit einer experi-
mentellen Arbeit abgeschlossen: ,Xenotransplantation der Leber vom

Meerschweinchen auf die Ratte: Chirurgische Technik, Bedeutung der natdrlichen
Antikdrper und des Komplement-Systems fir die Entstehung der hyperakuten Ab-

stoBungsreaktion”.

Noch im Juli desselben Jahres hat Mark
wiederum in Innsbruck mit der Ausbil-
dung in Chirurgie begonnen und durch
Aufenthalte am KH Zams im Jahr 1999
und am Elizabeth Hospital der Medical
University Birmingham U. K. 2000/2001
erganzt. Den Facharzt hat man ihm im
April 2001 zuerkannt.

In den 20 Jahren, die er Teil meines
Teams war, hat er sich besonders mit
der Tumorchirurgie,

minimalinvasiven

Promotionsfeier Juni 1994

Chirurgie und der Transplantation be-
schaftigt. Erganzt wurde seine Ausbil-
dung noch durch einen vierwdchigen
Besuch der Transplantationsabteilung
in Pittsburgh bei Prof. Thomas Starzl.

| 1

Facharzt April 2001
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Von Mai 1995 bis Marz 1996 hat er mit
seinem Cousin Paul Hechenleitner am
Deaconess Hospital der Harvard Medi-
cal School transplantationsimmunolo-
gische Untersuchungen bei verschie-
denen Kleintieren unter der Leitung von
Prof. Fritz Bach gemacht.

Im Fokus stand die Transplantation von
Herz und Leber zwischen verschiede-
nen Spezies (Xenotransplantation) wie
Hamster, Ratte, Meerschweinchen und
Maus. Ein von Bach postuliertes immu-
nologisches Phanomen, die Akkommo-
dation, konnte so bewiesen und in Na-
ture Medicine 1997 Feb; 3(2): 196-204)
publiziert werden und war bis vor kurzem
die hochstrangige Publikation unserer
Gruppe!

Ab April 2000 hat er noch einmal ein-
einhalb Jahre bei Prof. Paul Mc Master
in  Birmingham zugebracht. Schwer-
punkte seiner Forschung waren die
Transplantationsimmunologie, Xeno-,
Pankreastransplantation und die minimal-
invasive Chirurgie. Die Resultate seiner
Forschung haben in Uber 70 Publika-
tionen ihren Niederschlag gefunden. Im
Jahr 2004 konnte sich Walter Mark mit
der Arbeit ,Immunobiology of allogeneic
and xenogeneic solid organ grafts” habi-
litieren.

An der privaten Universitat fur Gesund-
heitswissenschaften (UMIT) hat er 2005
ein zweites Studium begonnen und 2007
mit der Diplomarbeit ,Evaluierung der
Patientenzufriedenheit mit der praope-
rativen Aufklarung vor Organtransplan-
tationen und bariatrischen Operationen”
und dem Magistertitel abgeschlossen.

Im August 2012 hat Prof. Walter Mark den
Dozenten Dr. Ekkehard Steiner als Leiter

der ,Abteilung fir Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie” am Landeskrankenhaus
Hall in Tirol abgeldst. Vor vier Jahren
wurde das neu errichtete Chirurgiezen-
trum Hall bezogen.

MIt E. Steiner und RM

Die Abteilung verflgte zuletzt tber 65
Betten, die von 23 Arzten betreut wur-
den. Klinische Schwerpunkte sind die
onkologische Chirurgie inklusive Mam-
ma, hepatobiliare und Pankreaschirur-
gie, endokrine Chirurgie, Hernien- und
GefaBchirurgie sowie die minimalinvasi-
ve und auch plastische Chirurgie.

Was das Management betrifft, so wur-
den einige Neuerungen wie Klausur-
tagungen, M&M-Konferenzen, ein Mini-
journal-Club und die Digitalisierung auf
vielen Ebenen eingeflhrt.

Wie von vielen fortschrittlichen chirur-
gischen Abteilungen wurde auch in Hall
das Operieren Uber eine einzige Inzision
(SIL, single incision laparoscopy)schritt-
weise eingeflhrt.
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Seit Mai 2024 steht den operativen Fa-
chern nun auch ein Roboter (Da Vinci)
zur Verflgunag.

Anlasslich unseres Besuches bei ihm in
Hall, bei dem Treffen kamauch noch sein
Vorganger Ekkehard Steiner dazu, beka-
men wir eine Einfihrung und Demons-
tration in die heutige Robotertechnik.

Den Abend konnten wir dann in gemut-

Da-Vinci-Vorfihrung

licher Runde auf der Terrasse eines nahe
gelegenen Hotels ausklingen lassen.

Da es sich beim Austrotransplant-Mee-
tingin Seefeld 2009 um die letzte Tagung
wahrend meiner aktiven Zeit handelte,
hatte Walter Mark zu meinem Abschied
einige meiner besten Freunde aus dem
Transplantbereich wie Roy Calne und
Max Dubernard eingeladen.

Austrotransplant Seefeld 2009




VOM STUDIUM
IN DIE KLINIK

TRANSPLANT-BESPRECHUNG

Im Oktober 1990 begann meine Tatigkeit
als Student im Labor der Transplanta-
tionschirurgie, damals das ,In-Vivo-La-
bor”im 3. Stock des Anatomiegebaudes,
das eigentlich dem Histologen Glnter
Klima unterstand. Der Startschuss fiel
am 8.10.1990 in Anwesenheit von Prof.
Margreiter. Meine erste Aufgabe war
das Erlernen mikrochirurgischer Tech-
niken wie die Pankreastransplantation
im Rattenmodell. Auch Studenten durf-
ten bei diesen ,legendaren” Transplant-
Team-Besprechungen montags um
17:00 Uhr teilnehmen, an denen ,Tache-
les” geredet und vor allem auch der Fort-
schritt der Forschungsprojekte disku-
tiert wurde, was den einen oder anderen
LKlinikpuristen” mitunter etwas Uberfor-
derte, uns Studenten aber erheiterte,
beeindruckte, aber auch ungemein mo-
tivierte. So ist mir bis heute ein Satz in
bester Erinnerung: ,Ihr durft euch nicht
mit den Kollegen hier messen, sondern
mit den Kollegen in Pittsburgh, Chicago,
Boston etc.!”

CHIRURGISCHE FORSCHUNG - MUNCHEN
Ab 6.5.1991 erfolgten auf Eigeninitiative
mehrere Hospitationen in Minchen am
Institut fur Chirurgische Forschung (Di-
rektor em. Prof. Konrad Messmer) beim
damaligen Habilitanden Stefan Post
(spater dann Professor der Chirurgie der
Universitatsmedizin Mannheim, mittler-
weile emeritiert) zur Erlernung der or-
thotopen Lebertransplantation im Rat-
tenmodell.

INNOVATIONSPREIS

SPARKASSE INNSBRUCK

Eines Tages kam Prof. Margreiter mit
dem Sparkassen-Vorstand ins Labor, um

uns Studenten einen Geldpreis zu Uber-
geben. Mit dieser Summe konnten wir
zwei Elektrokauter fir mikrochirurgi-
sche Operationen anschaffen.

PITTSBURGH

Im August/September 1996 folgte eine
2-wochige Hospitation in Pittsburgh,
PE, USA bei Prof. Luis A Valdivia, von
dem wir, nachdem er von unseren Er-
gebnissen telefonisch horte, eingeladen
wurden. Er trainierte uns in sémtlichen
mikrochirurgischen Finessen der Leber-
transplantation (konkordante und dis-
kordante Xenotransplantationsmodelle
von Maus, Hamster, Ratte). Vor dem Chi-
rurgiegebaude am Campus des Pitts-
burgh Medical Centers ergab sich einmal
ein kurzes Gesprach mit einem etwas al-
teren Kollegen in Operationsbekleidung,
der aus Griechenland stammte und dort
am Pittsburgh Transplant Center als Chi-
rurg arbeitete. Er fragte uns im Verlauf
des Gesprachs, woher wir denn kamen.
Auf die Antwort ,Innsbruck, Austria” er-
widerte er prompt: ,Ah Innsbruck, Prof.
Margreiter —avery good center!” Das war
wirklich beeindruckend und duBerst mo-
tivierend!

Am 01.09.1993 war es dann madglich,
Prof. Thomas Starzl zu treffen, was mich
damals sehr beeindruckt hat, zumal man
ja .nur” Medizinstudent war. Es ergab
sich ein nettes Gesprach auch tber Prof.
Margreiter und Prof. Starzl meinte, ,Ray”
und er seien befreundet. Starzl signierte
noch sein Buch ,Puzzle People”, welches
wir zuvor in einem Kiosk am Campus er-
standen hatten, und versah es mit einer
Widmung an Prof. Margreiter als mein/
unser kleines Dankeschon fir die groB-
zlgige finanzielle Unterstitzung der
Pittsburgh-Hospitation!
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PADUA

Eines Tages klingelte das Telefon im La-
bor und Uberraschenderweise war Prof.
Margreiter am Apparat mit der Frage,
ob wir zu einem Symposium nach Padua
mitfahren wollten, es wéare eine Jubila-
umsfeier der Universitat Padua; als Teil-
nehmer Rektor Sprung, Prof. Margreiter,
Prof. Bodner, Prof. Otto Dietze und wir
Studenten.

Eine amuUsante Begebenheit ergab sich
insofern, als dass das Auto von O. Dietze
am Stadtplatz nach Ankunft am Nach-
mittag abgestellt und dort belassen
wurde. Dann am nachsten Morgen ging
die Fahrt vom Hotel mit dem Bus zur
Universitat, und im Zuge der Vorbeifahrt
am Stadtplatz war dieser als solcher
nicht mehr erkennbar, da er offenbar
kurzerhand Uber Nacht zum Marktplatz
umfunktioniert wurde. Mit ,stope, mia
macchina” wollte O. Dietze den Busfah-
rer zum Anhalten bewegen, was nicht
gelang.

Letztlich wurde das Auto abgeschleppt
und bei der unmittelbar erfolgten Ab-
holung bei der Polizeidirektion sahen wir
im Innenhof der Polizeidirektion Padua
neben Dietzes 2-sitzigem Sportwagen,
mit dem wir zu dritt angereist waren, ein
190er Mercedes mit der einpragsamen
Autonummer [L-LMAA1. In holprigem
Italienisch erlaubten wir uns zu unserem
Gaudium, die Polizei auf ein eher nicht so
ruhig verlaufendes Gesprach mit unse-
rem heiBblitigen Professor vorzuberei-
ten. Am Tagungsort eingetroffen, teilte
0. Dietze unsere Autosichtung mit, wo-
rauf hin Prof. Margreiter postwendend,
obwohl sein Vortrag anstand, von der
Bildflache verschwand, sodass die Vor-
tragsreihenfolge kurzfristig geandert
wurde, da er unverziglich ,do muaB i hin”
sein Auto abholen musste.

WEIHNACHTSFEIER 1992 FOTSCH,
RODELPARTIE

Nach einem gemdtlichen Huttenabend
setzte sich die Rodelgruppe in Bewe-
gung. Eher ungewdhnlich professionell
mit Rennrodel und gelber Skibrille aus-
gerustet tauchte Prof. Margreiter am
Start auf, als ginge es um die Weltmeis-
terschaft! Der Rest der Transplant-Trup-
pe mihte sich mit sogenannten Bdcken
bester Laune langsam hinterher. Am
Ende der Fahrt die Frage mit erstaunter
Miene: ,Jawo seid's denn?”

DISSERTATION 1994

Obwohl mein Pankreasprojekt bereits
publikationsreif war, entschied ich mich
fr die bei Weitem aufwandigere von
zwei moglichen Varianten, eine Dis-
sertation Uber immunologische Unter-
suchungen uber unser Xenotransplan-
tationsprojekt mit einem diskordanten
ModellzurorthotopenLebertransplanta-
tion anzufertigen, um das Projekt voran-
zutreiben.

Anfang Mai 1994 erklarte sich zu mei-
ner VerbllUffung Prof. Margreiter bereit,
die Dissertation hochstpersonlich auf
Punkt und Beistrich zu korrigieren - so-
gar am Samstagvormittag - bis er mein-
te, er habe jetzt keine Zeit mehr, weil er
noch einkaufen gehen musse ... Auf mei-
ne Frage hin, ob es nicht effizienter sei,
wenn ich einkaufen ginge, da ich nicht
korrigieren konnte wie er, daftr das Ein-
kaufen fr mich aber kein Problem ware,
stimmte er meinem Vorschlag zu. Es
wurde eine Einkaufsliste inklusive ,aus-
fuhrlicher” Beschreibung, wo die jeweili-
gen Gegenstande im Supermarkt zu fin-
den seien, angefertigt, die Dissertation
zu Ende korrigiert und meinerseits der
Wochenendeinkauf fur Prof. Margreiter
erledigt.
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PROMOTIONSFEIER

Goldener Adler, Wattens, 24.6.1994 - zu
spaterer Stunde kommt Prof. Margreiter
zu meiner Promotionsfeier, was mich
ganz besonders gefreut hat und ich als
besondere Wertschatzung empfunden
habe.

KLINIK AB AUGUST 1994
ERINNERLICHE ZITATE AUS DEM OPE-
RATIONSSAAL

,Keine Kompromisse!” (die chirurgische
Technik betreffend)

JAlles, was gut aussieht, ist auch gut!”
Dialog im OP zwischen Operateur Prof.
Margreiter und einer neben ihm stehen-
den zweiten Assistenz:

Eine mir nicht mehr erinnerliche zwei-
te Assistenz: ,Da schweiBt es noch he-
raus ...” Prof. Margreiter mit ca. 120 db
als Operateur: ,Des heiBt - es blutet! ...
Mensch Leitln, es miaBt's enk a bissl a
akademischere Ausdrucksweise aneig-
nen ..."” keine 5 Minuten spater im Ge-
schehen, Prof. Margreiter: ,Ja Huararei,
ziaahgn!”

.Nicht derjenige ist schnell, der schnell
herumtut, sondern der, der keine Fehler
macht”... unter Beherzigung dieses Mot-
tos ergaben sich viele Jahre spater dann
auch Operationszeiten bei orthotopen
Lebertransplantationen unter 3 Stun-
den, im schnellsten Fall 2 h 45 min.

VISITENBEGEBENHEIT

Ein alterer Herr auf unserer Station 8
Nord wurde von Prof. Margreiter visitiert,
von dem spater viel zu frih verstorbenen
Michael Oberwalder und meiner Wenig-
keit - Chirurgen aus drei verschiedenen
Generationen. Als wir den Namen und
den dazugehorigen Patienten sahen,
Prof. Margreiter verdutzt: ,... das ist ja
..."meinerseits: ... der Schulwart...” und

der altersmaBig dazwischen liegende
M. Oberwalder: ... ja genau...”. Offenbar
war der Schulwart am Akademischen
Gymnasium Uber mehrere Schilergene-
rationen lang tatig.

UNTERSTUTZUNG FORSCHUNGSJAHR
IN BOSTON HARVARD MEDICAL SCHOOL
1995/1996

Bei Fritz Bach, einem weltbekannten
Immunologen, ergab sich aufgrund der
Verbindung Uber Prof. Margreiter letzt-
lich ein gemeinsames Projekt, das wir
in Innsbruck im Gegensatz zu dem For-
schungsteam von FHB in Boston erfolg-
reich zum Laufen brachten, die Mdglich-
keit bzw. die Anfrage von FHB, ob wir
nach Boston kommen kénnten und an
dem Projekt dort weiterarbeiten wollten.
Dies wurde groBzigig von Prof. Margrei-
ter unterstitzt, sei es wissenschaftlich,
motivierend im Rahmen zahlreicher Te-
lefonate und letztlich auch durch eine fi-
nanzielle Unterstltzung, ohne die dieser
Aufenthalt nicht moglich gewesen ware.

DALLAS, 26. - 29.5.1996 ASTS (Ameri-
can Society of Transplant Surgeons)
Erster englischer internationaler Vor-
trag vor 600 Personen Uber Xenotrans-
plantation, mit Prof. Margreiter in erster
Reihe kurz vor Auftritt: ,Werden's sehen,
wenn es vorbei ist, ist es ein gutes Ge-
fahi!”

.DIE FRUHBESPRECHUNG BEENDE ICH"
im Sinne von: Es geht nichts Gber eine
unmissverstandliche Ausdrucksweise.

Nach einer durchoperierten Nacht mei-
nerseits vermutlich 2006 oder 2007
(kombinierte Niere-Pankreas- sowie
Leber- und Nierentransplantation)
wurde in der unmittelbar anschlieBen-
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den Morgenbesprechung breit Gber die
Leistungscodierung der in der Nacht
erfolgten Eingriffe diskutiert, bis sich
noch der geschaftsfihrende Oberarzt
im guten Glauben einschaltete, die Ge-
muter etwas besanftigen zu kdnnen. Im
Ubermudeten Zustand befand ich es als
unpassend, die Leistungserfassung vor
das Medizinische zu stellen, sodass ich
die Besprechung verlieB und mich zu
der Bemerkung hinreiBen lieB: ... das
hor ich mir nicht langer an ..."” Weit kam
ich nicht, da Prof. Margreiter ebenfalls
vor versammelter Mannschaft den Raum
verlieB und im Stechschritt am Gang
die Verfolgung aufnahm und mich letzt-
lich mit den lautstarken Worten stellte:
.Maaaaarkkk, die Besprechung beende
ich!” Offenbar in Kenntnis hitziger Ge-
mater aus der turkischen Heimat alar-
mierte der turkische Kinderchirurg die
noch anwesenden Kollegen, man mus-
se etwas tun: ... die zwei schlagen sich
noch womaglich!” Dr. Sanal konnte dann
aber beruhigt werden, in dem Sinne,
dass das hier nicht so gehandhabt wiirde
... und sich die Proponenten schon wie-
der beruhigen wirden. Genau so war es

auch und 5 Minuten spater wurde beim
nachsten Aufeinandertreffen auf der
Station 9 Siid wieder ein ganz kultivier-
ter Umgangston gepflegt.

MULTIVISZERALTRANSPLANTATION
am 29.6.2007

Eine fir mich beeindruckende Begeben-
heit war eine Multiviszeraltransplanta-
tion im Jahre 2007; ohne mit der Wim-
per zu zucken bot Prof. Margreiter an,
in der Nacht die Spenderoperation aus-
warts durchzufihren, und wir sollten
zwischenzeitlich die Empfangerope-
ration angehen. Far mich war dies kein
Routineeingriff, es gelang jedoch alles
genau wie geplant, sodass wir dann
gemeinsam ohne Zeitverzug nochin den
Nachtstunden das Organpaket implan-
tieren konnten.

Angemerkt sei noch, dass mein Bein
nach dem mehrstindigen Eingriff etwas
angeschwollen war, da 6 Wochen zuvor
eines meiner Kreuzbander in Folge eines
Skiunfalles gerissen war und in meinem
Dienst am nachsten Tag versorgt wor-
den war.
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DR. MED. UNIV. ET DR. SCIENT. MED.
WALTHER W. TABARELLI

R. Margreiter

alther W. Tabarelli ist 1971 in Innsbruck geboren. Da sein Vater dsterrei-
W chischer Generalkonsul in Liechtenstein war, ist die ganze Familie dort-

hin gezogen. Die Volksschule hat Tabarelli bereits in Vaduz absolviert,
das Gymnasium in Feldkirch. Fur das Medizinstudium hat er sich seiner alten Heimat
erinnert und hat in Innsbruck inskribiert. Promoviert hat er 2004 mit einer Untersu-
chungvon 139 konsekutiv Herztransplantierten und 139 Patienten nach Lungentrans-
plantation bezlglich infektioser Komplikationen. Die Ausbildung in Chirurgie hat er
von 2004 bis 2008 an der Chirurgie in Innsbruck erfahren. Danach ist er nach Feld-
kirch (Lehrkrankenhaus der Leopold-Franzens-Universitat) gegangen, um dort drei
Jahre in der Allgemein-, Thorax- sowie GefaBchirurgie tatig zu sein. Von 2013 bis 2016
war er dann als Oberarzt an der Abteilung fir Allgemeinchirurgie im Landeskranken-
haus Bludenz beschaftigt.

2016 wurde er zum Chefarzt der Chirur-
gie am Liechtensteinischen Landesspi-
tal ernannt.

Dass er zwischenzeitlich Staatsburger
des kleinen Landes geworden ist, mag
wohl mit der Tatsache zu tun haben,

Landesspital Liechtenstein

dass sein Vater viele Jahre osterreichi-
scher Honorargeneralkonsul in Liech-
tenstein war.

Die damalige Situation am Landesspi-
tal war keine einfache, da es sich chi-
rurgisch um ein reines Belegarzthaus
handelte. Erschwerend kam hinzu, dass
zeitgleich acht ehemalige Belegarzte
eine Privatklinik bei Bendern errichte-
ten. Es mussten nun MaBnahmen ge-
setzt werden, um die Akutversorgung
der liechtensteinischen Bevdlkerung zu
gewahrleisten. Tabarelli scheint seine
Sache gut gemacht zu haben, denn die
Privatklinik musste 12 Jahre nach Er-
o0ffnung wieder zugesperrt werden.

Klinische Schwerpunkte sind die mini-
malinvasive Chirurgie, Hernienchirurgie
sowie die Koloproktologie. Das Team der
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Chirurgie zusammen mit der Orthopadie
umfasst 5 Fachérzte und ebenso viele
Assistenzarzte.

Dr. Tabarelli 1dsst mich wissen, wie gut
es ihm bei uns gefallen hat und wie ger-
ne er noch geblieben ware, war es doch
die pragendste Zeit seiner ganzen Lauf-
bahn, und bedankt sich fur die inter-
essanteste, harteste, lehrreichste und
auch lustigste Zeit seiner Karriere.

Minimalinvasive Chirurgie
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Liechtensteinische Staatsangehdrigkeit

Verheiratet mit Dr. Dominique Tabarelli,
Arztin f. Allgemeinmedizin, Akutgeriatrerin

Vater von 4 Kindern

Maximilian, geboren 2008
Leonhard, geboren 2010

Andreas und Florian, geboren 2015

Eltern: Honorargeneralkonsul a. D. Dr. jur.
Werner Tabarelli und Ingeborg Tabarelli
geb. Wolf (beides geblrtige Innsbrucker)

Schwester: Prof. Dr. jur. Marion Tabarelli,
Leiterin des Rechtsdienstes Liechten-
steins

Geboren 1971in Innsbruck

Volksschule in Vaduz, Liechtenstein

Gymnasium und BORG Feldkirch,
Vorarlberg

Studium der Medizin an der Leopold-
Franzens-Universitat Innsbruck; Promo-
tion zum Dr. med. univ. (2004)

Dissertationsthema: Infektiose Kompli-
kationen nach 139 konsekutiven Herz-
transplantationen und 54 konsekutiven
Lungentransplantationen

2004 - 2008 Assistenzarzt an der Uni-
versitatsklinik far Visceral-, Transplan-
tations- und Thoraxchirurgie Innsbruck,
Prof. Dr. R. Margreiter

2009 - 2012 Universitares Lehrkranken-
haus Feldkirch als Assistenzarzt und
Facharzt

Abt. fir Allgemein-, Viszeral-und Thorax-
chirurgie, Prof. Dr. E. Wenz|

Abteilung fir Gefasschirurgie, Prim. Doz.
Dr. W. Hofman

2013 - 2016 OA am Landeskrankenhaus
Bludenz, Abt. fur Allgemeinchirurgie,
Prim. Dr. M. Scheyer

Doktoratsstudium der Medizinischen
Wissenschaft an der Privaten Universitat
im Farstentum Liechtenstein (UFL)

Promotion zum Dr. scient. med. (2010)

Facharzt fir Allgemeinchirurgie (2010),
Notarzt (2010); Additivfacharzt fur Ge-
fasschirurgie (2012)

2016 Chefarzt Chirurgie am Liechtenstei-
nischen Landesspital, Mitglied der Spital-
leitung des Liechtensteinischen Landes-
spitals (bis Februar 2020)

Ausbildungsberechtigung BT der FMH fur
Chirurgie (2019)

Ausbildungsberechtigung B2 der FMH fur
Chirurgie (2023)

2020 Wissenschaftlicher Beirat an der
privaten Universitat im Fdrstentum
Liechtenstein
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2016 wurde ich zum Chefarzt der Chirur-
gie am Liechtensteinischen Landesspital
berufen. Die Situation war damals des-
halb auBergewdhnlich, da es sich zum
damaligen Zeitpunkt um ein chirurgisch
reines Belegarzthaus gehandelt hat, ver-
gleichbar mit einem Sanatorium.

Zeitgleich entstand eine Privatklinik in
Bendern in Liechtenstein unter der Fuh-
rung von 8 ehemaligen Belegarzten. Auf-
grund dieser Konkurrenzsituation war
es notwendig, schnellstmdglich Maf3-
nahmen zu setzen, um der chirurgischen
Akutversorgung der liechtensteinischen
Bevolkerung gerecht zu werden.

Durch das extrem knappe Budget war es
nur bedingt moglich, adaquates Personal
rekrutieren zu kdnnen. Durch person-
lichen Einsatz und gute Freunde konnte
dringend bendtigtes Equipment im OP
und auf der Station Uber Spenden und
Stiftung beschafft werden.

Die Transformation vom Belegarzthaus
zum Chefarztmodell gelang zusehends.
Orthopadie und Unfallchirurgie konnten
zwischenzeitlich ebenfalls aufgebaut
werden. Diese wird sogar seit 2019 als
eigenes Department gefahrt.

Sehr rasch musste auch eine Ausbil-
dungsordnung geschaffen werden, die es
ermaglicht hat, junge Assistenzarzte flr
die Chirurgie zu begeistern und an unser
Haus zu binden.

Hierflr haben wir uns Uber die schweize-
rische FMH zertifizieren lassen. Zunachst
war es maglich, fur 1Jahr die Ausbildungs-
berechtigung zu erhalten, 2023 wurden
wir rezertifiziert und erhielten dann die
Ausbildungsberechtigung B2 fir 2 Jahre.

2017 erhielten wir das Gutesiegel Her-
nienchirurgie.

2018 Guest Faculty Gl & Hernia Course
Davos.

2022 wurde unser Haus Sanacert-zertifi-
ziert.

Das Team der Chirurgie umfasst zusam-
men mit der Orthopadie 5 Facharzte und
5 Assistenzarzte.

Physiotherapie und OP Mannschaft sind
ebenfalls der Chirurgie/Orthopadie un-
terstellt.

Klinischer Schwerpunkt:
Minimalinvasive und Hernien-Chirurgie
sowie Koloproktologie

Fazit: Die Umwandlung vom Belegarzt-
haus zu einem ernstzunehmenden Akut-
spital ist vollzogen. Die Privatklinik im
Liechtensteiner Unterland musste be-
reits 12 Jahre nach der Eroffnung - Mit-
te 2018 - Konkurs anmelden. Mittlerweile
befindet sich eines von 6 liechtensteini-
schen Casinos in diesen Raumlichkeiten.

Meine Zeit in Innsbruck:

Ich durfte meine Assistentenzeit zum
groBen Teil an der Uniklinik Innsbruck
verbringen. Der Kontakt zur Chirurgie
wurde mirdurch meinen Dissertationsbe-
treuer Prof. Dr. Hugo Bonatti ermdglicht.
Er hat mich fir die Wissenschaft und die
chirurgische Tatigkeit begeistert. Nach
Beendigung der Dissertation gab mir
Professor Margreiter die Maglichkeit, als
Assistenzarzt in der Abteilung fur Trans-
plantationschirurgie der Universitats-
klinik Innsbruck zu starten. Ich durchlief
zahlreiche Rotationen an der Klinik wie
z. B. die Kinder-, Thorax- oder GefaBchir-
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urgie und chirurgische Endoskopie.

Ich darf mit Fug und Recht behaupten,
dass dies die pragendste Zeit meiner ge-
samten chirurgischen Laufbahn war. Be-
zlglich Leistungsbereitschaft und Ein-
satz war Professor Margreiter ein Vorbild
und Motivator!

Der Abschied von der Universitatsklinik
fiel mir sehr schwer. Jedoch war der Ruf
meiner Heimat Liechtenstein sehr laut,
sodass ich mich schweren Herzens von
Innsbruck verabschieden musste.

Gerne erinnere ich mich an die letzte
Weihnachtsfeier zurtick, die ich mit den
Kollegen und der Mannschaft der Chirur-
gie miterleben durfte.

Im Rahmen dieser Feier wurden die neu-
en Mitarbeiter und die Abgange von Pro-
fessor Margreiter kommentiert, hierzu
Folgendes zu meiner Person: ,Ja und
jetzt kemmen ma zum Dr. Tabarelli, der
geht wieder nach Liechtenstein zurlck,
des tuat ma a bissl load, aber der will
Primar werden dort, des muass ma ver-
stehn, alles Gute!”

Das Kuriose an der Geschichte ist, dass
ich selbst von diesem Vorhaben nichts
gewusst habe - bis zu diesem Zeitpunkt.
Gott sei Dank hat er Recht behalten.

Stilbliiten aus der Zeit in Innsbruck:
Im OP mit Professor Margreiter:

.Tabarelli! Saugn’s gfalligscht dort, wo's
Bluat herrinnt, nit dort, wo's hinrinnt!”
.BehandIn’s des Gewebe gfalligscht zart,
zart, ZART habigsagt !!!!"(deutliches
Crescendo)

JLeitln’, es miaBt's holt a amol ..., we-
nigschtens a bissl ..." (Unzufriedenheit

mit der Arbeitsmoral der Mitarbeiter)
.Schun’s aufi in die Arbeitszimmer, um
20:00 alles finschter, koa Licht, des
brennt, DIE LEIT SAN HOAMGANGEN! ...
Die Leit san heit nicht mehr bereit, a
Leischtung zu erbringen ...!I" (auch Unzu-
friedenheit mit der Arbeitsmoral der Mit-
arbeiter)

Wahrend der Explantation einer Leber
mit einem hochrangigen Mitarbeiter:

Hochrangiger MA zu Tabarelli: ,Wie haltst
du denn das so komisch ...” Tab: ,Ich pro-
biere es dir so gut es geht hinzuhalten ...”

Hochrangiger MA: ,Wieso halt sich keiner
mehr an die operativen Standards vom
Chef? ... So musst Du das machen ...!"

OP schreitet voran, Professor Margreiter
betritt den OP-Saal und blickt Uber den
OP-Situs mit den Worten: ,Ja was tuat's
denn |hr da ... des hamma ja no nia so
gmacht ...”

Zu den Mitarbeitern nach einer Sitzung
mit dem Arbeitsinspektor - fassungslos:
.| hab den angschriean ... aber des war
dem wurscht ...”

Ich bedanke mich bei Ihnen, Prof. Dr. Rai-
mund Margreiter, fir die interessanteste,
harteste, lehrreichste und auch lustigste
Zeit meiner Karriere. Sie waren ein Vor-
bild fir mich und viele meiner Assistenz-
arztkollegen, die zum Teil auch auf be-
eindruckende Karrieren zurtckblicken
kdnnen. Zahlreiche Kollegen haben mitt-
lerweile ein Primariat inne.

In tiefer Verbundenheit
lhr
Walther Tabarelli
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UNIV. PROF. DR.
STEFAN SCHNEEBERGER MBA, FEBS

R. Margreiter

heit so wie ich im Zillertal verbracht, lebten doch seine Elternin Zell am Ziller.

Bei der Lekture seines nicht enden wollenden Lebenslaufs im Internet erfahrt
man, dass seine Mutter einen akademischen Beruf flr ihre beiden S6hne - Stefan hat
noch einen etwas alteren Bruder, der fur die ZIB-Kulturberichterstattung beim ORF
verantwortlich zeichnet - geplant hatte. Mangels eines Gymnasiums im Tal haben
beide das Gymnasium im Werkschulheim Felbertal in Ebenau bei Salzburg absolviert.
Dort wird sowohl hohe Allgemeinbildung als auch handwerkliches Kénnen vermittelt,
sodass die Schiler am Ende mit dem Maturazeugnis einen Gesellenbrief erhalten.
Den Master of Business Administration hat er in St. Gallen, eine der besten Hoch-
schulen in diesem Bereich im deutschen Sprachraum, erlangt. Da er meines Wissens
erst der zweite Tiroler Chirurg ist, der in den letzten 100 Jahren einen Ruf nach Wien
auf einen Chirurgie-Lehrstuhl erhalten hat, ware eine Analyse seiner Mdglichkeiten
interessant, im Rahmen dieses Buches aber nicht maglich.

S tefan Schneeberger ist zwar 1973 in Innsbruck geboren, hat aber seine Kind-

Das Medizinstudium hat er 1992 in Inns-
bruck begonnen und 1999 abgeschlos-
sen. Die Ausbildung in Chirurgie hat er
im Jahr 2000 angefangen, wobei ihn die
hepatobiliare Chirurgie und Transplan-
tationen besonders fasziniert haben. Im
Marz 2000, also im Jahr, in dem Schnee-
berger seine Ausbildung zum Facharzt
begonnen hat, wurden bei uns die ers-
ten Hande transplantiert und damit alle
Organe, die man bis dahin erfolgreich
verpflanzt hat. Schneeberger hatte das
Glick, die Transplantation von Handen
von Anfang an miterleben zu konnen,
und so hat er sich schon in der Frihpha-
se um die Patienten gekimmert.

TIROLER VON MORGEN

In dieser Zeit hat eine Versicherung mit
Unterstitzung der Presse und des ORF

Tiroler von morgen
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versucht, den Tiroler, die Tirolerin von
morgen in verschiedensten Bereichen
zu nominieren. Mich hat man 2005 gebe-
ten, den besten Arzt, die beste Arztin in
der operativen Medizin zu nennen.

Von der groBen Zahl an tichtigen ange-
henden Chirurgen, auch solche, die bei
uns im Labor tatig waren, den zuklnf-
tig besten namhaft zu machen, war gar
nicht so einfach.

Letztlich musste ich mich zwischen
Schneeberger und Brandacher ent-
scheiden. Daich das nicht fertigbrachte,
habeich das Los entscheidenlassen und
so habeich Stefan Schneebergerals den
Tiroler von morgen bekannt gegeben.

Zwei internationale und eine nationale
Aktion erscheinen mir besonders er-
wahnenswert. Zum einen war er 2008

—

Klinikdirektor in Innsbruck, 1.2.2023

Mitbegrinder der ,American Society for
Reconstructive Transplantation” und
trotz seiner Jugend deren erster Prasi-
dent.

Zum anderen wurde Schneeberger im
September 2017 bei der Jahrestagung in
Barcelona zum jungsten Prasidenten der
+European Society for Organ Transplan-
tation” (ESOT) gewahlt. In seinem Alter
international so erfolgreich zu sein, lasst
noch einiges von Prof. Schneeberger er-
warten.

Es freut mich fir Stefan, dass er seit
1. Februar 2023 neuer Klinikdirektor in
Innsbruck ist.

Auch wenn die Zeiten nach Covid mit
dem Pflegenotstand sehr herausfor-
dernd sind, winsche ich ihm weiterhin
viel Erfolg und gutes Gelingen.

F

Im OP



HOW IT ALL BEGAN

Meine berufliche Laufbahn war und ist
gepragt durch die Ausbildung und den
Einfluss von Raimund Margreiter. So viel
sei vorweggenommen.

Die glamourdse Figur des chirurgischen
Pioniers wurde schon wahrend meiner
Studienzeit als GroBmacht gehandelt:
das chirurgische Genie mit einer boden-
stdndigen und markanten Persodnlich-
keit. Die Leuchtfigur mit einer enormen
und vereinnahmenden Prasenz. Die Be-
gegnung mit Raimund Margreiter war
sicherlich ein fur mich lebensentschei-
dender Moment. Hatte sie nicht statt-
gefunden, dann hatte ich vielleicht nicht
diesen Weg eingeschlagen. Praktisch
seit der ersten Begegnung war er eine
wichtige Orientierungshilfe - und ist es
bis heute geblieben. Nicht nur das chi-
rurgische Training, die klinische Denk-
weise sowie das Patientenmanagement,
sondern auch seine Herangehensweise,
die Arbeitsmoral und die Reichweite im
akademisch-chirurgischen Denken sind
Parameter, die den Rahmen fur mein
Handeln definiert haben. Allein Schuler
zu sein, hatte allerdings nicht ausge-
reicht. Der zweite und nicht sehr viel ein-
fachere Schritt war, mich aus dieser Rol-
le zu 16sen und selbst zu (er)finden. Die
chirurgische ,Erziehung”ist die Grundla-
ge, wirkungsvoll wird sie dann, wenn sie
angenommen und in die eigene Welt und
das Werte- und Wirksystem Ubertragen
werden kann.

How it all began

Wie fur viele Kolleglnnen in der damali-
gen Zeit begann meine wissenschaft-
liche Tatigkeit bereits im Studium. Ich
habe es Rudiger Seiler zu verdanken,
dass ich im transplantationschirurgi-

schen Forschungslabor gelandet bin.
Auf seine Anregung hin und unter der
Anleitung von Walter Mark setzten wir
ein Projekt um, bei dem neue Medika-
mente in Herztransplantationsmodel-
len an Ratte und Maus getestet wurden.
Neben dem mikrochirurgischen Training
war es auch eine erste Erfahrung in der
experimentellen Forschung. Und genau
das war auch das Ansinnen von Raimund
Margreiter. Praktisch alle Assistenzarzte
wurden zu dieser Zeit aus der Armada
von Labormitarbeitern rekrutiert. Die
Durchflhrung von dutzenden Herztrans-
plantationen in diesem Modell war die
Grundlage fur die weitere chirurgische
Ausbildung. Die notwendige extreme
Prazision bei der Durchfiihrung der Ope-
rationen war nicht nur Mittel zum Zweck,
sondern letztlich Kernbestandteil des
chirurgischen Trainings unter Margrei-
ter. Das unentwegte Streben nach Op-
timierung und Perfektion wurde spater
auch Leitbild bei der chirurgischen Aus-
bildung. Die Systematik wiederum, eine
Laborforschung zu etablieren, welche
(neben anderen) genau diese Eigen-
schaft schulte, war Ausdruck der Pla-
nungs- und Denkweise Raimund Mar-
greiters. Aus dieser Zeit stammen meine
ersten wissenschaftlichen Publikatio-
nen. Schon damals habe ich mich aber
auch von einer herkdmmlichen Arbeits-
weise und einem regularen Tagesablauf
verabschiedet. Dass sich eine Lauf-
bahn in der Transplantation mit einer
48-Stunden-Woche nicht vereinbaren
lasst und dass die Anspriche von Rai-
mund Margreiter (aber auch meine eige-
nen) damit nicht erfillt werden konnen,
war offensichtlich. Da ich nicht Teil ei-
nes Mediziner-Netzwerks war und auch
sonst nicht auf ein hilfestellendes Sys-
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tem zugreifen konnte, war klar, dass ich
hier jeden Schritt selbst gehen musste.
Jt wasn't in the cards for me”... wie man
im amerikanischen Sprachgebrauch
sagt. Eine Laufbahn in der Chirurgie war
nicht vorgesehen. Weit und breit keine
Mediziner in der Verwandtschaft, der Va-
ter Versicherungsmakler, die Mutter Be-
treiberin einer Gastepension im Zillertal.
Zwischen dem Ursprung und einer inter-
nationalen, akademisch-chirurgischen
Karriere lagen Lichtjahre. Kindheit und
Jugend hatten absolut nichts mit der
Medizin zu tun und niemals ware das ein
Teil meiner Vorstellung gewesen. Drei
Faktoren haben allerdings eingewirkt
und die Richtung mitentschieden: Zum
ersten war es meine Mutter. Gepragt
durch die Erlebnisse aus der Kindheit,
in der Armut den Alltag und das Leben
dominierten, war sie unentwegt Triebfe-
der und Kampferin fir eine Ausbildung,
die einen Weg weit weg von den Ent-
behrungen, die sie selbst erlebt hatte,
garantieren sollte. Diese Einstellung war
mitunter auch der Grund, warum mein
Bruder und ich bereits mit 10 Jahren
in ein Gymnasium und Internat kamen.
GleichermaBen war der Schritt fir sie
als auch fur mich ein Kampf gegen He-
rausforderung und Widrigkeiten und da-
mit vielleicht auch eine frihe Schule fur
die spateren Herausforderungen.

Gegen Ende der Schulzeit war es dann
ein leidenschaftlicher und ambitionier-
ter Biologielehrer, der es verstanden
hat, Humangenetik so zu erklaren, dass
diese Materie lebendig wurde. Das hat
meine Begeisterung fur die Medizin ge-
weckt. Die Aussicht auf ein langes Stu-
dium und vermutlich auch die Fremdheit
der Vorstellung vom Medizinstudium hat
in der Familie zunachst wenig Begeis-

terung hervorgerufen. Das Medizinstu-
dium hat aber meine Entschlossenheit
und die Uberzeugung, am richtigen Weg
Zu sein, weiter gesteigert und das gute
Vorankommen letztlich auch die anfang-
lichen Zweifel zerstreut. Nach den ers-
ten Jahrenim Studium binich neben den
oben erwahnten Labortatigkeiten auch
in einen studentischen Bereitschafts-
dienst an der Transplantationschirur-
gie eingetreten. Dieses System hat die
Maoglichkeit geboten, ein zwar kleiner
und unbedeutender Teil des Teams zu
sein. Nach den Jahren des alleinigen
Studierens war es die Moglichkeit, bei
der tatsachlichen Anwendung mitwirken
und bei etwas sehr Sinnvollem und Wert-
vollem beitragen zu kdnnen. Eine der
vielen Spezifika der Transplantations-
chirurgie ist die Zusammenarbeit vie-
ler Disziplinen bei der Vorbereitung und
Durchfihrung von Transplantationen.
Insbesondere die enge Verzahnung mit
der inneren Medizin und der Immunolo-
gie und die dadurch bedingte Komplexi-
tat der Disziplin haben mich begeistert.
Die Tatsache, dass Raimund Margreiter
in Innsbruck eine Transplantationschir-
urgie auf internationalem Spitzenniveau
etabliert hatte, vermittelte auBerdem
die Aussicht auf eine Karriere. Der Weg
dorthin sollte aber ein etwas langerer
werden.

Am letzten Tag meines studentischen
Dienstes wurde ich zu einer Bauchspei-
cheldrisentransplantation einberufen.
Zu meiner Verwunderung war es nie-
mand Geringerer als Raimund Margrei-
ter, der die chirurgische Praparation
des Organs durchfuhrte. Da er bei der
gemeinsamen Arbeit mehr als nur stu-
dentische Hilfe gewohnt war, dauerte
es nicht lange, bis die Situation anfing,
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in Schieflage zu geraten. Das Raunzen
steigerte sich bald zu einem unzufrie-
denen Poltern und Schimpfen. Der Tief-
punkt war dann die Feststellung, dass
er ,ja nicht zur chirurgischen Nachhilfe-
stunde da sei”. Stefan Schneeberger, der
chirurgische Nachhilfeschaler. Halleluja.
Meine Karriere war beendet, bevor sie
begonnen hatte. So zumindest meine
damalige Wahrnehmung.

Chirurgische Lehre

Die chirurgische Ausbildung war und ist
in Wahrheit gepragt durch das Geran-
gel um Operationen und damit ein Vo-
rankommen im chirurgischen Koénnen.
Wer mehr da ist, wer sich mehr anbietet
und wer sich als nitzlich herausstellt,
kommt zum Zug. Es kommen in dieser
Phase weitere Kriterien zum Tragen, die
Uber das Vorankommen entscheiden:
die Resilienz und Frustrationstoleranz
sowie die Fahigkeit, andere Personen
im Umfeld lesen und sich anzupassen
zu konnen. Beides sind vielleicht nicht
Kriterien, die fUr eine spatere FUhrungs-
position relevant sind, aber in dem Mo-
ment sind sie Uberlebensnotwendig.
Und dann kommen noch Zufall und Glick
ins Spiel. In meinem Fall waren es die
ersten Falle einer Handtransplantation,
die mich begeistert haben, mir aber
auch die Chance gaben, mich zu profi-
lieren. Wahrend ich die Nachricht Uber
die Durchfihrung der ersten Handtrans-
plantation in Innsbruck im Jahr 2000
beim Einkaufen durch die Nachrichten,
die durch den Merkur verschallt wur-
den, erfahren habe, war ich bald darauf
bei Raimund Margreiter im Blro, um die
weitere Behandlung nach der Operation
zu besprechen. Da ich das Ambulanzse-
mester ,abzusitzen” hatte, wollte ich die
Chance nutzen, diesen Patienten - und

dann alle weiteren - zu betreuen. Der
Vorteil an der Situation war, dass es dazu
praktisch keine Erfahrung und vor allem
keine Vorgaben gab. Ich konnte also mit
einem weiBen Blatt Papier starten und
einen Baustein in der Behandlung und
Nachsorge nach dem anderen erganzen.
Weil niemand eine wirkliche Erfahrungin
diesem neuen Themengebiet hatte, war
auch das ansonsten gultige (und oft hin-
derliche) Prinzip der Senioritat hier nicht
relevant. Als Resultat unserer Arbeit
dieser Jahre ergaben sich neue Defini-
tionen, Standards, Klassifikationen und
Empfehlungen fir die Handtransplanta-
tion, die weltweit wahrgenommen und
angewandt wurden. Eines der Mantras
von Raimund Margreiter war ,wachsam
zu sein und nicht zu z6gern, wenn sich
eine Chance ergibt, sondern zu ma-
chen!”. Das war dann wohl so eine Situ-
ation und mir wurde bewusst, dass es
fr mich die Chance auf internationale
Wahrnehmung sein konnte. Die daraus
hervorgehenden Publikationen stellten
dann auch die Grundlage fur die Habilita-
tion dar, die ich zeitgleich mit der Fach-
arztreife einreichte. Aus dem internatio-
nalen Austausch im Zuge dieser Arbeit
ergaben sich Bekanntschaften mit der
Elite in der Transplantationsmedizin.
Eine Begegnung mit Andrew Wei Ping
Lee war letztlich fur die weitere Lauf-
bahn ausschlaggebend. Bereits kurz
nach dem Kennenlernen bot er mir an,
nach Pittsburgh zu kommen, um dort mit
ihm zu arbeiten. Gesagt, getan.

Die Jahre in Pittsburgh (2006 - 2010)
waren in jeder Hinsicht lebens- und
karriereverandernd. Neben einem For-
schungsprogramm zur Untersuchung
der Ursachen und Behandlung der bis
dahin kaum verstandenen Hautabsto-
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Bung bei Hand- und Gesichtstransplan-
tation begannen wir auch in Pittsburgh
und spaterin Baltimore damit, jeweils ein
Handtransplantationsprogramm zu eta-
blieren. Durch den nahtlosen Datenaus-
tausch mit Innsbruck und die kumulative
Erfahrung waren die kombinierten Fall-
zahlen und Erfahrungen bald die gréBten
weltweit und unser Know-how damit be-
gehrt. Da die Hand- und Gesichtstrans-
plantation zunehmend an Bedeutung
gewann, erschien es uns auch sinnvoll,
eine medizinisch-wissenschaftliche Ge-
sellschaft fur dieses Themengebiet in
den USA zu etablieren. Unter Mithilfe von
Andrew Lee, Joseph Serletti und Vijay
Gorantla entstand die ,American Socie-
ty for Reconstructive Transplantation”.
Ich war Grinder und erster Prasident.
Wieder befand ich mich auf Neuland und
wieder fand ich meinen Weg durch diese
neue Landschaft. Ein wichtiger zweiter
Aspekt der Zeit in den USA war die Be-
gegnung mit einem zweiten, in vielerlei
Hinsicht sehr kontraren FUhrungsstil.
LAndy” Lee war ein begnadeter Motivator
und,Enabler”. ,Get good people, and then
get out of their way”, war seine Denkwei-
se. Nachdem Margreiter mir gezeigt hat-
te, dass eine internationale Wirksamkeit
mit Einsatz und Durchsetzungsvermo-
gen erreicht werden kann, hat mir Andy
beigebracht, an die eigenen Fahigkeiten
zu glauben, sich groBe Ziele zu stecken
und diese zu erreichen. Es war wohl die
Kombination dieser beiden Einflisse,
die mein weiteres Denken und vor allem
meine Sicht- und Denkweise zum FUh-
rungsverhalten gepragt hat.

Nach einer erfolgreichen Zeit in Pitts-
burgh und anschlieBend in Baltimore
(Johns Hopkins University) stellte sich
die Frage, ob ich nun in den USA bleiben

wurde. Letztlich habe ich dahingehende
Angebote abgelehnt, weil ich mich chir-
urgisch noch weiterentwickeln und eine
Kompetenz bis hin zu den komplexes-
ten Fallen in der Transplantations- und
Tumorchirurgie erreichen wollte. Bei
aller wissenschaftlichen Entfaltungs-
maoglichkeit, die die USA bietet, war klar,
dass das Umfeld fur eine umfassende
chirurgische Ausbildung in Innsbruck
besser war.

Zurlck in Innsbruck waren die Jahre
nach der Pensionierung von Raimund
Margreiter ein Wechselbad der Gefihle.
Zwar konnte ich eine zentrale Rolle in der
Transplantation einnehmen, aber weite-
re Fortschritte wurden eher mit Argwohn
beantwortet. Ein zentraler Baustein fur
die Zukunft war ein Executive-General-
Management-MBA-Programm in St. Gal-
len in der Schweiz. Das Programm war
kompetitiv und ,sauteuer”, letztlich aber
eine sehr gute Investition. Auch wenn
man Betriebswirtschaft ebenso aus
einem Buch lernen kann, vermittelt ein
hautnahes Erleben und der Austausch
mit Personen aus der Finanz-, Medien-,
Immobilienbranche u. a. mehr, als 200
Seiten eines ,How to Run a Business™
Buches vermitteln kénnen. Die Inhalte
ermoglichten eine substanzielle Erwei-
terung meines Verstandnisses von wirt-
schaftlichen und unternehmerischen
Zusammenhangen sowie einen Einblick
in andere Branchen und Disziplinen. Mir
wurde klar, dass wir in der Medizin oft
einem Inseldenken aufsitzen und dass
ein Austausch mit anderen Wirtschafts-
bereichen sowie ein Durchbrechen von
konventionellen Denkmustern hilfreich
sein kann. Ein Aufatmen gab es dann
im Jahr 2013. Mit dem Freiwerden der
Chefposition der Universitatsklinik fur
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Viszeral-, Transplantations-und Thorax-
chirurgie anderten sich die Umstande
sehr schnell. Wegen des gleichzeitigen
Abgangs von zahlreichen Mitarbeitern
begann ein Uberlebenskampf fiir die Ab-
teilung. Weiters stellte sich die Frage,
wer als Chef nachfolgen wirde. Auch
wenn die Arbeitslast in dieser Zeit einen
quasi Dauereinsatz erforderte und wir
sicherlich die Grenzen des Zumutbaren
und Machbaren ausloteten, war es ein
Loslosen und Aufbrechen in eine sehr
viel mehr selbstbestimmte Zukunft - ge-
meinsam mit einem Team, das extrem
hohen Zusammenhalt und Einsatzbe-
reitschaft demonstrierte.

Neben dem Einsatz an der Abteilung
wuchs auch meine Verantwortung bei
der European Society for Organ Trans-
plantation (ESOT). Ferdinand Mihlba-
cher, vormaliger Direktor der Transplan-
tationschirurgie an der Medizinischen
Universitat Wien, hat mir zu einer Vor-
standsposition verholfen. Es sollte sich
herausstellen, dass das nicht nur eh-
renhaft war, sondern eine ganze Men-
ge Arbeit bedeuten wirde. Wiederum
ergab sich aus dieser Situation eine
Chance, in der Transplantation in und
fir Europa etwas bewirken zu kénnen.
ESOT war aufgeschlossen und innovativ,
die FUhrungsebene war mutig und ambi-
tioniert. Somit konnten Projekte wie die
Etablierung einer Sektion fur Hand- und
Gesichtstransplantation und die Durch-
fihrung eines ersten digitalen Kongres-
ses fur Uber 3600 Personen in Wien im
Jahr 2013 durchgefihrt werden. Auch
auf Basis der erfolgreichen Umsetzung
dieser Projekte als auch dem MBA ge-
schuldeten Verstandnis fur eine strate-
gisch-wirtschaftliche Ausrichtung und
Entwicklung wurde ich zunachst Schatz-

meister, dann Prasident Elect und letzt-
lich Prasident von ESOT. Es war eine
Genugtuung, den alle zwei Jahre statt-
findenden Kongress von ESOT zum wohl
besten dieser Zeit weltweit aufsteigen
zu sehen. Nach 11 Jahren im engeren
Vorstand war es letztlich Zeit weiterzu-
ziehen. Die Jahre mit ESOT haben mir
die Chance gegeben, einiges anzuwen-
den und umzusetzen, was ich bisher in
der Theorie und aus Blchern kannte. Im
Zuge der Arbeit und vor allem auch der
globalen Reisetéatigkeit in diesen Jahren
konnte ich ein internationales Netzwerk
aufbauen und in der Ara nach Margreiter
Anlass fur Hoffnung verbreiten, dass in
Innsbruck auch nach dessen Pensionie-
rung Fortschritte in der Transplantation
und dartber hinaus erzielt werden konn-
ten.

Im Jahr 2013/14 stellte sich mit Frei-
werden der Leitungsposition an unserer
Abteilung auch die Frage, ob ich eine
Bewerbung einreichen sollte. Entgegen
der urspringlichen Absicht und aus val-
lig aussichtsloser Position (weil jung und
aus der eigenen Abteilung) war klar, dass
nur eine mutige Bewerbung mit neuen
Ideen Aufmerksamkeit bekommen wur-
de. Gemeinsam mit Gerald Brandacher
haben wir in einem gut sortierten und
sehr frechen Ansatz eine gemeinsame
Leitung und Ausgestaltung der Abtei-
lung als Vorschlag eingebracht. Against
all odds resultierte die Bewerbung in
einer Reihung auf Platz 3. Das Beru-
fungsverfahren war von Herbert Tilg wie
so oft extrem sorgfaltig und durchdacht
geleitet. Seiner visionaren Denkweise
hatte ich damals und habe ich bis heute
sehr viel zu verdanken. Mit der Wahl von
Dietmar Ofner-Velano zum neuen Di-
rektor war ich zufrieden und erleichtert
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und es sollte sich herausstellen, dass
es eine Symbiose werden sollte, die zu
einem neuen Hdéhenflug verhalf. Durch
seine immerwahrende Unterstatzung,
gebindelt mit den Freiheitsgraden, die
er mir zugestand, konnten wir ein neues
klinisches Programm sowie eine For-
schungseinheit zur maschinenbasierten
Konservierung von Organen aufbauen.
Gemeinsam mit Theresa Hautz-Neun-
teufel konnten wir organLife™ zu einem
Leuchtturmprojekt fur die Universitat
entwickeln und unsere Ergebnisse in
hochrangigen wissenschaftlichen Zeit-
schriften publizieren.

Mit der ersten von gesamt 5 Bewer-
bungen hatte die Phase der Bewerbun-
gen begonnen. Was flr mich bis dahin
nicht zwingend ein Ziel gewesen war,
reifte langsam als solches heran. 2016
folgte die nachste Bewerbung in Graz
auf eine Professur nach § 98 fur Trans-
plantationschirurgie mit Aussicht auf
Zusammenlegung und Ubernahme der
Allgemeinchirurgie zu einem spateren
Zeitpunkt. In dieser Bewerbung landete
ich auf Platz 2. In einer raschen Aktion
wurde dann Peter Schemmer berufen,
noch bevor Gesprache mit dem Rektorat
stattgefunden hatten. Bei den 3 folgen-
den Bewerbungen in Innsbruck (Profes-
sur fr Transplantationschirurgie § 99),
Wien (Professur fiir Viszeralchirurgie §
98) und wiederum Innsbruck (Professur
fur Viszeral-, Transplantation und Tho-
raxchirurgie § 98) war ich jeweils erst-
gereiht. Die Entscheidung, zunachst zur
Bewerbung und letztlich zur Ablehnung
des Rufs nach Wien, war sicherlich eine
besonders schwierige. Der Standort in
Wien hat zweifelsfrei viel zu bieten und
das Einzugsgebiet ist groB. Schlussend-
lich hat ein Gegenangebot aus Innsbruck

von Rektor Fleischhacker den Ausschlag
gegeben, an der Medizinischen Universi-
tat Innsbruck zu bleiben. Die Familie war
erleichtert, muss ich erganzen. Es blieb
fir mich das persodnliche groBe Finale,
die neuerliche Bewerbung auf die Lei-
tung der Chirurgie in Innsbruck. Auch
wenn die Ausgangssituation nun sicher-
lich vielversprechender war, bleibt eine
sogenannte Hausbewerbung schwierig.
Die Bewerbung muss besonders sorg-
faltig und unter Berlcksichtigung aller
mdglichen Einflussfaktoren erfolgen.
Ein gekonnter Vortrag, ein makelloses
Hearing und ein gutes Interview sind
Grundvoraussetzung, um gewinnen zu
konnen. Als Kandidat aus den eigenen
Reihen hat man aber zusatzliche Hurden
zu nehmen. Man ist besonders transpa-
rent und wahrend der gesamten Zeit der
Bewerbung im Schaufenster. Die Vorge-
schichte mit allen Starken und Schwa-
chen ist dem Umfeld bestens bekannt.
Tricksen und Tauschen funktioniert
nicht.

Mit dem Antritt des Ordinariats in Inns-
bruck bin ich am Anfang angekommen
und dankbar fir jene, die dazu beigetra-
genhaben, das moéglichzu machen. Ware
das alles ohne die Begegnung mit Rai-
mund Margreiter so gekommen? Auch
wenn eine alternative Realitat schwer
definiert werden kann, so scheint es -
wie anfangs erwahnt - zumindest wahr-
scheinlich, dass es nicht derselbe Weg
gewesen ware. Die Vorbildwirkung in
der absoluten Hingabe zur Aufgabe, dem
Streben nach Prazision, der Unbeug-
samkeit, der Prasenz und Strahlkraft
haben jedenfalls auf mich gewirkt und
mich in den Bann gezogen. Schwieriger,
als davon vereinnahmt zu werden, war
es - wie bereits erwahnt - sich davon



How it all began

zu l6sen und dann letztlich den eigenen
Weg zu finden. Gepragt, aber nicht be-
stimmt durch Mentoren und Vorbilder
zu sein, ist nun ein weiteres Kriterium.
Das Auseinanderweichen von Eigen-
schaften, die in der Ausbildung nitzlich
sind, gegenuber den Eigenschaften,
die in der spateren Laufbahn notwen-
dig sind, stellt eine Herausforderung in
der Medizin dar. Wahrend die hohe Ver-
antwortung einen ,Gehorsam” wahrend
der Ausbildung notwendig und nachvoll-
ziehbar macht, wird wenig Augenmerk
auf den spateren Rollenwechsel gelegt
und keine systematische Schulung und
Unterstltzung bei dem Prozess angebo-
ten. Eine erfolgreiche Mentor-Schuler-
Beziehung ist durch 2 Phasen gepragt
und nur Uber den ersten Teil wird viel
gesprochen: Die Lehrjahre. Der zweite
Teil ist sehr viel weniger gut definiert
und wird sehr viel weniger beachtet, ist
aber meiner Meinung nach ebenso wich-
tig fur den Erfolg: Sich aus dieser Rolle
zu l6sen und eigene Wege zu bestreiten.
Wahrend ,Zuge(Hdrigkeit)’ in einer en-
gen und/oder dominanten Mentor-Schu-
ler-Beziehung in der frihen Phase als
Orientierungshilfe verstanden werden
kann, kann die enge Anbindung spater
einschrankend und hinderlich in Bezug
auf die Weiterentwicklung und Verwirk-
lichung eigener Ziele sein. Das Loslosen
von einer solchen Zugehdrigkeit ist wie-
derum ein Prozess, der - wie alle Los-
|6seprozesse - einfach oder schwierig
sein kann. Auch wenn ein Bewusstsein

Uber den Ursprung und den Hintergrund
des eigenen Denkens und Handelns
wichtig ist, ist gleichzeitig die vdllige
Abnabelung von Vorgaben die Grundvo-
raussetzung, eigene Wege bestreiten zu
konnen. Unlimitierte Wertschatzung und
uneingeschrankte Aufopferungsbereit-
schaft einem Mentor gegendber reichen
nicht aus, um eigene Ziele zu erreichen.
Es ist diese Gratwanderung und auch
der Mut, jemanden gegebenenfalls auch
enttduschen zu mussen, der Teil dieses
Prozesses ist. GroBe Verdnderungen
konnen nicht vollbracht werden, wenn
man nicht die vorgegebenen und eta-
blierten Wege verlasst, wenn man sich
nicht 16st von einer Schule und einem
Denken, wie es vorgelebt und vorgege-
ben wurde. Raimund Margreiter selbst
ist auch ein Beispiel daflr. Es scheint
unvorstellbar, dass er erreicht hatte,
was er erreicht hat, wenn er den FuB-
stapfen eines anderen gefolgt ware. Die
erfolgreiche Mentor-Schuler-Beziehung
liegt so gesehen auch darin, ebendiese
hinter sich zu lassen. Ein moralisches
und emotionales Dilemma.

In den letzten Jahren hat sich die Men-
tor-Schuler-Beziehung in etwas um-
gewandelt, was vielleicht einer Freund-
schaft nahekommt. Egal was es ist,
heute und damals. Ich bin dankbar dafr,
wie alles gekommen ist, und dankbar fir
die Orientierungshilfe, die ich im beruf-
lichen Leben erfahren konnte.
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UNIV. PROF. DR.
GERALD BRANDACHER

am 7. Marz 1972 in Innsbruck geboren und hat das Medizinstudium an der

Leopold-Franzens-Universitat in Innsbruck 1998 abgeschlossen. Wahrend
der letzten Jahre seines Studiums hat er eifrig im Daniel-Swarovski-Forschungs-
labor vorwiegend mit Wolfgang Steurer zusammengearbeitet und war auch Mitglied
unseres studentischen Bereitschaftsdienstes. Diese Forschungstatigkeit machte
ihn nicht nur zum Coautor einer Reihe von Originalarbeiten, sondern endete in einer
exzellenten Doktorarbeit mit dem Titel ,Blockade of T-cell specific costimulatory si-
gnals with immunoligands prolongs allograft survival in a heterotopic murine cardiac

3 uf eine besondere Karriere kann Gerald Brandacher zurlckblicken. Er ist

transplant model”, die ihm eine ,Promotio magna cum laude” brachte.

Neben seiner Ausbildung im Fach Chir-
urgie arbeitete er weiterhin im Labor. Im
Jahre 2008 wurde ihm der Facharzt zu-
erkannt und fast zeitgleich gelang ihm
auch die Habilitation.

Als auBerordentlicher Professor fir Chi-
rurgie wurde er von der Medizinischen
Universitat Innsbruck karenziert, um in
den Jahren 2008 bis 2010 als Wissen-
schaftlicher Direktor des Composite
Tissue Research Program am Medical
Centre der University of Pittsburgh zu
agieren.

Im Zuge dessen wurde Brandacher zum
Associate Professor of Surgery, Depart-
ment of General and Transplant Surgery,
Division of Plastic and Reconstructive
Surgery am Medical Centre in Pittsburgh
ernannt.

Nur zwei Jahre spater begleitete er Prof.
Andrew Lee, den Leiter dieser Abteilung,

von Pittsburgh nach Baltimore an die
Johns Hopkins University School of Me-
dicine, wo er die Zeit bis zu seiner Ruck-
kehr nach Innsbruck auf verschiedenen
Positionen verbrachte.

Ubrigens: Prof. Lee hat Herrn Kelz, un-
seren ersten Patienten mit transplan-
tierten Handen, in der postoperativen
Phase in Innsbruck besucht.

Forschungsschwerpunkte waren unter
anderem der Ischamie-Reperfusions-
Schaden. Da das Pankreas besonders
anfallig auf Ischamie und auch Reper-
fusion reagiert, hat die Gruppe eine mi-
krochirurgische Technik der Pankreas-
transplantation bei der Maus entwickelt.
Man fand, dass die Depletion von Tetra-
hydrobiopterin wahrend der Ischamie
nach der Reperfusion zu einer schweren
Schadigung des Organs bzw. Gewebes
fahrt. Um dieses Problem besser unter-
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suchen zu kénnen, hat Brandacher eine
mikrochirurgische Technik der Pankre-
asverpflanzung bei der Maus entwickelt.

Wahrend der letzten Jahre in Baltimore
hat er sich besonders mit der Vasculari-
zed Composite Allotransplantation(VCA)
wie Hande, Gesicht oder urogenitale
Transplantationen beschaftigt sowie
mit vollig neuen Methoden der Gewebe-
und Organpraservation unter Verwen-
dung maschineller Perfusion.

Dr. Brandacher war Mitglied der Teams,
die die Handtransplantationen zuerst in
Innsbruck, dann in Pittsburgh und seit
2010 in Baltimore ausfuhrten. In Balti-
more war er Teil der Mannschaft, der die
weltweit erste Genitaltransplantation
(Hoden und Penis) gelang.

Erbekleidete seit 2008 zwei leitende Po-
sitionen in Pittsburgh und sechs in Balti-
more. 2021 wurde er dort zum Daniel Na-
thans Scientific Innovator ernannt.

Erist Autor bzw. Coautor von mehrals 270
wissenschaftlichen Arbeiten, 27 Buch-

beitragen und hat zwei Lehrblcher Gber
die Handtransplantation herausgegeben.

Am 1. September2023ist erdem Ruf nach
Innsbruck gefolgt, wo er als §-98-Profes-
sor fur die Organisation und Koordination
der Forschung an der Universitatskli-
nik fur Visceral-, Transplantations- und
Thoraxchirurgie verantwortlich ist. Dass
zwei Professoren eine Universitatsklinik
fhren, der eine fr die Klinik, der andere
fur die Forschung verantwortlich, ist in
unseren Breiten eher ungewdhnlich.

Wie bereits bei Stefan Schneeberger be-
schrieben, wollte vor nunmehr 20 Jah-
ren eine Zeitung von mir wissen, wen ich
fur den Tiroler, die Tirolerin der Zukunft
halte. Von den nicht wenigen jungen Mit-
arbeitern kamen einige in Frage, aber
zwei waren den anderen doch etwas
Uberlegen: Gerald Brandacher und Ste-
fan Schneeberger.

Das Los hatte damals fur Letzteren ent-
schieden. Jetzt, nach 20 Jahren fihrt
sie die Innsbrucker Chirurgenschule in
leitender Position wieder zusammen.
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Ich komme aus einer Familie ohne jeg-
lichen medizinischen Hintergrund und
dennoch war fur mich seit meiner Kind-
heit klar, dass ich Chirurg werden méch-
te. Eine Zeit lang hatte ich jedoch ernst-
haft mit der Option, Orchestermusiker zu
werden, geliebdugelt. Nach reichlicher
Uberlegung hat mich die Faszination der
Chirurgie wieder eingeholt, sodass ich
im Jahr 1990 das Medizinstudium an der
Leopold-Franzens-Universitat in Inns-
bruck aufgenommen habe. Von Anfang
an haben mich die theoretischen und
ganz besonders die klinischen Facher
begeistert. Es waren dann allerdings die
Anatomievorlesungen von Prof. Platzer
und die beiden Sezierkurse, die mei-
nen Entschluss, Chirurg zu werden, zu-
satzlich bestatigt und gefestigt haben.
Schon bald kristallisierte sich dann fur
mich ein besonderes Interesse an der
Transplantationschirurgie heraus. Dies
war zum einen sicherlich dadurch be-
dingt, dass die Chirurgie in Innsbruck
untrennbar mit dem Namen Raimund
Margreiter verbunden war, und zum an-
deren mit seinen Pionierleistungen, von
denen in den Medien sehr haufig berich-
tet wurde. Die Vorstellung, dass man
einen Patienten mit terminalem Organ-
versagen durch einen einzigen chirurgi-
schen Eingriff nicht nur retten, sondern
haufig zu einem neuen Leben verhelfen
kann, war fur mich fast unglaublich und
hat mich absolut fasziniert. Zudem hatte
die Transplantation in Studentenkrei-
sen eine ganz besondere Aura und, wie
man heute vielleicht sagen wirde, einen
.celebrity factor”. Es war eine Art Navy
Seals Team von Chirurgen, die technisch
hochst komplexe Eingriffe durchfihrten
und dabei standig neue Grenzen auslote-
tenund Spitzenmedizinim wahrsten Sinn

des Wortes und auf hochstem Niveau
praktizierten. Kurz, ein Team, in dem sich
jeder, der ambitioniert und kompetitiv
war, gerne gesehen hatte -ich keine Aus-
nahme.

Es warimdritten Jahr meines Studiums,
dass nach einer Famulaturin der Inneren
Medizin bei Prof. Herbert Tilg mir dieser
eine Dissertation in seinem renommier-
ten Labor zur Erforschung der chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen an-
geboten hatte. Mir wurde vielfach versi-
chert, dass dies eine einmalige Chance
und eine groBe Auszeichnung sei, wel-
che ich unbedingt wahrnehmen sollte.
Mein Dilemma und im Nachhinein gro-
Bes Glick war allerdings, dass praktisch
zeitgleich Dr. Wolfgang Steurer, damals
als junger Oberarzt in Prof. Margreiters
Team, von einem Studienaufenthalt aus
den USA zurickkehrte und ebenfalls
auf der Suche nach einem Dissertanten
war. Ich kannte Dr. Steurer, da wir beide
in Wattens aufgewachsen sind und ge-
meinsam im dortigen Blasorchester der
Swarovski Musik musiziert hatten. Als er
mir von seiner Idee erzahlte, ein Herz-
transplantationsmodell in der Maus in
Innsbruck zu etablieren, war ich sofort
dabei. Obwohl ich zu dem Zeitpunkt kei-
nerlei chirurgische Erfahrung oder auch
nur die geringste Ahnung hatte, wie eine
solche mikrochirurgische Technik funk-
tioniert, wusste ich in dem Augenblick,
dass dies genau das ist, was ich ma-
chen maochte. Ich habe also Prof. Tilgs
Angebot abgelehnt (was er mir mittler-
weile verziehen hat) und die Etablierung
eines Mausherztransplantationsmodelles
zur Toleranzinduktion mittels Kostimu-
lationsblockade zu meinem Disserta-
tionsthema gemacht. Ruckblickend
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betrachtet war diese Entscheidung
wahrscheinlich die wichtigste in meiner
gesamten beruflichen Laufbahn, da sie
mir den Weg in die Transplantations-
chirurgie, den Weg in die Wissenschaft
sowie den Weq zu international renom-
mierten Universitaten in Kanada (Uni-
versity of Manitoba) und den USA (Uni-
versity of Pittsburgh und Johns Hopkins
University) geebnet hat.

Die Idee, Herzen in der Maus zu trans-
plantieren, war damit geboren, nun galt
es, diese in die Realitdt umzusetzen. Das
Problem war allerdings, dass Wolfgang
Steurer die Technik in den USA zwar ge-
sehen, den Eingriff allerdings niemals
selbst durchgefihrt hatte. Auch ansons-
tengabesinInnsbruckzwar einige Kolle-
gen im Forschungslabor der Transplan-
tationschirurgie, die mit verschiedenen
Rattenmodellen gearbeitet hatten, aber
niemanden, der Erfahrung mit chirurgi-
schen Techniken in der Maus hatte. Da
die GroBenunterschiede zwischen Ratte
und Maus, insbesondere was die GefaB-
durchmesser anbelangt, sich signifikant
(etwa um den Faktor 10) unterscheiden,
stellt die besondere Herausforderung an
die mikrochirurgischen Techniken die
GefaBanastomose dar. Die einzige Anlei-
tung, die ich damals zur Verfligung hat-
te, war eine Arbeit, die im Jahr 1991 von
einer japanischen Gruppe um Matsuura
und Abe in der Fachzeitschrift ,Trans-
plantation” publiziert wurde und die
eine Technik der Herztransplantation in
der Maus beschreibt. Damit war mir be-
wusst, dass meine ersten chirurgischen
Versuche als Autodidakt stattfinden
werden, was allerdings meiner Begeis-
terung fir die Sache keinen Abbruch tat,
die Herausforderung nur noch groBer
machte. Damit war es dann auch an der

Zeit, dass Dr. Steurer und ich, bewaffnet
mit viel Enthusiasmus, aber wenig bis gar
keiner technischer Erfahrung, die Idee,
ein Mausherztransplantationsmodell in
Innsbruck zu etablieren, Prof. Margreiter
prasentierten. Ein Termin dazu war rasch
vereinbart und Prof. Margreiter empfing
uns beide in seinem Buro, wo er sich den
Plan far das Dissertationsprojekt sehrin-
teressiert anhorte.

Es war dies mein allererstes personli-
ches Kennenlernen und Interagieren mit
ihm und es war ein weiterer pragender
Momentin meiner beruflichen Laufbahn.
Ich war mehr als nervds vor diesem Tref-
fen und der Tatsache, dass ich keinerlei
chirurgische Erfahrungin der Forschung
vorzuweisen hatte und dennoch ein sehr
ambitioniertes Projekt vorstellte. Als wir
den Plan fir die chirurgische Technik in
der Maus und das Paper von Matsuura
und Abe diskutiert hatten, wandte sich
Prof. Margreiter an mich und sagte nur
kurz, aber sehr pragnant: ,Wenn das
zwei Japaner konnen, dann werden Sie
es doch auch lernen.” In diesem Moment
gab es fur mich plotzlich absolut kei-
nen Zweifel mehr, warum das eigentlich
nicht zu schaffen sein sollte, wenn man
ein gestecktes Ziel mit FleiB und Aus-
dauer verfolgt. Dieser eine Satz von Prof.
Margreiter hat bei diesem ersten Treffen
flr mich als Medizinstudent meine kom-
plette Perspektive betreffend, was mog-
lich sein kann, von einem Moment auf
den anderen geandert.

Es war dies auch mein offizieller Ein-
stieg in die Transplantationschirurgie
und der Beginn einer Mentor-Mentee-
Beziehung, die nicht nur meine gesamte
Ausbildung und den beruflichen Werde-
gang gepragt hat, sondern sich bis zum
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heutigen Tag wegweisend und pragend
fortgesetzt und dankenswerterweise er-
halten und weiter vertieft hat.

Es blieb in diesem Treffen aber nicht
nur bei der Motivation, sondern wie im-
mer in einem Treffen mit Prof. Margrei-
ter wurden Nagel mit Kopfen gemacht,
und so bekam ich sofort die Zusage und
das Geld, um die notwendigen mikro-
chirurgischen Instrumente zu besorgen
und so schnell wie moglich mit dem Er-
lernen der chirurgischen Technik der
Herztransplantation bei der Maus zu be-
ginnen.

Und damit begann im Jahr 1994 nicht
nur offiziell meine Zeit als studentischer
Mitarbeiter an der Transplantationschir-
urgie in Innsbruck, sondern auch meine
chirurgische und wissenschaftliche Kar-
riere. Wahrend der ndchsten Monate war
tagliches mikrochirurgisches Training
in unserem damaligen Labor und Tier-
OP im DachgeschoB des Anatomiege-
baudes angesagt. Es waren viele lange
Nachte und Wochenenden, an denenich
mir die Grundprinzipien der Mikrochi-
rurgie, der Anasthesie, Maus-Anatomie
und Physiologie sowie der Transplan-
tationsimmunologie im Selbststudium
angeeignet habe. Doch je mehrich mich
damit beschaftigte, desto groBer wur-
de meine Faszination und Begeisterung
far die Transplantation. Es gab damals
noch eine Reihe von Studenten wie
etwa Walter Mark, Paul Hechenleitner,
Stefan Schneeberger, Alexander Klaus,
Oliver Renz, Werner Kirchmayr, Kurt Ro-
berts und Michael Fischer, die in unse-
rem Labor an anderen experimentellen
Transplantationsmodellen gearbeitet
hatten. Die vielen gemeinsamen Stun-
den am Operationsmikroskop im Labor

haben dabei eine ganz besondere Kame-
radschaft, Kollegialitat und Verbunden-
heit sowie gegenseitige Wertschatzung
gefordert, die diese Zeit fir uns alle sehr
speziell und unvergesslich gemacht hat.
Eine besonders intensive Zusammenar-
beit und Freundschaft haben sich wah-
rend dieser Zeit mit Stefan Schneeber-
ger entwickelt. Mit ihm hatte ich einen
kongenialen Partner gefunden, mit dem
ich seither an unzahligen gemeinsamen
Projekten gearbeitet, eine Vielzahl von
gemeinsamen Kongressreisen unter-
nommen und mit dem ich auch wahrend
unserer chirurgischen Ausbildung vie-
le Nachte gemeinsam im OP verbracht
habe, die ein ganz spezielles Band des
gegenseitigen Respekts und des gegen-
seitigen Vertrauens gebildet haben. Je-
manden zu finden, der dieselben Visio-
nen hat und das Wertemuster teilt, war
in dieser Zeit ganz wesentlich fr unsere
weitere Entwicklung.

Wir waren von Anfang an auf derselben
Wellenldnge” und haben beide - ohne
es je auszusprechen - realisiert, dass
wir als Team und in enger Zusammenar-
beit nicht nur unsere wissenschaftliche
Produktivitdt massiv steigern konnen,
sondern auch das Niveau unserer Pro-
jekte auf einen wesentlich héheren und
kompetitiveren Level heben kdnnen, als
wenn jeder von uns weiter allein fir sich
arbeiten wdirde. Die Wissenschaft als
Teamsport zu sehen war somit etwas,
das Stefan und ich seit dem Medizinstu-
dium konsequent gemacht haben und
was sicherlich wegweisend flr unsere
zukunftige akademisch chirurgische
Entwicklung war. Heute gilt dieses Kon-
zept der wissenschaftlichen Teamar-
beit und Kollaboration als Standard, um
international erfolgreich zu sein. Damit
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glaube ich sagen zu konnen, dass wir
Mitte der 90er Jahre etwas unserer Zeit
voraus waren.

Was mir aus dieser ersten Zeit ebenfalls
noch ganz besonders in Erinnerung ge-
blieben ist, war das groBe Interesse,
welches Prof. Margreiter, trotz all sei-
ner vielfaltigen klinischen und admi-
nistrativen Verpflichtungen, an unserer
studentischen Arbeit im Labor gezeigt
hat. So gab es keine Begegnung an der
Klinik oder am Universitatscampus,
bei der Prof. Margreiter sich nicht nach
dem Fortschritt der Experimente und
den Ergebnissen der Mausherztrans-
plantationseingriffe mit der Frage ,Und
schlagen sie schon?” bei mir erkundigt
hat. Als es dann erste chirurgische Erfol-
ge zu berichten gab, 6ffnete sich eines
Tages, wahrend ich mitten unter einer
Operation am Mikroskop war, die Tur
zum Labor und Prof. Margreiter stattete
mir einen ,Uberraschungsbesuch” ab. Er
wollte sich die Technik selbst anschau-
en und zeigen lassen, so sal3 er wahrend
des gesamten Eingriffes neben mir auf
einem kleinen Hocker am Operationsmi-
kroskop und hat jeden einzelnen Schritt
der Transplantation genau beobachtet.
Es war dies eine erste gute Ubung fiir die
zukunftige chirurgische Ausbildung, um
unter dem strengen Auge des Meisters
eine ruhige Hand zu behalten!

Fur mich war dieser Besuch aber nicht
nur ein weiteres Zeichen des Interesses,
das Prof. Margreiter an unserer Arbeit
und der chirurgisch-technischen Aus-
bildung gezeigt hat, sondern auch ein
Ausdruck, als Teammitglied ernstge-
nommen und akzeptiert zu werden, un-
abhangig von jeglicher hierarchischen
Rangordnung.

Nach ein paar weiteren Monaten war
es dann endlich so weit und ich hatte
die Technik der Mausherztransplanta-
tion gemeistert und konnte diese mit
hohen Erfolgsraten (> 95 % Transplan-
tatliberleben) routinemaBig durchfih-
ren. Das etablierte Modell wurde dann
rasch in verschiedenen wissenschaft-
lichen Projekten eingesetzt, mit dem
Ziel, einerseits die Notwendigkeit der
Langzeitimmunsuppression nach einer
Transplantation zu minimieren, ande-
rerseits den Ischamie-Reperfusions-
schaden zu reduzieren. Unter anderem
konnten wir mit diesem Modell erstmalig
mechanistisch zeigen, dass die Aktivitat
des immunrequlatorischen Enzyms In-
doleamin-2,3-Dioxygenase gemeinsam
mit requlatorischen T-Zellen fur eine To-
leranzinduktion mittels Costimulations-
blockade verantwortlich ist (Brandacher
G. et al. J Immunol 2012).

Insgesamt haben wir Uber die Jahre
mehr als 1000 heterotope Herztrans-
plantationen in der Maus durchgefihrt,
die chirurgische Technik dabei zusatz-
lich verfeinert und weiterentwickelt und
letztendlich in einem Videoformat publi-
ziert, um zukUnftigen Studenten das Er-
lernen einer solchen Technik wesentlich
zu erleichtern (Brandacher G., Maglione
M., d Vis Exp 2014).

Es ist uns mit diesen Tiermodellen ge-
lungen, eine mikrochirurgische Experti-
se an der Transplantation in Innsbruck
zu entwickeln, die es uns erlaubt, jedes
Organ wie etwa Herz, Niere, Leber, Pan-
kreas, Dinndarm, Extremitaten etc., das
in der klinischen Routine transplantiert
wird, auch im experimentellen Setting
in unserem Labor zu transplantieren.
Damit ist es uns auch gelungen, wissen-
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schaftlich den Anschluss an interna-
tional renommierte Arbeitsgruppen in
der Transplantationschirurgie zu finden
und unsere Ergebnisse regelmaBig auf
internationalen Kongressen wie etwa
dem American Transplant Congress
(ATC), dem Meeting der International
Transplant Society (ITS) oder der Euro-
pean Society for Organ Transplantation
(ESQOT) zu prasentieren.

Was aber wahrscheinlich der wichtigste
Effekt dieser mikrochirurgischen Model-
le im Labor war, ist die Tatsache, dass
zukunftige Mitarbeiter hier ihre chirurgi-
schen Fahigkeiten demonstrieren konn-
ten und dies damit zu einer Rekrutie-
rungsschiene flur chirurgisches Talent
in der Transplantationschirurgie in Inns-
bruck geworden ist. So haben praktisch
alle derzeitigen Oberarzte und Arbeits-
gruppenleiter an unserer Abteilung mi-
krochirurgisch im Transplantationslabor
wahrend ihres Studiums oder der Fach-
ausbildung gearbeitet.

Die kompetenzbasierte Kultur des Zu-
sammenarbeitens, die ich wahrend
meines Medizinstudiums an der Trans-
plantationschirurgie in Innsbruck erlebt
habe, war fur mich als Student extrem
stimulierend und eine zusatzliche Mo-
tivation, mich in weiterer Folge um eine
chirurgische Ausbildungsstelle im Team
von Prof. Margreiter an der Chirurgie zu
bewerben.

Die Freude war riesengrof3, alsich meine
Stellenzusage bekam und am 1. Dezem-
ber 1998 meinen ersten Arbeitstag als
Assistenzarzt in Ausbildung an der Ab-
teilung far Allgemein- und Transplanta-
tionschirurgie an der Universitatsklinik
in Innsbruck hatte. Doch es war ein Start

von null auf hundert oder der sprich-
wortliche Sprung ins kalte Wasser bzw.
ins kalte ,Back table™-Praparationsbad
einer Bauchspeicheldrise. In der Nacht
vor meinem ersten Arbeitstag gab es
einen Multiorganspender und somit eine
ganze Reihe von Organen im Haus, die
an diesem Tag transplantiert werden
mussten. Es war damit das ganze Team
der Transplantationschirurgie gefor-
dert und in verschiedene Operations-
sale aufgeteilt, doch fehlte letztendlich
jemand, der Prof. Margreiter bei der
.Back table-Praparation des Pankreas
assistieren konnte. Rasch war von den
Kollegen die Idee geboren, dass ja der
Neue helfen kdnnte, ,da ich ja eh im La-
bor gearbeitet habe” und ,dich der Chef
daher gut kennt”. Dass ich eine ,Back
table"-Pankreaspraparation vorher noch
nie gesehen oder dabei assistiert hatte,
schien kein Grund zur Besorgnis zu sein.
Und so fand ich mich nach meiner ers-
ten Morgenbesprechung im OP sitzend
vor einer mit Eis und Konservierungs-
[6sung geflllten Wanne, einer ganzen
Reihe von chirurgischen Instrumenten,
Staplern und Nahtmaterialien, die ich al-
lesamt noch nie in Handen gehalten hat-
te, in angespannter Erwartungshaltung,
wie wohl eine solche Pankreasprapara-
tion aussehen wird. Nach Eintreffen von
Prof. Margreiter im OP war sehr rasch
klar, dass er eine etwas andere Erwar-
tungshaltung an diesem Morgen und die
Qualifikation seiner Assistenz hatte!

Es seinurso viel gesagt, es gab fir mich
einen ,Crashkurs” in Pankreasanatomie,
Instrumentenkunde und Konservie-
rungsmethodik sowie der Regel, dass
das Pankreas ein ,No touch”QOrgan ist,
das ich bis heute nicht vergessen habe.
Die zusatzliche Tatsache, dass an dem
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Tag gleichzeitig auch der erste Arbeits-
tagvon OP-Diener Williwar und dem Chef
damit zwei ,Ahnungslose” zugeteilt wur-
den, hatte die gesamte Situation nicht
wirklich besser gemacht. Doch trotz die-
ser, wie ich aus heutiger Sicht und eige-
ner Erfahrung weif3, frustrierenden Per-
sonalzuteilung und Teamkonstellation
hat Prof. Margreiter am Nachmittag des-
selben Tages darauf bestanden, dass
ich bei der Implantation des Pankreas
ebenfallsim Team assistieren durfte, um
den gesamten Eingriff und Ablauf einer
Pankreastransplantation vom Anfang
biszum Ende zu sehen und zu verstehen.

Situationen wie diese gab es im weite-
ren Verlauf meiner chirurgischen Aus-
bildung viele. Es war mir sofort klar, dass
man nicht mit Samthandschuhen an-
gefasst wird und dass die chirurgische
Ausbildung eine harte und sehr fordern-
de Schule ist. Doch am Ende des Tages
bekam man die Mdglichkeit, permanent
zu lernen, sich operativ einzubringen
und Teil eines exzellenten Teams zu
sein. Dieses tagliche Vorleben von hun-
dertprozentigem Einsatz, technischer
Exzellenz und des kompromisslosen
Strebens nach chirurgischer Perfektion
zum Wohle unserer Patienten war fir
mich personlich und fir meine berufli-
che Laufbahn mehr als pragend und ist
etwas, das mit Sicherheit die Innsbru-
cker Schule unter Prof. Margreiter bis
zum heutigen Tag auszeichnet.

.Die Chirurgie ist eine Kunst” hat Prof.
Margreiter oft betont und diese Kunst
durfte ich wahrend meiner Ausbildung
tatsachlich tagtaglich erleben. Es war
ein Umfeld in Innsbruck, in dem Chir-
urgie auf einem anderen Niveau und in
einer anderen Kultur als an den meisten

Zentren betrieben wurde und wo wir als
Assistenten Eingriffe sehen konnten, die
inihrer Komplexitat an nur sehr wenigen
anderen europaischen Kliniken maglich
waren. Es war inspirierend, zu sehen,
dass man sich nicht damit begnigen
soll, eine ausgezeichnete chirurgische
Versorgung mit Standardeingriffen auf
hochstem Niveau fur unsere Patienten
zu gewahrleisten, sondern dass man
sich in der akademischen Chirurgie bei
jedem Eingriff fragen muss, wie man
diese Technik eventuell weiter verbes-
sern kann und wie wir derzeit bestehen-
de technische Limitationen zukilnftig
Uberwinden konnen. Ein Beispiel da-
fur war ein Eingriff, bei dem ich als ein
schon etwas fortgeschrittener Assis-
tenzarzt assistieren durfte. Es handelte
sich dabei um eine Patientin mit einem
Lebertumor, zu dessen Entfernung eine
erweiterte rechtsseitige Leberresek-
tion geplant war. Im Laufe der Operation
stellte sich allerdings heraus, dass der
Tumor nicht mehr, wie initial in der pra-
operativen Bildgebung angenommen,
auf die Leber beschrankt war, sondern
bereits in die Vena cava eingewachsen
war. Es war somit eine Resektion des
Tumors in der herkdmmlichen Zugangs-
weise von vorne extrem schwer bzw. nur
mit einem sehr hohen Komplikations-
risiko maoglich. Prof. Margreiter hatte
nach einiger Uberlegung dann gemeint:
~Wenn wir die Leber nur umdrehen kdnn-
ten, dann sollten wir den Tumor von hin-
ten kontrolliert und zur Ganze entfernen
konnen.” Als unser Team fragte, wie wir
das denn angehen sollen, meinte der
Chefnlchtern: Wirkdnnendie Leberwie
zur Transplantation komplett entfernen,
perfundieren und den Tumor dann, ,back
table”, auBerhalb des Korpers resezie-
ren und anschlieBend die tumorfreie
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Leber wieder der Patientin implantieren
und gleichzeitig dabei die tumorinfilt-
rierte Vena cava ebenfalls entfernen und
durch eine Goretex-Prothese ersetzen.”
Das mag nach einer sehr logischen Vor-
gehensweise klingen, doch war damit
klar, dass dies einen Eingriff darstellt,
der an Komplexitat schwer zu Ubertref-
fen ist, hochste Anforderungen an das
chirurgisch-technische Kénnen und das
anasthesiologische Setup stellt und da-
her nur an ganz wenigen Zentren uber-
haupt denkbar und maglich sein wirde.
Es war allerdings die einzige Option, um
den Tumor bei dieser Patientin vollstan-
dig zu entfernen, und damit waren sich
alle einig, dass es genauso gemacht
werden soll. In den nachsten 20 Stunden
konnte ich dann die Kunst der Chirurgie
hautnah erleben, indem Prof. Margreiter
den Eingriff Schritt far Schritt unter ab-
soluter Kontrolle exakt wie geplant aus-
flhrte, sodass man am Ende das Gefuhl
hatte: Ja, eigentlich eh ganz logisch.

An dem Tag hatte ich allerdings gelernt,
dass nur durch absolute chirurgisch,
technische Perfektion eine solche me-
thodische ,Kreativitat” moglich wird und
man damit diesen Patienten eine Thera-
pieoption bieten kann, die ihnen ander-
weitig verwehrt geblieben ware.

Pragend war flr mich ebenfalls, dass
auch nach solch technisch komplexen
und oft sehr, sehrlangen Eingriffen Prof.
Margreiter uns immer vorgelebt hat,
dass dennoch bei den ,kleinen Dingen”
wie etwa der Fadenlange der Hautnaht
niemals Kompromisse gemacht werden
durfen. ,Die Fadenlange ist 1,0 cm und
der Abstand zwischen den Nahtenist 1,0
cmund nicht1,1cm oder 1,2 cm. Die Nar-
be ist jener Teil der Operation, den fast
jeder Patient sieht, und danach wird er

die Qualitadt des Chirurgen beurteilen.”
Es war deshalb auch Ublich, dass Prof.
Margreiter nicht etwa wie viele andere
Chefs und wie es weitlaufig Ublich ist,
das ,Zunahen” an einen Assistenten de-
legiert hat, sondern diese Hautnaht in
genau der geforderten Prazision, unab-
hangig davon, wie lange der Eingriff ge-
dauert hat und zu welcher Tages- oder
Nachtzeit, bei seinen Patienten stets
selbst durchgefihrt hat. Far mich war
klar, wenn das jemand nach 35 Jahren
in der Chirurgie als Chef immer noch so
praktiziert, dann wird an der so oft ge-
predigten Regel schon etwas dran sein,
und man sollte sich das wahrscheinlich
zu Herzen nehmen und zukunftig zum
eigenen MaBstab machen.

Ruckblickend betrachtet waren es diese
Vorbildfunktion von Prof. Margreiter und
das Umfeld an der Chirurgie in Innsbruck,
die den Grundstein fur ein Streben nach
chirurgisch-technischer Perfektion und
einen akademischen Zugang zu chirur-
gischen Problemen gelegt haben, die es
mir dann in weiterer Folge ermdglichten,
im experimentellen Bereich neue mikro-
chirurgische Transplantationsmodelle
zu entwickeln und mitzuhelfen, neue
Techniken und Behandlungskonzepte in
der rekonstruktiven Transplantation kli-
nisch zu etablieren.

Die experimentelle Arbeit im Labor, die
ich im Medizinstudium begonnen hatte,
hat mich auch wahrend meiner gesam-
ten Ausbildungszeit weiter begleitet.
Hier wurde uns dann mehr und mehr
Verantwortung Ubertragen und so habe
ich als Assistenzarzt damit begonnen,
andere Medizinstudenten als Mentor bei
ihren ersten mikrochirurgischen Geh-
versuchen zu unterstitzen. Es war da-
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mit moglich, nach und nach eine eigene
Arbeitsgruppe im Labor zu etablieren
und die Forschungsprojekte neben der
klinischen Ausbildung weiter voranzu-
treiben. Wahrend dieser Zeit ist es uns
dann auch gelungen, unsere Ergebnisse
vermehrt auf internationalen Kongres-
sen zu prasentieren. Es war dies eine
einmalige Gelegenheit fir mich, erste
Einblicke in die internationale Trans-
plantationsszene zu bekommen und, wie
von Prof. Margreiter oft ermutigt, Uber
den,Tellerrand” von Innsbruck zu schau-
en.

Es war bei einem unserer ersten Besu-
che des American Transplant Congress
(ATC), bei dem Stefan Schneeberger und
ich links und rechts von Prof. Margreiter
in der ersten Reihe der Plenarsitzung in
einem riesigen Saal des Kongresszen-
trums in Chicago, welcher flir mehr als
5000 Menschen Platz bietet, saBen und
mit groBen Augen, Staunen und auch
nicht zu wenig Ehrfurcht einem Vortrag
von einem flhrenden Transplantations-
immunologen zuhorten. Prof. Margrei-
ter muss unsere staunenden Augen be-
merkt haben, denn er hat sich wahrend
des Vortrags an uns beide gewandt
und uns wissen lassen: ,Es gibt keinen
Grund, dass nicht eines Tages ihr bei-
de da oben steht!” Es war dies ein ahn-
licher Aha-Moment flr mich wie damals
als Medizinstudent, als es darum ging,
das Mausherztransplantationsmodell zu
erlernen. In diesem Augenblick und mit
diesem simplen Ansporn unseres Men-
torsschienflruns plotzlichdas Torin die
internationale Welt der Transplantation
offen zu stehen und es war klar, dass wir
uns nicht davor zu scheuen brauchen,
uns am Spitzenfeld der Transplantation
zu orientieren und dies als unseren MaB-

stab, nach dem wir uns zuklnftig aus-
richten sollen, anzusehen.

Es war diese Kombination aus an-
spruchsvollster chirurgischer Technik
und intellektuell stimulierender immu-
nologischer Grundlagen- und translatio-
naler Forschung, die meine Faszination
fur die Transplantation wahrend meiner
chirurgischen Ausbildung weiter ge-
festigt hat, sodass am Ende klar wurde,
dassichin diesem Gebiet meine weitere
berufliche Laufbahn verbringen mochte.

Facharzt und Habilitation:

Nach meiner Facharztprifung im Jahr
2006 habe ich mich daher zunehmend
auf das klinische Gebiet der Nieren- und
Lebertransplantation fokussiert und als
junger Oberarzt im Transplantations-
team mitgearbeitet. Es war eine duBerst
erfullende Zeit, nun endlich in der Lage
zu sein, Patienten selbstandig zu ope-
rieren und zu behandeln und ebenfalls
damit zu beginnen, jingere Kollegen
chirurgisch auszubilden. Es waren lange
Tage in der Klinik auf der Station, im OP,
im Nachtdienst oder bei Rufbereitschaf-
ten zur Organentnahme, die jedoch stets
mit dem Privileg verbunden waren, zu
lernen, sich chirurgisch und persoénlich
weiterzuentwickeln und vor allem Tag
fUr Tag zu erleben, wie fundamental die
Transplantation das Leben von Patien-
ten mit terminalem Organversagen ver-
bessern kann.

Neben der klinischen Routine hat die
wissenschaftliche Arbeit im Labor nach
wie vor eine sehr wesentliche Rolle fur
mich gespielt. Es waren insbesondere
die Mechanismen des Immunsystems,
die einerseits zu Akzeptanz und Tole-
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ranz oder andererseits zur AbstoBung
eines Organtransplantates fihren kon-
nen bzw. wie dieselben Mechanismen im
Rahmen der Tumorimmunologie zu ent-
weder Metastasierung oder AbstoBung
von verschiedenen Krebsformen fihren
konnen, die mich besonders interessiert
haben. Spezifisch waren es die Effekte
des Tryptophan-degradierenden En-
zyms Indoleamin-2,3-Dioxygenase (IDO)
und wie IDO - durch eine sehr gezielte
Modulation - das Immunsystem gegen-
Uber malignen Zellen hemmen, oder
wie im Falle einer Transplantation die-
se Mechanismen therapeutisch genltzt
werden kénnen, um eine AbstoBungsre-
aktion zu verhindern, die meine Arbeits-
gruppe wahrend dieser Zeit untersucht
hat. So konnten wir in Kollaboration mit
Prof. Dietmar Fuchs von der Medizini-
schen Chemie erstmalszeigen, dasseine
gesteigerte IDO-Aktivitat in kolorektalen
Tumorzellen zu einer Hemmung der ini-
tialen Anti-Tumor-Immunantwort flhrt
und zudem die Anzahl der tumor-infil-
trierenden Lymphozyten (TIL) aufgrund
des lokalen Tryptophanmangels und der
Produktion von pro-apoptotischen Ky-
nureninmetaboliten hemmt und damit
einen entscheidenden prognostischen
Parameter bei Patienten mit kolorek-
talem Karzinom darstellt (Brandacher
et.al. Clin Cancer Research 2006).

Die vonuns in dieser Arbeit gewonnenen
Erkenntnisse haben rezent zusatzliche,
substanzielle Bedeutung erhalten, ins-
besondere in Hinblick auf die Anwen-
dung zukUnftiger immuntherapeuti-
scher Konzepte zur Tumorbehandlung,
und sind mittlerweile in fast 800 weite-
ren Publikationen zitiert worden (Google
Scholar, Stand April 2024). Weiters
konnten wir erstmals zeigen, dass es

zu einer gesteigerten IDO-Aktivitat vor
beziehungsweise wahrend einer akuten
AbstoBungsreaktion bei Patienten nach
Nierentransplantation kommt. Die Be-
stimmung von Tryptophan-Metaboliten
in Blut und Harn ermaglicht dabei ein
nichtinvasives Immunmonitoring sowie
eine sensitive und spezifische Diagnose
der akuten AbstoBung. Somit erdffnet
die Messung der IDO-Aktivitat vielver-
sprechende neue diagnostische und
therapeutische Optionen zur Optimie-
rung der Ergebnisse nach einer Organ-
transplantation (Brandacher et al. Kid-
ney International 2007).

In meiner klinischen Tatigkeit im Opera-
tionssaal war ich auBerdem mit den oft
verheerenden Auswirkungen konfron-
tiert, die eine Ischamie-Reperfusions-
schadigung insbesondere bei ischa-
mie-anfalligen  Transplantationstypen
wie etwa der Pankreastransplantation
haben kann. Wir haben daher ein wei-
teres Forschungsprogramm auf diesem
Gebiet begonnen und in Zusammen-
arbeit mit der Gruppe von Prof. Ernst R.
Werner am Biocenter der Medizinischen
Universitat Innsbruck letztendlich neue
Wege entdeckt, um Organtransplantate
wie Niere, Herz oder Bauchspeicheldri-
se besser zu konservieren, indem wir die
therapeutische Wirkung des NOS-Co-
faktors Tetrahydrobiopterin (BH4) unter-
suchten. Fur diese Studien entwickelten
und etablierten wir ein neues zervikales,
heterotopes Pankreastransplantations-
modell an der Maus. Diese Technik stellt
das weltweit erste mikrochirurgische
Modell zur Pankreastransplantation un-
ter Verwendung einer nahtfreien soge-
nannten Cuff-Technik zur Revaskularisa-
tion, also der Verbindung der BlutgefaBe
von Spenderund Empfanger, ander Maus
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dar (Brandacher et al. Surgery 2007).
Wir konnten in diesem Modell zeigen,
dass eine therapeutische Substitution
von BH4 zu einer signifikanten Abnah-
me der mikrozirkulatorischen und his-
tomorphologischen Schadigungen im
Rahmen von Ischamie und Reperfusion
nach Pankreastransplantation fihrt und
damit eine neue und vielversprechende
Strategie zur Pravention der Transplan-
tatpankreatitis darstellt (Brandacher et
al. American Journal of Transplantation
20086).

Diese Forschungsarbeiten waren letzt-
endlich auch die Grundlagen fir meine
im Jahre 2008 eingereichte Habilita-
tionsschrift mit dem Titel ,IFN-y indu-
zierte Stoffwechselwege in der Trans-
plantations- und Tumorimmunologie:
Bedeutung flr Diagnose, Prognose und
neue Therapieansatze”, mit welcher ich
die Venia Docendi fur das Fach Chirurgie
an der Medizinischen Universitat Inns-
bruck erhalten habe. Auch wenn damit
mein zukunftiger akademischer Wegq in
Innsbruck vorgezeichnet war und unse-
re Forschungsgruppe sehr produktiv,
gut etabliert und lokal vernetzt war, hat-
te ich dennoch den Wunsch und auch
mehr und mehr das Gefuhl, dass es nun
fr mich an der Zeit war, wirklich einmal
Uber den Tellerrand hinauszuschauen.

Es war dies nicht der traditionelle und
Ubliche Weg, nach der Habilitation noch
einen Auslandsaufenthalt anzustreben,
da in der Regel Kollegen der akademi-
schen Medizin Studienaufenthalte im
Ausland wahrend ihrer Ausbildung ein-
planen, um an renommierten Institutio-
nen fir meistens ein bis zwei Jahre ent-
weder als wissenschaftliche Mitarbeiter
(post doc oder research fellow) an For-

schungsprojekten mitzuarbeiten und
damit Publikationen zu generieren, die
dann oft die Grundlage flr eine Habilita-
tion an der eigenen Alma Mater darstel-
len. Ich wollte nach der Habilitation aber
hauptsachlich an eine fihrende medizi-
nische Universitat, um fr unsere eigene
Arbeitsgruppe in Innsbruck zu eruieren,
was die Unterschiede in der Struktur,
den Arbeitsablaufen, der Teambildung,
Forderungslandschaft, Methodik etc.
sind, welche die USA so erfolgreichinder
biomedizinischen Grundlagenforschung
und der klinischen akademischen Me-
dizin machen und was wir davon lernen
und dann vielleicht im eigenen Bereich
umsetzen konnen, um ebenfalls am
Standort Innsbruck den internationalen
Anschluss in der Transplantation wei-
ter ausbauen und langfristig sichern zu
konnen. Ein weiteres Ziel war auch, mit
einem solchen Auslandsaufenthalt das
eigene Netzwerk zu erweitern und inter-
nationale Kollaborationspartner fur zu-
kinftige gemeinsame Projekte zu ge-
winnen.

Die richtige Wahl, wohin und an welche
Institution man am besten gehen soll,
um maoglichst erfolgreich zu sein und
um die Zeit optimal nutzen zu konnen,
ist oft allerdings nicht ganz einfach. Ich
war in der glicklichen Lage, dass Ste-
fan Schneeberger zu dieser Zeit einen
Auslandsaufenthalt an der University of
Pittsburgh bei Prof. Andrew Lee absol-
vierte und begeistert war vom wissen-
schaftlichen Umfeld dort. Er meinte,
ich sollte doch einmal vorbeikommen
und meine Forschungsarbeit der Grup-
pe am Thomas E. Starzl Transplantation
Institute vorstellen. Es brauchte dazu
wenig Uberzeugungsarbeit, da ich wuss-
te, dass ich mich auf Stefans Urteil ver-
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lassen kann und zudem Pittsburgh und
das Starzl Transplantation Institute eine
der internationalen Hochburgen in der
Transplantation war und Pittsburgh da-
her oft auch als ,The Transplant Capital
of the World” bezeichnet wurde.

Gesagt, getan, und so bekam ich von
Prof. Fadi Lakkis eine Einladung, als
Visiting Professor einen Vortrag mit
dem Titel ,IFN-y Induced Biochemical
Pathways - Friend and Foe in Trans-
plant and Tumor Immunology” am Starzl
Transplant Institute zu halten. Der Vor-
trag fand an einem sonnigen Freitagmit-
tag im Oktober statt und das Interesse
war offensichtlich gro3, da der Seminar-
raum bis auf den letzten Platz gefullt war
und etliche Leute sogar bis auf den Gang
hinaus standen. Ob der Grund dafir mein
Vortragsthema, Stefans Werbung oder,
wie bei solchen Veranstaltungen in den
USA Ublich, der ,free lunch” war, konnte
ich nicht herausfinden. Beeindruckt hat
mich, dass Prof. Starzl personlich bei
diesem Vortrag anwesend war und in der
ersten Reihe saB. Es war dies ein fast
unwirklicher Moment fir mich, vor dem
JVater der Transplantation” Prof. Tho-
mas E. Starzl an einem der berihmtes-
ten Transplantationszentren der Welt ei-
nen Vortrag halten zu dirfen und meine
wissenschaftlichen Ergebnisse zu den
Parallelen von Tumor- und Transplanta-
tionsimmunologie vorzustellen.

Nach dem Vortrag wurde angeregt dis-
kutiert und Prof. Starzl hatte eine ganze
Reihe von Fragen und war sichtlich von
den prasentierten Ergebnissen und Hy-
pothesen sehr angetan. So hat er mich
im Anschluss an den Vortrag zur Seite
genommen und mich eingeladen, unsere
Diskussion am nachsten Morgen bei ihm

zu Hause ,etwas mehr im Detail” fortzu-
setzen. Ich war begeistert von der Idee
und der Maglichkeit, Prof. Starzl person-
lich kennenzulernen, und habe natdrlich
sofort zugesagt, dass wir uns am folgen-
den Tagum 7.00 Uhr bei ihm treffen.

Bei T. E. Starzl zuhause

Der Besuch war unvergesslich, ich habe
eine FUhrung durch sein Haus und den
Garten bekommen, wir haben Uber Mu-
sik und Medizin diskutiert, die Ergeb-
nisse meiner Forschungsarbeiten im

Bei T. E. Starzl auf der Dachterrasse
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Detail besprochen und am Ende hat mir
Prof. Starzl eine signierte Version sei-
ner Autobiographie ,The Puzzle People”
Uberreicht mit der Einladung, einen For-
schungsaufenthalt bei ihm in Pittsburgh
zu absolvieren und gemeinsam mit ihm
an neuen Strategien zur Minimierung
der immunsuppressiven Therapie nach
Transplantation zu arbeiten. Zu sagen,
dass ich davon etwas Uberwaltigt war,
ist eine Untertreibung - ich konnte mein
Glick kaum fassen, dass ich von diesem
ersten Erkundungsbesuch fir einen
eventuellen Auslandsaufenthalt in den
USA mit einer Einladung von Prof. Starzl
personlich nach Hause fahren wirde.

Dass eine solche Chance nicht zweimal
kommt, war mir bewusst, und ich habe
daher sofort nach meiner Ruckkehr
nach Innsbruck damit begonnen, einen
Weg zu finden, um dieses Angebot zu
realisieren. Ich habe Prof. Margreiter die
Situation geschildert und auch wenn er
von der ldee, dass ich Innsbruck fur ein
Jahr verlassen wirde, nicht begeistert
war, so erkannte er natdrlich auch die
groBe Chance und war bereit, wie es
einen echten Mentor eben auszeichnet,
mich in meinem Vorhaben zu unterstit-
zen.

Die ldee war, mit Prof. Andrew Lee zu
sprechen, dass ich nach Stefan Schnee-
bergers anstehender Ruckkehr nach
Innsbruck die begonnene Arbeit auf dem
Gebiet der Rekonstruktiven Transplan-
tation bei ihm in Pittsburgh fortfhren
und dann gemeinsam mit Prof. Starzl
weiter ausbauen konnte. Das klang fur
uns alle nach einer sogenannten Win-
win-Situation und einem idealen Plan,
um meinen so sehr gewdnschten Aus-
landsaufenthalt zu realisieren.

Und so habe ich mich dann letztendlich
am 1. August 2008 fur ein Jahr von mei-
ner Stelle an der Transplantationschi-
rurgie in Innsbruck karenzieren lassen
und in Pittsburgh meinen Forschungs-
aufenthalt am University of Pittsburgh
Medical Center (UPMC) und am Thomas
E. Starzl Transplantation Institute ange-
treten.

Doch es sollte nicht bei diesem einen
Jahr in den USA bleiben. Nachdem ich
im Jahr 2009 noch fur ein weiteres Jahr
in Pittsburgh verlangert hatte, da unser

Research Team in Pittsburgh

rekonstruktives  Transplantationspro-
gramm dort sehr erfolgreich gestartet
hatte, und wir mit unserem Team im
Jahr 2008 die erste Doppelhandtrans-
plantation in den USA und im Jahr 2010
die erste Armtransplantation in den USA
durchgeflihrt hatten, bekam ich 2010
das Angebot von der Johns Hopkins
University in Baltimore, gemeinsam mit
Prof. Andrew Lee als Scientific Director
ein rekonstruktives Transplantations-
programm und Forschungslabor aufzu-
bauen.
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Es war dies wiederum eine Chance, die
man kein zweites Mal bekommt: an einer
der renommiertesten medizinischen
Universitaten der USA in einer leitenden
Position arbeiten zu dirfen.

Doch war es aus vielfachen Grinden
keine leichte Entscheidung, dieses An-
gebot anzunehmen. Zunachst wusste
ich, dass eine nochmalige Karenzierung
von meiner Stelle in Innsbruck nicht
mehr maglich sein wurde und ich damit
meinen unbefristeten Dienstvertrag in
Innsbruck aufgeben musste. Es bedeu-
tete zudem, dass ich das aufgebaute
und auBerst produktive Forschungspro-
gramm zurdcklassen musste, um, wenn
man so will, in einem neuen unvertrau-
ten System wieder von vorne und neu zu
starten.

Privat hieB es, die Tiroler Berge, die Fa-
milie sowie den Freundes- und Bekann-
tenkreis zurlckzulassen und in einem
komplett neuen Kulturkreis und Umfeld
wieder FuB zu fassen und sein Leben
neu zu gestalten.

Es war also eine groBe Entscheidung,
die es zu treffen galt, und wie so oft in
meiner beruflichen Laufbahn hatte ich
das groBe Gluck, auf den Rat und die
Unterstitzung von auBergewdhnlichen
Mentoren, Kollegen und Freunden bauen
zu konnen, um den richtigen Schritt zu
machen. Es waren dann aber Prof. Starzl
und Prof. Margreiter, die mit ihrem Rat
den endgultigen AnstoB3 gegeben haben,
diese Entscheidung zu treffen.

Prof. Starzl hat mir versichert, dass
Johns Hopkins mehr als verdient die #1
Research-Universitat in den USA ist und
dass es keine akademisch vergleichba-

re Institution gibt, die mehr fir Innova-
tion aufgeschlossen ist als Hopkins. Er
selbst hatte einen Teil seiner Ausbildung
in Johns Hopkins absolviert und war
merklich nach wie vor extrem angetan
von dem Umfeld und der wissenschaft-
lichen Kultur dort.

Um ein neues Gebiet wie die rekonst-
ruktive Transplantation zu etablieren,
konnte er sich keinen bessern Platz vor-
stellen. Prof. Margreiter hat dann auch
noch meine Bedenken, ein unbefriste-
tes Dienstverhaltnis in Innsbruck auf-
zugeben, ausgeraumt, indem er ganz
pragmatisch, aber wie immer sehr weise
meinte: ,Wenn man erfolgreich sein und
etwas erreichen will, dann muss man
sich trauen, das Sicherheitsnetz weg-
zulassen. Wer gute Arbeit leistet, der
braucht keinen unklindbaren Vertrag,
und wenn man keine gute Arbeit leistet,
dann wird einen dieser auch nicht glick-
lich machen!” Und damit habe ich den
Entschluss gefasst, das Angebot von
Johns Hopkins anzunehmen, und bin
mit meiner Frau Barbara von Pittsburgh
nach Baltimore Ubersiedelt und habe
dort am 1. November 2010 als Associa-
te Professor of Surgery und Scientific
Director des rekonstruktiven Transplan-
tationsprogramms meinen Dienst an
der Johns Hopkins University School of
Medicine begonnen.

So wurden aus einem Jahr Auslandsauf-
enthalt 15 wunderbare Jahre und es ist
uns die USA und Baltimore zur zweiten
Heimat geworden. Beruflich war es eine
extrem erfullende, sehr erfolgreiche
und produktive Zeit und es gab keinen
einzigen Tag, an dem ich nicht gestaunt
habe Uber die auBergewdhnliche Exzel-
lenz, die Motivation, die Begeisterung
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und die Innovationen, die in Johns Hop-
kins gelebt werden, oder dass ich jemals
an meiner Entscheidung gezweifelt hatte.

Ruckblickend betrachtet hatte es keinen
besseren Platz als Innsbruck fir mein
Medizinstudium und flir meine chirurgi-
sche Ausbildung geben kénnen. Ich war
zur richtigen Zeit am richtigen Ort und
imrichtigen Team!

Ich bin unsagbar dankbar fur die Aus-
bildung, die ich erfahren durfte, und fur
das Mentorship und das Vorbild eines
der Pioniere und der ganz GroBen in der
Transplantation, Prof. Raimund Margrei-
ter, der fir mich und meinen beruflichen
Werdegang absolut pragend und weg-
weisend war.

Jetzt nach meiner Rickkehr nach Inns-
bruck, doch auch wahrend meiner
gesamten Zeit in den USA, war Prof.
Margreiter immer verfligbar und bereit,
um nach wie vor mit Rat und Tat zur Seite
zu stehen. Immer wieder haben wir uns
bei meinen Heimaturlauben zu einem

Treffen und gemeinsamen Abendessen
beim Gasthof Hirschen in Leithen ver-
abredet, bei dem ich meine Erfahrungen
mit Prof. Margreiter teilen konnte und
sein Feedback und seine Meinung ein-
holen durfte, die mir in so vielen Situa-
tionen und bei allen wichtigen Entschei-
dungen in meiner beruflichen Laufbahn
so sehr geholfen haben.

Ein solches Mentoring ist meiner Mei-
nung nach die absolute Voraussetzung
und eine der wesentlichsten Komponen-
ten, umin der akademischen Medizin er-
folgreich sein zu kdnnen.

Daflr bin ich Prof. Margreiter far immer
dankbar und verbunden!

Die groBte Auszeichnung war fur mich
allerdings, als mir - nachdem ich be-
reits einige Jahre in den USA war - Prof.
Margreiter bei einem unserer gemeinsa-
men Abendessen das Du angeboten hat.
Es war dies ein ganz besonderer und
Uberaus bedeutender Moment fir mich,
da mir Raimund Margreiter damit das

Johns Hopkins Labor MA
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Geflhl vermittelt hat, dass ich nach all
den Jahren der Ausbildung, des Ler-
nens und des gemeinsamen Arbeitens
vom Schiler zum Kollegen und Freund
werden durfte und damit wirklich in der
Transplantation angekommen bin!

Mit der Rickkehr und Berufung im Jahr
2023 an die Medizinische Universitat
Innsbruck als Professor fur Translatio-
nale und Experimentelle Transplanta-
tionschirurgie und als Co-Direktor der
Abteilung fuar Viszeral-, Transplantati-
ons- und Thoraxchirurgie hat sich der
Kreis meiner beruflichen Laufbahn ge-
schlossen.

Ich sehe es als ein groBes Privileg an,
nun gemeinsam mit meinem Freund und
Kollegen Stefan Schneeberger die chir-
urgische Abteilung, in der wir beide einst Antrittssymposium 04.10.2023
als Medizinstudenten begonnen haben,
zu leiten und damit die Mdglichkeit zu
haben, die Transplantationschirurgie im
Sinne unseres Mentors Prof. Margreiter
fortzufUhren und weiter auszubauen
und somit langfristig die Position Inns-
brucks im internationalen Spitzenfeld
der Transplantationsmedizin zu sichern.
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PRIM. ASSOZ. PROF. PRIV. DOZ. DR.
ALEXANDER PERATHONER

R. Margreiter

sich entschlossen, sein Medizinstudium in Innsbruck zu absolvieren. Er hat

3 lexander Perathoner ist am 4.9.1978 in Bozen zur Welt gekommen und hat

1997 damit begonnen und im Frahjahr 2004 promoviert. Nachdem der Ent-
schluss gefasst war, Chirurg zu werden, fiel seine Wahl auf die Innsbrucker Klinik als
Ausbildungsstatte. Nach einer kurzen Pause hat er noch im August 2004 mit der Aus-

bildung begonnen.

Das Facharztdiplom mit dem Additivfach
Viszeralchirurgie wurde ihm Anfang 2011
Uberreicht.

Wie an der Abteilung seit meiner Lei-
tung tblich, hat Dr. Perathoner auch For-
schung betrieben und sich vorwiegend
mit klinischen Problemen wie Magen-
chirurgie, kolorektaler Chirurgie sowie
der Peritonitis-Therapie auseinander-
gesetzt. Seine Forschung fand ihren
Niederschlag in 61 Publikationen und der

Franz-Tappeiner-Krankenhaus Meran

5 .

Franz-Tappeiner-Krankenhaus Meran

Am Krankenhauseingang



Prim. Assoz. Prof. Priv. Doz. Dr. Alexander Perathoner

Habilitationsschrift mit dem Titel ,Er-
gebnisse und funktionelle Aspekte der
metabolischen Magenchirurgie”.

Die Habilitation erfolgte am 6. Marz 2014.
Seit Beginn dieses Jahres leitet er die
Abteilung fur Chirurgie am Krankenhaus

Meran.

Dort stehen ihm 30 Betten zur Verfu-
gung und 15 Arzte gehen ihm zur Hand.

Bei der Visite
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Am 2.1.2024 habe ich als neuer Direk-
tor (Primar) die Leitung der Abteilung fir
Chirurgie im Krankenhaus Meran im Sudti-
roler Sanitatsbetrieb ibernommen. Zuvor
habe ich 20 Jahre an der Medizinischen
Universitat Innsbruck an der Universitats-
klinik far Viszeral-, Transplantations- und
Thoraxchirurgie gearbeitet, zunachst als
Assistenzarzt bei Prof. Dr. Raimund Mar-
greiter, zuletzt als stellvertretender Direk-
tor unter Prof. Dr. Stefan Schneeberger.

Angefangen hat meine medizinische Lauf-
bahn 1997: Als gebdirtiger Bozner habe ich
mich wie viele Sldtiroler fur ein Studium
an unserer Landesuniversitat in Inns-
bruck entschieden. Aus Bewunderung fir
meinen Vater, Dr. Hugo Perathoner, Frau-
enarzt in Bozen, ausgebildet an der be-
rihmten Innsbrucker Frauenklinik, war fir
mich von Anfang an klar, dass ich Human-
medizin studieren wurde. Bereits frih im
Studium hatte ich von den Meisterleistun-
gen und der herausragenden Qualitat der
Universitatsklinik fir Chirurgie erfahren,
insbesondere von dem berihmten Chir-
urgie Pionier Prof. Raimund Margreiter,
aber auch von seinem Stellvertreter Prof.
Alfred Konigsrainer, der als geburtiger
Sldtiroler naturgemaB einen enormen
Bekanntheitsgrad in Stdtirol erlangt hat-
te. Bei Prof. Kdnigsrainer durfte ich gegen
Ende des Studiums meine Dissertations-
arbeit schreiben, dabei kam ich als wis-
senschaftlicher Mitarbeiter im Tiroler
Krebsforschungsinstitut im Forschungs-
labor von Prof. Margreiter und Dr. Amber-
ger erstmals in Kontakt mit der exzellen-
ten wissenschaftlichen Struktur, die Prof.
Margreiter in Innsbruck aufgebaut hatte.
Besonders unterhaltsam habe ich die Zeit
im Labor wahrend meines Studiums in
Erinnerung, wurden doch viele Geschich-
ten und Anekdoten von allen moglichen

Leuten Uber Prof. Margreiter erzahlt. Aus
wissenschaftlicher Sicht wurde ich dabei
immer davor gewarnt, unvorbereitet oder
mit lickenhafter Kenntnis aufzutreten,
da Prof. Margreiter die Eigenschaft hatte,
auch kleine Fehler wie eine Nadel im Heu-
haufen zu finden. Und im Zweifelsfall soll-
te man auch auf keinen Fall konfabulieren,
weil er solche Schwéachen oder Halbwahr-
heiten fast intuitiv erkennen und entlar-
ven konnte. Vorgelegte Manuskripte wur-
den dementsprechend nicht nur inhaltlich
sehr genau Uberprift, sondern auch gera-
dezu pedantisch grammatikalisch und or-
thographisch korrigiert, egal ob deutsch
oder englisch. Zweifel an seinen Korrektu-
ren weckten seinen Kampfgeist, denn er
wollte selbst bei Kleinigkeiten nicht gerne
verlieren. Am Ende hatte Prof. Margreiter
fast immer recht, auch weil er mit Worter-
buchern bewaffnet seine Korrekturen de-
tailliert absicherte. Im Frihjahr 2004 wur-
de dann gerade rechtzeitig mit dem Ende
meines Studiums eine Ausbildungsstelle
an der Universitatsklinik fur Chirurgie aus-
geschrieben, auf die ich mich auf Anwei-
sung des Chirurgie-Chefsekretariates be-
werben sollte. Zu dieser Zeit gab es locker
zwanzig Bewerber flr jede Ausbildungs-
stelle an der Chirurgie und die Stellen wur-
den im Grunde schon vorher intern verge-
ben, weil die hauseigene Kaderschmiede
durch die wissenschaftlichen Labore und
die Dissertationen so gut funktionierte,
dass externe Kandidaten keine Chan-
cen hatten. Dazu passte auch, dass ich
zu meinem groBen Erstaunen zu keinem
Bewerbungsgesprach eingeladen wurde,
vielmehr erhielt ich ein freundliches, aber
kurzes E-Mail der Verwaltung, dass ich am
2. August 2004 flr meinen ersten Arbeits-
tag an der Universitatsklinik fir Chirurgie
erscheinen sollte. Daich es aber trotzdem
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far hoflich und notwendig erachtete, mich
vorher noch einmal persdnlich vorzustel-
len, ging ich zu Prof. Margreiter. ,Mein
Name ist Alexander Perathoner, ich fange
am Montag bei lhnen als neuer Assistenz-
arzt an”, sagte ich. Er schaute mich am
Schreibtisch sitzend in Arbeit vertieft kurz
verdutzt an und antwortete dann prompt:
.Das weiB ich bereits. Ich hab Sie ja ein-
gestellt’, und das Gesprach war wieder zu
Ende. Damit bestatigte sich mir sehr frah
das mir bereits zu Ohren gekommene Ge-
richt, dass Prof. Margreiter sich nicht lan-
ge mit Unndtigem oder Nebensachlichem
aufhielt und gewohnt war, sein enormes
Arbeitspensum schnell und effizient zu
bewaltigen. Die Ausbildung an der Uni-
versitatsklinik fur Chirurgie bei Prof. Mar-
greiter war sehr umfangreich und streng,
es waren sehr viele Dienste zu absolvieren
und das Arbeitszeitgesetz war mir lan-
ge Zeit vollig unbekannt. Es war normal,
nach einem Nachtdienst einfach weiter-
zuarbeiten, aber es war auch maglich,
nach einem Nachtdienst noch zu operie-
ren, sodass der OP-Katalog rasch zunahm
und man viele wertvolle Erfahrungen
sammeln konnte. Die Arbeit war gekenn-
zeichnet durch groBe Disziplin, Ehrgeiz
und Prazision, vorgelebt von Prof. Mar-
greiter selbst, der praktisch omniprasent
war und meistens der Erste in der Frih
und der Letzte am Abend war. Besonders
an den Morgenbesprechungen und den
Nachmittagsbesprechungen konnte man
Prof. Margreiters Sorgfalt gut erkennen:
Operationsindikationen wurden selbst
bei banalen Eingriffen exakt hinterfragt
und auch auf die Verwendung korrekter
Begriffe wurde allergroBter Wert gelegt.
Man erzahlte sich sogar, dass Prof. Mar-
greiter bei sehr seltenen Pathologien in
der Frih rasch die entsprechende Litera-
tur studierte, um dann bei der Morgenbe-

sprechung wie selbstverstandlich bis ins
kleinste Detail dartber zu referieren, als ob
es sich um gewdhnliches Allgemeinwissen
handelte. Wie Ublich bei neuen Assisten-
tenwurde ich bereits im zweiten Semester
in das sogenannte ,Chefteam” eingeteilt:
Man war dann mit einem Oberarzt fir die
Sonderklassestation 11-Nord, fir die Inten-
sivstationen und fur die chirurgische Ob-
servationseinheit zustandig und hatte die
ehrenvolle Aufgabe, mit Prof. Margreiter
taglich die morgendliche Visitenrunde auf
den eben erwahnten Stationen zu absol-
vieren. Schnell musste man dabei lernen,
Patienten korrekt und prazise vorzustel-
len, denn der Oberarzt hielt sich meistens
vornehm zurtck und Prof. Margreiter frag-
te immer sehr genau nach. Unangenehm
konnte es manchmal werden, wenn sich
Prof. Margreiter auf dem Weg zu den ver-
schiedenen Stationen plétzlich umdrehte
und eine Frage stellte, meistens aus dem
Bereich der Medizin (z. B. ,Wissen Sie, wer
der Nicoladoni war?’), manchmal aber
auch aus dem Bereich Allgemeinwissen,
vorzugsweise in Zusammenhang mit Al-
pinismus oder Geographie (z. B. ,Wissen
Sie, wo der Reinhold Messner wohnt?”).
Man war dann - schiichtern und noch ver-
sunken in die Patientenliste - meistens
so Uberrumpelt, dass man zu langsam fir
eine Antwort war und Prof. Margreiter die
Frage kopfschuttelnd selbst beantworte-
te. Keine Antwort war auf jeden Fall bes-
ser als eine vollig falsche Antwort. Wusste
man ausnahmsweise mal die korrekte Ant-
wort, wurde das mit einem fast erstaunten
tig!”) quittiert. Umso mehr freute man sich,
wenn man die Intensivstationen erreicht
hatte und Prof. Margreiter die Intensivme-
diziner mit seinem Wissen belehrte oder
mit seinen Kommentaren verwirrte, nicht
selten am Ende der Intensivvisite beglei-
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tet von einem desillusionierten halblauten
.Die verstehen Uberhaupt nichts ...".

Besonders geflrchtet waren die Visiten
von Prof. Margreiter auf Station, taglich
auf seiner allgemeinchirurgischen Sta-
tion 9-Sud und der transplantationschir-
urgischen Station 3-Sud, wochentlich auf
allen chirurgischen Stationen (Chefvisi-
te). Wenn er plotzlich am Stationseingang
auftauchte, gab es kein Entrinnen und
man musste hoffen, dass man seinen de-
taillierten und exakten Fragen halbwegs
standhalten konnte, Laborwerte wurden
beispielsweise gerne inklusive der ersten
Kommastelle abgefragt. Manchmal konn-
te man sein Herannahen bereits von wei-
tem horen, da er gerne mit dem Schlis-
selbund in der Hand spielte, dessen
Schlissel klingende Gerausche wie bei ei-
ner Klapperschlange erzeugten. Die dabei
entstehende Frequenz haben wir immer
als Stimmungsbarometer interpretiert:
Eine hohe Frequenz bedeutete eindeutig
Aufregung, Anspannung oder sogar Arger.
Nicht wenige Oberarzte sind dann noch
gerneinein Patientenzimmer verschwun-
den und haben die Assistenten ihrem
Schicksal Uberlassen. Im Grunde war es
aber gar nicht schwer, bei Prof. Margreiter
als Assistent gut Uber die Runden zu kom-
men: Sein Tun war extrem klar struktu-
riert und er setzte FleiB und Leistungsbe-
reitschaft als selbstverstandlich voraus,
nicht um seiner selbst willen, sondern far
die Patienten, die Qualitat der Chirurgie
und die Mitarbeiter. ,Jeder kleinste Fehler
racht sich!” pflegte er gebetsmuhlenartig
zu sagen. Im Operationssaal war die Situ-
ation etwas pikanter: Prof. Margreiter war
ja bekanntermaBen sehr pedantisch und
perfektionistisch veranlagt, sodass man
als weniger erfahrener Assistent trotz al-
ler Bemidhungen manchmal mehr storte
als half. So schwierig das dann manchmal

auch war, so beeindruckend war es auch,
assistieren zu dirfen. Man musste sich
halt an ein paar Spielregeln halten, um
nicht in Ungnade zu fallen: Mit dem Tup-
fer nicht wischen, sondern tupfen (,Wis-
sen Sie, warum der Tupfer Tupfer heiBt?
Weil man damit tupfen, nicht wischen
muss!!!”), den Sauger richtig fiihren (,Hiiin
und weckkk!")und die OP-Leuchte korrekt
einstellen(,Liiiicht!!! Ich seh nichts!!!").
Wichtig war bei Prof. Margreiter von An-
fang an eine enge VerknUpfung von Klinik
und Wissenschaft als Voraussetzung fur
eine fortschrittliche und selbstkritische
Chirurgie, sodass indirekt ein enormer
Ehrgeiz bei den Mitarbeitern entstand, bis
tief in die Nacht hinein(sogenannte ,Mond-
scheinforschung”) und an den Wochenen-
den wissenschaftlich zu arbeiten. Nicht
umsonst generiert die Universitatsklinik
far Chirurgie bis heute eine Uberdurch-
schnittlich hohe Anzahl an Publikationen
und Habilitationen. Als Primar der Abtei-
lung fur Chirurgie in Meran ist mein erstes
Mitarbeitergesprach bei Prof. Margreiter
eines meiner personlichen Highlights: Vor
dem ersten Mitarbeitergesprach wurde ich
von meinen Kollegen genau instruiert, was
man sagen muss, um zu bestehen, namlich
dass man einmal selbst Chef einer Abtei-
lung fir Chirurgie werden will, unabhangig
davon, ob das stimmte oder nicht, denn
fr Prof. Margreiter war es selbstverstand-
lich, dass man mindestens so viel Ehrgeiz
haben musste, eine leitende Funktion an-
zustreben. In der Tat kam am Ende des Ge-
sprachs die angeklndigte Frage ,Was wol-
len Sie denn einmal werden?”. Also sagte
ich moglichst Uberzeugend und konkret
LPrimarin Stdtirol!”. Prof. Margreiter Uber-
legte kurz und fragte dann ganz selbst-
verstandlich, als ob sich mein Schicksal in
diesem Moment bereits entscheiden wir-
de: ,Wo?In Bozen oder Meran???”
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ZU GUTER LETZT
EIN PAAR WORTE DES DANKES

Ausscheiden im Jahr 2009 zu einer Verbesserung der chirurgischen Technik

Z u Beginn unserer Osterreich-Rundfahrt war ich mir sicher, dass es seit meinem

und damit der Ergebnisse gekommen war. Was jedoch durch den vermehrten
Einsatz von Robotern zusammen mit anderen chirurgisch-technischen MaBnahmen be-
sonders bei malignen Erkrankungen erreicht worden ist, hat mich wirklich Gberrascht.

Ehemalige Mitarbeiter haben mir Fotos
von einem Treffen am Worthersee und
vom Osterreichischen Chirurgenkongress
geschickt, die das gute Einvernehmen
untereinander belegen. Es ist mir ein Be-

durfnis, all jenen, die mich in meinen Be-
muhungen unterstltzt und jetzt so Uber-
aus freundlich aufgenommen haben,
herzlichst zu danken und ihnen fir die Zu-
kunft weiterhin viel Erfolg zu winschen.
Auf keinen Fallmochte ich vergessen, auch
denen zu danken, die mich unterstutzt ha-
ben, aber aus verschiedenen Griinden kei-
ne leitende Funktion angestrebt haben.
Zudem fiihle ich mich Professor Ofner-Ve-
lano flr seine Mitarbeit bei der Gestaltung
dieses Buches verpflichtet.

Last, but not least mochte ich meiner Frau
Katharina danken, hat sie doch meine
groben Schwéachen im digitalen Bereich
mit Leichtigkeit wettgemacht.

Der Begrinder mit seinem jetzigen
Nachfolger Stefan Schneeberger im
OP-Trakt der Chirurgischen Klinik
in Innsbruck am 24. Oktober 2024
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DIE

CHIRURGENSCHULE
INNSBRUCK

.4 N Wurde einer meiner Schuler mit der Leitung
einer Abteilung betraut, blieb ich stets an
dessen beruflichen Aktivitaten interessiert.
So hatte ich mit meiner Frau eine Osterreich-
Rundfahrt geplant, in deren Rahmen wir funf
der gréBten Chirurgie-Abteilungen Oster-
~ reichs und drei ganz besondere Patienten
\ E besuchen wollten. Nach pandemiebedingter
Verzogerung erlebten wir sieben hochst
eindrucksvolle Tage. Mir wurde nun bewusst,
dass es wohl keine andere chirurgische Klinik
in Osterreich gibt, die

re

sechs Ordinariate, Uber
zehn Landeskranken- Tempora mutantur,

haus- sowie eine Reihe nos et mutamur
von Bezirkskrankenhaus- in i1llis.

abteilungen mit leiten-

den Chirurgen besetzt
hat. Anlasslich der Berufung von Stefan
Schneeberger sprach die ,Tiroler Tages-
zeitung” erstmals von der ,Margreiter Schule”
und hat so zu diesem Buch gefuhrt. Was
Uber ein Jahrhundert vorwiegend von Wien
aus geschehen ist, nimmt jetzt in Innsbruck
seinen Ursprung.

R. Margreiter



