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Endokrine Chirurgie: 
Quo vadis?

Einführung zum Thema

Wo liegt die Zukunft der endokrinen 
Chirurgie? Kann eine Subspezialität wie 
die endokrine Chirurgie mit vier Or-
ganbereichen (Abdomen, Retroperito-
neum, Thorax, Hals) in der Kompetiti-
on mit den Organspezialisten heute noch 
bestehen? Kann eine Subspezialität, die 
je nach klinikeigenem Schwerpunkt ein 
operatives Volumen von durchschnittlich 
nicht mehr als 5–10% umfasst und bei der 
ca. 95% der Eingriffe außerhalb des Fach-
mittelpunktes liegen, bei der Facharztan-
wärter in der Regel nur über Erfahrungen 
von ca. 10 Operationen beim häufigsten 
Eingriff (Schilddrüse), bei adrenalen und 
pankreatischen endokrinen Operationen 
jedoch über fast keine Erfahrungen verfü-
gen [2, 3], konkurrenzfähig zu den Organ-
spezialisten des eigenen Fachs oder ande-
rer Fächer sein? Ist eine Subspezialität wie 
die endokrine Chirurgie auf einem guten 
Weg, wenn international gesehen seit 10–
15 Jahren nur noch ein verschwindend 
kleiner Anteil endokriner Chirurgen die 
endokrine Chirurgie als Ganzes in pra-
xi beherrscht? Dieses Schwerpunktheft 
möchte anhand der Themen, aber auch 
ihrer Autoren beispielhaft aufzeigen, dass 
endokrine Chirurgie nicht nur ein außer-
ordentlich spannendes Gebiet mit hohem 
translationalem Innovationspotenzial ist, 
sondern auch ein Gebiet, dass als Gesamt-
gebiet mit all seinen Facetten durchaus be-
herrschbar ist, wenn es in die profunden 
Kenntnisse und Erfahrungen der Visze-
ralchirurgie eingebettet bleibt.

Die endokrine Chirurgie als Subspezia-
lität der Allgemein-/Viszeralchirurgie hat 
ihre entscheidenden Impulse Anfang der 
50er Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
vor allem aus England, USA und Skandi-
navien erhalten, nachdem sich die Endo-

krinologie als wissenschaftliches Gebiet 
zu etablieren begann, vor allem nachdem 
1948 Kortison in die Therapie eingeführt 
wurde und Adrenalektomien und Hypo-
physektomien erstmals sicher durchge-
führt werden konnten [10]. Zahlreiche 
neue Krankheitsbilder und deren chir-
urgische Therapiemöglichkeiten wurden 
in der Folgezeit erkannt (z. B. Conn-Syn-
drom, Zollinger-Ellison-Syndrom, me-
dulläres Schilddrüsenkarzinom, multiple 
endokrine Neoplasie).

> Endokrine Chirurgie –  
ein spannendes Gebiet  
mit hohem translationalem 
Innovationspotenzial

In den Jahren von 1950 bis 1980 erlebte 
die endokrine Chirurgie durch heraus-
ragende, zumeist aus der Allgemeinchir-
urgie kommende Persönlichkeiten einen 
ungeheuren Aufschwung wie z. B. Oliver 
Cope (Boston), Oliver Beahrs (Mayo Cli-
nic Rochester), George Gile Jr. (Cleveland 
Ohio), Selwyn Taylor und Richard Wel-
bourne (Hammersmith London), James 
Priestley (Mayo Clinic Rochester), Stan-
ley Friesen (Kansas City), Ivan Johnston 
(Newcastle-upon-Tyne) und Per-Ola 
Granberg (Karolinska Stockholm). En-
de der 70er Jahre formierten sich endo-
krin-chirurgische Gesellschaften in Skan-
dinavien, England, Japan, Fankreich und 
Italien. 1979 wurde auf Initiative von Pe-
ter Heimann (Bergen, Norwegen) die In-
ternational Association of Endocrine Sur-
geons (IAES), 1980 die American Associa-
tion of Endocrine Surgerons (AAES) und 
1982 auf Initiative von Hans Röher die 
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Endo-
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krinologie (CAEK) der Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie gegründet [6].

Seit den 90er Jahren haben jedoch 
Entwicklungen in der endokrinen Chir-
urgie eingesetzt, die trotz zunehmender 
Sicherheit bei Primär- und Rezidivein-
griffen [7], trotz großer Fortschritte bei 
der paradigmatischen Einführung und 
Etablierung DNA-basierter prophylak-
tischer Operationen wie z. B. beim me-
dullären Schilddrüsenkarzinom [1, 4, 11] 
zu einer zunehmenden Dissoziation und 
Separierung von zervikaler und abdomi-
nell/retroperitonealer endokriner Chirur-
gie geführt haben. Auch wenn die wissen-
schaftliche Einheit der endokrinen Chir-
urgie durch die publikatorische Aktivität 
großer internationaler endokrin-chirur-
gischer Zentren bislang nicht gefährdet 
erscheint, wie Lehrbücher, nationale und 
internationale Kongresse zeigen, hat sich 
die klinische Realität davon jedoch weit 
entfernt. International wird heute endo-
krine Zervikalchirurgie zunehmend, bis-
weilen ausschließlich, durch Hals-Na-
sen-Ohren-Chirurgen, thorakale endo-
krine Chirurgie durch Thoraxchirurgen, 
Nebennierenchirurgie durch Urologen 
und endokrine Gastrointestinalchirur-
gie durch spezialisierte Digestivtraktchir-
urgen durchgeführt.

Auf nationaler und internationaler 
Ebene wurde dieser Entwicklung durch 
eine Reihe bedeutsamer Entscheidungen 
Rechnung getragen. Jüngste Beispiele sind 
die 2007 vollzogene Öffnung der Ameri-
can Association of Endocrine Surgeons 
für HNO-Kollegen und Kollegen ande-
rer chirurgischer Fächer mit endokrinem 
Zielorgan [5, 8] und die jetzt erfolgte Um-
benennung der British Association of En-
docrine Surgeons (BAES) in British As-
sociation of Endocrine and Thyroid Sur-
geons (BAETS) unter gleichzeitigem Ein-
schluss von HNO-Chirurgen. Im europä-
ischen Raum gibt es darüber hinaus auf 
der Ebene der chirurgischen Fachzuord-
nung und Weiterbildung einige bemer-
kenswerte Beispiele für Schritte in die 
genannte Richtung: In Dänemark wur-
de jetzt offiziell die Schilddrüsenchirur-
gie der HNO zugeordnet; bei der UEMS 
wird seit 2008 durch die Division of En-
docrine Surgery nach bestandener Prü-
fung nicht nur das Zertifikat „Endokrine 
Chirurgie“, sondern auch „Schilddrüsen- 

und Nebenschilddrüsenchirurgie“ ver-
geben; in Norwegen wurde die endokri-
ne und Mammachirurgie als eigenstän-
dige chirurgische Subdisziplin begründet 
und es wird überlegt, ein entsprechendes 
Kurrikulum direkt aufbauend auf einer 
kurzen Basischirurgie zu entwickeln. Al-
le diese Beispiele zeigen, dass unüberseh-
bar ein derzeit wachsender Trend von der 
systemorientierten zur organ- bzw. regi-
onspezifischen Chirurgie stattfindet.

Quo vadis endokrine Chirurgie? Am 
meisten in Gefahr, der Allgemein-/Visze-
ralchirurgie wie auch schon andere Ge-
biete (z. B. Mammachirurgie) verloren zu 
gehen, ist aufgrund der Dislokation und 
Besonderheiten des Halsgebietes im Ver-
gleich zum Abdominal- und Retroperi-
tonealraum die endokrine Zervikalchir-
urgie. Die thorakale endokrine Chirur-
gie wird auch in Deutschland ohnehin 
schon fast ausschließlich von spezialisier-
ten Thoraxchirurgen durchgeführt. Die 
Chirurgie von Schilddrüse und Neben-
schilddrüsen hat sich aufgrund der zah-
lenmäßigen Dominanz innerhalb der en-
dokrinen Chirurgie (ca. 95 %) zu einem 
Gebiet entwickelt, das unter verschie-
denen Aspekten beträchtliche Attrakti-
vität besitzt (Standardisierung, organbe-
zogene Techniken und Ausbildung, Pa-
thophysiologie, nahezu ausschließlich 
elektive Chirurgie) und wegen der ana-
tomischen Nähe und der infolge neoad-
juvanter Therapieverfahren erheblich re-
duzierten Operationen plattenepithelia-
ler Kopf-Hals-Tumoren kompensatorisch 
ein von der HNO-Chirurgie bevorzugtes 
neues Operationsgebiet darstellt. Die Ge-
fahr, dass auch in Deutschland, wo die en-
dokrine Chirurgie noch fester Bestand-
teil der Viszeralchirurgie ist, insbesonde-
re die zervikale und retroperitoneale en-
dokrine Chirurgie der Viszeralchirurgie 
verloren geht, kann abgesehen von ent-
sprechenden DRG/Budgetinitiativen nur 
durch Kompetenz in chirurgischer Tech-
nik, Kenntnis der Pathophysiologie, Aus- 
und Weiterbildung, Forschung und Ent-
wicklung gebannt werden.

Da die endokrine Chirurgie als Gan-
zes nur innerhalb der Viszeralchirurgie 
als systembezogene Einheit lebensfähig 
ist, wäre die Loslösung von der Viszeral-
chirurgie fatal. Dies erfordert allerdings 

die Bewältigung mehrerer Herausforde-
rungen:
F		die kompetente Kompetition und 

 Kooperation mit den auf den jewei-
ligen anatomischen Regionen tätigen 
operativen Fachgebieten,

F		die aktive Weiterentwicklung der vis-
zeralen endokrinen Chirurgie durch 
Öffnung zu neuen Techniken wie z. B. 
minimal-invasiven Verfahren, or-
ganübergreifenden Resektions- und 
Rekonstruktionsverfahren im Hals-
bereich, funktionserhaltender Chir-
urgie bei Nebennieren- und neuroen-
dokrinen Pankreastumoren, intraope-
rativem Neuromonitoring und intra-
operativer Hormonbestimmungen 
(s. Beiträge in diesem Heft),

F		die Akzeptanz und Schaffung entspre-
chender Weiterbildungsstrukturen,

F		die Etablierung evidenzbasierter 
 Qualitätskriterien, die Ermöglichung 
universitärer Forschung in der endo-
krinen Chirurgie und vor allem

F		die Eröffnung von Berufsperspektiven 
in Schwerpunktkrankenhäusern und 
Universitäten für Nachwuchs-Vis-
zeralchirurgen mit endokrinem 
Schwerpunkt.

Leider haben bereits mehrere jüngere en-
dokrine Chirurgen aus Mangel an entspre-
chenden Berufsperspektiven Deutschland 
verlassen.

Die endokrine Chirurgie als Schwer-
punkt innerhalb der Allgemein-/Visze-
ralchirurgie ist in praxi in vielen Ländern 
schon nicht mehr Realität, aber auch in 
Deutschland gerade wegen dieser globa-
len Entwicklungen in Gefahr.

Die in diesem Heft von kompetenten 
Viszeralchirurgen verfassten Beiträge zei-
gen das aktuelle Spektrum und neue Ent-
wicklungen im Bereich der endokrinen 
Chirurgie, Techniken und Konzepte, die 
aus der Viszeralchirurgie entwickelt wur-
den und die Vitalität dieses spannenden 
Gebietes belegen. In weiser Einschätzung 
der gegenwärtigen und zukünftigen Chan-
cen der endokrinen Chirurgie hat Nor-
man W. Thompson [9] schon vor über 10 
Jahren erkannt, dass „Enhancement“ an-
stelle von „Fragmentation“ die wesentliche 
Voraussetzung für den Erhalt der endokri-
nen Chirurgie als ganzheitliches, system-
orientiertes Konzept innerhalb der Vis-
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zeralchirurgie darstellt. Beides, d. h. Wei-
terentwicklung und Vermeidung weiterer 
Aufsplitterung mit zwangsläufig resultie-
rendem Verlust an andere Fachgebiete, ist 
allerdings nur dann möglich, wenn die 
endokrine Chirurgie aufbauend auf der 
Viszeralchirurgie in ihr als Subspezialität 
eingebettet bleibt und Nachwuchschirur-
ginnen und -chirurgen des Gebietes an-
gemessene eigenständige Berufsperspek-
tiven eröffnet werden.
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