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Wihrend die Digitalisierung der Medizin
und somit auch der onkologischen Chir-
urgie haufig auf die Einbindung kiinstli-
cher Intelligenz (KI) reduziert wird, sub-
summiert der Prozess unterschiedlichste
Aspekte, die von der einfachen Daten-
erfassung und -speicherung bis hin zur
Anwendung robotischer Methoden rei-
chen. Digitalisierung verstehtsich grund-
sitzlich als die Anwendung von Infor-
mationstechnologie, sodass eine isolierte
Betrachtung des Themas fiir die onko-
logische Chirurgie per se schwierig ist.
Dieser Beitrag beschreibt daher zentra-
le Aspekte der Digitalisierung und wie
diese sich auf die onkologische Chirur-
gie auswirken, mitbesonderer Beachtung
des operativen Eingriffs.

Elemente der Digitalisierung

Auch in der onkologischen Chirurgie
sind Daten das neue Ol [1], und Digi-
talisierung bedeutet v.a. die Erhebung,
Speicherung, Ubertragung und Analyse
von Daten. Damit dies in erforderlichem
Umfang moglich wird, finden digitale
Eingabegerite, Sensoren, Diagnosegeri-
te, sprachverstehende Systeme u.a. zu-
nehmend Anwendung. Diese speichern
Daten in primér digitaler Form in Da-
tenbanken, wie etwa der elektronischen
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Digitalisierung in der
onkologischen Chirurgie

Patientenakte (ePA) oder auf DICOM-
Servern. Auf Basis der transsektoriellen
Vernetzung des Gesundheitswesens und
der Telematikinfrastruktur stehen die-
se Daten zukiinftig den behandelnden
Chirurgen umgehend und in groflem
Umfang (in Abhingigkeit von der Zu-
griffsregelung  bzw. informationellen
Selbstbestimmung) zur Verfiigung. Die
fundierte Indikationsstellung und Thera-
pieplanung, denen in der onkologischen
Therapie eine entscheidende Bedeu-
tung zukommt, werden hiervon relevant
profitieren, vorausgesetzt, dass entspre-
chende Methoden bereitstehen, um die
verfiigbare Menge an Daten zu verar-
beiten. Das wird nicht ohne Methoden
des maschinellen Lernens realisierbar
sein, sodass diese einen Grundpfeiler
der Digitalisierung darstellen. Patien-
tenbezogene Daten verbleiben somit
zukiinftig nicht mehr am ,,point of care®,
sondern begleiten den Patienten longitu-
dinal entlang des Behandlungsprozesses
und prinzipiell lebenslang. Damit alle
Daten effizient verarbeitet und ausgewer-
tet werden konnen, sind die Etablierung
und Anwendung allgemeiner Standards
fiir die Kommunikation (etwa HL7 FHIR
oder IHE) und die Anwendung etablier-
ter Semantiken bzw. Ontologien (z.B.
SNOMED CT oder LOINC) erforderlich.
Beispielsweise ist ein in einem Textverar-
beitungssystem erstellter und abgespei-
cherter Arztbrief ein digitales Objekt,
aber erst die Anwendung einer inneren
logischen Struktur und maschinenver-
stindlicher Semantiken ermdglicht die
gezielte Analyse und Wissensextraktion.
Der in der Radiologie etablierte Standard
Digital Imaging and Communication in

Medicine (DICOM) erfullt diese An-
forderungen fiir medizinische Bilddaten
und sichert den interdisziplindren Aus-
tausch entsprechender Informationen.
Entsprechende Formate sind auch fiir
Arztbriefe und Befunde verfugbar, z.B.
der Standard Clinical Document Ar-
chitecture (CDA), werden aber noch
unzureichend angewandt [2-4]. Der
Nutzen dieser Entwicklung fiir die On-
kologie liegt auf der Hand, insofern als
zu jedem Zeitpunkt der Behandlung alle
relevanten Informationen nicht nur ver-
fiigbar, sondern automatisiert abgefragt
werden konnen, etwa der Verlauf von
Tumormarkern oder die bislang erfolgte
Therapie. Dies wird die onkologische
Chirurgie zwar nicht revolutionieren,
aber insoweit verbessern, als Entschei-
dungen fundierter und effizienter getrof-
fen werden konnen, v.a. bei interdiszi-
plindren Behandlungskonzepten. Neben
klinisch validierten Daten konnen zu-
kiinftig zudem vom Patienten generierte
Informationen eingebunden werden
wie ,patient-related outcome measure-
ments“ (PROMs) und ,patient-related
experience measurements® (PREMs).
Gerade fiir die Bewertung von onkolo-
gischen Therapieansitzen diirften diese
eine gewisse Relevanz erlangen, etwa fiir
die Erfassung der Lebensqualitdt. Die zu
erwartende Datenvielfalt ermoglicht es
zukiinftig, ein prézises digitales Abbild
des Patienten zu generieren.

Digitales Patientenmodell oder
digitaler Zwilling

Wihrend in der Onkologie bislang v.a.
die TNM-Klassifikation durch die syste-



matische Einteilung von Tumorstadien
eine vergleichende Analyse unterschied-
licher Therapieansitze ermoglicht bzw.
das DRG-System in Form von Diagno-
se- und Prozedurcodes die Behandlung
von Patienten digital abbildet, werden
digitale Patientenmodelle in Zukunft
eine wesentlich hohere Auflosung bie-
ten. Das sog. digitale Patientenmodell
beinhaltet hierbei alle verfiigbaren pati-
entenbezogenen Informationen in einer
strukturierter Form, d.h. Bildgebung,
funktionelle Analysen, genetische Be-
funde, Vorerkrankungen und -opera-
tionen etc.; nach der Definition von
Grieves [5] muss ,jedwede Information,
die man von einem Patienten gewin-
nen kann, auch vom digitalen Zwilling,
dem Patientenmodell, geliefert werden®
Es ist zu erwarten, dass chirurgische
Therapieentscheidungen im Sinne einer
personalisierten Prézisionsmedizin von
derartigen Modellen im gleichen Ma-
Be profitieren werden, wie es derzeit
fiir medikamentose Therapiekonzepte
antizipiert wird [6]. Die onkologische
Therapieplanung, die sich derzeit pri-
mir auf das Erkrankungsstadium und
den allgemeinen Performancestatus des
Patienten (ECOG oder Karnofsky-In-
dex) stiitzt, kann auf Basis des digitalen
Patientenmodells durch eine prizise
Kalkulation fiir verschiedene Therapie-
formen erweitert werden. Umgekehrt
lassen sich Behandlungsverldufe unter
Beriicksichtigung eines umfassenden
Patientenmodells besser bewerten. Auch
die valide, patientenindividuelle Simu-
lation operativer Eingriffe rickt unter
Verwendung umfassender Modelle in
greifbare Nihe und dient hierbei nicht
nur der Vorbereitung des Chirurgen
auf eine Intervention, sondern auch
der Pridiktion des fiir den langfristigen
Verlauf besten Behandlungskonzepts.
Um auch hierfiir die notwendige Da-
tengrundlage bereitzustellen, muss das
Patientenmodell durch ein chirurgisches
Prozessmodell erginzt werden [7].

»~Augmented reality” und
dariiber hinaus

Schon seit Langem trdumen onkolo-
gische Chirurgen davon, prioperativ
erstellte Bilddaten in Form einer aug-

mentierten Realitit zur Navigation des
Eingriffs und zur Vermeidung von Kom-
plikationen zu nutzen [8]. Wahrend sich
das Prinzip in rigiden Umgebungen
wie in der Neurochirurgie oder Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde bereits eta-
blieren konnte, verhindert die stetige
Organdeformation bislang den Einsatz
in der Viszeralchirurgie. Methoden der
Digitalisierung kénnten dem Verfahren
nun zu einem Durchbruch verhelfen,
entweder in Form von KI-Methoden
zur Registrierung der Gewebedefor-
mierung [9] oder durch Tiefenkarten
auf Basis von 3-D-Bildern [10]. Beide
Ansitze konnen dazu genutzt werden,
vorhandene Volumendaten (Computer-/
Magnetresonanztomographie) an den
aktuellen Situs anzupassen, etwa um die
Lage von vaskuldren Strukturen oder
Tumoren kenntlich zu machen. Ein al-
ternativer Ansatz besteht darin, fir das
Auge unsichtbare Gewebeeigenschaften
zu nutzen, um Gewebe zu differenzie-
ren, z.B. durch die hyperspektrale Bild-
gebung. Durch selektive Betrachtung
einzelner Absorptionsspektren erlaubt
die Methode etwa die Uberpriifung der
Resektionsrander in der Mammachirur-
gie [11] oder die Beurteilung der Darm-
durchblutung in der Kolonchirurgie
[12]. Eine andere ,Advanced-imaging-
Methode® ist die photoakustische Bild-
gebung, die bereits in der Leberchirurgie
oder fiir die Identifikation von Lymph-
knotenmetastasen [13] eingesetzt wurde.
Daneben existiert eine Vielzahl anderer
Verfahren, wie die optische Kohirenz-
tomographie, die Raman-Spektroskopie
oder das ,laser speckle contrast imaging®,
die jeweils unterschiedliche Auflosun-
gen und Eindringtiefen aufweisen und
fir optische Biopsien und intraoperative
Gewebedifferenzierung im Sinne der
Prézisionsmedizin genutzt werden kon-
nen [14]. Aber auch allein unter Anwen-
dung von KI-Methoden wurden bereits
grofle Erfolge in der Gewebedifferen-
zierung erzielt, etwa um Adenome und
Polypen wihrend koloskopischer Un-
tersuchungen hervorzuheben [15] oder
Hauttumoren zu differenzieren [16]. Zu-
kiinftig konnten die gleichen Ansitze
genutzt werden, um beispielsweise Pe-
ritonealkarzinoseherde im Abdomen zu

identifizieren oder Lasionen in Pankreas
oder Leber abzugrenzen.

Ein nochmals anderer Ansatz stellt
die Verwendung von Farbstoffen und
Markern da, die ebenfalls genutzt werden
koénnen, um Gewebe spezifisch anzufar-
ben. Auch diese Form der ,,image-guided
surgery* besitzt ein grofies Potenzial, on-
kologische Eingriffe zu erleichtern. Ein
bemerkenswerter Erfolg auf diesem Ge-
biet konnte bereits 2011 erzielt werden,
als es gelang, mittels Folat-gekoppelter
Indocyaningriin(ICG)-Sonden Tumor-
zellen des Ovarialkarzinoms anzufirben
und mittels zytoreduktiver Chirurgie
gezielt zu entfernen [17]. Indocyanin-
griin ist einer der wenigen zugelassenen
Fluoreszenzfarbstoffe und kann auch
fiir andere Anwendungen in der onko-
logischen Chirurgie eingesetzt werden.
So kommt es etwa in Lebermetastasen
aufgrund des gednderten Gallensiu-
remetabolimus zu einer Akkumulation
des Fluorophors, wodurch diese markiert
und wihrend eines entsprechenden Ein-
griffs mittels eines digitalen Bildsystems
sichtbar gemacht werden kénnen. Ein
anderer Ansatz nutzt ICG zur anatomi-
schen Abgrenzung einzelner Leberseg-
mente [18], indem der Farbstoff selektiv
in die das Segment versorgende Gefifle
injiziert wird bzw. nach Unterbindung
der betreffenden Gefidfle das gesunde
Gewebe angefirbt wird. Einen Schritt
weiter fithren gelabelte Farbstoffe, bei de-
nen eine Koppelung an tumorspezifische
Antikorper (z.B. gegen CEA oder CA19-
9) gelungen ist und iiber die eine spe-
zifische Anfiarbung tumordsen Gewebes
gelingt. Die intraoperative Bildunterstiit-
zung wird die onkologische Chirurgie
in Richtung einer Prézisionsmedizin
verbessern; sie erlaubt es, Eingriffe si-
cherer zu machen und die vollstindige
Resektion von Tumorldsionen v.a. bei
multilokuldrem und diffusem Wachstum
zu unterstiitzen.

Entscheidungsunterstiitzung in
der onkologischen Chirurgie

Einesder zentralen Elemente der onkolo-
gischen Chirurgie stellt das interdiszipli-
nédre Tumorboard dar, durch das indivi-
duelle Therapiekonzepte auf Grundlage
der verfligbaren Evidenz erarbeitet wer-
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den und fiir das ein direkter Einfluss auf
die weitere Behandlung in Studien belegt
werden konnte [19]. Eine Berticksichti-
gung aller relevanter Studien und der ak-
tuellen Leitlinien wird jedoch, insbeson-
dere aufgrund der zunehmenden Diffe-
renzierung (Biomarker, genetische Ana-
lyse) mancher Erkrankungen und der
Vielzahl der Behandlungsformen, zuneh-
mend schwierig. Die im Zuge der Digita-
lisierung ad hoc verfiigbaren Informatio-
nen, sowohl aufseiten des Patienten als
auch aufseiten von Wissensdatenbanken,
ermdglichen in Zukunft eine KI-gestiitz-
te Entscheidungsunterstiitzung (,,clinical
decision support system®, CDSS), wie sie
etwa durch Watson Oncology von IBM
avisiert war und die als supportive Me-
thode ein grofies Potenzial besitzt [20].
Auch wenn Watson Oncology in man-
chen Bereichen nicht die erwartete Qua-
litdt erreichte, sind erste Ansitze in die-
sem Kontext durchaus vielversprechend,
z.B. fiir das Kolonkarzinom. So erlauben
entsprechend trainierte Algorithmen, die
Indikationsstellung zur adjuvanten The-
rapie [21] oder die Notwendigkeit ei-
ner erganzenden onkologischen Resekti-
on nach endoskopischer Abtragung [22]
prézise zu bewerten. Auch auflerhalb des
Tumorboards werden Entscheidungssys-
teme in der onkologischen Chirurgie Be-
deutung erlangen und haben das Poten-
zial, die Behandlung unserer Patienten
maf3geblich zu verbessern. So ermogli-
chen auf sprachverstehenden Systemen
aufbauende Algorithmen die Analyse er-
hobener klinischer Befunde [23] und et-
wa die Pradiktion postoperativer Kom-
plikationen [24]. Dies erlaubt die frithzei-
tige Einleitung entsprechender Behand-
lungsmafinahmen und die Vermeidung
schwerer, langwieriger Verldufe mit ne-
gativem Einfluss auf das onkologische
Ergebnis. Siekonnen aber auch dafiir ein-
gesetzt werden, Komplikationen vorzu-
beugen, etwa indem bereits intraopera-
tiv eine optimale Strategie getroffen wird
[25, 26]. So konnten auf KI-Methoden
aufbauende Risikoanalysen genutzt wer-
den, um das Risiko einer postoperati-
ven Anastomoseninsuffizienz abzuschit-
zen und dann ggf. ein protektives Sto-
ma oder eine Hartmann-Operation zu
wihlen [27] oder aber den Erfolg einer
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Hintergrund. Die digitale Transformation
des Gesundheitswesens wird unseren
Berufszweig wesentlich verandern und
schickt sich an, die onkologische Chirurgie zu
revolutionieren.

Ziel der Arbeit. Die vorliegende Arbeit ist
bemiiht, eine neutrale Ubersicht iiber die
zentral betroffenen Bereiche und die hier
bereits umgesetzten und in Zukunft zu
erwartenden Veranderungen zu geben.
Material und Methode. Der Ubersichtsbei-
trag berticksichtigt die aktuelle Literatur,
Expertendiskussionen und Kongressinhalte.
Der Fokus liegt hierbei auf der Indikations-
stellung und der operativen Versorgung,
wohingegen allgemeine Aspekte nur kurz
abgehandelt werden.

Ergebnisse. Digitalisierung bedeutet primar
eine umfassende Bereitstellung von Daten,

D. Wilhelm - M. Berlet - H. Feussner - D. Ostler
Digitalisierung in der onkologischen Chirurgie

Forum 2021-36:22-28  https://doi.org/10.1007/512312-020-00879-9
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2020

die im Rahmen des Behandlungsprozesses
kontinuierlich und strukturiert erganzt
werden. Diese erlauben eine fundierte Ent-
scheidungsunterstiitzung und die Einbindung
assistierender Funktionen. Insbesondere im
chirurgischen Operationssaal ergeben sich
potente Werkzeuge der Prazisionsmedizin.
Schlussfolgerung. Die Digitalisierung der
onkologischen Chirurgie bietet zahlreiche
Ansatze, die Behandlung unserer Patienten zu
verbessern. Eine aktive, aber auch kritische
Begleitung ist gefordert, der Patient muss
hierbei im Fokus der Bemiihungen stehen.

Schliisselworter

Interoperabilitdt - Entscheidungsunter-
stiitzung - Kiinstliche Intelligenz - Digitaler
Zwilling - Chirurgische Datenwissenschaft

Abstract

Background. The digital transformation of the
healthcare system will significantly change
our profession and is about to revolutionize
surgical oncology.

Objective. The present work aims to give

a neutral overview of central aspects of this
process and of changes that have already
been made or are to be expected in the near
future.

Materials and methods. This review article
takes into account the current literature,
expert discussions, and congress contents.
The focus is laid on the indication process and
on operative care, whereas general aspects
are only dealt with in an overview.

Results. Digitalization in surgical oncology
primarily means the comprehensive provision
of data, which is continuously supplemented

Digitalization in surgical oncology

along the treatment process in a structured
manner. The available knowledge will allow
for well-founded decision support and

the integration of assisting functions in all
areas. For the surgical operating theatre in
particular, it will provide effective tools for
precision medicine.

Conclusion. The digitalization of oncological
surgery offers numerous approaches to
improve the treatment of our patients. Active
but also critical support is required; the
patient must be the focus of efforts.

Keywords

Interoperability - Clinical decision support
system - Artificial intelligence - Digital twin -
Surgical data science

zytoreduktiven Chirurgie bei Peritone-
alkarzinose zu bewerten [28].

Workflow-Analyse und
Pradiktion - Digitalisierung im
opP

Die Digitalisierung im Operationssaal ist
allerdings nicht auf Entscheidungsunter-
stiitzung reduziert, vielmehr ist zu er-
warten, dass der gesamte operative Pro-

zess bald digital erfasst und protokol-
liert wird, um auf Basis dieser Daten
und unter Anwendung von Prozessmo-
dellen eine Automatisierung und Verbes-
serung des Workflows zu ermdglichen.
Im sog. kognitiven Operationssaal wer-
den hierfiir alle Prozesse durch direk-
ten Zugrift auf Geritedaten oder indirekt
mittels installierter Sensoren (etwa Ka-
mera, Mikrofon, Lichtsensor, Neigungs-
sensor des Tisches, RFID-Tags etc.) er-



fasst [29]. Auch hierfiir ist eine gemein-
same ,,Sprache“ erforderlich, deren An-
forderungen durch verschiedene Projek-
te (OR.Net oder SCOT) definiert wur-
den [30] und die in verschiedenen For-
men (z.B. IEEE 11073 SDC, HL7 FHIR,
ASTM F2761, ISO TC215 etc.) derzeit
etabliert werden. Gleicht man die Ge-
samtheit der empfangenen Daten mit zu-
vor erstellten, deskriptiven Eingriffsab-
laufen ab (chirurgisches Prozessmodell),
ermoglicht dies die Analyse und Bewer-
tung deslaufenden Eingriffs. Fiir einfache
Eingriffe wie die Cholezystektomie oder
Sigmaresektion wurde das Verfahren be-
reits evaluiert und erlaubt unter Einbin-
dung von KI-Methoden die Abschitzung
von Operationsphasen und die Detekti-
onvon Abweichungen [31, 32]. Das noch
vergleichsweise junge Prinzip der mo-
dellbasierten Chirurgie kénnte zukiinftig
dazu genutzt werden, um bei onkologi-
schen Eingriffen situationsgerecht rele-
vante Informationen, etwa Préparations-
pfade oder Risikostrukturen, einzublen-
den. Die Kognition des Operationssaals,
d.h. die Fihigkeit, den laufenden Ein-
griffzuverstehen, istzudem von zentraler
Bedeutung fir die Einbindung von auto-
nomen Funktionalititen und kann darii-
ber hinaus fiir die automatische Anno-
tation von Bilddaten (laparoskopisches
Video) und damit zur weiteren Verbes-
serung von KI-Methoden genutzt wer-
den. Der Operationssaal wird hierdurch
zu einem aktiven Assistenten, wobei sich
diese Assistenz v.a. bei langwierigen und
komplexen Eingriffen wie onkologischen
Prozeduren auszahlen diirfte. Damit das
Prinzip erfolgreich auf onkologische Ein-
griffe angewandt werden kann, ist zu-
vor eine mehr oder weniger umfassen-
de Standardisierung der Operation erfor-
derlich, d. h. es muss eine gewisse Grund-
struktur bereitgestellt werden, an der sich
der Algorithmus orientieren kann. Hier-
fiir eignen sich nicht alle onkologischen
Eingriffe, fiir einzelne Prozeduren wur-
den aber relevante Fortschritte erzielt.
Auch der Einsatz robotischer Methoden
ist hierbei von Bedeutung, da er von ei-
ner zunehmenden Prozessstandardisie-
rung begleitet ist, wie dies etwa fiir die
Osophagektomie [33] oder die mesorek-
tale Rektumresektion [34] gezeigt werden
kann. Von der Standardisierung profitie-

ren aber nicht nur derartige Assistenzsys-
teme, sondern auch fiir die Vergleichbar-
keit innerhalb klinischer Studien ist sie
von Vorteil. Bislang stellt ein operativer
Eingriffetwaim Gegensatz zu einem neu-
en Antikorper eine vergleichsweise hete-
rogene Intervention dar, die grofien in-
dividuellen (Arzt, Krankenhaus, Region
etc.) Einfliissen unterworfen ist. Geldn-
ge eine globale Prozessstandardisierung
in der onkologischen Chirurgie, konnten
diese nochmals priziser bewertet wer-
den.

Robotische Intervention

Wenn man von Digitalisierung der
onkologischen Chirurgie spricht, muss
natiirlich auch auf die Robotik eingegan-
gen werden, die in der Viszeralchirurgie
derzeit eine zunehmende Bedeutung
erlangt. Auch wenn Kritiker die in der
Tat bestehende fehlende Uberlegenheit
robotischer Interventionen bei gleich-
zeitiger Kostensteigerung auffithren [35,
36],soisteine Zukunftder onkologischen
Chirurgie ohne Robotik schwer vorstell-
bar. Aktuelle Systeme nutzen Technolo-
gien, die es erlauben, die Prazision und
Sicherheit eines Eingriffs zu erhohen,
insbesondere im Vergleich zur Laparo-
skopie, wie etwa Tremorfilter, Skalierung
der Manipulation und erhohte Freiheits-
grade. Die belegte bessere Ergonomie ist
ein weiterer Aspekt, der langfristig Re-
levanz erlangen konnte [37]. Dass diese
theoretischen Vorteile sich bislang nicht
in Studien niedergeschlagen haben, kann
mehrere Griinde haben. Zunichst ein-
mal stellt der Chirurg bei einem Eingriff
den entscheidenden Parameter dar und
nicht die angewandte Methode, sodass
bei einer entsprechenden Expertise des
Operateurs keine relevanten onkolo-
gischen Unterschiede im Vergleich zu
erwarten sind. Minimal-invasive und
robotische Eingriffe folgen mit Aus-
nahme des Zugangs weitgehend dem
offenen Vorgehen, das erzielte Ergebnis
ist somit dquivalent. Durch die Ent-
wicklung neuer operativer Ansitze, wie
etwa des suprapubischen Vorgehens bei
der mesokolischen Hemikolektomie [38]
oder der transhiatalen/transzervikalen
Osophagektomie [39], kénnte sich die
Situation aber bald dndern. Minimal-in-

vasive Verfahren scheinen aber durchaus
onkologische Vorteile zu bieten, wie an
groflen Registerdaten fiir das Kolonkar-
zinom gezeigt wurde [40] und die sich
erst in der breiten Anwendung nieder-
schlagen. Urséchlich hierfiir konnten die
bekannte kiirzere Rekonvaleszenz und
die bessere Immunfunktion sein [41],
aber auch der frithere (zeitgerechte) Start
einer adjuvanten Chemotherapie [42].
Diese Aspekte sprechen indirekt fiireinen
(angemessenen) Einsatz robotischer Me-
thoden in der onkologischen Chirurgie,
nicht zuletzt auch aufgrund der belegten
kiirzeren Lernkurven und der niedri-
geren Konversionsraten [43]. Dariiber
hinaus erlaubt ein an einem Master-Sla-
ve-System durchgefiihrter Eingriftf eine
hohere Stufe der Validierung. Wahrend
inder offenen undlaparoskopischen Chi-
rurgie die Operationszeit, der Blutver-
lust, postoperative Komplikationen und
das onkologische Ergebnis als zentrale
Sdulen der Qualitdtssicherung dienen,
kann ein Roboter zusitzliche Systempa-
rameter quasi in Echtzeit erfassen und
fiir abgeleitete Funktionen bereitstellen.
Sie konnen etwa die bei einer Operati-
on durchgefithrten Préparationsschritte
und Instrumentenbewegungen prizise
erfassen [44] und konnten zukiinftig
als weitere Saule der Qualitatssicherung
genutzt werden. Unter Einbeziehung
prioperativ erhobener Befunde und un-
ter Berticksichtigung des onkologischen
Ergebnisses konnten auf dieser Basis
besonders giinstige Operationstechni-
ken identifiziert und fiir Training und
Weiterbildung genutzt werden. Zuletzt
bieten robotische Systeme ideale Vor-
aussetzungen fiir die Einbindung KI-ba-
sierter Assistenzsysteme [45] sowie von
»Augmented-reality“- und ,,Advanced-
imaging-Methoden’, die zukiinftig die
onkologische Chirurgie befliigeln konn-
ten.

Chirurgische Datenwissen-
schaften und Big-Data-Analyse

Die randomisierte kontrollierte Studie
und daraufberuhende Metaanalysen stel-
len derzeit die hochste Evidenzklasse in
der Medizin dar und sind der Mafistab
fiir jede neue onkologische Methode. Die
in Zukunft zu erwartende breite Verfiig-
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barkeit von Patienten- und Prozessda-
ten (inkl. der erfolgten Therapie und des
onkologischen Ergebnisses, des vorhan-
denen Dominenwissens und der beste-
henden verfiigbaren Standards) in stan-
dardisierter digitaler Form besitzt das
Potenzial, auf Basis der Big-Data-Ana-
lyse alternative Evidenz zu generieren
bzw. die Simulation einer randomisier-
ten Studie auf Basis einer kausalen In-
ferenz [46]. Chirurgische Datenwissen-
schaften wenden diesen Ansatz auf chir-
urgische Fragenstellungen an und haben
das Ziel, chirurgische Qualitét durch Er-
fassung, Organisation, Analyse und Mo-
dellierung von Daten zu verbessern [47].
Das Feld der chirurgischen Datenwissen-
schaften ist noch vergleichsweise jung
und leidet geméaf einer aktuellen Um-
frage noch an der fehlenden Verfiigbar-
keit entsprechend geeigneter (annotier-
ter) Daten und der Komplexitét der The-
matik [48]. Dennoch konnte im Zuge der
Digitalisierung dieser Ansatz dazu fiih-
ren, dass sich die aktuelle, auf traditio-
nellem Lernen und Erfahrungberuhende
chirurgische Praxis hin zu einer daten-
basierten Methode entwickelt [49]. Die
in diesem Beitrag aufgefithrten Elemen-
te der Digitalisierung der onkologischen
Chirurgie fungieren somit als Puzzlestei-
ne eines umfassenden Konzepts, dessen
volles Potenzial derzeit nur in Ansétzen
ausgeschopft wurde.

Fazit fiir die Praxis

== Die Digitalisierung der onkologischen
Chirurgie stellt keinen eigenstandi-
gen Prozess dar, vielmehr handelt es
sich um einen ubiquitaren Wandel,
der u.a. das Gesundheitswesen und
auch diesen Bereich erfasst hat.

== Digitalisierung umfasst vielerlei Pro-
zesse, die, um den wahren Nutzen
erfahren zu konnen, ineinandergrei-
fen und sich gegenseitig erganzen
miissen.

== Fiir das Gesundheitswesen und die
Onkologie ergeben sich insofern
besondere Rahmenbedingungen, als
hier noch sehr traditionelle und weit-
gehend analog gepragte Strukturen
bestehen, aber auch aufgrund der
empfindlichen Daten. Bei aller Eu-
phorie und den gegebenen Chancen
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muss der Schutz des Patienten und
seiner Gesundheitsdaten daher an
erster Stelle stehen.

Digitalisierung darf nicht fiir se-
kundare (wirtschaftliche) Zwecke
missbraucht werden, sondern muss
v.a.dem Wohle des Patienten und der
im Gesundheitswesen Beschaftigten
dienen.

Wir alle sind aufgefordert, die Digi-
talisierung aktiv zu begleiten und
die Bereiche aufzuzeigen, in denen
eine Verbesserung notwendig und
sinnvoll umsetzbar erscheint.

Eine ablehnende Haltung sollte,
ebenso wie eine unkritische Imple-
mentierung, vermieden werden.
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