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Editorial

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen!

Das Coming Out eines fiir seine Harte bekannten deutschen Profifussballers
hat auch bei uns wieder das Thema Homosexualitdt an die Oberflache gespiilt.
Sexuelle Orientierung ist leider immer noch in vielen Bereichen ein Thema,
das man lieber schlummern l&sst, anstelle sich ihm proaktiv zu stellen. Als
Killerargument um einen Diskurs zu vermeiden bekommt man dann meistens
zu horen: ,Das ist reine Privatsache, was jemand im Schlafzimmer macht, geht
mich nichts an!“ Dies stimmt natdirlich, aber...

In jeder Karriere birgt ein Anderssein abseits des normativen Mainstream
das Risiko der Diskriminierung — sowohl im Sport, als auch im Beruf. Eine
Diskriminierung aufgrund z.B. einer der inneren Dimensionen von Diversitat
(Hautfarbe, Geschlecht, Alter, Herkunft, kérperliche und geistige Fahigkeiten,
sexuelle Orientierung) wird sich wahrscheinlich leistungshemmend auf den
Betroffenen auswirken. Dies allein schon deswegen, da ein Mitarbeiter einen
Teil seiner Energie fiir die Vermeidung, Verarbeitung oder Bekdampfung der
Vorurteile aufbringen muss. Energie, die dann fiir den konkreten Arbeitsauftrag
nicht mehr zur Verfligung steht. Aber auch die dueren Dimensionen bieten
einen ausgiebigen Fundus an Konfliktthemen, wenn man nur an z.B. Weltan-
schauung und Religion denkt.

Daher mein Wunsch an alle modern denkenden Fiihrungskréfte in der Medizin
allgemein und der Chirurgie im Speziellen: Schaffen Sie in Ihrem Zustdndig-
keitsbereich ein Klima der Offenheit, in dem es fiir einen Mitarbeiter kein
Problem ist, sein Anderssein offen zu leben, sofern er dies wiinscht. Es braucht
dafiir keine Arbeitsgruppe, sondern ihr persdnliches Committment, damitauch
die Nachgeordneten ihre diesbeziigliche Glaubwiirdigkeit erkennen. Nutzen Sie
die Vielfalt der unterschiedlichen Personlichkeiten ihrer Mitarbeiter_innen, um
dadurch deren Arbeits-Outcome und damit auch deren Arbeits-Zufriedenheit zu
erhohen. Jedenfalls ist es Ihre Verantwortung, Diskriminierungen zu verfolgen
bzw. zu unterbinden. Das wére eine win-win-Situation fiir alle Beteiligten und
ein positiver Start ins Jahr 2014

Meint Ihr

Andreas Salat

Univ.-Prof. Dr. Andreas Salat

BOC Generalsekretdr und Schriftfiihrer
Hollandstraf3e 14, A-1020 Wien

Tel.: +43(0)1-533 35 42

Fax: +43(0)1-533 35 42-19

E-Mail: chirurgie@aon.at

URL: www.boec.at



Hepatobilidre Chirurgie

»In situ split“ in der Leberchirurgie

Zur Vermeidung eines postoperativen Leberversagens werden in der Leberchirurgie konditionierende Mafinahmen
angewendet, um das funktionelle Leber-Restvolumen zu erhéhen. Am hdufigsten wird die prédoperative Portalvendse
Embolisation (PVE) angewendet, bei der die komplette Pfortaderstrombahn eines Leberlappens interventionell-
radiologisch verschlossen wird. Dabei wird die periphere Strombahn mit Partikeln okkludiert, die zentrale oft zu-
sdtzlich mit Coils oder Plugs. Nach PVE kommt es bei entsprechendem Regenerationspotential der Leber innerhalb
von 2-4 Wochen zu einer Hypertrophie des kontralateralen Leberlappens. Eine alleinige operative Pfortaderligatur
hat sich dagegen als weniger effektiv erwiesen, da intrahepatische portalvendse Kollateralen zwischen dem rechten
und linken Leberlappen eine ausreichende kontralaterale Hypertrophie verhindern. Um diese Kollateralperfusion
operativ zu unterbinden, wurde in den letzten Jahren das in situ split Verfahren entwickelt.

( 1

Abkiirzungen:

ALPPS Associating Liver Partition
and Portal Vein Ligation
for Staged Hepatectomy

FLR  funktionelles Leber-
Restvolumen
ISS  insitu split Verfahren
PVE  Portalvendse
Embolisation
L J

Chirurgische Technik

Das ,,in situ split” Verfahren (ISS), das
in der internationalen Literatur auch
als ALPPS-Verfahren (,Associating
Liver Partition and Portal Vein Ligation
for Staged Hepatectomy*) bezeichnet
wird, wurde 2012 erstmals veroffent-
licht [1]. Bei 25 Patienten konnte ein
sehr rascher und ausgepragter Volu-
menzuwachs des funktionellen Leber-
Restvolumens (FLR) von 74% innerhalb
von 9 Tagen gezeigt werden. Auf Grund
dieservielversprechenden Daten und
anderer potentieller Vorteile, wird die
Technik inzwischen weltweit angewen-
det, obwohl Morbiditat und Mortalitat
in mehreren veroffentlichten Pilot-
serien relativ hoch sind.

Die folgenden technischen Aspekte
beziehen sich auf die klassische
Anwendung bei Trisektorektomie
rechts, technische Modifikationen
mit Anwendung bei Linksresektionen
oder beidseitigen Leberresektionen
sind gut moglich [2] und verleihen der
ISS-Technik eine grofiere Flexibilitat
als z.B. der Portalventsen Embolisa-
tion (PVE).

Operation 1 (ISS):

Falls erforderlich werden zundchst
Enukleationen im verbleibenden lin-
ken Leberlappen vorgenommen. Bei
der weiteren Prdparation wird der
rechte Pfortaderast durchtrennt. Die
rechte Leberarterie wird prapariert,
muss aber intakt bleiben. Im eigenen
Vorgehen wird der rechte Leberlappen
meist mobilisiert. Die Spieghel-Venen

werden soweit noétig durchtrennt,
die drei grofRen Lebervenen bleiben
erhalten. Die folgende Parenchymdis-
sektion der Leber kann entlang des
Lig. falciforme erfolgen, ggf. kénnen
auch variable Anteile des Segment 4
erhalten werden. Beim ,splitting* ist
ein Hanging-Mandover hilfreich [3].
Es erleichterte die Dissektion in den
dorsalen Anteilen und hier auch die
Kontrolle venoser Blutungen. In vie-
len Fallen ist der Erhalt der mittleren
Lebervene zu empfehlen, um Perfu-
sionsstérungen oder sogar Nekrosen
des Segments 4 zu minimieren, da
diese sich negativ auf die Leberrege-
neration auswirken kénnen. Der Erhalt
der mittleren Lebervene ist technisch
anspruchsvoller, aber unter Zuhilfe-
nahme des Hanging-Mandvers meist
gut moglich. Der Gallengang nach
rechts bleibt intakt. Erwird im eigenen
Vorgehen bei der Parenchymdissek-
tion freigelegt, umfahren und ange-
zligelt. Bei Verwendung eines Ultra-
schalldissektors muss hier vorsichtig
prapariert werden, da es sonst eine
Teilnekrose mit Galleleck nach weni-
gen Tagen resultieren kann. Vor allem
bei komplexen Resektionen wird im
eigenen Vorgehen die Indikation
zur Einlage einer T-Drainage bei der
Primdroperation grof3ziigig gestellt.
Dariiber kann dann bei beiden Ope-
rationen ein ,,white-test“ erfolgen [4].
Eine abschlieBende Markierung der
vaskuldren Strukturen und des Gal-
lenganges mit farbigen Vessel Loops
(Abb. 1), die dann gekiirzt und bis zur
zweiten Operation belassen werden
ist empfehlenswert, da die Situation
im Hilus bei der folgenden Operation
uniibersichtlich sein kann [5]. Ver-
schiedene Techniken der Separation
der Resektionsflichen mit Folien,
entsprechend platzierten Drainagen
oder sogar kompletter Umhiillung des
Resektats mit einem Plastikbeutel
sind beschrieben, um Verwachsungen
zu verhindern.

Operation 2 (Hepatektomie):

In der Originalbeschreibung betrug
der Zeitraum bis zur Komplettierung
der Leberresektion 8 bis 10 Tage. Wir
orientieren uns im eigenen Vorgehen
vor allem an der Leberfunktionsmes-
sung (LIMAX) in Kombination mit einer
CT-Volumetrie [6]. Bei der zweiten
Operation sind letztlich nur die rechte
Leberarterie, der Gallengang und die
Lebervene(n) zu durchtrennen, je nach
Verwachsungsgrad kann die Prapara-
tion aber dennoch anspruchsvoll sein.

Indikationen

Der ISS soll eine Leberinsuffizienz
als schwerwiegendste Komplikation
nach ausgedehnten Leberresektionen
verhindern. Die klassische Indikation
stellt die Trisektorektomie rechts bei
einem FLR < 25-30% dar; bei vorge-
schddigtem Parenchym kann der Ein-
satz aberauch bei weniger extensiven
Eingriffen sinnvoll sein (FLR ca. 40%).
Insbesondere bei beidseitigen Leber-
resektionen auf Grund von Metasta-
sen wird die ISS-Technik auf Grund
ihrer aufiergewdhnlichen Flexibilitat
zunehmend angewendet. Hierdurch

D. Seehofer, Berlin

Abb. 1: Situs nach in situ split zur erweiterten Hemihepatektomie rechts un-
ter Mitnahme von Anteilen des Seg. 4a und der mittleren Lebervene (MHV).
Die Arteria hepatica dextra (AHD) und der Ductus hepaticus dexter (DHD)
sind prdpariert und angeziigelt.

Chirurgie - Ausgabe 1/2014 5



Autoren:
D. Seehofer, P. Neuhaus

wird exakt der spdtere Leberrest kon-
ditioniert, auch wenn es sich z.B. um
die Segmente 5 und 8 handelt, oder
Segmente nur partiell erhalten werden
konnen (Abb. 2), was beides durch
eine PVE nur schwer zu erreichen ist.
Zuriickhaltend wird die Indikation von
den meisten Autoren bei Klatskin-
Tumoren gestellt, da hier iber eine
hohe Komplikationsrate berichtet
wurde [7,8]. In der eigenen Erfah-
rung bestdtigt sich dies bisher nicht,
trotzdem wenden wir die Technik bei
Klatskin Tumoren nur in Ausnahme-
fallen an.

Abb. 2: (A) Prioperatives MRT des gleichen Patienten mit Darstellung beid-
seitiger kolorektaler Lebermetastasen (*) und multipler Leberzysten (B) Situs
nach ISS zur erweiterten Hemihepatektomie rechts und partieller Resektion
der Segmente 2/3 sowie (nicht im Bild) Segment 4b (C) Resektat mit Darstel-
lung einer RO resezierten Metastase unmittelbar an der mittleren Lebervene
(MHV) (D) Situs nach Komplettierung der Hepatektomie am 7. Tag nach ISS,
man erkennt eine vendse Abflussstérung von Anteilen des Segment 4 (#).
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Morbiditdt und Mortalitdt

Als Hauptkritikpunkt an der Methode
wird die relativ hohe Morbiditét (64%)
und Mortalitdt (12 %) bei der Erstbe-
schreibung angefiihrt [1]. Auch in vielen
anderen Fallserien ist eine periopera-
tive Mortalitat von 14—-25 % beschrie-
ben [7,8,9], wenngleich inzwischen
auch Erfahrungen ohne postoperative

Schnitzbauer A et al. (2012): Ann Surg 255 (3): 405-14
Gauzolino R et al, (2013) Updates Surg 65(2):141-8
Belghiti ] et al. (2001): | Am Coll Surg 193(1):109-11
LiJetal. (2009): Langenbecks Arch Surg 394(6):1019-24
Brustia R et al (2013): ] Am Coll Surg 217(6):e51-5
Stockmann M et al. (2010): HPB (Oxford) 12(2):139-46
LiJetal. (2013): ] Gastrointest Surg 17(5): 956-961
Dokmak S, Belghiti | (2012): Ann Surg; 256(3): €6
Knoefel WT et al. (2013): Br] Surg 100(3):388-94

Sala S et al. (2012): Updates Surg 64(3): 167-172

11 Torres O] etal. (2013): Arq Bras Cir Dig 26(1):40-3

12 Lam VW et al. (2013) HPB (Oxford) 15(7): 483-491

13 Oldhafer K et al. (2013): World J Surg 2013 Dec 11
(Epub ahead of print, PMID: 24326456)

14 Shindoh | etal, ] Am Coll Surg. 2013, Jul;217(1):126-33

15 Tschuor Ch et al. (2013) Eur ) Surg Oncol 39(11):1230-5
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Mortalitat veroffentlicht wurden [10].
Das bestehende perioperative Risiko
bereits nach der ersten Operation wird
in der multizentrischen brasilianischen
Erfahrung deutlich, wo zwei der insge-
samt 39 Patienten (5,2%) nach der ers-
ten Operation verstarben [11].

Als Hauptursache fiir fatale Komplika-
tionen finden sich septische Kompli-
kationen meistim Zusammenhang mit
einem Galleleck und/oder einer peris-
tierenden schweren Cholangitis mit
multiresistenten Keimen und letztend-
lich resultierendem Leberversagen /
Multiorganversagen. Insgesamt muss
die berichtete Morbiditat von 40-60%
mit dhnlich komplexen Resektionen
verglichen werden. So zeigte eine
systematische Ubersichtsarbeit nach
zweizeitigen Leberresektionen unter
Einbeziehung beider Operationen
eine vergleichbare Morbiditdt von
57 % (17 % nach der ersten, 40 % nach
der zweiten Resektion) [12].

In einer neueren Arbeit ergaben sich
Hinweise fiir eine moglicherweise
erhohte Rezidivrate nach Resektion
von kolorektalen Lebermetastasen
mittels ISS. Allerdings bleibt — wie
auch bei den Komplikationen — bis-
lang unklar, ob es sich um eine Hoch-
risikokohorte handelte oder ob das
erhohte Risiko durch das I1SS-Verfah-
ren per se bedingt ist [13].

ISS als Alternative zur Portal-
vendse Embolisation (PVE)?
Von einigen Autoren wird proklamiert,
dass die Hypertrophie nach ISS schnel-
lerund ausgedehnterals nach PVE ist,
so dass die Technik eine Alternative
bei ansonsten funktionell inoperab-
len Tumoren darstellen kdnnte. In der
Serie von Schnitzbauer et al. lag der
mittlere Volumenzuwachs bei 74 %. Es
konnte zwischenzeitlich gezeigt wer-
den, dass nach PVE rechts mit zusatz-
licher Embolisation des Segment 4
eine fast vergleichbare Hypertrophie
von 62 % zu erreichen ist, allerdings
etwas langsamer, d.h. nach im Mittel
34 Tagen (14). Auch wenn die Patien-
tenkollektive nicht ganz vergleichbar

Hepatobilidre Chirurgie

sind, lag die perioperative Morbiditat
(33 %) und Mortalitit (5,8 %) nach
PVE deutlich niedriger als bisher nach
ISS berichtet.

Persoénliches Fazit

Aus Sicht der Autoren stellt das in
situ split Verfahren eine auferor-
dentlich wertvolle Erganzung fiir den
erfahrenen Leberchirurgen dar, aber
keine routineméafige Alternative zur
PVE. Zum aktuellen Zeitpunkt kdnnen
allerdings noch keine evidenzbasier-
ten Empfehlungen gegeben werden.
Die insgesamt hohe Mortalitdt in der
Initialphase ist méglicherweise durch
eine Selektion von hochkomplexen
Leberoperationen bedingt und auch
durch eine Lernkurve, die selbst in
erfahrenen hepatobilidren Zentren
anzunehmen ist.

Im eigenen Vorgehen stellt die PVE aus
den folgenden Griinden weiter den
Standard dar. So kommt es nach PVE
fast nie zu Komplikationen. Es ist nur
eine Operation notig und Probleme
mit zusdtzlichen Verwachsungen sind
nicht zu erwarten. Durch die PVE kann
die Regenerationsfahigkeit der Leber
vorab wenig invasiv tUberprift wer-
den ohne sich in weiteren Zugzwang
zu bringen. Dieser besteht nach ISS
im Falle von Komplikationen wie Gal-
lelecks oder partiellen Nekrosen und
Abszidierungen des Resektates und
kann im Extremfall eine vorzeitigen
Entfernung des Resektates erfordern,
selbstwenn die Hypertrophie des FLR
noch unzureichend erscheint.
Trotzdem stellt die ISS-Technik in
erfahrenen Handen eine wertvolle
Ergdnzung fiir wohl selektionierte
Patienten dar, bei denen entweder
keine PVE moglich ist, die Hypertro-
phie nach PVE unzureichend ist [15]
oder beidseitige komplexe Resek-
tionen geplant sind, bei denen sich
der FLR durch PVE nur schwer optimal
konditionieren ldsst. Eine breite und
unkritische Anwendung dieser kom-
plikationstrachtigen Technik scheint
zum momentanen Zeitpunkt aber
noch nicht empfehlenswert. |

Korrespondenzadresse:
PD Dr. D. Seehofer

Klinik fiir Allgemein, Viszeral- und Transplantationschirurgie

Charité - Universitdtsmedizin Berlin
Campus Virchow Klinikum
Augustenburger Pl. 1, D-13353 Berlin
e-mail: daniel.seehofer@charite.de
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G.P. Gyéri, Wien

A
S. Roka, Wien

Dialyseshunt-Chirurgie

In Osterreich leiden etwa 4000 Patienten an einer terminalen Niereninsuffizienz, von denen etwa 95% Patienten an
einer Hdmodialyse sind. Jedes Jahr kommen ungefdhr 1000 neue Patienten dazu.

Von allen Patienten an der Hdmodia-
lyse liegt die Rate von Patienten mit
chirurgisch angelegten arterio-veno-
sen Fisteln im Osterreichschnitt bei
etwa 60%, jedoch mit einem deutli-
chen West-Ost Gefélle, denn wahrend
in Tirol tber 80% der Patienten eine
AV-Fistel haben, sind es in Wien nicht
einmal 60% (1). Ziel sollte es sein, im
Sinne eines ,Fistula First“ Ansatzes
die Rate an primaren AV-Fisteln zu
erhohen und die Dialyse mit Kathetern
zu vermeiden. Um dies zu erleichtern
sind eine sorgfdltige klinische Planung
und ein interdisziplindrer Austausch
zwischen behandelndem Nephrolo-
gen und Shuntchirurgen unerldsslich.

1. Klinische Planung

Die Dialyseshunt-Planung sollte
eigentlich schon vor der Notwendig-
keit zur Dialyse beginnen. Ein vorsich-
tiger Umgang mit Venen die fiir eine
AV-Fistel in Frage kommen (V. cepha-
lica am Unterarm, V. mediana cubiti,
V. cephalica und basilica am Oberarm)
sollte obligat sein, des Weiteren kann
schon vor der Shuntanlage mit einem
gezielten Venentraining begonnen
werden. Weiters ist zu beachten, dass
von Operation bis zur Funktionstiich-
tigkeit ein Abstand von zumindest
4 Wochen notwendig ist. Deshalb ist
es sinnvoll den Patienten bereits drei
bis sechs Monate vor der Andialyse
dem Chirurgen vorzustellen.

Obwohl in manchen Féllen die rein
klinische Begutachtung des Patienten
zur Shuntplanung ausreichen kann
(junger Patient, klinisch kaliberstarke
Venen, guter arterieller Puls, keine
Komorbiditaten), zeigt die Literatur,
dass eine prdoperative Farbduplex-
Sonographie zum Shuntmapping
die primdre Nichtfunktionsrate des
Shunts von 25% auf unter 10% sen-
ken kann (2).

Die leichte Durchfiihrbarkeit und
Verfiigbarkeit sowie nicht-invasive
Methode sollte zum Standard gehdren
und hat mittlerweile auch bei komple-
xeren Fragestellungen die Phlebogra-
phie weitestgehend abgelost.

Fiir eine erfolgreiche Shuntanlage
sollte der Venendurchmesser am
Unterarm 0.25cm, am Oberarm
0.30 cm, nicht unterschreiten. Bei
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Kunststoffgrafts sollte der Durchmes-
ser der abfiihrenden Vene zumindest
0.40 cm betragen.

Bei distalen Unterarmfisteln ist auf
einen ausreichenden Arteriendurch-
messer der A. radialis von zumindest
0.16 cm “inner edge to inner edge” zu
achten. Der Widerstandsindex sollte
nach Ischamieprovokation auf unter
0.7 abfallen. (2)

Eine Planung mit Beginn auf der nicht
dominanten Seite und von distal nach
proximal sollte im Hinblick auf die
Abhdngigkeit der Patienten von einer
gut funktionierenden Dialysemoglich-
keit beachtet werden um auch lang-
fristig gute Ergebnisse zu erzielen.

2. AV-Fisteln

Tabatiere

Bei ausreichendem Venendurch-
messer ergibt sich vor allem bei
mannlichen Patienten manchmal die
Moglichkeit zur — technisch aufwendi-
gen — Anlage einerTabatiere-Fistel als
Verbindung der distalen V. cephalica
auf einen Ast der A. radialis zwischen
den Mm. extensor poll. longus et bre-
vis. Als Vorteil muss die lange Stech-
strecke sowie die Moglichkeit zur Pro-
ximalverlagerung und Umwandlungin
eine Cimino Fistel gesehen werden.
Nachteile sind die niedrige Maturati-
onsrate, weshalb eine Tabatiere-Fistel
in der Routineshuntchirurgie heute
eigentlich keinen festen Platz findet.

Brescia-Cimino-Fistel

Die Cimino Fistel als Verbindung zwi-
schen V. cephalica und A. radialis am
distalen Unterarm wurde bereits 1966
erstmals beschrieben. Als Vorteile
sind im Allgemeinen gute Ausreifungs-
raten und eine lange Stechstrecke zu
nennen. Zuriickhaltend sollte die Indi-
kationsstellung bei Diabetikern ohne
ausreichenden Arteriendurchmesser
und Resistance-Index Abfall gesehen
werden.

Brachialis-Fistel

Dies ist als Uberbegriff fiir Shunts
im Bereich der Cubita zu werten, von
denen es eine Reihe an anatomischen
Variationen gibt. Grundsatzlich stellt
der klassische Briickenshunt — die

GefaBchirurgie

Verbindungvon V. cephalica am Ober-
arm mit der A. brachialis im Bereich
der Cubita — die Shuntart mit der
hochsten Maturationsrate und dem
groten Komfort fiir Patienten dar.
Dieser eignet sich auch gut als Aus-
bildungsoperation um junge Kollegen
an das komplexe Thema der Shuntchi-
rurgie heranzufiihren. Als Nachteil der
Brachialis Fistel gegeniiber anderen
Shuntformen muss die etwas hohere
kardiale Belastung genannt werden.

3. Shunt mit Interponat
Grundsadtzlich sollte wenn moglich
immer eine native AV-Fistel angestrebt
werden. Es ergeben sich im wesentli-
chen drei grofle Indikationsgruppen
fur ein Interponat — (i) intakte Vene,
aber schlechter arterieller Zustrom
muss verbessert werden (ii) guter arte-
rieller Zustrom, aber Venensegment zu
eng (iii) keine geeignete Vene vorhan-
den. Bei (ii) und (iii) dient das Interpo-
nat auch zur Punktion des Shunts bei
der Dialyse und muss im Hinblick auf
diese Aufgabe ausgewdhlt werden.
Neben derautologen V. saphena - die
im Gegensatz zur Herzchirurgie in der
Shuntchirurgie niedrigere Offenheits-
raten zeigt — bietet die Industrie zahl-
reiche Arten und Formen von Prothe-
sen, auf die wir hier im Details nicht
eingehen mochten.

Grundlegend sind bei der Planung
einige Details zu beachten. Wie bereits
erwdhnt sollte der Mindestdurch-
messer des vendsen Abstrom 0.4 cm
nicht unterschreiten. Aufmerksamkeit
sollte auch auf die Interponatfiihrung
(Punktierbarkeit) und die gegebenen-
falls hohere kardiale Belastung gelegt
werden. Der Prothesendurchmesser
an der oberen Extremitat sollte 6 mm
nicht unter- und 8 mm nicht tber-
schreiten.

Klarer Vorteil der Interponate ist die
Moglichkeit auch bei schwieriger
GefaBsituation einen gut dialysier-
baren Shunt zu erméglichen. Zu den
Nachteilen gehoren die hodheren
Infektionsraten von alloplastischen
Interponaten, hdufigere Hamatom-
rate bei Punktion sowie hadufigere
progrediente Stenose der vendsen
Anastomose.
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4. Shuntsurveillance und
Komplikationen

Surveillance

Wie in der prdoperativen Planung hat
auch bei der Shuntsurveillance und
der Diagnostik von Komplikationen
der nicht-invasive Ultraschall die Vor-
reiterrolle ibernommen.

Nach der Shuntanlage sollte nach
ungefdhr 14 Tagen eine erste Fluss-
messung durchgefiihrt werden, um
eine erste Aussage uber Reifung und
Flussgeschwindigkeit geben zu kon-
nen. Bei einer distalen Unterarmfistel
sollte eine Mindestflussgeschwindig-
keit von 200-400 ml/min vorliegen.
Am fertig gereiften Shunt st
eine  Flussgeschwindigkeit von
600-1200 ml/min wiinschenswert.
An der Dialyse geben Flussrate und
Rezirkulation einen guten Aufschluss
tiber die Funktion des Shunts.

Erniedrigter Fluss — fehlende
Ausreifung

Zu niedrige Flussraten konnen durch
mehrere Ursachen auftreten — (i) Ste-
nose des Zustroms (ii) Stenose des
Ausstrom (iii) Stenosen im Interponat
(iv) ein zentrales Abstromproblem.
Invielen Féllen hat hier die interventi-
onelle Radiologie einen priméar Chirur-
gischen Therapieansatz abgeldst. Ein
interdisziplindres Management ist in
jedem Fall anzustreben.

Shuntthrombose

Eine akut aufgetretene Thrombose des
Shunts ist meist Ausdruck eines der
oben genannten Probleme. Eine chir-
urgische Thrombektomie sollte jeden-
falls innerhalb der ersten 48 Stunden
erfolgen und sollte idealerweise in
einem interdisziplindren Setting
(Angiographie, Interventionsbereit-
schaft) stattfinden, um eine eventuell

Tabelle 1

Stadieneinteilung des Stealsyndroms bei Dialyseshunts
Stadium  Symptome
| blasse/blaue oder kiihle Hand ohne Schmerzen
Il Schmerzen bei Belastung oder wahrend Dialyse
I Ruheschmerz
vV Ulkus, Nekrose, Gangran

Referenzen

1. Austrotranplant O. Osterreichisches Dialyse- un Transplantationsregister2013.
2. Malovrh M. Native arteriovenous fistula: preoperative evaluation. Am | Kidney Dis. 2002
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zu Grunde liegende Pathologie diag-
nostizieren und behandeln zu kénnen.
Zumindest die on-table Phlebographie
sollte bei der Shuntthrombektomie
jedoch obligat sein.

Steal Syndrom

Eine Verschiebung des Flussvolu-
mens zugunsten des Shunts und zu
Lasten der Peripherie ohne klinische
Symptome findet sich bei bis zu 75 %
der Patienten. Bei den restlichen 25%
lasst sich das Stealphdnomen nach
Ausprdgung in 4 Stadien einteilen —
Tabelle 1. Zu einer Extremitdtenbe-
drohung kommt es jedoch nur bei
3-5% der Patienten. Auch hier hat
in den letzten Jahren die sonographi-
sche Flowmessung neben der klas-
sischen Angiographie einen wesent-
lichen Stellenwert in der Diagnostik
erhalten.

Eine stadiengerechte Therapie mit
chirurgischer Flussreduzierung oder
MaBinahmen zur Flussumleitung ist
ab Stadium Ill angezeigt. Als ultima
ratio kann eine (akute) chirurgische
Shuntauflosung zum Extremitdtener-
halt notwendig sein.
Zusammenfassend kann man sagen,
dass das Management von Dialysezu-
gdngen eine anspruchsvolle Aufgabe
ist, die ein motiviertes interdiszipli-
ndres Team aus Nephrologen, Radio-
logen und Chirurgen erfordert, um
konstant gute Ergebnisse fiir Patien-
ten an der Hdmodialyse zu gewdhr-
leisten. [ |

Autoren:
G.P. Gyori, Wien;
S. Roka, Wien

Chirurgie - Ausgabe 1/2014 9



R. Roka, Wien

Aktuelles aus der chirurgischen Literatur

Fast-track surgery decreases the incidence of
postoperativ delirium and other complications in elderly
patients with colorectal carcinoma

von Yitao Jia, Quixing Jin, Shangwei Guo, Bin Gu, Zujian Jin; Xing Gao, Zhongxin Li; Hebei General Hospital, Shijiazhuang Hebei China
Erschienen in: Langebecks Arch Surg (2014) 399:77

Abstract

Objective

This study aims to investigate the role
of fast-track surgery in preventing
the development of postoperative
delirium and other complications in
elderly patients with colorectal carci-
noma.

Methods

A total of 240 elderly patients with
colorectal carcinoma (aged =70 years)
undergoing open colorectal surgery
was randomly assigned into two
groups, in which the patients were
managed perioperatively either with
traditional or fast-track approaches.
The length of hospital stay (LOS) and
time to pass flatus were compared.

The incidence of postoperative deli-
rium and other complications were
evaluated. Serum interleukin-6 (IL-6)
levels were determined before and
after surgery.

Results

The LOS was significantly shorter in
the fast-track surgery (FTS) group
than that in the traditional group.
The recovery of bowel movement (as
indicated by the time to pass flatus)
was faster in the FTS group. The
postoperative complications including
pulmonary infection, urinary infection
and heartfailure were significantly less
frequentinthe FTS group. Notably, the
incidence of postoperative delirium
was significantly lower in patients
with the fast track therapy (4/117,

Tabelle 1

Pré-, intra- und postoperatives Vorgehen

Traditionell

Fast-track

Préd-operativ

Flissige Kost und Einlauf
an 3 prdoperativen Tagen

Orale Laxantien

3.4%) than with the traditional therapy
(15/116, 12.9 %; p=0.008). The serum
IL-6 levels on postoperative days 1, 2,
and 3 in patients with the fast-track
therapy were significantly lower than
those with the traditional therapy
(p<0.001).

Conclusions

Compared to traditional periopera-
tive management, fast-track surgery
decreases the LOS, facilitates the reco-
very of bowel movement, and reduces
occurrence of postoperative delirium
and other complications in elderly
patients with colorectal carcinoma.
The lower incidence of delirium is at
least partly attributable to the redu-
ced systemic inflammatory response
mediated by IL-6. |

Fasten fiir feste Speisen
8 Stunden und fiir

Normalkost bis 6 Stunden
prdoperativ

Tabelle 2

Postoperativer Verlauf

Andsthesie

Postoperative
Schmerztherapie

Postoperatives
Management

Flissigkeiten Kohlehydratreiche
4 Stunden préoperativ Fliissigkeit bis 2 Stunden Traditionell | FastTrack p
vor Operation krankenh
rankenhaus-
Nasogastrische Sonde aufenthalt (Tage) 13,21 (1,75) | 9,01 (= 1,32) <0,001
Orale Antibiotika fiir 3 Tage Darmtatigkeit
(Stunden 77,66 48,5 <0,001
Allgemein Thorakal epidural postoperativ)
Fentanyl, Midazolam, Via PCEA Pneumonie 19 6 0,006
Nefopam
Fliissige Kost nach Fliissige Kost ab dem IR B 5 Uiy
Einsetzen der 1. postop. Tag, Normalkost lleus 6 4
Darmtatigkeit ab dem 3. postop. Tag
Blasenkatheter fiir Entfernung des Kardiale Probleme 13 4 0,022
3-5Tage postop. Blasenkatheters am ) :
1. postop. Tag Tiefe Beinvenen- 7 4
thrombose
Mobilisierung am Mobilisierung am
3. bis 5. postop. Tag 1. postop. Tag Verwirrtheit, Delir 15 4 0,008
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Die besprochene chinesische Studie
ist eine der wenigen die in letzter Zeit
zu diesem Thema erschienen sind.
240 Patienten beiderlei Geschlechts
zwischen 70 und 88Jahren mit
kolorektalem Karzinom wurden vor
der offenen Operation randomisiert.
Zum traditionellen Vorgehen
wurde alternativ eine ,fast-track-
light“-Version (Tab.1) angeboten.
Ausgenommen waren Patienten
mit Demenz, Morbus Parkinson
und chronischem Gebrauch von
Psychopharmaka und Alkoholiker.

Im postoperativen Verlauf (Tab. 2)
zeigten sich Vorteile fiir die fast-
track-Gruppe. Vor allem bemerkens-
wert sind das friihere Einsetzen der
Darmtatigkeit, die niedrigere Rate an
Pneumonien, Verwirrtheitszustanden
und Delir und kardialen Problemen.
Die Rate an schwerwiegenden techni-
schen Komplikationen wie Anastomo-
sendehiszenz und lleus unterscheiden
sich dagegen nicht. Der Spitalsaufent-

Literatur:

halt konnte im Durchschnitt um etwa
4 Tage verkiirzt werden.

Kommentar:

Das Vorgehen bei der fast-track-
Gruppe dieser Studie entspricht
einer moderaten modifizierten Form,
die mit den strikten Protokollen der
anfanglichen Begeisterung liber das
Kehlet-Konzept wenig gemeinsam
hat. Mit einem durchschnittlichen
Krankenhausaufenthalt von 9 Tagen
wurde auch offensichtlich auf die
vielfach beschriebenen 6konomi-
schen Argumente, die vom grund-
sdtzlichen Ziel, namlich der raschen
Erholung des Patienten abgelenkt
haben, wenig Riicksicht genommen.
Die frithe Entlassung nach kolorek-
talen Eingriffen vor dem kritischen
Zeitpunkt fur technische Komplika-
tionen war auch einer der wesentli-
chen Kritikpunkte; insbesondere fiir
die strikte Anwendung beim alten
Menschen (2).

Wesentliche Empfehlungen dieser
Studie betreffen die Darmreinigung
auf moglichst physiologische Weise,
die Regionalandsthesie, Vermeiden
von Opioiden und Uberwésserung,
frihe Erndhrung und Mobilisation
und das Vermeiden unnotiger Sonden,
Drainagen und Katheter.

Summa summarum eine Abkehr von
den von Kehlet zu Recht kritisierten
tiberholten dogmatischen Therapie-
prinzipien, ohne die Ldnge der beson-
ders fiir den alten Menschen nétigen
Observanz in Frage zu stellen. [ |
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How | do it: Netzfixierungen bei der laparoskopischen Hernienchirurgie

Laparoskopische
Leistenhernienchirurgie — TAPP
International ist unter den Hernienchi-
rurgen die Diskussion {iber die Not-
wendigkeit der Netzfixierung bei der
TAPP und TEP voll entbrannt und man
tendiert zunehmend zu der Erkennt-
nis, dass eine Netzfixierung die ohne-
hin schon niedrige Rezidivrate von
ca.1% (bei den laparoskopischen
Techniken) nicht positiv beeinflussen
kann und nur die Anzahl der Patienten
mit chronischen Schmerzen erhéht.
Bei groBeren Hernien (ab ca. 2,5 cm)
sollte man aber dann doch zur Sicher-
heit die eine oderandere Netzfixation
durchfiihren, denn bei diesen Hernien
steigt die Rezidivgefahr erheblich an.
Ich habe den Vorteil ein Netz zu ver-
wenden, das selbsthaftend ist und
durch die flachenformige Fixation
die Rezidivrate gegen 0 streben ldsst
und auch keine Nervenschadigungen
durch punktférmige Fixierelemente
auslosen kann. Ebenso hat die Studie
von Thomas Kolbe (1) ergeben, dass
durch diese Hakchen keine Gefahr fiir
den Samenstrang wegen eventueller
Einengung oder Penetration besteht.
Dieses ProGrip® Netz hat kleine resor-
bierbare Hdakchen aus Polymilchsdure
an der Unterseite und verankert sich
optimal im Prdperitonealraum, den
es haftet gut an Muskeln und Fettge-
webe. An glatten Oberflachen (z.B.
Sehnen, Knochen) finden die kleinen
Hadkchen keinen Halt, weshalb dieses
Netz z.B. fiir die Onlay Technik nicht
geeignet wére.

Das grofte Problem dieses Netzes
scheint die vermutete Schwierigkeit
bei der Einbringung und Positionie-

Abb. 1

rung des Netzes zu sein. Dabei ist es
sehreinfach, wenn man das ProGrip®
Netz vor dem Einbringen zweimal fal-
tet und erst nach der Positionierung
tber den Tractus lleopubicus (wie
schon im Artikel der European Sur-
gery Acta Chirurgica Austriaca (2)
dargestellt) entfaltet. In Floridsdor-
fer Krankenhaus haben wir dreimal
jahrlich Hernienkurse wo wir diese
Technik demonstrieren und ich darf
die interessierten KollegInnen gerne
zum Besuch dieser Kurse einladen.

Laparoskopische
Ventralhernienchirurgie IPOM
Wesentlich komplexerist die Frage der
Netzfixierung fiir die Ventralhernie,
denn das Spektrum der darin bein-
halteten Hernien reicht von der klei-
nen Narbenhernie bis zur Versorgung
von Kolostomiehernien. Auf Grund
schlechter Ergebnisse bei grofien
Hernien ist die Euphorie vieler Herni-
enspezialisten, diese Hernien lapa-
roskopisch zu versorgen, erloschen.
Ubrig bleiben kleinere bis mittelgroBe
Hernien mit unter Umstanden meh-
reren Bruchpforten, wo die Laparos-
kopie gegeniiber der Sublay Methode
eine konkurrenzfahige wenn nicht
bessere Alternative darstellt.

Fiir diese selektionierten Ventralher-
nien ist das von vielen Kollegen und
auch von mir favorisierte Verfahren
der Netzfixation eine Kombination aus
transfaszial gestochenen Ndhten und
resorbierbaren Fixierelementen. Die
Naht hat eine ca. dreimal so gute Hal-
tekraft wie z.B. ein Absorba Tack® (3),
jedoch haben die Patienten bei den
Nahtstellen vermehrt p.o. Schmerzen.
Auf Grund der Schmerzsituation habe
ich in den letzten Jahren vermieden,
zu viele Ndhte einzusetzen und bin
zunehmend auf die flachenformige
Netzfixierung mit resorbierbaren Fixier-
elementen tibergegangen (Abb. 1). Am
Beginn der Netzpositionierung sind
Haltendhte sehr hilfreich, sodass,
abhéangig von der Netzgrofie, 2 bis 6
Nahte zum Einsatz kommen. Anschlie-
Bend wird das Netz mit Absorba Tack®
Elementen an die Bauchdecke fixiert,
wobei ich pro 4 cm? ein Fixierelement
verwende. Bei einem Netz der Grofie
15cmx15cm verwende ich somit
2 Absorba Tack® Magazine a 30 Stiick.
Angeboten werden auch andere resor-

bierbare Fixierelemente (z.B. Sorba-
fix™, Securestrap™), die durchaus
vergleichbare Haftkrafte aufweisen.
Hingegen sollte der ProTack™, obwohl
sicherlich das derzeit starkste Fixier-
element (3), in der Bauchhéhle zur
Netzfixation vermieden werden, da er
zu starker Adhdsionsbildung zu den
Eingeweiden fiihrt (4).

Neben der Fixation vergessen jedoch
viele, die optimale Uberlappung der
Netze zu beriicksichtigen. Auch in den
Hernienguidelines sind die Empfeh-
lungen fiir die Laparoskopische IPOM
noch nicht sehr ausgereift, da auch
unter den Spezialisten hier noch keine
einheitliche Meinung vorliegt.

Ich empfehle hier als einfache Merk-
regel, die Uberlappung des Netzes
solle auf jeder Seite zumindest die
Bruchpfortengrée betragen. Das
heifit, dass man z.B. bei einem 6 cm
grolem Bruch ein 20cmx20cm
(zumindest 18 cm) grofRes Netz ver-
wenden sollte. Inwieweit der Bruch-
pfortenverschluss nach Chelala (5)
einen Einfluss auf Netziiberlappung
und Netzfixierung hat, ist derzeit
noch vollig unklar. Denn durch den
Verschluss der Bruchliicke hat das
Netz ein gutes Wiederlager und wird
nicht durch den Abdominaldruck nach
auBlen gedriickt, jedoch steigen die
Zugkrafte (vor allem in horizontaler
Richtung), sodass mehrAbscherkréfte
auf das Netz einwirken. Fiir die Rezi-
diventwicklung hat diese Technik bei
der derzeitigen noch sehr diirftigen
Studienlage noch nicht nachhaltig
iberzeugen kdnnen, jedoch liegt die
Eleganz dieser Methode in der Vermei-
dung des Bulgings.

Zusammenfassung

Wer bei der TAPP das ProGrip® einsetzt,
wird wenige (< 1%) Rezidive bei seinen
Patienten hervorrufen und auch keine
Nervenldsionen durch Fixierelemente
auslosen kdnnen. Bei geschulter Ein-
bringtechnik sollte auch der Respekt
vor diesem Netz verloren gehen.

Bei den laparoskopischen IPOM’s soll-
ten ausreichend groBe Netze (Bruch-
pforte mal 3) mit ausreichend vielen
Fixierelementen (alle 4 cm? 1 Fixierele-
ment) fixiert werden. Die Erfolgsquote
bei dieserTechnik ist ganz besonders
von der guten Selektion von Hernien
und Patienten abhéangig. [ |
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Die Verwendung von Tackern und
N&dhten zur Fixierung der Netze in
der endoskopischen Hernienchirur-
gie birgt das Risiko von erheblichen
akuten postoperativen Schmerzen
bis hin zum chronischen Schmerz-
syndrom. Zur Vermeidung dieser fiir
den Patienten sehrbelastenden Kon-
sequenz der Netzfixierung, die auch
das Konzept der minimal invasiven
Chirurgie von Bauchwandhernien in
Frage stellt, werden heute in den Gui-
delines zunehmend die Alternativen
einer mechanischen Netzfixierung,
Fibrinkleber und synthetische Kle-
ber oder der vollige Verzicht auf eine
Netzfixierung empfohlen (Bittner et
al. 2011). Fiir die total extraperitone-
ale Patchplastik (TEP) konnte in zwei
Metaanalysen (Tam et al. 2010, Teng
et al. 2011) gezeigt werden, dass der
vollige Verzicht auf eine Netzfixie-
rung im Vergleich zur Netzfixierung
mit Tackern nicht zu einer hoheren
Rezidivrate fiihrt.

Weiterhin konnte in einer Metaana-
lyse von Sajid et al. (2013) nachge-
wiesen werden, dass bei der Netz-
fixierung im Rahmen der TEP und
der transabdominellen Patchplastik
(TAPP) mit Fibrinkleber im Vergleich
zu Tackern keine hohere Rezidivrate
resultiert. Somit steht bei der endo-
skopischen Leistenhernienchirurgie
mit der Fibrinklebung eine alternative

Literatur

Netzfixierungstechnik zur Verfiigung,
die keine Risiken fiir Nervenverletzun-
gen mit sich bringt. Dariiber hinaus
kann nach den Guidelines der Interna-
tional Endohernia Society bei der TEP
und der TAPP bei einem Defektdurch-
messer bis 3 cm ganz auf eine Netzfi-
xierung verzichtet werden (Bittner et
al. 2011). Wichtig ist beim Verzicht auf
eine Netzfixierung bei Vorliegen einer
medialen Hernie eine Reduktion der
fixierten Bruchhohle durch Naht der
ausgewalzten Faszia transversalis
an das Cooper-Ligament vorzuneh-
men. Dadurch kénnen postoperative
Serome vermieden und ein besseres
Widerlager fiir das Netz geschaffen
werden. Sollte bei bestimmten ana-
tomischen Verhdltnissen, wie zum
Beispiel einer beidseitigen grofien
medialen Hernie, doch eine mecha-
nische Fixierung der Netze mit einem
Tacker notwendig sein, sollte man
resorbierbare Tacker verwenden,
und zwar unter der Vorstellung, dass
bei Auftreten von akuten oder chro-
nischen postoperativen Schmerzen
durch den Tacker das Problem mit der
Auflosung der resorbierbaren Tacker
verschwindet.

Eine systematische Ubersichtsarbeit
von Reynvoet et al. (2013) konnte fiir
die laparoskopische Versorgung von
Ventralhernien beim Vergleich Nahte
allein versus Tacker allein versus
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Tacker und Ndhte keine Unterschiede
in der Rezidivrate und Rate an chroni-
schen Schmerzen nachweisen. In den
Guidelines derInternational Endoher-
nia Society (Bittner et al. 2013) wird
die Verwendung von Né&hten allein
oder die Kombination aus Nahten und
Tackern empfohlen.

Wir selbst verwenden zur optimalen
Platzierung des Netzes iiber dem
Defekt in der Bauchwand zumindest
an den Ecken des Netzes transfaszial
ausgeleitete Fixierungsndhte. Zur
flachigen Fixierung des Netzes an die
Bauchwand werden dann resorbier-
bare Tackerverwendet. Muss das Netz
oberhalb des Rippenbogens platziert
und fixiert werden, verwenden wir
Nédhte.

Unter Beriicksichtigung der von der
International Endohernia Society in
ihren Guidelines gegebenen Empfeh-
lungen (Bittner et al. 2011, 2013) kann
das Problem der akuten und chroni-
schen Schmerzen nach endoskopi-
scher Hernienoperation soweit wie
moglich reduziert werden. Deshalb
sollten die Empfehlungen unbedingt
berilicksichtigt werden. |

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med. Ferdinand Kockerling
Vivantes Klinikum Spandau

F. Kockerling, Berlin

Autor:
F. Kockerling, Berlin

Klinik fiir Chirurgie - Visceral- und Geféfchirurgie

Zentrum fiir Minimal Invasive Chirurgie
Neue Bergstrafie 6
D-13585 Berlin
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How I do it:

Einleitung

Als Namir Katkhouda, ein Doyen der
laparoskopischen Chirurgie, im Jahr
2001 die Anwendung von Fibrinkle-
ber als Netzfixation in der TAPP in
Schweinen in den Annals of Surgery
publizierte, konnte nur den Wenigsten
die volle Tragweite dieser Entdeckung
fur die Entwicklung der Hernienchir-
urgie im darauffolgenden Jahrzehnt
bewusst sein'. Das Verstandnis von
Netz- und Fixation als funktioneller
Entitdt, der Fokus auf die Vermeidung
chronischen Schmerzes, die Erfassung
und Verbesserung der Lebensqualitat
von Hernienpatientinnen gehen direkt
auf die wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung mit atraumatischen Fixati-
onsmethoden zuriick. Ebenso wurde
dadurch die Wichtigkeit der genauen
Kenntnisse der Anatomie der Leis-
tenregion und der Bauchwand unter-
strichen und ein Innovationsschub
bei Netzen und Fixationselementen
angefacht. Durch Zufall durfte ich an
dieser dynamischen und zunehmend
komplexen Entwicklung teilnehmen
und zusammen mit meinem langjdh-
rigen Mentor, Privatdozent Dr. René
Fortelny, und den Arbeitsgruppen im
LBI fiir experimentelle und klinische
Traumatologie und im Wilhelminenspi-
tal einige wissenschaftliche Akzente
setzen?. Nachfolgend in kurzer Aus-
fihrung ,,how | do it fiir die Netzfi-
xation bei laparoskopischen Operati-
onen der Leistenhernie (TAPP) und fiir
die Narben- und Nabelhernie (IPOM).

TAPP
Generell fixiere ich die Netze (10x15 cm)
mit 2 ml Tissucol® (500 IU Thrombin)
pro Seite. Nachdem das Netz positio-
niert wurde, verwende ich das Stan-
dardspraygerat der Firma Baxter, wobei

Netzfixierungen bei der laparoskopischen Hernienchirurgie

trotz angeschlossenem Entliiftungs-
schlauches fallweise ein Arbeitstrokar
zur Einhaltung der intraabdominellen
Druckobergrenze intermittierend geoff-
net werden muss. Ein Sprithabstand
von ca. 2-5 cm vermindert einerseits
die Tropfenbildung und andererseits
die Vernebelung des Fibrinklebers*.
Das Netz kann jederzeit mit dem Dis-
sektor an die Unterlage gedriickt wer-
den, eine Repositionierung sollte aber
nur in der ersten Minute nach Beginn
des Spriihvorganges mit Tissucol® vor-
genommen werden. Danach ist durch
die Polymerisation die Klebewirkung an
anderer Stelle deutlich herabgesetzt.

Zuvor ist eine griindliche Prdparation
mit Abschieben der lokalen Fettpols-
ter wichtig. Zum einen ist die Klebe-
wirkung von Tissucol® auf Fettgewebe
vermindert, zum anderen erlaubt nur
dieserArbeitsschritt eine Identifikation
und Schonung der Nerven und Gefafe.
Bei groBen medialen Hernien (MIl und
ggf. MII) adaptiere ich die Ebene der
Fascia transversalis mit einer fortlau-
fenden V-Loc® oder Stratafix® Naht, um
ein planes Netzwiderlager zu erhalten
(Cave: Ductus deferens und epigast-
rische GefdRe). Bei lateralen Hernien
istdie vollstédndige Auspraparation des
Bruchsackes ohne vorzeitiges Absetzen
erstrebenswert. Dieser Arbeitsschritt
und ein faltenfrei platziertes Netz sind
die unerldssliche Voraussetzung fiir
eine durchgehende, effiziente Netz-
klebung. An unserer Abteilung werden
seit einem Jahrzehnt titanisierte Poly-
propylennetze zum Einsatz gebracht.

Gelingt ein suffizienter, der Netzeinlage
vorangehender Bruchpfortenverschluss
nicht oder liegen grofle, kombinierte
oder atypische Hernien vor, dann stellt
in der Hand des Experten die Fixation
mit resorbierbaren Tacks eine gleich-

1) Katkhouda N, Mavor E, Friedlander MH, Mason RJ, Kiyabu M, Grant SW, Achanta K, Kirkman EL, Narayanan K, Essani R.
Use of fibrin sealant for prosthetic mesh fixation in laparoscopic extraperitoneal inguinal hernia repair. Ann Surg. 2001
Jan;233(1):18-25.

2) Fortelny RH, Petter-Puchner AH, May C, Jaksch W, Benesch T, Khakpour Z, Redl H, Glaser KS. The impact of atraumatic fibrin
sealant vs. staple mesh fixation in TAPP hernia repair on chronic pain and quality of life: results of a randomized controlled
study. Surg Endosc. 2012 Jan;26(1):249-54.

3) Petter-Puchner AH, Fortelny R, Mittermayr R, Ohlinger W, Red| H. Fibrin sealing versus stapling of hernia meshes in an
onlay model in the rat. Hernia. 2005 Dec;9(4):322-9. Epub 2005 Aug 2.

4) Brand ), Gruber-Blum S, Gruber K, Fortelny RH, Red! H, Petter-Puchner AH. Transporous hernia mesh fixation with fibrin
sealant in an in vitro model of spray application. | Surg Res. 2013 Aug;183(2):726-32.

5) Hindmarsh AC, Cheong E, Lewis MP, Rhodes M. Attendance at a pain clinic with severe chronic pain after open and
laparoscopic inguinal hernia repairs. Br] Surg. 2003 Sep;90(9):1152-4.

6) Fortelny RH, Petter-Puchner AH, Ferguson J, Gruber-Blum S, Brand J, Mika K, Redl H. A comparative biomechanical
evaluation of hernia mesh fixation by fibrin sealant. ] Surg Res. 2011 Dec;171(2):576-81.

7) Eriksen JR, Bisgaard T, Assaadzadeh S, Jorgensen LN, Rosenberg J. Randomized clinical trial of fibrin sealant versus
titanium tacks for mesh fixation in laparoscopic umbilical hernia repair. Br | Surg. 2011 Nov;98(11):1537-45.

wertige Fixationsoption dar’. Dabei
ist auf ein sicheres Fassen besonders
groBBporiger Netze durch die Tacks
zu achten. Im Einzelfall muss immer
gepriift werden, ob eine ossare Tackfi-
xation am Tuberculum pubicum zwin-
gend ist, da sich dort ein bekannter Hot-
spot der Schmerzentstehung befindet®.

IPOM

Fiir die IPOM Netzfixierung verwende
ich Secustrap® Fixationselemente der
Firma Ethicon Endosurgery. Den Haupt-
vorteil sehe ich in der winkelunabhan-
gigen Eindringtiefe und Fixationsfes-
tigkeit, der Mdglichkeit der sicheren
Abstiitzung der gezackten Instrumen-
tenspitze an der Bauchwand ohne Ver-
rutschen, sowie der geringen Uberra-
gung der Klammern in die Bauchhohle.
Bei NetzgroBen tiber 10x15 cm kommen
zusatzlich transfaszial durchgezogene
Ausspannnédhte (4-6 Stiick, 2—0 Pro-
lene) zum Einsatz. Diese werden vor
Implantation am Netz angebracht und
durch die Bauchwand mit dem Faden-
halter (z.B. Endoclose®) durchgezogen.
Die Knoten werden {iber kleine Stichin-
zisionen im subkutanen Fettgewebe
versenkt. Der Grund fiir die Ausfiihrung
von Ausspannndhten ist die mogliche
Reduktion der Netzschrumpfung durch
eine bessere Anpassung an die Bauch-
wand, sowie die dauerhafte Zusatzfi-
xation nach Degradation abbaubarer
Tacks. Aufgrund eigener (publizierter)
Beobachtungen lehne ich, entgegen
anderer Empfehlungen, die alleinige
Fixation von IPOM Netzen mit Fibrinkle-
ber ab®’. Sollte diese Technik gewdhlt
werden, ist eine lokale Peritonektomie
in NetzgroBe anzustreben, da die Adha-
sionskrédfte des Fibrinklebers in dieser
Konzentration (500 IU Thrombin) auf
intaktem Peritoneum gering sind. Mei-
nes Erachtens rechtfertigen die sehr
guten Alternativen (s.0.) ein solches
Vorgehen nicht, zumal eine iatrogene
Beeintrachtigung der Integritat der
Bauchwand von den atraumatischen
Prinzipien der Netzklebung abriickt. |

Korrespondenzadresse:

Privatdozent

Dr. Alexander H. Petter-Puchner
Abteilung fiir Allgemein-, Tumor und
Viszeralchirurgie mit Ambulanz
Wilhelminenspital, Wien

Email:
alexander.petter-puchner@wienkav.at
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Themen der Zeit

Themen der Zeit:

Operationstechnische Assistenten

Brauchen wird den CTA?

Im letzten Jahr wurde von der Gesundheit Osterreich GmbH einen Gesetzesentwurf zur Konkretisierung von
ReformansdtzenimBereichderGesunden- undKrankenpflegeprdsentiert,welcherim AuftragdesBundesministeriums
fiir Gesundheit erstellt wurde. Wichtigster Punkt des Gesetzesentwurfs waren eine Aufwertung des Pflegeberufs
in spezialisierten Bereichen mit einer Ubertragung von Kompetenzebenen, die bisher klar dem &rztlichen Bereich
vorbehalten waren. Des Weiteren soll es eine akademische Aufwertung des gehobenen Pflegedienstes geben. Die
Diskussion um medizinische Assistenzberufe ist damit auch in Osterreich begonnen worden.

Relevante Inhalte

des vorliegenden
Gesetzesentwurfes

Die vertiefende Ausbildung von dip-
lomierten Gesundheits- und Kran-
kenpflegekrédften zu Pflegeexperte/
Innen ist in folgenden Bereichen vor-
gesehen:

[ Perioperative Pflegeexpertin/
Pflegeexperte

1 Nephrologie

B Kinderintensivpflege
B Intensivpflege

1 Andsthesiepflege

B Infektionsprdvention und Hygiene
im Gesundheitswesen

Fiir den chirurgischen Bereich wesent-
lich dabeiist, dass perioperative Pfleg-
experten in Zusammenarbeit mit einem
Facharzt die Tatigkeit einer Assistenz
in definierten Standardsituationen
durchfiihren konnen. Dies beinhaltet
zum Beispiel die Eréffnung des Opera-
tionsgebietes, die optimale Einstellung
von Retraktoren oder den Einsatz medi-
zinischer Geréate zur Blutstillung. Der
perioperative Pflegeexperte soll auch
definitive operative Eingriffe durch-
fiihren kdnnen. Als Beispiel angefiihrt
sind hier die Entfernung von Lipomen
und Atheromen und die Inzision von
Abszessen. Des Weiteren erwirbt der
perioperative Pflegeexperte Kompe-
tenzen in der perioperativen Betreuung
des Patienten (Abarbeiten von Check-
listen, korrekte Lagerung des Patien-
ten am Operationstisch, Verabreichung
von Lokalanisthetika, etc.)

Blick iiber die Grenze

Bereits seit 1967 gibt es in den Ver-
einigten Staaten von Amerika den
Beruf des ,,Physician Assistant®, kurz
PA. Dieser Berufsstand entstand aus
gut ausgebildeten Sanitdtern des Viet-
namkriegs. Aufgabenbereiche und
Kompetenzen wurde vereinheitlicht

und die Ausbildung fuBt auf einem
3-jdhrigen Ausbildungslehrgang
mit einem nationalen Examen. Das
Berufsbild des ,,Physician Assistant®
hat sich in den USA fest etabliert. Der
Aufgabenbereich der PA’s unterschei-
det sich dabei kaum von dem eines
Assistenzarztes unabhdngig vom
medizinischen Bereich.

Obwohl die Arztassistenz im Bereich
der Chirurgie auch in Europa bekannt
ist, gibt es noch keine einheitliche
Berufsbezeichnung oder Ausbildung.
Die Begriffe CTA (Chirurgisch-Techni-
sche Assistenten), COA (Chirurgisch-
Operative Assistenten) oder CAA (Chi-
rurgisch-Administrative Assistenten)
werden diskutiert.

In Deutschland gibt es bereits meh-
rere Stellen, an denen eine Ausbil-
dung zum medizinischen Assistenten
angeboten wird:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gefaf3-
chirurgie bietet seit 2004 die Ausbil-
dung zu GefaBassistenten (DGG) und
Endovaskuldren Assistenten (EVA) an.
Die Ausbildung umfasst die gefdfime-
dizinische Anamnese, Basisuntersu-
chungen und nichtinvasive Unter-
suchungen (Ultraschall), aktive und
passive Assistenz im Operationssaal,
perioperative Betreuung der Patien-
ten und medizinische Dokumentation.
Von 2009 — 2012 haben in Deutsch-
land 143 Personen diese Ausbildung
abgeschlossen. Eine Befragung unter
Absolventen zeigte, dass die Zufrie-
denheit im Beruf hoch ist und die
Zusammenarbeit mit Arzten und Pfle-
gemannschaft positiv bewertet wird.
Die Absolventen sind gefragt und die
Berufsaussichten daher gut.

Auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopéddie und Unfallchirurgie bie-
tet seit 2008 in Kooperation mit einer
Hochschule einen Lehrgang zum

»Physician Assistant“ mit Schwer-
punkt Orthopéddie/Unfallchirurgie an.

Hochschullehrgdnge zum ,,Bachelor
of Science in Physician Assistance“
werden in Berlin, Karlsruhe und
Nordrhein-Westfalen angeboten. In
Dusseldorf gibt es derzeit zwei Aus-
bildungslehrgdange zum Chirurgisch-
Technischen Assistenten.

Akzeptanz nicht-drztlicher
Assistenzberufe in der
Chirurgie

In Osterreich wurde die Diskussion um
dieses Berufsbild noch nicht gefiihrt
und Erfahrungen liegen keine vor. Der
Berufsverband Deutscher Chirurgen
hat 2012 unter Chirurgen eine Umfrage
zur Akzeptanz nicht-arztlicher Assis-
tenzberufe durchgefiihrt. 65% der
Befragten erachten eine Delegation
oder sogar Substitution verschiedener
Tatigkeiten in Abhdngigkeit von deren
Risiko fiir sinnvoll. Am Gréfiten war die
Zustimmung fiir venose Blutabnah-
men, das Legen von Verweilkaniilen
zur Infusionstherapie (jeweils 90%),
Dokumentation und Codierung (89%)
und Aufnahme- und Entlassungsma-
nagement (78%). Mehrheitlich abge-
lehnt werden das Verfassen des Arzt-
briefes, die Erhebung der Anamnese
und korperliche Untersuchung, die
Durchfiihrung apparativer Untersu-
chungen und die Aufkldrung des Pati-
enten. Die Durchfiihrung operativer
Tatigkeiten wird von den Befragten
fast ausnahmslos abgelehnt.

43% der Befragten befiirchten einen
negativen Einfluss durch die Einstel-
lung von nicht-drztlichem Assistenz-
personal auf die chirurgische Ausbil-
dung. Diese Angst ist bei Arzten in
Ausbildung am hochsten und 49% der
Befragten sehen chirurgisch-techni-
sche Assistenten als direkte Konkur-
renz zum Assistenzarzt.
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Heutige Bedeutung nicht-
drztlicher Assistenzberufe in
der Chirurgie

Die wichtigsten Argumente fiir eine
Einflihrung nicht-drztlicher Assistenz-
berufe sind der Arztemangel und die
Okonomisierung der Medizin durch
Delegation ,,einfacher“ Leistungen.

In der Bundesrepublik Deutschland
rechnet man mit einem Mangel von
einer Million Beschéftigten in Medi-
zinberufen und davon 31.000 fehlen-
den Arzten bis zum Jahr 2020. Der zu
erwartende Mangel betrifft daher den
Pflegebereich mindestens ebenso wie
die Arzteschaft. Es steht vielmehr zur
Debatte, ob tberhaupt ausreichend
Personalressourcen vorhanden sein
werden um den demographischen
Fakten gerecht zu werden. Eine Aus-
weitung der Kompetenzen im Pflege-
bereich ohne zusatzliches Personal
wiirde nur zu einer Verschiebung der
Arbeitsverdichtung von einem Bereich
in den anderen fiihren.

Auf den ersten Blick scheint die Ein-
fithrung nichtdrztlichen Assistenzper-
sonals als Patentlosung verlockend.
Es stellt sich jedoch die Frage, ob
die Probleme des Gesundheitssys-
tems nicht ganz anders gelagert sind.
Osterreich — und auch Deutschland —
haben, gemessen an der Einwoh-
nerzahl, die hdchste Spitalsdichte
in Europa. In Osterreich gibt es fast
500 Arzte pro 100.000 Einwohner —
um 50% mehr als das Land mit der
zweithdchsten Arztedichte in Europa,
namlich Deutschland. Auch die Hau-
figkeit von Spitalsaufnahmen und Ver-
weildauerim Krankenhaus istin Oster-
reich so hoch wie in keinem anderen
Land Europas. Bei 260 Entlassungen
auf 1.000 Einwohner und einer mitt-
lere Verweildauervon 7 Tagen bedeu-
tet dies, dass im Schnitt jeder vierte
Osterreicher eine Woche pro Jahr im
Krankenhaus aufgenommen ist. Es ist
sehrwahrscheinlich, dass eine Reform
der Struktur, Finanzierung oder Orga-
nisation des Gesundheitssystems
hier eine Fiille an Ressourcen freiset-
zen konnte, sollte der politische Wille
vorhanden sein.

Korrespondenzadresse:

Ao. Univ.-Prof. Dr. Sebastian Roka
Prisident BOC

Hollandstrasse 14, A-1020 Wien

Was ist der Bedarf an
nicht-medizinischen
Assistenzberufen

Die ausufernde Biirokratie nimmt
schon heute einen wesentlichen Teil
der drztlichen Tatigkeit in Anspruch
und ist ein wichtiger Faktor fiir die
Unzufriedenheit von Arzten in ihrem
Berufsalltag. So geben Assistenten an,
dass 40% und mehr ihrer Arbeitszeit
diesen Tatigkeiten gewidmet wer-
den missen. Wie in der Studie des
Berufsverbandes Deutscher Chirur-
gen deutlich gezeigt werden konnte,
wiinschen sich 92% der Chirurgen
hier eine Entlastung. Es ist ausdriick-
licher Wunsch, den Patienten mehr
Zeit und Aufmerksamkeit widmen zu
konnen. Diese ,,Arbeit am Patienten“
ist ein wesentlicher Teil des drztlichen
Berufsbildes und eine Delegation an
nicht-arztliches Assistenzpersonal
wird daher von Chirurgen auch mehr-
heitlich nicht gewiinscht.

Unberiicksichtigt wurden auch die
Auswirkungen auf die Ausbildung
junger Chirurgen. Sollten chirur-
gische Tatigkeiten (bernommen
werden, so stehen nicht-drztliche
Assistenten in direkter Konkurrenz
zu Arzten in Ausbildung. Die Aus-
bildung in diesen Tatigkeiten kann
nur durch Arzte erfolgen, die sich
damit ihre eigene Konkurrenz selbst
heranziehen wiirden. In der Studie
des Berufsverbandes Deutscher Chi-
rurgen werden nicht-drztliche chir-
urgische Assistenten von Chirurgen
in Ausbildung auch mehrheitlich
als Konkurrenten um eine optimale
Ausbildung gesehen.

Nicht zuletzt unklar ist auch die
rechtliche Situation der Verantwort-
lichkeit. Schon jetzt konnen Tatig-
keiten an nicht-arztliches Personal
delegiert werden. Die Verantwortung
fir Fehlerin der Indikationsstellung
oder Schdden verbleibt dabei beim
Arzt. Eine Substitution, das hei3t die
Ubertragung drztlicher Tatigkeiten in
Eigenverantwortung, ist in der der-
zeitigen Gesetzeslage nicht vorge-
sehen.

Tel.: +43(0)1-533 35 42, Fax: +43(0)1-533 35 42-19

E-Mail: chirurgie@aon.at, URL: www.boec.at
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Die Vertreter der Pflegeberufe haben
mit ihrem Entwurf einen Vorschlag zur
Ausbildung nicht-arztlichen Assistenz-
personals — oder, wie sie es nennen
Pflegeexperten — dargestellt. Die For-
derung nach Méglichkeiten zur Wei-
terbildung fiir Pflegeberufe ist legitim.
Die Art und Weise, wie die Diskussion
begonnen wurde und die fehlende
Einbindung der Arzteschaft in der
Entwurfsgestaltung, ist allerdings
entschieden zuriickzuweisen.

Gerade die Pflege hat sich in letz-
ter Zeit darauf zuriickgezogen, auch
delegierbare drztliche Tatigkeiten in
ihrem Bereich nicht durchzufiihren.
Das Anhdngen von Infusionen und
Blutabnahmen durch die Pflege waren
vor Jahren eine Selbstverstandlich-
keit. In Anbetracht der Diskussionen
um die neuerliche Erbringung dieser
Tatigkeiten durch das Pflegepersonal
in einigen Landern scheinen die For-
derungen des Gesetzesentwurfes weit
{iber das Ziel geschossen

Als Chirurgen sind wir aber dazu
aufgefordert, uns der Diskussion zu
stellen. Wir missen (iberlegen, ob
nicht-arztliches Assistenzpersonal
notwendig sein wird, um zukiinftige
Herausforderungen zu bewdltigen. Es
liegt auch an uns den genauen Bedarf
zu erheben und delegierbare Tatig-
keiten in der Chirurgie zu definieren.
Tragfdhige und pragmatische Losun-
gen sind hier gefragt und diirfen nicht
ausschlieBlich auf den ,drztlichen
Teil“ der Tatigkeit beschrankt bleiben.

Wir sind auch angehalten Weiterbil-
dungsinhalte fiir nicht-drztliche Assis-
tenzin der Chirurgie zu definieren und
uns konstruktiv einzubringen. Die
Attraktivitat der Ausbildung zu Chir-
urgen darf nicht noch weiter reduziert
werden. Es ware unsinnig, nicht-arztli-
ches Assistenzpersonalin ureigentlich
chirurgischen Tatigkeiten auszubil-
den und sie damit zu betrauen, wenn
gleichzeitig Dokumentationsaufgaben
weiterhin durch Arzte in Ausbildung
durchgefiihrt werden. [ |



% Berufsverband <
Osterreichischer ;
o

Chirurgen Akﬂ

Der,,chirurgische“ Notfall

15. November 2014
4. Forum Niedergelassener Chirurgen
Notfall in der Praxis

Online-Registratur ab 01. Juli 2014
Frihbucherbonus bis 30. September 2014

Die Zahlung des Mitgliedsbeitrages 2014
bis zum 30. Juni 2014 ist Voraussetzung
fir die ermafiigten Teilnahmegebiihren am
14. Osterreichischen Chrirurgentag 2014

gemeinsam mit:

Osterreichische Gesellschaft
fiir Chirurgie (0GC)
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OGC Aktuell

Einladung zur

Vollversammlung

der Osterreichischen Gesellschaft
fir Chirurgie

am Donnerstag, dem 26. Juni 2014, von 12:30 bis 14:30 Uhr,
im Saal 10, Messe Congress Graz,
Messeplatz 1, 8010 Graz

(im Rahmen des 55.0sterreichischen Chirurgenkongresses)

Tagesordnung (Stand bei Drucklegung, Anderungen und Ergdnzungen vorbehalten):

BegriiBung und Erdffnung der Vollversammlung durch die Prasidentin — F.-M. Smolle-Jiittner

1.

10.

1.

12.

13.

Feststellung der Beschlussfahigkeit

Bericht der Prasidentin — F.-M. Smolle-Jiittner

Bericht des Generalsekretdrs — A. Tuchmann

Anderung der Statuten: Aufnahme von Férdernden Mitgliedern durch den Vorstand — A. Tuchmann
Bericht des Kassenverwalters — H. Mdchler, Festsetzung der Beitrdge 2015

Bericht der Rechnungspriifer, Entlastung des Kassenverwalters und des Vorstandes
Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie — H.W. Waclawiczek

Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees — H./ .Mischinger

Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ — M. Riegler
Bericht des Assistentenvertreters — C. Sperker

Bericht der Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung — S. Roka

Studienzentrum - A. Salat

Wahlen zum Vorstand 2014/15



OGC Aktuell

14. Gedenken der verstorbenen Mitglieder
15. Neuaufnahme von Mitgliedern
16. Allfalliges

Laut § 14/Abs.2 der Statuten kann jedes Mitglied binnen einer Woche nach Empfang der Einladung,
unterstiitzt durch zwei weitere Mitglieder, eine Ergdnzung der Tagesordnung fordern.

Laut § 15/Abs.1 ist zur Fassung giiltiger Beschliisse der Vollversammlung die Anwesenheit von
mindestens einem Drittel der ordentlichen Mitglieder und die einfache Mehrheit der giiltig abge-
gebenen Stimmen erforderlich.

Laut § 15/Abs.2 ist bei Statutenanderungen, Verwendung des Vereinsvermégens und Publikationen
die Anwesenheit von zwei Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit der

gliltig abgegebenen Stimmen notwendig.

Laut § 15/Abs.4 erfolgen alle Abstimmungen offen, sofern nicht die Satzung anderes bestimmt
oder fiinf ordentliche Mitglieder geheime Abstimmung fordern.

Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschlussfahig, so findet 15 Minuten
spater eine Vollversammlung mit derselben Tagesordnung statt, die ohne Riicksicht auf die Zahl
der anwesenden Mitglieder beschlussfihig ist (Statuten § 15/Abs.2).

ZurTeilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitgliedschaft erforderlich (Mitgliedsausweis

= Zahlungsabschnitt des Jahresbeitrages, Statuten § 6/Abs.6)

Wir bitten um zahlreiches Erscheinen.

o Ao bl fn

Univ.-Prof.Dr. Albert Tuchmann Univ.-Prof.Dr. Freyja-Maria Smolle-}iittner
Generalsekretdr Prdsidentin
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55. Osterreichischer Chirurgenkongress
25.-27.Juni 2014, Graz

Chirurgie an den Grenzen der Moglichkeiten -

4

von Minimalinvasivitdt zu Maximalresektion

Kongressprasidentin
Univ.-Prof. Dr. Freyja-Maria Smolle-Jittner

Organisation und Information
Wiener Medizinische Akademie, Bianca Theuer
1090 Wien, Alser StraBe 4, T +43 1 4051383-12, F +43 1 4078274, bianca.theuer@medacad.org

www.chirurgenkongress.at



OGC Aktuell
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Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
Austrian Society of Surgical Oncology

Georg Stumpf Stipendium fiir Krebsforschung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO)

Einreichfrist 30. Juni 2014

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2014 wieder das Georg Stumpf Stipendium
fiir Krebsforschung. Das Stipendium ist mit € 10.000.— dotiert und wird im Rahmen der Jahrestagung der Gesellschaft
iberreicht. Geférdert werden hochqualifizierte Nachwuchskréfte, die sich bereits durch eine mehrjahrige selbstandige
Forschungstétigkeit auf dem Gebiet der Chirurgischen Onkologie ausgewiesen haben. Die Mitgliedschaft in der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie ist Voraussetzung.

Laufzeit

Das Stipendium wird fiir ein Projekt ein Mal vergeben. Es wird erwartet, dass die/der Bewerberln das Forschungsvorhaben
im Rahmen der Schlussveranstaltung der jeweiligen Jahrestagung mit wenigen Folien vorstellt, erste Ergebnisse nach
einem Jahr prasentiert und nach Abschluss einen schriftlichen Bericht iiber das Projekt verfasst.

Formalitdten

Antrdge sind bis spétestens 30. Juni 2014 an die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie zu richten
(ACO-ASSO Sekretariat, St. Veiter Str. 34/3, 9020 Klagenfurt). Dem formlosen Antrag sind in dreifacher Ausfertigung
folgende Unterlagen in vorgegebener Reihenfolge beizugeben:

1. Lebenslauf;

2. Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen Tatigkeit einschlieBlich der Ausbildung;
3. Liste der bisherigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen;

4. detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung

5. schriftliche Bestdtigung des Abteilungsvorstands, aus dem hervorgeht, dass die fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung
des Forschungsvorhabens erforderlichen Arbeitsmoglichkeiten bestehen;

6. Angaben von zwei Referenzen (keine Beflirwortungen — nur Namen von Wissenschaftlerinnen, die zur Ausbildung
und zur wissenschaftlichen Tatigkeit der Antragstellerin bzw. des Antragstellers Stellung nehmen kénnen);

7. Angaben zur Dauer des Forschungsvorhabens und zum Zeitraum, fiir den das Stipendium erbeten wird;

8. Erkldarung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfligung stehen oder beantragt worden sind.

Die offizielle Verleihung des ,,Georg Stumpf Stipendiums fiir Krebsforschung 2014 findet im Rahmen der 31. Jahrestagung
der ACO-ASSO vom 2. — 4. Oktober 2014, in St. Wolfgang statt.

Univ.-Prof.Dr. Hubert Hauser Prim. Univ.-Prof.Dr. Jorg Tschmelitsch
Prasident der ACO-ASSO Kassier der ACO-ASSO

ACO-ASSO Sekretariat: St.-Veiter-Str. 34, A- 9020 Klagenfurt
Tel: +43-463-501686 Fax: +43-463-501696, email: office@aco-asso.at
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Veranstaltungen der BOC Akademie - Impressum

Veranstaltung Termine Ort
ACP Grundkurs:
. 09. — 10.04.2014 Innsbruck
Interdisziplindrer Beckenbodenkurs
ACP Grundkurs:
X X X 02. — 03.05.2014 Innsbruck
Anatomie und Koloproktologische OP Techniken
Laparoskopietage 12. — 14.05.2014 Linz
BOC Nahtkurs GefiBchirurgie 18.06.2014 Wien
BOC Nahtkurs Viszeralchirurgie 18.06.2014 Wien
BOC Einsteigerseminar fiir Chirurgieanfanger 24.—26.09.2014 Wien
Laparoskopietage 06. — 08.10.2014 Linz
BOC Medientraining fiir Mediziner 11.10.2014 Wien
ACP Grundkurs:
. . . 17. — 18.10.2014 Innsbruck
Anatomie und Koloproktologische OP Techniken
BOC Nahtkurs GefaBchirurgie 12.11.2014 Wien
BOC Nahtkurs Viszeralchirurgie 12.11.2014 Wien
ACP Grundkurs: .
. . . 12. — 13.11.2014 Wien
Proktologische Dermatologie / STD / Onkologie
14. Osterreichischer Chirurgentag: .
L 14. — 15.11.2014 Baden/Wien
Der ,chirurgische“ Notfall
4. Forum Niedergelassener Chirurgen: .
) ) 15.11.2014 Baden/Wien
Notfall in der Praxis
Informationen und Anmeldung unter www.boec.at
( )
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Veranstaltungen der BOC Akademie

Am 10.01.2014 fand in meiner Ordina-
tion ein Intensiv-Notfalltraining unter
dem Motto: ,,5 Notfille, die Sie sich
nicht wiinschen* statt. Das Team von
medsimlinz bestand aus 4 Mitarbei-
tern unter der Leitung von Herrn Dr.
Lukas Drabauer, seines Zeichens Fach-
arzt fiir Andsthesie und Notarzt. Trai-
niert wurde an einer multifunktionel-
len Simulationspuppe, welche gemaf3
dem neuesten Stand der Technik alle
»Stlickerl* spielte. Sie konnte spre-
chen, wies Pupillenreflexe auf und es
war unter anderem moglich, alle Pulse
zu tasten und einen vendsen Zugang
zu legen.

Nach einer Vorstellungsrunde wur-
den zunéchst alle moglichen Metho-
den der Atemwegssicherung bis hin
zu Intubation, sowie die cardiopul-
monale Reanimation getibt. Danach
wurden die angekiindigten 5 Notfdlle
nacheinander ziemlich wirklichkeits-
nahe durchgespielt. Es folgte eine
anschlieende Besprechung und
Reflexion des soeben Gelibten. Fiir
mich sehrwichtig war, dass dabei auf
das in der Ordination vorhandene
Equipment zuriickgegriffen wurde.
So konnte in der simulierten Kom-
plikation die Erreichbarkeit der dafiir
notigen Instrumente wie Defibrillator,
Notfallkoffer, Notfallmedikamente
etc. in realer Umgebung trainiert
und berpriift werden. Insgesamt
dauerte das Simulationstraining 4
Stunden. Zusatzlich erhielten wir ein
wertvolles schriftliches Feedback zu
den vorhandenen Ressourcen inklu-
sive Verbesserungsvorschldgen, sowie
eine Fotodokumentation des Kurses.

Né&here Informationen finden Sie
unter www.medsimlinz.com.
Anfragen kénnen Sie gerne per
Email an office@medsimlinz.com
senden.

Zusammengefasst ldsst sich festhal-
ten, dass von der Investition in das
Simulationstraining alle im Ordinati-
onsteam (und in weiterer Folge selbst-
verstandlich die potentiell betroffe-
nen Patient_Innen) profitiert haben.
Ich kann allen Ordinationsbetreibern
empfehlen, ein solches durchzufiih-
ren, nicht zuletzt wird dafiir auch ein
Zertifikat ausgestellt.

Das medsimlinz veranstaltet fiir Mit-
gliederdes BOC ein Zwischenfallstrai-
ning mit genau den oben beschrie-
benen Inhalten im medsimlinz am
Dienstag, den 17. Juni 2014 und
Samstag, den 20. September 2014.
Das Training findet jeweils von 13:00
bis 18:00 Uhr statt. Der exklusive
BOC-Mitglied-Sonderpreis belduft sich
auf 180,00 EUR pro teilnehmender

demi(’/

Aka

Person, bei einer Mindestanzahl von
5 und Maximalanzahl von 10 Teilneh-
mer_Innen. Gerne kommt das med-
simlinz Team auch in lhre Ordination/
Ilhre Ambulanz/lhre Station oder Ihren
OP und fiihrt auch dort mafigeschnei-
derte Trainings durch.

i .." /

K. Wollein, Wien

In diesem Zusammenhang darfich die niedergelassenen Kolleglnnen und
Kollegen auch auf das diesjahrige Forum Niedergelassener Chirurgen am
15.11.2014 zum Thema ,,Der Notfallin der Praxis“ aufmerksam machen
und Sie recht herzlich zur Teilnahme einladen. Alle Informationen finden
Sie wie immer zeitgerecht auf der BOC-Website, sowie in den nédchsten

Ausgaben der,,Chirurgie“.

Chirurgie - Ausgabe 1/2014 23



arzteservice

Gesundheitsvorsorge S

Arzteservice Gesundheitsvorsorge GmbH

Ferstelgasse 6 | 1090 Wien | T: 01 402 68 34 | F: 01 402 68 34 25
www.aerzteservice.com | krankenversicherung@aerzteservice.com
www.facebook.com/aerzteservice | www.twitter.com/aerzteserviceAT

©
o
o)
©
£
©
&
2
3
=
<
£
z
©
=
I
8
S
K7}
-
©

Gerhard Ulmer

Mafdgeschneiderte Sonderklasse mit Bundeslandertarifen

Seit Mai 2013 bietet die drzteservice Gesundheitsvorsorge GmbH eine Sonderklasse Arztekrankenversicherung
mit Osterreichtarif an. ,,Unser Erfolg ist u.a. auf die laufende Weiterentwicklung unserer Produkte zuriickzufiih-
ren. Aufgrund der grofien Nachfrage, haben wir den Osterreichtarif daher kurzfristig gemeinsam mit der Donau
Versicherung um giinstigere Bundeslindertarife erweitert.“so Gerhard Ulmer, Sprecher der Arzteservice Gruppe.

Osterreichtarif — Bundesldndertarif

BeiderArzteservice Sonderklasse Arztekrankenversiche-
rung haben Sie ab sofort die Moglichkeit zwischen dem
Osterreichtarif und einem Bundesldndertarif zu wahlen.
Der Osterreichtarif (= Wientarif) deckt die Kosten in allen
Vertragskrankenhdusern osterreichweit unabhangig
vom Wohnsitz bzw. der zustandigen Arztekammer. Alter-
nativ besteht die Moglichkeit, entsprechend des eige-
nen Wohnortes einen der Bundesldndertarife zu wahlen
und dadurch die Pramie zu reduzieren. ,,Eine 30-jdhrige
Arztin aus Niederdsterreich hat mit dem entsprechen-
den Bundeslédndertarif (€ 47,19 Monatsprdmie) die
Moglichkeit, einen Kostenersatz fiir Spitalsaufenthalte
im Sonderklasse-Einbettzimmer in Vertragsspitdlern
in NO, Bgld., Stmk., Ktn. und Osttirol in Anspruch zu
nehmen.“ erklart Ulmer. ,Sollte fiir diese Arztin ein
Spitalsaufenthalt in einem anderen Bundesland (z.B.
Wien) notwendig werden, besteht selbstverstdndlich
die Moglichkeit iiber einen Selbstbehalt auch dort das
Sonderklasse-Einbettzimmer in Anspruch zu nehmen. “

Weltweite Deckung

Bei dieser Erweiterung sind stationdre Krankenhausauf-
enthalte in allen Staaten der Welt gedeckt - unabhadngig
davon, ob Sie Urlaub machen oder sich bei einer Tagung
fortbilden. Sollte die Behandlung aufgrund des medi-
zinischen Standards in Osterreich nicht moglich sein,
wird der medizinisch notwendige, stationdre Aufenthalt
sowie die Transportkosten ibernommen.

Sonderklasse Einbettzimmer als Standard

Das Sonderklasse Einbettzimmeristin den Bundeslan-
dertarifen und im Osterreichtarif Standard.

Second Opinion
Die Moglichkeit eine zweite drztliche Fachmeinung

/
Informationen
erhalten Sie von:
ArzteService

Ferstelgasse 6
1090 Wien
Tel.: 01/402 68 34

N

Fax.: 01/402 68 34 -25
office@aerzteservice.com
www.aerzteservice.com

™\ vor einem Eingriff einzuholen, ist ebenfalls ein
grundlegender Bestandteil einer Sonderklasse
Arztekrankenversicherung.

Familienfreundlichkeit

Die Sonderkonditionen gelten auch fiir Ehe-,
Lebenspartner und Kinder. Durch Verldangerung
des Kiindigungsverzichts, besteht auch fur
bereits schwangere Frauen die Moglichkeit zum
Beitritt. Die Kosten einer Begleitperson werden
bei Krankenhausaufenthalten von versicherten

J
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Kindern gedeckt. Kinder kénnen bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres im Tarif bleiben. Die Familie kann im
Vertrag bleiben, auch wenn der Arzt in Pension geht —
solange er ordentliches Mitglied einer Arztekammer/
Zahndrztekammer bleibt.

Vielfdltige Behandlungsmethoden

Neben dem Privatarzt deckt das Leistungsspektrum
im Rahmen der Secur Med Ambulant hochtechnische
Untersuchungen wie MR oder CT. Alternativmedizini-
sche Behandlungen beim Privatarzt (z.B. TCM, Aku-
punktur,...)sind ebenso gedeckt wie Physiotherapie
und Psychotherapie.

Zusatzbausteine

Die Leistungen und Pramien der Zusatzbausteine Secur
Med Ambulant, Secur Med Zahn, Secur Med Internati-
onal und Kur- und Erholungsaufenthalte sind im Oster-
reich- und in den Bundeslandertarifen identisch.

Einfacher Zugang

Der Beitritt zum Gruppenvertrag ist fiir ordentliche Mit-
glieder einer dsterreichischen Arzte- bzw. Zahnérzte-
kammer bis zum 50. Lebensjahr méglich.

Ilhre Vorteile auf einen Blick:

einfacher Zugang zum Produkt
keine Gesundheitspriifung
allgemeine Wartezeiten entfallen

Wahlmaglichkeit zwischen Bundesléndertarif und
osterreichweiter Deckung.

Sonderklasse Einbettzimmer ist Standard

zweite Fachmeinung ist mitversichert
Weltdeckung moglich

Familie bleibt im Vertrag, solange Arzt ordentliches
Mitglied einer 6sterreichischen Arzte- bzw. Zahn-
drztekammer ist

Familie bleibt im Vertrag, auch wenn Arzt verstirbt.
Lebensgefahrtinnen, Adoptivkinder und Stief-
kinder gehdren zur Familie

Kinder kdnnen bis zur Vollendung des 25. Lebens-
jahres im Tarif bleiben

erhdltlich direkt oder tiber den Versicherungsmak-
ler Ihres Vertrauens

Service



lhre Ansprechpartner

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)

Hollandstrasse 14, A-1020 Wien, Tel: +43-(0)1-533 35 42, Fax: +43-(0)1-533 35 42-19

E-Mail: chirurgie@aon.at, URL: www.boec.at

Geschéftsfiihrendes Prasidium
Prdasident

Vizeprdsident

Generalsekretar und Schriftfiihrer
Finanzreferent

Leiter der BOC Akademie
Referent fiir NL Chirurgen

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

S. Roka, Wien

R. Maier, Baden
A. Salat, Wien

C. Ausch, Wien

A. Shamiyeh, Linz
K. Wollein, Wien

Frankgasse 8 (Billroth-Haus), 1096 Wien, Pf. 80, Fon 01/4087920, Fax 01/4081328
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at, Websites: www.chirurgie-ges.at und www.chirurgenkongress.at

Préasidium 2013/14
Prdsidentin:

Past President:
President Elect:
Generalsekretar:
1.Kassenverwalter:
Vorsitz Aktionskomitee:

Vorsitz Fortbildungsakademie:

F.-M. Smolle-)uttner, Graz

M. Frey, Wien

R. Fugger, Linz

A. Tuchmann, Wien

H. Méchler, Graz

H. ). Mischinger, Graz

H. W. Waclawiczek, Salzburg

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2014:

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE):

ARGE fiir Coloproctologie (ACP):

ARGE fiir Endoskopie in der Chirurgie (AEC) :

ARGE fiir Hernienchirurgie (AHC):

ARGE fiir Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

ARGE fiir Osteosynthesefragen (AOTrauma Austria):

ARGE fiir Qualitatssicherung in der Chirurgie (AQC)
Austria-Hungarian Chapter des American College of Surgeons (ACS)
Gesellschaft der Chirurgen in Wien:

Ges. fiir Implantologie und gewebelntegrierte Prothetik (GIGIP)
I.S.D.S. (Int.Society for Digestive Surgery)/osterr. Sektion
Osterr.Ges.f.Adipositaschirurgie:

Osterr.Ges.f.Chirurgische Forschung:

Osterr.Ges.f.Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO):
Osterr.Ges.f.GefaRchirurgie (0GG):

Osterr.Ges.f.Handchirurgie (OGH):

Osterr.Ges.f.Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (0GMKG):
Osterr.Ges.f.Kinder- und Jugendchirurgie:
Osterr.Ges.f.Medizinische Videographie:
Osterr.Ges.f.Neurochirurgie (OGNQ):

Osterr.Ges.f.Orthopédie und orthopéddische Chirurgie (0GO):
Osterr.Ges.f.Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie:

Osterr.Ges.f.Thorax- und Herzchirurgie:

Thoraxchirurgie:

Osterr.Ges.f.Unfallchirurgie (OGU):

Osterr.Ges.f.Wirbelsdulenchirurgie

Herzchirurgie:

Ch. Scheuba, Wien

A. Salat, Wien

C. Profanter, Innsbruck
R. Fortelny, Wien

A. Klaus, Wien

M. Wagner, Wien

S. Roka, Wien

A. Tuchmann, Wien

F. Herbst, Wien

K. Vinzenz, Wien

K. Glaser, Wien

K. Miller, Hallein

R. Ollinger, Innsbruck
H. Hauser, Graz

F. Hinterreiter, Linz
M. Leixnering, Wien

|. Watzke, Wien

J. Schalamon, Graz
M. Hermann, Wien

M. Miihlbauer, Wien
P. Zenz, Wien

W. Jungwirth, Salzburg

KH. Tscheliessnigg, Graz
J. Hutter, Salzburg

A. Pachucki, Amstetten
M. Ogon, Wien

sebastian.roka@meduniwien.ac.at
maier.richard@aon.at
andreas.salat@meduniwien.ac.at
christoph.ausch@gespag.at
andreas.shamiyeh@akh.linz.at
karl.wollein@khgh.at

freyja.smolle@medunigraz.at
office@professor-frey.at
reinhold.fuegger@elisabethinen.or.at
albert.tuchmann@wienkav.at
heinrich.maechler@medunigraz.at
hans.mischinger@medunigraz.at

h.w.waclawiczek@salk.at

christian.scheuba@meduniwien.ac.at
andreas.salat@meduniwien.ac.at
christoph.profanter@i-med.ac.at
rene.fortelny@wienkav.at
alexander.klaus@bhs.at
michael.wagner@wienkav.at
sebastian.roka@meduniwien.ac.at
albert.tuchmann@wienkav.at
friedrich.herbst@bbwien.at
kurt.vinzenz@aon.at
karl.glaser@wienkav.at
karl.miller@kh-hallein.at
robert.oellinger@i-med.ac.at
hubert.hauser@medunigraz.at
franz.hinterreiter@aon.at
m.leixnering@aon.at
ingeborg.watzke@wienkav.at
johannes.schalamon@medunigraz.at
michael.hermann@wienkav.at
manfred.muehlbauer@wienkav.at
peter.zenz@wienkav.at
w.jungwirth@plastische-chirurgie.com

karlheinz.tscheliessnigg@kages.at
j.hutter@salk.at

andreas.pachucki@amstetten.lknoe.at

michael.ogon@oss.at
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OGC-VERANSTALTUNGEN &
ASSOZIIERTE
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

Fortbildungsakademie der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

Leitung: Univ.-Prof.Dr.Hans Werner Waclawiczek

Die Fortbildungsseminare werden den
Mitgliedern der OGC kostenlos angeboten. Jedes
Seminar ist mit 11 DFP-Punkten approbiert, keine
Voranmeldung erforderlich!

Kostenlos auch fiir Studenten (mit Ausweis).

Fiir Nicht-Mitglieder EUR 70.—

Veranstaltungsort: Salzburg, Horsaalzentrum der
Universitatskliniken, Millner Hauptstra3e 48,
A-5020 Salzburg

Info: Sekretariat der OGC, Frankgasse 8,
Billroth-Haus, A-1096 Wien,

Fon +43 1 408 79 20

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at

Web: www.chirurgie-ges.at

Termine und Themen:

B 26. und 27. September 2014
117. Fortbildungsseminar der 0GC
Thema: What’s new in Surgery ?

M 11. und 12. Dezember 2014

118. Fortbildungsseminar der 0GC
Aintree/Liverpool meets Salzburg:

A collaborative educational meeting on
hepatobiliary disorders

Tagungsleitung: OA Dr.Stefan Stattner
Info: www.surgery-meeting-salzburg.com

B 25. bis 27. Juni 2014

55. Osterreichischer Chirurgenkongress
(OGC-Jahrestagung)

Leitthema: Chirurgie an den Grenzen der
Mbglichkeiten — von Minimalinvasivitat zu
Maximalresektion

Ort: Graz, Messe

Kongressprasidentin:
Univ.-Prof.Dr.Freyja-Maria Smolle-Jiittner
Info: Wiener Medizinische Akademie, Bianca
Theuer, Alser Strafie 4, A-1090 Wien,

Fon +43 1 405 13 83 12

E-Mail: bianca.theuer@medacad.org
Web: www.chirurgenkongress.at

M 11. bis 13. September 2014

46. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir GefaBchirurgie (0GG)
Thema: Tradition und Innovation

Ort: Graz

Info: www.oegg2014.at

B 02. bis 04. Oktober 2014

31. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
(ACO-ASSO)

Thema: Multimodale personalisierte
Tumortherapie

Ort: St.Wolfgang (Salzkammergut)

Info: www.aco-asso.at/jahrestagung2014
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M 02. bis 04. Oktober 2014

50. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)
Thema: Polytrauma

Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

B 14. bis 15. November 2014

14. Osterreichischer Chirurgentag
Thema: Der ,,chirurgische Notfall*
Ort: Baden, Congress Casino
Kongressprdsident:
a0.Univ.-Prof.Dr.Sebastian Roka
Info: www.boec.at

Fon +43 1533 35 42

E-Mail: chirurgie@aon.at

M 31. Jdnner 2015

16. Symposium der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Wirbelsdulenchirurgie

Ort: Wien

Info: www.spine.at

B 06. bis 07. Mdrz 2015
Friihjahrsklausurtagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Handchirurgie (OGH)

Thema: Replantationen und komplexe
Handverletzungen

Ort: Innsbruck

Info: www.handchirurgen.at

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

M 03. bis 05. April 2014

40. Deutscher Koloproktologen-Kongress
Ort : Miinchen

Info : www.mcn-nuernberg.de/DGK2014

B 03. bis os5. April 2014

44. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Endoskopie und Bildgebende Verfahren

Ort : Hamburg

Info : www.dge-bv.de

M 03. bis 05. April 2014

21. Jahrestagung der Deutschen Vereinigung fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE 2014)
Ort : Wiesbaden

Info : www.dvse-kongress.de

B o03. bis 05. April 2014

XXVIII European Federation Congress of the
International College of Surgeons (ICS)

Ort : Thessaloniki

Info : www.icsgreece2014.com

B 06. bis 09. April 2014

43" International Symposium for Pediatric
Surgery

Ort : Obergurgl

Info : www.isps-obergurgl.org

M 09. bis 13. April 2014
International Liver Congress
Ort: London

Info : www.ilc-congress.eu

B 24. bis 26. April 2014

7. Kongress der Arbeitsgemeinschaft fiir
Notfallmedizin (AGN)

Ort : Graz

Info : www.agn.at

Terminkalender

M 08. bis 09. Mai 2014

1t Eurospine Spring Speciality Meeting
Ort : Prag

Info : www.eurospine-spring.com

M 08. bis 10. Mai 2014

55. Symposium der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Handchirurgie (DAH)
Ort : Bad Ischl

Info : www.dah.at

M 11. bis 14. Mai 2014

65. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)

Ort : Dresden

Info : www.dgnc.de

M 12. bis 14. Mai 2014
Laparoskopietage Linz
Ort: Linz

Info : www.akh.linz.at

B 14. bis 17. Mai 2014

16" Congress of the European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy
(ESSKA)

Ort : Amsterdam

Info : www.esska-congress.org

B 16. bis 17. Mai 2014

Endoskopie 2014

Ort : Berlin

Info : www.endoskopie-live-berlin.de

M 16. bis 17. Mai 2014

23. Thiiringer Unfallchirurgisch-Orthopadisches
Symposium

Ort : Erfurt

Info : www.vlou-symposium.de

M 18. bis 25. Mai 2014

15. Frithjahrstagung der International Society
for Digestive Surgery (ISDS) / dsterreichische
Sektion

Ort: Insel Rhodos, Griechenland

Info: www.isds.at

M 19. bis 21. Mai 2014

18. Interdisziplindrer Workshop : Kontrastmittel
in der Gefaf3- und Abdomensonographie

Ort : Miinchen

Info : www.s0n02014.0rg

M 21. bis 23. Mai 2014

101. Kongress der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Chirurgie

Ort: Bern

Info : www.chirurgiekongress.ch

M 24. bis 27. Mai 2014

15t European Congress of Trauma & Emergency
Surgery

Ort : Frankfurt

Info : www.estesonline.org

M 26. bis 28. Mai 2014

26" Congress of the European Federation of
Societies for Ultrasound in Medicine and Biology
(EFSUMB)

Ort : Tel-Aviv

Info : www.euroson2014.0rg

M 28. bis 31. Mai 2014

36" Annual International Congress of the
European Endohernia Society (EHS)

Ort : Edinburgh

Info : www.ehs2014edinburgh.org



Terminkalender

M o5. bis 07. Juni 2014

Annual Meeting of the Surgical
Infection Society Europe (SIS-E)
Ort : Wien

Info : www.sis-e.org

B 12. bis 14.Juni 2014
Symposium der Norddeutschen
Orthopéden- und
Unfallchirurgenvereinigung (NOUV)
Ort : Berlin

Info : www.nouv-kongress.de

M 12. bis 14. Juni 2014

47. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Gastroenterologie
und Hepatologie (OGGH)

Ort : Villach

Info : www.oeggh.at

M 15. bis 18 Juni 2014

22" European Conference on General
Thoracic Surgery

Ort : Kopenhagen

Info : www.ests.org

B 18. bis 21. Juni 2014

15" Annual Congress of the European
Paediatric Surgeons’ Association
(EUPSA)

Ort : Dublin

Info : www.eupsa2014.0rg

B 18. bis 21. Juni 2014

FESSH 2014 — Congress of the
Federation of the European Societies
for Surgery of the Hand

Ort : Paris

Info : www.fessh2014.com

B 19. bis 21. Juni 2014

XVIII Annual Meeting of the European
Society of Surgery (ESS)

Ort : Beirut

Info : www.essurg.org

M 19. bis 21. Juni 2014

34. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie

Ort : Berlin

Info : www.senologiekongress.de

M 20. bis 21. Juni 2014

29. Jahreskongress der Deutsch-
Osterreichisch-Schweizer
Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische Sportmedizin
(GOTS)

Ort : Miinchen

Info : www.gots-kongress.org

B 24. bis 28. Juni 2014
Combined EPC&IAP Meeting
2014 (European Panceratic Club
and International Association of
Pancreatology)

Ort : Southampton

Info : www.epc2014.co.uk

B 25. bis 28. Juni 2014

14" World Congress of the European
Association for Endoscopic Surgery
(EAES)

Ort : Paris

Info : www.eaes.eu

B 25. bis 28. Juni 2014

CARS 2014 — Computer Assisted
Radiology and Surgery, 28"
International Congress and Exhibition
Ort : Fukuoka, Japan

Info : www.cars-int.org

M 25. bis 28. Juni 2014

16" World Congress on
Gastrointestinal Cancer

Ort : Barcelona

Info : www.worldgicancer.com

M 27. bis 28. Juni 2014

12, Jahrestagung der Deutschen
Herniengesellschaft (DHG)

Ort : Wiesbaden

Info : www.dhg2014.de

M 27. bis 28. Juni 2014

9. Saale-Unstrut-Symposium fiir
Klinische Chirurgie

Ort : Freyburg/Unstrut

Info : www.saale-unstrut-symposium.
de

B 30. Juni bis 03. Juli 2014
Tripartite Colorectal Meeting 2014
Ort : Birmingham

Info : www.tripartite2014.0rg

M 23. bis 25. Juli 2014

91. Jahrestagung der Vereinigung der
Bayerischen Chirurgen

Ort : Bad Kissingen

Info : www.vbc2014.de

B 21. bis 24. August 2014

6™ European Plastic Surgery Research
Council

Ort : Hamburg

Info : www.epsrc.eu

M 26. bis 30. August 2014

XIX. World Congress of the
International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic
Disorders (IFSO)

Ort : Montreal

Info : www.ifso2014.com

B o4. bis 07. September 2014
Congress 2014 of the International
Society of University Colon and Rectal
Surgeons (ISUCRS)

Ort : Kapstadt

Info : www.isucrs2014.co.za

B 11. bis 13. September 2014
Gemeinschaftstagung Plastische
Chirurgie (DGPRAC, VDAPC, OGPARC)
Ort : Miinchen

Info : www.dgpraec-tagung.de

B 17. bis 20. September 2014
Viszeralmedizin 2014

Ort : Leipzig

Info : www.viszeralmedizin.com

M 18. bis 19. September 2014
Salzburger Hernientage

Ort : Salzburg

Info : www.hernien.at

B 19. bis 20. September 2014
16. Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Wundbehandlung (AWA)

Ort : Graz

Info : www.a-w-a.at

B 2>2. bis 25. September 2014

14" World Congress of the
International Society for Diseases of
the Esophagus (ISDE)

Ort : Vancouver, Kanada

Info : www.isde.net

B 23. bis 26. September 2014

XXII. Congress of the European
Association for Cranio-Maxillo-Facial
Surgery (EACMFS 2014)

Ort : Prag

Info : www.eacmfs2014.com

B o2. bis 04. Oktober 2014

23, Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie
Ort : Osnabriick

Info : www.dgt2014.de

M 06. bis 08. Oktober 2014
Laparoskopietage Linz

Ort: Linz

Info : www.akh.linz.at

M 08. bis 12. Oktober 2014

2" International Congress of
Hepatobiliary and Pancreatic Surgery
Ort : Split, Kroatien

Info : www.2nd-hpb-split.
conventuscredo.hr

B 09. bis 11. Oktober 2014

18. Chirurgische Forschungstage -
Implantatforschung 2014

Ort : Hannover

Info : www.forschungstage2014.de

B 16. bis 18. Oktober 2014

23. Jahrestagung der Deutschen
Transplantationsgesellschaft
Ort : Mannheim

Info : www.dtg2014.de

M 20. bis 21. Oktober 2014

3" European Hand Injury Prevention
Congress

Ort : Wien

Info : www.handchirurgen.at

B 26. bis 30. Oktober 2014

100" Clinical Congress of the
American College of Surgeons (ACS)
Ort : San Francisco

Info : www.facs.org

M 28. bis 31. Oktober 2014
Deutscher Kongress fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie (DKOU 2014)
Ort : Berlin

Info : www.dkou.de

B 31. Oktober bis 01. November 2014
Chirurgie Update Refresher

Ort : Zirich

Info : www.fomf.ch

B 03. bis 06. November 2014
11. Proktologie Kurs

Ort : Ziirich

Info : www.proktokurs.eu

B 12. bis 14. November 2014
Viszeralchirurgie Linz - Upper Gl
Ort: Linz

Info : www.viszeralchirurgie-linz.at

B 20. bis 22. November 2014

33. Arbeitstagung der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie
(CAEK)

Ort : Basel

Info : www.caek2014.ch

B 21. bis 22. November 2014

3. Jahreskongress der Deutschen
Kniegesellschaft

Ort : Berlin

Info : www.knie-komplex.de

B 23. bis 25. November 2014

7" European Multidisciplinary
Colorectal Cancer Congress (EMCCC)
Ort : Amsterdam

Info : www.dccg.nl/emccc2014

B 29. Nov. bis 02. Dez. 2014

14 Central European Lung Cancer
Conference (CELCC)

Ort : Wien

Info : www.mondial-congress.com/
celcc2o14

B 03. bis 06. Dezember 2014

24" World Congress of the
International Association of
Surgeons, Gastroenterologists and
Oncologists (IASGO)

Ort : Wien

Info : www.iasgo.org

M 22. bis 24. Jdnner 2015

7. Innsbrucker Coloproktologie
Wintertagung - in Zusammenarbeit
mit der ACP

Ort: Igls

Info : http://icw.tilak.at

M 18. bis 21. Mdrz 2015

14" St.Gallen Breast Cancer
Conference

Ort : Wien

Info : www.oncoconferences.ch

M 23. bis 27. August 2015

46" World Congress of Surgery (ISS/
SIC)

Ort : Bangkok, Thailand

Info : www.wcs2015.0rg

B 26. bis 29. August 2015

IFSO 2015 — World Congress of the
International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic
Disorders

Ort : Wien

Info : www.ifso2015.com
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THE FUTURE OF FIXATION
IN REPAIR

-

New

i
IF

Innovation that matters

S

Laparoscopic Self-Fixating Mesh

MESH FIXATION

Increases the security of the laparoscopic inguinal hernia repair %123
Eliminates the pain associated with traditional tack fixation®*>
Is easy to use "2

Potentially lowers the cost of the laparoscopic inguinal procedure by
combining mesh and fixation into one device and reducing the pain
management costs &’




