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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Arzt bald wieder ein erstrebenswerter Beruf?

Eines der ersten Themen, mit denen die neue Gesundheitsministerin Sabine
Oberhauser konfrontiert wurde ist der drohende Arztemangel. Im report vom
16.9.2014 gab sie ein Interview in dem sie ihre Standpunkte darlegte. Erfreuli-
cherweise thematisierte sie die fehlende Attraktivitdt des Arztberufes. Als deren
Ursachen identifizierte sie die vielerorts unmenschlichen Arbeitsbedingungen,
die schlecht organisierte Ausbildung und nattirlich auch zu geringe finanzielle
Anreize — vor allem fiir junge Arztinnen und Arzte.

Wie in allen anderen Berufen miissen auch wir Arzte uns damit anfreunden,
dass unsere Arbeitszeit reguliert wird. Die Verantwortung der Umsetzung der
Arbeitszeitregelung liegt fiir BM Dr. Oberhauser bei den Tragern der Kranken-
anstalten. Es ist auch deren Zustandigkeit addquate Anreize zu schaffen.

Aus Sicht der Arzte ist zu fordern, dass diese nicht nur die verbesserte Work-
Life-Balance betreffen, sondern auch zumindest einkommensneutral sind.
Flankierende Manahmen (Dienstwohnung, Dienstwagen, Kinderbetreuung, ...)
in landlichen Regionen sind in anderen EU-Landern bereits realisiert. Eine
Abwanderung von Jungmedizinern in das ,lukrativere“ Ausland ist weiterhin
zu befiirchten, sollte diesen Umstanden nicht Rechnung getragen werden.

Ein zweiter Eckpfeiler aus Sicht der Gesundheitsministerin ist die Realisierung
der neuen Ausbildungsordnung. Aus chirurgischer Sicht sind der Wegfall der
»Gegenfdcher”und damit die Fokussierung auf das eigentliche Fach begriiBens-
wert. Die Ausbildungszeit wird damit automatisch verlangert. Besonders in der
Chirurgie sind wir hier jedoch gefordert weitere Anreize zu setzen.

Es bleibt zu hoffen, dass mit einer Arztin als Gesundheitsministerin die Arzte-
schaft mitihren verstandlichen und lange ignorierten Bediirfnissen und Anlie-
gen in der Politik wieder ein offenes Ohr finden wird. Ein modernes Gesund-
heitswesen braucht zufriedene und motivierte Arzte, die sich ihren Patientinnen
und Patienten widmen kénnen, ohne durch schlechte Rahmenbedingungen
beeintrachtigt zu sein.

Ao. Univ.-Prof. Dr. Sebastian Roka
Prasident 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



Perioperatives Management

Perioperative Erndhrungstherapie

Einleitung

Die perioperative Erndhrungstherapie ist heutzutage endlich auch zu einer wesentlichen Sdule eines modernen Pa-
tientenmanagements in der Chirurgie geworden. lhr Ziel ist es, die postoperative Morbiditdt und Mortalitdt bzw.
die Rehabilitationszeit im positiven Sinne zu beeinflussen. Die perioperative Erndhrungstherapie beginnt schon
mit der prdoperativen Erfassung des Erndhrungszustands, um Risikopatienten mit Mangelerndhrung rechtzeitig zu
erkennen. Sie umfasst neben der Zufuhr von Kalorien auch die Beeinflussung des Postaggressionsstoffwechsels
durch spezielle Substrate (Pharmaka Nutrition) und muss in Abhdngigkeit vom Ausmag des operativen Eingriffs, der
Dauer der postoperativen Nahrungskarenz und der stoffwechselspezifischen Veranderungen individuell angepasst

und vom Arzt verordnet werden.

Indikation zur Erndhrung

Es ist in zahlreichen Studien belegt,
dass schwere Mangelerndhrung mit
einer erhdhten postoperativen Infek-
tionsrate,  Wundheilungsstorung,
Anastomoseninsuffizienzrate usw.
verbunden ist. Die Erhebung des
Erndhrungszustandes ist daher eine
notwendige Grundvoraussetzung fiir
die Einleitung einer perioperativen
Erndhrungstherapie. Neben zahlrei-
chen anthropometrischer, biochemi-
scher und physikalischer Methoden
der Erfassung des Erndhrungszustan-
des, haben sich aberin der Praxis fol-
gende Parameter als einfach machbar
und effizient erwiesen:

1. Anamnestische Erhebung von
Korpergewichtsverlust — eine
Gewichtsabnahme von » 10%
innerhalb von 3 Monaten gilt als
sicherer Hinweis fiir eine Man-
gelerndhrung. Es ist wichtig den
Verlust von Muskelmasse und
subkutanen Fett zu erkennen.
Dies ist vor allem bei chronischen
Erkrankungen gut moéglich. Kurz-
fristige Mangel- und Fehlerndh-
rungen im Rahmen von akuten
Erkrankungen sind mit dieser
Methode oft schwer zu erkennen.

2. Mit Hilfe der Bestimmung des
Serumalbumins kann bei Werten
<30 g/dl eine klinisch relevante
Mangelerndhrung angenommen
werden.

3. Erfassung einer Mangelerndhrung
mittels routinemafiigem ,,Erndh-
rungsscreening® im Rahmen der
Anamnese bei der stationdren
Aufnahme des Patienten im Kran-
kenhaus. Dafiir empfehle ich den
Screening Bogen fiir Mangeler-
nahrungsrisiko der Arbeitsgemein-
schaft fiir klinische Ernahrung —

AKE. (Abb.1). Bei Detektion eines
Risikopatienten wird der Prozess
einerindividuellen Erndhrungsthe-
rapie gemeinsam mit der Pflege
bzw. den Didtologeninnen einge-
leitet. Dieses Vorgehen hat sich im
LK Wr. Neustadt sehr bewahrt und
konnte leicht umgesetzt werden.

Nach Souba etal. ist eine Erndhrungsthe-
rapie bei folgendem Patienten indiziert:

B Patienten, die tiber unbestimmte
Zeit nicht essen kénnen (Kurz-
darmsyndrom, Schluckstorungen,
friihreife Neugeborene)

B Patienten mit schwerer Unterer-
nahrung und groflen elektiven
Operationen (Osophagus- und
Magenresektionen, abdominale
GefédReingriffe)

B Patienten mit normalen Erndh-
rungsstatus, geringem Stress und
keiner Nahrungsaufnahme fiir
10-14 Tage

B Patienten nach schwerem Trauma
(Polytrauma, stumpfes oder
penetrierendes Bauchtrauma,
Schéadel-Hirn-Trauma, Herzein-
griffe, Verbrennungen)

B Patienten mit Knochenmark-
stransplantationen im Rahmen
einer Tumortherapie

Prioperative
Erndhrungstherapie

Bei Patienten mit schwerer Mangeler-
nahrung kann durch eine praoperative
parenterale und/oder enterale Ernah-
rungstherapie die postoperative Kom-
plikationsrate um 20% gesenkt wer-
den. Das Konzept soll normokalorisch
sein und an die jeweilige Situation des
Patienten angepasst werden.

Bei allen anderen Patienten, auch wenn
grofle operative Eingriffe geplant sind,
ist ein positiver Effekt einer prdoperati-
ven parenteralen Erndhrungstherapie,
bezogen auf die Zufuhr von Kalorien,
wissenschaftlich nicht gesichert. Im
Gegenteil, es ist eine erhdhte Infekti-
onsrate zu beobachten gewesen.

Das Konzept der prdoperativen immun-
modulierenden Erndhrungstherapie —
Immunonutrition (Arginin, omega-
3-Fettsduren, Nukleinsduren) ist in
randomisierten Studien gut belegt und
durch Reduktion von Infektionskom-
plikationen auch kosteneffizient. Bei
Patienten mit normalem Erndhrungszu-
stand und groBen visceralchirurgischen
Operationen ist eine prdoperative Gabe
{iber5-7 Tage ausreichen, bei Patienten
mit Mangelerndhrung ist eine zusatzli-
che postoperative Verabreichung not-
wendig um die Rate an postoperativen
Infektionen zu senken. Die Bedeutung
fiir Glutamin, kurzkettigen Fettsauren,
Selen und Zink ist derzeit noch Gegen-
stand klinischer Studien.

Die kurzfristige prdoperative Verabrei-
chung von Glukose als Karbohydrat-
loading ist keine prdoperative Erndh-
rungstherapie im eigentlichen Sinne,
sondern es soll dadurch lediglich die
postoperative Insulinresistenz, als
Ausdrucke der postoperativen Stress-
reaktionen reduziert werden.

Postoperative
Erndhrungstherapie
Postoperativ befindet sich der chi-
rurgische Patient im ,Postaggres-
sionstoffwechsel“ (Katabolie aller
Subtratdepots des Korpers) und
reagiert mit immunologischen, meta-
bolischen und endokrinen Prozessen
auf das operative Trauma. Je grofier
und massiver der Insult (Ischdmie-
Reperfusionschaden nach Hypoxamie,

F. Langle, Wr. Neustadt
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Perioperatives Management

Patient:
Geb.: SVNr.:
Sozialversicherung:
: n Adresse:
> Screening auf Mangelernahrung | p7 o
VORSCREENING
Gewicht (kg) | Grosse (cm)
M KorpergroBe - Korpergewicht 0 0 » BMI<20,5 [ ja I nein
BMI: 0
[ Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten ungewollt an Gewicht verloren? [Tja [ nein
[ War die Nahrungsaufnahme in den vergangenen Wochen aufgrund von [Tja I nein
Appetitverlust, Kau / Schluckbeschwerden oder Ubelkeit vermindert?
[V Hat der Patient eine schwere Grunderkrankung? [Tja I nein

Werden alle Fragen mit ,Nein”“ beantwortet, wird der Patient nach 14 Tagen erneut gescreent.

Wird eine Frage mit ,,Ja“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren.

HAUPTSCREENING

| Grunderkrankung bzw. voraussichtliche Nahrungskarenz (Energiezufuhr |500 kcal/Tag)

I nicht akute, chronische Erkrankung ohne Beteiligung des Gastrointestinaltranktes 0

I entziindliche Darmerkrankungen, andere gastrointestinale Erkrankungen, stabile
maligne Erkrankungen, COPD, Schlaganfall, Nierenversagen, Herzinsuffizienz,
Nahrungskarenz bis inkl. 3 Tage 1

r progressive maligne Erkrankungen, schwere Dysphagie oder Pankreatitis,
Nahrungskarenz 4 und mehr Tage 2

] zusatzliche Stressfaktoren

r infektionsfrei, keine Decubitalulcera, kleiner chirurgischer Eingriff 0

r Chemotherapie, mittelgradige Infektionen, Wundheilungsstorungen,
Decubitalulcera (Stadium 1-3), mittelschwerer chirurgischer Eingriff 1

I schwere Infektion/ Sepsis, ausgepragte Dekubitalulcera (Stadium 4),

groBer chirurgischer Eingriff 2
r + 1 Punkt wenn Alter > 70 Jahre 1
Punktezahl: | 0
> 3 Punkte Ernahrungsrisiko liegt vor, Weiterleitung an den diatologischen Dienst
< 3 Punkte Wiederholung des Screenings bei langerem Aufenthalt nach 14 Tagen

Adaptiert nach NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421 und dem Screening-Bogen
Mangelernihrung der dsterreichischen Arbeitsgemeinschaft fiiv klinische Erndihrung.

Arztkommentar:

6 Chirurgie - Ausgabe 3/2014



Perioperatives Management

Translokationsphdnomene,...) ist,
desto stdrker sind die postoperati-
ven metabolischen Verdnderungen.
Ein modernes perioperatives Manage-
ment (ERAS nach Kehlet) trachtet
daher, diese Stressreaktionen und die
damit verbundene Komplikationsrate
moglichst niedrig zu halten.

Im ERAS Konzept spielt die Erndhrung
eine wesentliche Rolle. Angepasst an
die klinische Situation soll die post-
operative Erndhrungstherapie eine
ausreichende Versorgung mit Nadhr-
stoffen und Substraten fiir den Pati-
enten gewahrleisten.

Im Rahmen der Fast Track Chirurgie ist
ein friiher oraler/enteraler Kostaufbau,
auch nach Darmchirurgischen Eingrif-
fen, primar gefordert und anzustreben.
Voraussetzung fiir die orale/enterale
Erndhrung ist aber eine ausreichende
Magen-Darm-Motilitdt, eine addquate
Stimulation der Pankreasenzym- und
Gallensduresekretion, ausreichende
Resorptionsbedingungen sowie die
Integritdt der Magen-Darm-Schleimhaut.
Es konnte nachgewiesen werden, dass
nach abdominal chirurgischen Eingrif-
fen schon nach weniger als 24 Stunden
eine normale Diinndarmaktivitat vor-
zufinden ist, der Magen seine normale
Motilitat nach 24 — 36 Stunden und der
Dickdarm erst nach 3 Tagen aufnimmt.
Hinsichtlich derResorptionskapazitdten
konnte inTierversuchen gezeigt werden,
dass im Bereich des Diinndarms Was-
ser, Elektrolyte, Kohlenhydrate und Pep-

Literatur:

tide nach 1- 2 Tagen normal resorbiert
werden. Minard und Kudsk halten daher
eine Initiierung der oralen/enteralen
Erndhrung nach groen chirurgischen
Eingriffen, Verbrennungstraumen und
anderen schweren Verletzungen inner-
halb von 24 Stunden fiir den besten
Zeitraum um eine Reduktion von Trans-
lokaltionsphanomenen und postope-
rativen Infektionen zu erreichen. Eine
frihe postoperative orale/enterale
Erndhrung hat eine prophylaktische
Funktion und nur ein frilher Beginn,
nach Kreislaufstabilisierung, reduziert
das Ausmaf an septischen Kompli-
kationen und folglich die Inzidenz
von Multiorganversagen. Ist ein oraler
Erndhrungsweg nicht angezeigt (z.B.
Osophagusresektion, Gastrektomie,...),
so kann optional eine Feinnadelka-
theterjejunostomie in die erste Jeju-
num Schlinge oder eine nasojejunale
Doppellumensonde implantiert und 6
Stunden nach Operationsende mit einer
frithen enteralen Erndhrung stufenweise
begonnen werden. Der Gesamtkalorien-
bedarf von 25 kcal/kgKG/Tag soll tiber
die Sondenzufuhr am 5. postoperati-
ven Tag erreicht sein und soll solange
fortgesetzt werden, wie der klinische
Bedarf besteht. Kommt es in Rahmen
der kontinuierlichen Zufuhr zu Neben-
wirkungen wie abdominalen Krampfen,
Uberbldhungen, Diarrhoe (definiert
mit drei fliissige Stiihle pro Tag) oder
Erbrechen, wird die Applikation fiir
vier Stunden gestoppt; danach wird
wieder mit der Halfte der Infusionsge-
schwindigkeit begonnen. Bei schwerem

Schockzustand mit Kreislaufinstabilitat,
paralytischem lleus bzw. mechanischer
Obstruktion ist eine enterale Erndhrung
natiirlich kontraindiziert.

Eine zusatzliche Infusionstherapie um
den Basisbedarf an Wasser und Elekt-
rolyten auszugleichen, ist bei diesen
Patienten ausreichend.

Ist der orale/enteraler Kostaufbau
innerhalb von 7 — 10 Tagen aus den
verschiedensten Griinden nicht mog-
lich (postoperative Komplikationen,
erwartete Nahrungskarenz nach Mul-
tivisceraleingriffen), ist eine postope-
rative parenterale (hypo- bzw. normo-
kalorische) Erndhrungstherapie zu
beginnen. Auf dieses therapeutische
Erndahrungskonzept wird hdufig ver-
gessen, obwohl die Bedeutung dieser
Erndhrungstherapie in der Literatur
klar belegt ist.

Fir die hypokalorische (Aminosdure/
Glukoselésungen) und normokalo-
rische  (Aminos&dure/Glukose/Fett)
stehen industriegefertigte Produkte
zur Verfiigung. Der Aufbau der paren-
teralen Erndhrung erfolgt tiber hypo-
zu normokalorisch. Fiir Patienten mit
Nieren- und Leberfunktionsstérungen
gibt esim Handel eigene Losungen, um
diesen speziellen Stoffwechselsituatio-
nen gerechtzu werden. Weiter fiihrende
Angaben zum Kalorienbedarf, Substra-
bedarf und findet man in den Erndh-
rungsempfehlungen der AKE bzw. in den
S3-Leitlinien Chirurgie der DGEM.

1. S3-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGEM) in Zusammenarbeit mit der GESKES, der AKE, der DGCH, der DGAI und der

DGAV — Klinische Erndhrung in der Chirurgie

2. Aktuel Ernahrungsmed 2013;38: 1—43

3. Ldngle F. Friihe postoperative enterale Erndhrung. Chir 1999; 2: 10-12
4. Moore FA, Feliciano DV, Andrassy RJ. Early enteral feeding, compared with parenteral, reduces postoperativ septic complications: the result of a

meta-analysis. Ann Surg 1992; 216: 172-183

5. Weimann A, Bastian L, Bischoff E, Grotz M, Hansel M, Lotz J, Trautwein C, Tusch G, Schlitt HJ, Regel G. Influence of arginine, omega-3-fatty
acids and nucleotides supplemented enteral support on systemic inflammatory response syndrome and multiple organ failure in patients after

severe trauma. Nutrition 1998; 14: 165-172

6. Minard G, Kudsk KA. Is early feeding beneficial? How early is early? New Horiz 1994; 2(2): 156-163

7. HacklJM (2003) Ermittlung des Erndhrungszustandes. Perioperative Erndhrung In: Stein J, Jauch KW (Hrsg.) Praxishandbuch klinische
Erndhrung und Infusionstherapie Springer, Berlin Heidelberg New York Tokio, S. 3-20

8. Kemen M (2003) Friihpostoperative enterale Erndhrung In: Stein J, Jauch KW (Hrsg.) Praxishandbuch klinische Erndhrung und
Infusionstherapie Springer, Berlin Heidelberg New York Tokio, S. 359-363

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ. Doz. Dr. Friedrich Ldngle
Landesklinikum Wiener Neustadt
Abteilungsvorstand Chirurgische Abteilung
Corvinusring 3-5

2700 Wiener Neustadt
friedrich.laengle@wienerneustadt.lknoe.at

Autor:
F. Ldngle, Wr. Neustadt
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J. Zacherl, Wien

GERD-Management:
Der Magnetische Sphinkter

Die Erkrankung

Die gastrodsophageale Refluxer-
krankung (GERD; gastroesophageal
reflux disease) ist mit wachsendem
Wohlstand in der westlichen Welt zur
Volkskrankheit geworden. GERD zeigt
weltweit zunehmende Inzidenz, in den
letzten Jahren sogarin Asien. Aktuellen
Analysen zufolge (Dent et al.) leiden
mindestens 10% der Erwachsenen-
Bevdlkerung an den Symptomen und
Folgen dieser die Lebensqualitdt emp-
findlich einschrankenden Erkrankung,
die ,teuersten® Erkrankungen des Gl-
Traktes gehort. Allein in den USAwerden
die Belastungen des Gesundheitssys-
tems durch GERD auf 9 Milliarden USD
geschatzt (Shaheen et al.).

Gefiirchtet sind auch die Lang-

des Rachens, des Larynx, der Luftwege
und der Lunge.

Therapie der GERD

Bei Versagen oder unzureichender
Wirkung der konservativen Therapie
(Erndhrungs- und Lifestyleumstellung,
medikamentése Symptombekdmp-
fung) hat sich die laparoskopische
Hiatoplastik und Fundoplicatio in diver-
sen Modifikationen als chirurgisches
Standardvorgehen etabliert. Randomi-
sierten Studien (z.B.: Anvari et al.) und
einer Cochrane Analyse (Wieleman et
al.) zufolge ist die Lebensqualitat und
Symptomkontrolle nach Fundoplicatio
im Vergleich zu laufender PPl Medika-
tion verbessert. Die symptomatischen

Oberer GI-Trakt

Erfolgsraten liegen in der Literatur bei
80 bis knapp 90% nach 5 Jahren und
bleiben danach im Wesentlichen stabil.

Hingegen haben etwa 40% der GERD
Patienten unter PPl Dauermedikation
Durchbruchbeschwerden und sind
unzufrieden (Zerbib et al.). Dennoch
werden nicht einmal 1% der GERD Pati-
enten operiert (Finks et al.). Es klafft
also offenbar eine Kluft zwischen kon-
servativ erfolgreich gefiihrten Patien-
ten und solchen, die wegen ausgeprag-
ter Symptomatik oder grofier Hernien
operiert werden. Darin befinden sich
mindestens% der GERD Patienten, sie
sind nicht zufriedenstellend versorgt.

Mogliche Folgen einer Antire-
fluxoperation konnen Schluck-

zeitfolgen der GERD wie narbige
Strikturen und Stenosen sowie
das Adenokarzinom des Oso-
phagus. In Osterreich werden
etwa 400 Osophaguskarzinome
diagnostiziert. Derzeit ist aller-
dings aus dem Krebsregister
nicht erkennbar, wie viele davon
Adenokarzinomen entsprechen.
Zusétzlich ist auch ein Anteil an
Cardiakarzinomen als refluxasso-
ziiert anzusehen.

Ist die Vorstufe des refluxasso-
ziierten Osophaguskarzinoms,
die intestinale Metaplasie (auch
Barrettepithel genannt), vorhan-

behinderungen, Vollegefiihl,
vermehrte Bldhungen und die
Unfahigkeit aufzustofien oder
zu erbrechen sein. Moglicher-
weise sind die Begleitphdno-
mene die Hauptgriinde, warum
nur ein geringer Anteil an GERD
Patienten mit GERD zur opera-
tiven Versorgung zugewiesen
wird. Zuletzt haben mehrere
Studien gezeigt, dass die par-
tielle  Toupet-Fundoplicatio
deutlich seltener von diesen
Begleitsymptomen gefolgt ist,
die zudem im Falle des Auftre-
tens deutlich geringer ausge-
pragt sind bei vergleichbarer

den, so liegt das jahrliche Risiko
an einem Osophaguskarzinom zu
erkranken bei 0,1bis 0,3 % (Hvid-
Jensen et al., Desai et al.). Die
im Juli 2014 publizierte BEACON
Analyse (Cook et al.) an iber
6000 Individuen zeigt die deut-
liche Korrelation zwischen Starke
und Dauer der Refluxkrank-
heit und dem Risiko, an einem
Barrettkarzinom zu erkranken.
Als zusatzliche Risikofaktoren
gelten mannliches Geschlecht,
Rauchen und Adipositas, nicht
aberAlkoholabusus (Cook et al.).

Zu weiteren moglichen Folgen

symptomatischer Refluxkont-
rolle (Koch et al.).

Kosten: In der randomisierten
REFLUX Studie (Faria et al.)
sowie in einer rezenten kana-
dischen Studie (Goeree et al.)
wurde nachgewiesen, dass die
laparoskopische Fundoplicatio
nach 5 Jahren bei der Berech-
nung der Quality-adjusted life
years (QALYs) im Vergleich zur
medikamentésen Behandlung
(aktuelle PPI-Kosten) signi-
fikant kosteneffizienter ist,
andere Studien waren davor
inkonklusiv (Review von Thijs-

der GERD zdhlen Erkrankungen

sen etal.).

Abb 1: Schematische Darstellung des LINX® Systems in Kon-
traktion (A) und maximaler Expansion (B)

8 Chirurgie - Ausgabe 3/2014



Oberer GI-Trakt

Neue Therapieansdtze

Die laparoskopische OP Technik hat
eine deutliche Reduktion des Zugang-
straumas ermdglicht und die Akzep-
tanz der Antirefluxoperationen in den
90er Jahren verbessert. Mit zuneh-
mender Erweiterung der technischen
Moglichkeiten wurden dariiber hinaus
in den letzten 10-15 Jahren transorale
endoskopische Methoden entwickelt,
die die Belastung fiir die Patienten
noch weiter reduzieren sollten. Bis-
lang hat sich keine dieser Methoden
als Standard durchgesetzt.

Zuletzt wurde die Methodenvielfalt der
laparoskopischen Verfahren durch Wie-
derbelebung eines alten experimentel-
len Konzeptes der ,loose ligation“ des
unteren Osophagussphinkters in Form
des LINX® Systems erweitert. Eine Kette
an magnetischen Perlen soll dabei dem
Konzept zufolge die durch Magenfiil-
lung entstehende Verkiirzung und
somit Schwichung des unteren Oso-
phagussphinkters verhindern und die
antirefluxive Kompetenz des Schlief-
muskels augmentieren.

Das LINX® System

Aufgrund des speziellen Aufbaues ist
beim Schlucken zur Erweiterung des
Kettendurchmessers — die zur Ermog-
lichung der Boluspassage erforderlich
ist —initial vermehrte Kraft aufzuwen-
den (entspricht 0,4N), danach nimmt
der Widerstand der 10 bis 18 Glieder,
sich voneinander zu entfernen und
das Lumen zu erweitern, ab (auf etwa
0,07N); das Implantat verhalt sich
also invers zum Dehnungsverhalten
elastischen Materials, das mit zuneh-
mender Dehnung exponentiell ver-
mehrt Widerstand leistet. Der Initial-
widerstand des LINX® Systems kann
durch den Schluckakt iberwunden
werden, nicht aber durch die blof3e
Magenfiillung, wodurch eine unidirek-
tionale ventilartige und somit antire-
fluxive Wirkung erreicht wird.

Als technischer Vorteil des LINX® Sys-
tems im Vergleich zur Standardope-
ration wird ins Treffen gefiihrt, dass
zur Implantation lediglich ein kleiner
periosophagealer Tunnel zu schaffen
ist, um das Implantat zu positionieren,
nicht aber eine ausgiebige Mobilisie-
rung und Darstellung des 6sophago-
gastralen Ubergangs und des Hiatus.
Die OP Dauer verkiirzt sich damit in
geilibten Handen auf etwa 30 Minuten
oder weniger.

Derzeit sind Patienten mit relevan-
ter axialer Hiatushernie (3cm oder
ldnger), Barrett Osophagus, Motili-
tatsstorungen oder hohergradiger
Refluxdsophagitis und Voroperationen
in der Region von der Anwendung des
Verfahrens ausgeschlossen. Da bei
liegendem Implantat keine MRT mehr
durchgefiihrt werden darf, miissen
Erkrankungen bzw. Erkrankungsri-
siken ausgeschlossen werden, die
den Bedarf einer MRT wahrscheinlich
erscheinen lassen. Eine allfallig not-
wendige Gastroskopie wird durch das
Implantat nicht behindert

Bisherige Erfahrungen

Bislang liegen bereits erste Berichte
iber die Ergebnisse nach maximal
4 Jahren bei 44 (Machbarkeitsstudie;
Lipham et al) bzw. 100 Patienten
(Pivotal Trial; Ganz et al.) vor. Dabei
kam es intra- und postoperativ zu
keinen schweren Akutkomplikatio-
nen (Bonavina et al.). Nach 3 Jahren
war bei 80% der Patienten eine Nor-
malisierung der Sdureexposition der
Speiserohre objektivierbar. Nach 1, 2,
3 und 4 Jahren war bei iber 90% der
Patienten eine deutliche Verbesserung
des QoL Scorings im Vergleich zum
prdoperativen Ergebnis (iber 50 %ige
Reduktion des GERD-HRQL) festzustel-
len. 80 % der Patienten waren von der
tdglichen PPl Einnahme befreit, 87,5 %
der Patienten waren mit dem Ergebnis
nach 4 Jahren zufrieden. Auffallend
ist dabei, dass die funktionellen und
subjektiven Ergebnisse wahrend der
Nachbeobachtungsphase sehr kons-
tant geblieben sind, was eine geringere
Rezidivtendenz im Vergleich zur Stan-
dardmethode erwarten lasst.

Die Unmoglichkeit Luft aufzustof3en
oder zu erbrechen war nur ausnahms-
weise zu beobachten (¢<5%).

Postoperativ zeigte sich allerdings
eine passagere Dysphagie bei etwa
2/3 der Patienten als Hauptproblem.
In der Regel war die Dysphagie — als
Folge der Bildung eines Fibroseka-
nals um das Implantat interpretiert —
selbstlimitierend und spatestens nach
3 Monaten vergangen. Knapp 20%
wurden ballondilatiert, bei 3 Patien-
ten musste das Implantat wegen der
Schluckbeschwerden wieder entfernt
werden. Insgesamt betrug die Explan-
tationsrate in den beiden Studien 6 %
(Dysphagie 4 Pat, Therapieversagen 2,
Schmerzen 1, notwendige MRT 1, rezid.

Erbrechen 1). Die Entfernung hat sich
laparoskopisch als technisch weitge-
hend problemlos herausgestellt, das
Verfahren ist somit als gut reversibel
zu bezeichnen. Eine Transmigration
des Implantates in den Osophagus
warin beiden Studien nicht beobach-
tet worden.

Obwohl das LINX® System nicht als
Ersatz fiir das Standardverfahren
Fundoplicatio konzipiert ist, gibt es
zwei case-control Studien: Eine Ver-
gleichserie aus Boston (Sheu et al.)
zeigt mit 75 vs 83% einen Trend zur
effektiveren Refluxkontrolle durch die
Nissen-Fundoplicatio. Wahrend 50 %
der Patienten nach LINX® Implantation
Uiberausgeprdgte Dysphagie klagten,
waren andere Beschwerden wie Bloa-
ting, Meteorismus und Durchfall deut-
lich seltener festzustellen als nach
Fundoplicatio.

Eine Studie aus Seattle zeigte ver-
gleichbare Ergebnisse beziiglich des
LQ-Scorings aber bessere Reflux-
kontrolle nach Fundoplicatio in der
pH-Metrie. Sie bestdtigt die giinsti-
geren Ergebnisse des LINX® Implan-
tates in Hinblick auf das Gasbloating
und der Fahigkeit Luft aufzustof3en
(Louie et al.)

Das Verfahren ist seit 2012 von der
FDA anerkannt. Bislang wurden laut
Hersteller etwa 2000 LINX® Implantate
eingesetzt. In Europa ist bis Anfang
des Jahres ein Register gelaufen,
dessen Ergebnisse jiingst publiziert
wurden (Riegler et al.). Von 202 Pati-
enten, die ein LINX® Implantat erhiel-
ten, nahmen 82% ein Jahr nach der
OP keinen PPI mehr ein, 7% beschrie-
ben bei der Nachuntersuchung eine
Dysphagie. Bei 4% der Patienten
wurde das Implantat wieder entfernt,
eine Implantatpermigration wurde
nicht beschrieben. Die befiirchtete
Implantat-Transmigration ist derzeit
nach Kenntnis der Autoren nur bei
insgesamt 4 Patienten jeweils inder
Initialphase der betreffenden Institu-
tion zu beobachten gewesen.

Ausblick

Das LINX® System hat die Methoden-
vielfalt bei der Behandlung der GERD
erweitert. Es ist bei sachkundiger
Implantation als sicher zu bezeichnen
und bewirkt bei 80% der Patienten
zumindest eine deutliche Verbesse-
rung der Beschwerden. Den bislang

Autoren:
J. Zacherl, Wien
B. Eltschka, Wien
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Abb 2: Messung des Umfangs des distalen Osophagus an der
Implantationsstelle zur Kldrung der idealen Implantatlinge
(Anzahl der Kettenglieder; min. 10, max. 18)

Abb. 3: Situs nach Einbringen und Schliefien des Implantates
(die Fiaden dienen der Erleichterung des Handlings und wer-
den am Ende der OP entfernt)

Korrespondenzadressen:
Prim. Univ. Doz. Dr. Johannes Zacherl

vorliegenden Informationen zufolge
sind die Ergebnisse tber die ersten
Jahre sehr stabil, was die Robustheit
des Implantates und seiner Wirkung
bestatigt.

Postoperativ ist mit einer hohen Dys-
phagierate liber mehrere Wochen zu
rechnen. Dariiber und {iber die Nicht-
durchfiihrbarkeit einer MRT miissen
LINX®-Kandidaten eingehend infor-
miert werden.

Ein definitiver Nachteil sind die Kos-
ten des Implantates. Naturgemafd
sind Langzeitergebnisse beziiglich
Effektivitdt und moglicher Langzeit-
Auswirkungen des Implantates noch
nicht vorhanden.

Die Effektivitdt ist bislang nur bei
PPl sensitiver GERD mit kleiner oder
abwesender Hiatushernie untersucht
worden. Das ist bislang auch die Ziel-
gruppe fiir diese Methode, also jene
Patienten mit leichter oder mafiiger
GERD und geringer oder abwesender
Hernie, die dennoch mit dem konser-
vativen Management nicht zurecht-
kommen, andererseits aber nicht zur
Fundoplicatio bereit sind. Der gerin-
gere Prdparationsaufwand und die
etwas kiirzere OP Dauer mogen Argu-

Literatur:
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Desai TK et al. (2012) GUT 61(7):970-976

Oberer GI-Trakt

mente in Hinblick auf eine geringere
Belastung der Patienten zugunsten
des LINX® Systems sein. Jedenfalls
ist zahlenmafig in gelibten Handen
kaum ein anhaltender Unterschied
in der Morbiditat im Vergleich zur
Fundoplicatio auszumachen. Im Ver-
gleich zur partiellen Fundoplicatio
erscheint die hdufig auftretende Dys-
phagie sogar ein Nachteil zu sein. Im
Vergleich zur Nissen Fundoplicatio
diirften Vorteile beziiglich Bloating
und Belching bestehen.

Aus unserer personlichen Sichtist der
Platz des LINX® Systems noch nicht
ausreichend gut definiert. Standar-
deingriff bleibt die laparoskopische
Fundoplicatio. Je nach individueller
Situation und persdnlicher Argumen-
tation gegen eine Fundoplicatio kann
der,,magnetische Sphinkter” mit den
genannten Einschrankungen als Alter-
native angeboten werden. Neben den
leichten Formen der GERD kdnnte das
Implantat aufgrund der Robustheit in
Zukunft eventuell auch bei der Versor-
gungvon symptomatischen Rezidiven
nach Fundoplicatio eine Rolle spielen,
um ein neuerliches Rezidiv effektiver
verhindern zu kdonnen. Dazu liegen
jedoch noch keine Studien vor. [ |
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How | do it

How | do it: Dissektion des Ligamentum hepatoduodenale

Die Dissektion des Ligamentum hepa-
toduodenale ist integraler Bestandteil
onkologisch radikaler Resektionen
hepatobilidrer' und pankreatischer?
als auch 6sophagogastraler Tumore?.
Auch bei benignen Erkrankungen der
Gallenwege, sowie als eigenstandiger
Eingriff in der hepatobilidren Chirur-
gie, wie auch in der Transplantati-
onschirurgie muss die Prdparation in
dieser Region auch unter erschwerten
Bedingungen wie portaler Hyperten-
sion beherrscht werden.

Bereits prdoperativ kommt der Ope-
rationsplanung anhand der Compu-
tertomografie eine groe Bedeutung
zu. Neben der chirurgisch-techni-
schen Resektabilitat des zu Grunde
liegenden Tumors gilt anatomischen
Gegebenheiten (Varietdten in der
arteriellen Leberversorgung?), even-
tuellen Pathologien, wie Zeichen der
portalen Hypertension bzw. Vorliegen
einer caverndsen Transformation der
Pfortader, besonderes Augenmerk.

Chirurgische Technik:

Die Prdaparation des Ligamentum
hepatoduodenale beginnt mit der
Cholezystektomie, typischerweise
beginnend mit der Ligatur des Ductus
cysticus (Abb. 1, A). Zuvor wird mit der
Diathermie das vom Operateur und
der 1. Assistenz mit der chirurgischen
Pinzette aufgespannte Peritoneum
beginnend von lateral Leberhilus-
nahe inzidiert. Der Ligaturfaden am
Cystikusstumpf wird angeklemmt,
um die Gallengangsprdparation zu
erleichtern. Die Arteria cystica wird
prdparatwadrts einfach und patienten-
warts doppelt mit 3-0 Vicryl ligiert und
durchtrennt. Nun wird der Leberstiel
mit dem linken Zeigefinger unter-
fahren und mittels Diathermie die
Pars flaccida des Omentum minus
durchtrennt. Falls nicht bereits aus
der prdoperativen CT bekannt, wird
noch nach einerallfélligen akkzesso-
rischen rechten aus der A. mesente-
rica superior oder linken Leberarterie
aus derA. gastrica sinistra kommend
palpatorisch gesucht. Haufig wird
lediglich eine tiefe Gabelung der
A. hepatica communis beobachtet,
wobei die A. hepatica propria dextra
hinter und lateral des Gallenganges

J“._.‘
Abb. 1, B Arterien sind angeschlungen,
Ductus hepaticus durchtrennt

\
N &

W. Mark, Hall/Tirol

Abb. 1, C Unterfahren der Pfortader zur Dissek- Abb. 1, D Varietdt der rechten Leberarterie
tion der retroportalen lymphatischen Struk-
turen

verlaufen kann und so eine akzesso- und weiter Richtung Pankreaskopf
rische Arterie, die {iblicherweise hin- hin disseziert werden. Entlang der
ter der Pfortader nach rechts verldauft, A. hepatica erfolgt die Lymphaden-
vortduschen kann. Die arteriellen ektomie dann weiter Richtung Trun-
GefaRstrukturen werden mittels Ves-  cus coeliacus (Abb. 1, D). Verwendet
sel-Loops angeschlungen und so die werden neben einer Praparierschere,
Lymphknotendissektion erleichtert Mixter- und Overholt-Klemme, die
(Abb. 1, B). Oft wird auch eine tiefe Diathermie, bipolare Diathermie und
Aufzweigung fiir die linkslateralen entsprechende Versiegelungsinstru-
Segmente Il und Ill sowie fiirden Seg- mente. |
mantast fiir SIVa und IVb beobachtet
und ensprechend geschont. Mittels

. . Literatur:
Overholt wird der Ductus hepaticus o e e e S
unterfahren und ebenso angeschlun- of the liver, biliary tract and pancreas,
gen, so er nicht wie bei einer Pankre- sth Edition
askopfresektion partiell mit dem Duc- 2 [éde M (1997): Surgery of the pancreas

. . X 3. Songun | etal (2010): Lancet Oncol;

tus choledochus mitreseziert wird. In 11:439-49
diesem Fall wird der D. hepaticusvor- 4. Léschner C (2013): Fortschr Réntgenstr;
erst etwas proximal der Cystikusmiin- 185 ff

dung mit einer Ligatur versorgt und
durchtrennt. Nach Anschlingen und
Versorgen der Abgangsstelle mittels
Prolene Durchstechungsligatur wird
die A gastrodu'odenalis durchtrennt - " Univ.-Prof.Dr.Mag. Walter Mark
Die Pfortader wird ebenfalls von lym- | .1 qoskrankenhaus Hall in Tirol
phatischem Gewebe befreit und mit- senrkrankenhaus der Medizinischen
tels Overholt von rechts unterfahren, Universitdt Innsbruck
die Oberholt um 180 Grad gedreht Abteilung fiir Allgemein- und
und nach rechts luxiert (Abb. 1, C). Viszeralchirurgie
. . MilserstrafSe 10
So kdnnen die retroportalen lympha-

PR Autor:
. . A-6060 Hall in Tirol
tischen Strukturen leicht durchtrennt £ 6. waiter. Mark@tilak.at W. Mark, Hall/Tirol
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How | do it

L. Manzenreiter, Linz

How | do it: Dissektion des Ligamentum hepatoduodenale

Anatomie:

Das Ligamentum hepatoduodenale
stellt einen Teil des Omentum minus,
welches sich im Rahmen der Entste-
hung des oberen Bauchsitus aus dem
Mesogastrium ventrale entwickelte,
dar. Als derber Strang, beinhaltend
den Ductus hepatocholedochus, die
V.portae sowie die A.hepatica prop-
riae, zieht dieses von der Leber zum
Diunndarm. Begleitet werden diese
Leitungsbahnen von vegetativen Ner-
vengeflechten aber auch von Lymph-
gefdfien, weshalb der Dissektion des
Ligamentum hepatoduodenale in der
onkologischen Chirurgie eine grofie
Bedeutung zukommt.

Hintergrund:

Eine Einteilung der Lymphknotensta-
tion im Rahmen der Behandlung des
Magenkarzinoms erfolgte durch die
Japanese Gastric Cancer Society (JGCS)
und wurde in den letzten Jahren ver-
bindlich: Kompartiment | = Lymphab-
flussstationen 1-6 (Lymphknoten, an
der grof3en als auch kleinen Kurvatur
des Magen lokalisiert), Kompartiment
Il = Lymphabflussstation 7-12 (Lymph-
knoten im Bereich des Truncus coeli-
cus, derA.lienalis und der A.hepatica
propria) sowie Kompartiment Ill =
Lymphabflussstation 13-16 (paraaor-
tale und mesenteriale Lymphknoten).

Dieser Einteilung zu Folge ist u.a die
Dissektion des Ligamentum jeweils
dannindiziert, wenn eine Lymphaden-
ektomie des Kompartiments Il im Rah-
men der malignen Grunderkrankung
und dem damit verbunden Befall der
zugehorigen Lymphknotenstationen
erfolgen muss. Besonders seien hier
Magen-, Osophagus-, Pankreas aber
auch Leberkarzinome erwahnt. Wah-
rend in einer internationalen, multi-
zentrischen Studie [1] ein eindeutiger
Zusammenhang zwischen Langzei-
tiberlebensrate und der Anzahl der
entnommen Lymphknoten im Rahmen
der operativen Sanierung des Oso-
phaguskarzinom festgestellt wurde,
erfolgte bzgl. der Lymphadenekto-
mie beim Margenkarzinom, D1versus
D2 Resektion, eine jahrzehntelange

Diskussion. Wahrend in asiatischen
Landern die D2 — Resektion 1981, den
Japanese Gastric Cancer Guidelines
entsprechend, standardisiert wurde,
wurden in den westlichen Landern
diesbeziiglich zahlreiche Studien
durchgefiihrt, u.a die Dutch-Studie [2],
in welcher hinsichtlich der Langzeit-
tberlebensrate der D2 Resektion zu
Beginn kein Vorteil abgewonnen wer-
den konnte. Im 15 — jahrigen follow-
up zeigte sich jedoch die karzinom-
bezogene Sterberate in der D2-Gruppe
(37%) wesentlich niedriger als in der
D1-Gruppe (48%), sodass selbige
Autoren sich fiir die D2-Lymphadenek-
tomie duflerten und diese mittlerweile
in unseren Regionen einen Standard
in der operativen Behandlung des
Magenkarzinoms darstellt. Eine gute
Zusammenfassung der sich mit die-
ser Thematik auseinandersetzender
Literatur bieten die rezent publizier-
ten Ubersichtsarbeiten von Strong et
al. [3] und Wobbe O.de Steur et al.[4].

How I do it:

Ist nun im Rahmen der Grunderkran-
kung eine Dissektion des Ligamentum
hepatoduodenale indiziert, erfolgt an
unserer Abteilung hinsichtlich der
Praparation eine standardisiertes
Vorgehen: Nachdem eine Oberbauch-
laparatomie durchgefiihrt und das
Ligamentum falciforme im vorderen
Drittel durchtrennt wurde, erfolgt zu
Beginn eine exakte Exploration des
Oberbauchsitus. Stuhlerhaken sowie
Zenkerring werden in typischerArt und
Weise eingebracht und positioniert -
in der Regel sind je nach AusmaR der
Operation zwei Assistenzen beteiligt,
welche sich beide links des Patienten
befinden. Um das Ligament nun syste-
matisch zu dissezieren, sollte dieses
vorerst unter leichten Zug gebracht
werden. Dies gelingt sehr gut, indem
unsere 1.Assistenz Magen, Duodenum
und Pankreas zwischen Zeigefinger
und Mittelfinger der linken Hand nach
kaudal spannt, wahrend eine Eleva-
tion der Leber im Gegenzugprinzip
durch die 2.Assistenz erfolgt. Schritt
fiir Schritt wird nun das Ligamentum
hepatoduodenale, vom Leberhilus

ausgehend, nach kaudal disseziert.
Fiir die Praparation von fettigen Struk-
turen kommt an unserer Abteilung die
bipolare Schere (Power-Star (Covidien)
zum Einsatz. Sobald Nervenstrukturen
sowie Lymphknoten detektiert worden
sind, erfolgt ein Wechsel der Instru-
mente. Mittels feiner Pinzette und
Schere (Limbeck) sowie unter Verwen-
dung von Kaustik (bipolar, Boresch)
wird nun die prdzise Prdparation
fortgesetzt (Fig.1). Generell sollte bei
der Verwendung von stromfiihrenden
Gerdten auf Gallengangsverletzungen
geachtet werden, welche oft unerkannt
bleiben.

Sind V.portae sowie A.hepatica und
deren Aste als auch der Ductus hepa-
tocholedochus dargestellt, erfolgt
ein Anziigeln der Strukturen. Hierfiir
verwenden wir Ethiloops (Medica)
unterschiedlicher Farbe: blau fiir
die Pfortader, rot fiir die Arterie und
gelb schliefilich fiir den Ductus hepa-
tocholedochus. Da nun ein Uberblick
gewdhrleistet ist, wird, um nun die
Lymphknoten im Bereich des Fora-
men epiploicum sowie retroduodenal
zu dissezieren, das Kocher-Manover
in Ublicher Art und Weise durchge-
fihrt. Um den Lymphknoten 13, wel-
cher sich bereits im Kompartiment lll
befindet, freipraparieren zu kénnen,
wird schlieBlich das Omentum minus
erdffnet und dieser sodann vorsich-
tig von rechts nach links, dorsal des
bereits praparierten Ligaments, durch-
geschoben. Feine Schere und Pinzette
kommen jetzt abermals zum Einsatz
und die Lymphknoten entlang der
A.hepatica communis werden gemein-
sam mit Lymphknoten 13 entfernt. Alle
Préparate, welche im Rahmen der Ope-
ration entnommen und dem Kompar-
timent zugehorig beschriftet wurden,
werden sodann zur histologischen
Untersuchung abgegeben. Grundsatz-
lich ist auch eine en-bloc-Préparation
des gesamten Lymphknotenpaketes
mit Belassung am Hauptprdparat mog-
lich. Dies setzt eine genaue Abstim-
mung mit der beurteilenden patholo-
gischen Abteilung voraus und ist im
Einzelfall zu besprechen und gegebe-
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How | do it

nenfalls fiir die jeweilige Abteilung zu
erarbeiten.

Zusammenfassung:

Es ist von Vorteil, sich im Rahmen der
Dissektion dieser komplexen Struktu-
ren an eine moglichst standardisierte
Vorgehensweise zu halten, da auf
diese Weise einerseits gewdhrleis-
tet ist, dass samtliche lymphatische
Strukturen entfernt werden und ande-
rerseits die Haufigkeit von iatrogenen
Verletzungen am Gallengangssystem
oder Lebergefdfien minimiert werden
konnen. Weiters kann dadurch auch
ein schrittweises Heranfiihren an die
Operation im Rahmen der Ausbildung
von jiingeren Kollegen erfolgen. M

Abb. 1
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Radikalitatsprinzipien

Radikalitdtsprinzipien: Gallenblasenkarzinom

Einleitung

Das Gallenblasenkarzinom ist mit ca. 2000 Neuerkrankungen im Jahr in Deutschland selten, allerdings mit einer sehr
schlechten Prognose assoziiert. Die Mehrzahl der Karzinome wird im Rahmen einer Cholezystektomie diagnostiziert,
bei ca. 3 % aller durchgefiihrten Cholezystektomien findet sich ein Gallenblasenkarzinom. Zum Zeitpunkt der Diagnose
liegt durchwegs ein fortgeschrittenes Tumorstadium vor. Dies und die besondere Lokalisation am Leberhilus mit friih-
zeitiger Infiltration benachbarter Strukturen sowie der komplexe Lymphabfluss sind zum Teil fiir die schlechten Uber-
lebensraten verantwortlich. Neben der Infiltrationstiefe in die Gallenblasenwand, der Lokalisation an der Gallenblase
erfordern die Kenntnis des Lymphabflusses eine besondere Betrachtung und vor allem chirurgische Strategie. Vier we-
sentliche Lymphabflusswege sind bekannt, der retropankreatische Weg, die coeliacale und mesenteriale Drainage und
der leberorientierte Abstrom. N1beschreibt die Lymphknoten im Ligamentum hepatoduodenale, distantere Lymphkno-
ten am Truncus coeliacus, Arteria mesenterica superior und paraaortal entsprechen einer N2 Situation und sind einem
Stadium IV gleichbedeutend (1). Problematisch ist der lebergerichtete Abfluss, hdufige Ursache fiir Lebermetastasen
und einem peritonealen Befall am Zwerchfell sowie Lymphknotenmetastasen im Mediastinum. Dariiber hinaus treten

friihzeitig eine Peritonealkarzinose und eine hamatogenen Metastasierung auf.

Chirurgische Strategie:

Die Resektion ist die einzige potenziell
kurative Option im Stadium I-Ill und ist
prinzipiell auch noch im Stadium IV a
(T4 NO-1, MO) méglich. Das chirurgische
Vorgehen orientiert sich am Tumorsta-
dium und reicht von der einfachen
Cholezystektomie bis zur radikalen En-
bloc Resektion der extrahepatischen
Gallenwege in Kombination mit einer
Trisektorrektomie der Leber (erwei-
terte Hemihepatektomie- Segment |,
IV-VIII), Pfortadergabelresektion und
Lymphadenektomie. Bei unzureichen-
derfunktioneller Reservekapazitat der
verbleibenden Leber kann eine trans-
hepatische partielle Pfortaderembo-
lisation zur Augmentation der Leber
oder auch ein zweizeitiges Vorgehen
(In-Situ-Split) erforderlich werden.
Sollte bereits primar die Verdachtsdi-
agnose eines Gallenblasenkarzinoms
vorliegen miissen diese Uberlegungen
in der Planung des Eingriffes Beriick-
sichtigung finden, um den Patienten
initial einer kurativ intendierten Ope-
ration zufiihren zu kénnen. Anders ist
die Situation beim inzidentell diagnos-
tizierten Karzinom, welches in tber
90% der Félle eine radikal intendierte
Reoperation erfordert. In einer retros-
pektiven Analyse eines grof3en Patien-
tenkollektives fand sich in iber 60%
ein pT2 und bei 25% ein pT3 Stadium
mit positiven Lymphknoten in bis zu
80% der Patienten. Ebenso fanden sich
bei16% der pT2 Tumoren und 42% der
pT3 Tumoren bereits Lebermetastasen
oder eine Peritonealkarzinose (2). Dies
legt nahe, dass bei Patienten mit einem
primdr diagnostizierten Karzinom die
diagnostische Laparoskopie relevant
ist. Wird das Gallenblasenkarzinom
nach einer laparoskopischen Chole-
zystektomie diagnostiziert, ist dariiber
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hinaus gerade bei fortgeschrittenen
Tumoren die Resektion der Portein-
stichstellen zu fordern.

Stadiengerechtes Vorgehen:
pTia: Bei histologisch negativem
Absetzungsrand am Ductus
cysticus ist die einfache Cho-
lezystektomie ausreichend
und die Prognose exzellent.
Ab diesem Stadium ist die
erweiterte Cholezystektomie,
die moglichst offen erfolgen
sollte das Standardvorgehen.
Dies beinhaltet neben der
Cholezystektomie die Resek-
tion einer mindestens 2 cm
breiten Manschette (Segment
IV und V) um das Gallenbla-
senbett, der extrahepatischen
Gallenwege (bei positivem
Schnittrand am Ductus cys-
ticus) und die Lymphade-
nektomie am Ligamentum
hepatoduodenale. Dieses
Vorgehen ist beim dlteren
Patienten oder bei relevanten
Komorbiditdten kontrovers,
allerdings belegen retrospek-
tive Ergebnisse einen signi-
fikanten Uberlebensvorteil
von Uber 3 Jahren im median
gegeniiber deralleinigen Cho-
lezystektomie (3).

T2/pT2: BeidieserKonstellationistdie
erweiterte Cholezystektomie
alternativlos indiziert. In tiber
50% der primdr wegen eines
vermuteten Gallensteinleiden
operierten Patienten findet
sich im Nachresektat Tumor
und bei iber 30% Lymphkno-
tenmetastasen (4).

Die Empfehlungen divergie-
ren von nicht chirurgischen

pT1b:

T13/T4:

PalliativmaBnahmen iiber
die erweiterte Cholezystek-
tomie bis zur erweiterten
Resektion, die neben der Tri-
sektorektomie der Leber, die
Resektion der extrahepati-
schen Gallenwege verbunden
mit einer Pankreaskopfresek-
tion sowie Pfortadergabelre-
sektion beinhalten.

Letzteres zeigte in unterschiedlichen
Fallserien Langzeitiiberleben bei T3
Tumoren in bis zu 45% und bei T4
Tumoren immerhin noch von 25%.
Allerdings gehen diese Prozeduren
mit einer Komplikationsrate von 50%
und einer Mortalitdt von 15-20% ein-
her (5). Legt man diesem aggressiven
Konzept die Tumorbiologie und die
lymphogene sowie perineurale Aus-
breitungswege zugrunde, ergibt sich
eine Berechtigung dieses Verfahren
gerade jiingeren und fitteren Patien-
ten anzubieten, denn nur so ist eine
wahrscheinlich kurative intendierte
Operation zu erreichen. Die Dissektion
der N2-Lymphknoten wird nicht emp-
fohlen, sind diese vergrofiert sollte
vor einer erweiterten Resektion ein
Tumorbefall geklart werden. Nachdem
positive N2-Lymphknoten mit einem
Stadium IVb gleichzusetzen sind rela-
tiviert sich ein erweitertes Vorgehen,
denn man muss von einer palliativen
Situation ausgehen. Anders herum
ist es aber auch nicht gerechtfertigt
einem Patienten in gutem Allgemein-
zustand eine potenziell kurative Ope-
ration vorzuenthalten, wenn in der
Bildgebung im N2-Level vergrofRerte
Lymphknoten beschrieben werden.
Hier empfiehlt sich die Histologiege-
winnung mittels Punktion oder Lapa-
roskopie, Minilaparotomie.



Radikalitatsprinzipien

Wird ein fortgeschrittenes Karzinom
im Rahmen einer primar intendier-
ten Cholezystektomie intraoperativ
festgestellt, empfiehlt es sich die
Operation als Exploration ohne Cho-
lezystektomie zu beenden, ein Sta-
ging durchzufiihren und den Patien-
ten sekundér der kurativen Operation
zuzufiihren. Bei fehlender Expertise
ist eine friihzeitige Verlegung an ein

Zusammenfassung:

Die radikale Resektion ist die einzige
kurative Therapieoption.

Die schlechte Prognose des Gallen-
blasenkarzinoms ist zum Teil tumor-
biologisch aber auch therapeutisch
bedingt, d.h. eine stadiengerechte
Therapie erfordert eine entsprechende
hepatobilidre Expertise und ist fiir den
Patienten prognoserelevant.

Hepatobilidres Zentrum sinnvoll.
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CliniCalc Medical Calculator

Liebe Leserinnen!

Medizinische Rechenprogramme — neudeutsch medical
calculators — gehdren wahrscheinlich zu den meistverbrei-
testen Apps unter Arzten. Durchsucht man die App-Stores
nach solchen Programmen erhédlt man eine schier uniiber-
schaubare Liste an Anwendungen. Wir haben daher fiir sie
in dieser Ausgabe Medical Calulators getestet.

Nach dem Praxistest mehrerer Apps hat uns vor allem
der CliniCalc Medical Calculator von Medicon Applica-
tions tberzeugt. Dieser kommt gratis als Basisversion
mit den wichtigsten Funktionen. Uber einen InApp
Kauf kann man auf die Vollversion um derzeit € 4,49
upgraden, was im Vergleich zu anderen Rechen Apps
am unteren Ende der Preisskala angesiedelt ist.

Es sind schon in der Basisversion etwa 80 Formeln inklu-
diert, in derVollversion werden nocheinmal 80 weitere
freigeschaltet. Die Bedienung ist einfach und intuitiv.

Am rechten Bildschirmrand kann man die Einheiten
andern und kann so Befunde unterschiedlicher Systeme
ohne Adaptation einsetzen.

Alle Scores und Formeln sind in Kategorien nach Fach-
gebieten eingeteilt, kénnen aber auch iiber die Volltext
Suche gefunden werden, was umstandliches Browsen
erspart. Es ist auch moglich eine eigene Favoritenliste
anzulegen. Die zuletzt am hdufigsten verwendeten For-
meln werden automatisch vom Rechnerin einereigenen
Liste abgelegt.

In einer eigenen Inforamationsansicht wird der Hinter-
grund zu den Formeln und die Interpretion des Scores
erkldrt. Das macht diese App auch fiir Arzte in Ausbil-
dung und bei der Interpretation von Scores in Arztbriefen
fachfremder Disziplinen sehr hilfreich.

Zusammenfassend kann man sagen, dass mit Clinic-
Calc eine guter und umfassender Medical Calculator zur
Verflingung steht, der schon in der kostenlosen Basis-
version die meisten Bediirfnisse abdeckt und daher auf
keinem Smartphone fehlen sollte.
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Autorin:
F.-M.Smolle-Jiittner, Graz

Abb. 1: Die
Studierenden- Bigband
der Medizinischen
Universitdt Graz schaffte
einen schwungvollen
musikalischen Rahmen
fiir die Erdffnung des
Kongresses.
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Das war der 55. Osterreichische Chirurgenkongress

Die 55. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie fand vom 25. bis 27. Juni 2014 im Messe-
Kongresszentrum Graz statt. Der urspriingliche, traditionelle Termin zu Fronleichnam hatte wegen der iiberra-
schenden, praktisch zeitgleichen Terminisierung des Formel-1 Grand-Prix in Spielberg verlassen werden miissen.
Die Termindnderung eréffnete die Gelegenheit, den Kongress erstmals nicht von Donnerstag Vormittag bis Samstag
Mittag, sondern von Mittwoch Vormittag bis Freitag Mittag abzuhalten.

Am Vorabend des Kongressbeginns fand im Biihnensaal des Schlossbergrestaurants bei prachtvollem Blick auf Graz das
traditionelle Expertenmeeting statt. Nach einer kurzen Begriiung, die wetterbedingt in den Saal verlegt werden muss-
te, begann der wie immer rege nationale und internationale Erfahrungsaustausch. Der Generalsekretdr Prof. Dr. Albert
Tuchmann stellte die Biografie der Prasidentin in seinem unverwechselbaren, pragnanten und zugleich launigen Stil dar.

Am 25. Juni 2014 begann die Er6ffnung um 9:00 Uhr. Die schwungvolle musikalische Untermalung wurde von der
Bigband der Medizinischen Universitdt Graz iibernommen, einer Gruppierung, die sich ausschlie3lich aus Studie-
renden der Medizin zusammensetzt, und in guter interuniversitdrer Zusammenarbeit von Nicolo Loro Ravelli, einem

Studierenden der Kunstuniversitdt Graz, geleitet wurde.

Kongresseroffnung / Eroffnungsrede

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und
Kollegen, ich will nicht iiber das Generalthema ,,Grenzen
der Chirurgie“sprechen — es wird in den folgenden Tagen
in vielen hochkardtigen Prdsentationen und Diskussionen
behandelt werden.

Ich will stattdessen auf eine andere Art von Grenze hin-
weisen, die die Medizin insgesamt, im Besonderen aber
die Chirurgie heute zunehmend in eine Sackgasse fiihrt.
Anhand eines Falles mdchte ich das Dilemma, die Fehlent-
wicklung der heutigen Medizin illustrieren.

Vorziemlich genau einer Woche wurden wirvom Hubschrau-
beralarmiert. Ein Thoraxstich in Herzndhe war angekiindigt.
Ein Operationssaal wurde sofort freigemacht, die Herzlun-
genmaschine bereitgestellt. Der Patient kam mit dem para-
sternal steckenden, grof3en Messer in den Schockraum. Der
Messergriff bewegte sich pulssynchron. Wir wollten den
Patienten sofort in den Operationssaal bringen.

Das war aber nicht méglich, denn an der Klinik wurde erst
kiirzlich das Schockraummanagement eingefiihrt. Der kraft
eines absolvierten Kurses ernannte Traumaleader wollte
die Trauma-Checkliste abarbeiten. Harnkatheter, Moni-
toring, Thoraxrdntgen... eine schwere Decke wurde (iber
den Patienten, iiber den Messergriff geworfen, denn laut
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Checkliste musste er gewdrmt werden. Es kam zu unscho-
nen Szenen, zu heftigen Wortgefechten. Dann durfte der
Patient endlich in den Operationssaal, mit gliicklicher-
weise positivem Ausgang.

Das ist leider das neue Gesicht der Medizin: Richtlinien,
Leitlinien, Prozessdefinitionen, SOP’s, Checklisten, Doku-
mentation — Reglementierung eines jeden Handgriffs mit
genauer Zuteilung der Kompetenzen. All das geschieht
unter dem Deckmantel der Qualitit und Okonomisierung.
Beides trifft nicht zu, denn genau dieser Wust an Forma-
lisierung und Biirokratisierung macht das System teuer,
behdbig und letztlich minderqualitativ.

Kritik am System wird allerdings nicht gern gehort.
Schliefilich seien Abldufe allenthalben nur mittels tief-
greifender Reglementierungen denkbar. Schlieflich gébe
es Checklisten ja auch in der Luftfahrt. Nun — ganz abge-
sehen davon, dass Mensch und Flugzeug schon aus der
Sicht der Systemtheorie nicht vergleichbar sind (das eine
ist ein komplexes, das andere ein kompliziertes System),
ist nicht einmal ein gesunder, menschlicher Organismus
in seiner Komplexitdt mit einem Flugzeug auch nur annd-
hernd vergleichbar. Einen kranken Menschen mit einem
Fluggerdit gleichzusetzen halte ich fiir frivol.

Wdhrend Checklisten das Flugwesen mitseinen — letztlich
tiberschaubaren Mdglichkeiten an Fehlern und Fehlfunk-
tionen - tatsdchlich sicherer machen, kénnen sie daher
flir Patienten eine Gefahr darstellen: Bewegt sich eine
individuelle Casuistik nicht im Rahmen der antizipierten
Mdoglichkeiten, ist Fehlbehandlung vorprogrammiert.

Aber ist ,Sicherheit“ fiir den Patienten die eigentliche
Triebfeder fiir die um sich greifenden Formalisierungen?
Nein. Es istdie Angst. Wir miissen in einem angstgetriebe-
nen System arbeiten, das primdr durch die vorauseilende
Sorge vor einer Klage aus der ndchstbesten Anwaltskanzlei
bestimmt wird — und nicht durch tatsédchliche Qualitdtsan-
spriiche. Alles muss seine ,,juridische Korrektheit“ haben —

ohne dadurch richtig sein zu miissen (bzw. zu kénnen).
Und so werden , korrekte Prozessabldufe“ wichtiger als das
Ergebnis: Hart ausgedriickt: Prozess korrekt — Patient tot —
keine Klage — alles bestens. Die legitimierte Fehlbehand-
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lung, gewissermapen. Sie bemerken: Ich polemisiere. Und
ich tue das ganz bewusst.

Durch Checklisten, SOP’s, durch Prozesse also, begegnet
man der Angst, in der Annahme, dadurch die Verantwor-
tung abzugeben, die Verantwortung ,,los zu sein“. Das
System bringt damit im wahrsten Sinne des Wortes Ver-
antwortungslosigkeit hervor. Denn SOP’s und Standards
schaffen auch Distanz und Desinteresse. Sie nehmen
individuelle Entscheidungsfreiheit, fiihren letztlich zum
Kompetenzverlust. Unangenehm ist dabei: Die SOP, die
schiere Inkompetenz kompensieren kann, gibt es nicht. Ein
Kollege hat es sehr treffend auf den Punkt gebracht: Die
jungen Chirurgen haben so viel Angst davor, das Falsche
zu tun, dass sie nicht mehr lernen, was das Richtige ist.
Und das bringt mich zur Frage des Nachwuchses in der
Medizin. Wir haben heute Nachwuchsprobleme. Nicht nur
in unserem so faszinierenden Fach. Generell. Man sagt
uns, das sei eben die ,,Generation Y*. Eine hedonistische
Masse, die nur die am wenigsten arbeitsintenisve und
dabei eintréglichste Uberbriickung zwischen Studium und
Pension anstrebt. Ich glaube das nicht.

Ich sehe unsere Studierenden — es sind ja gar nicht wenige
davon hierim Saal. Sie haben sich dem Auswahlverfahren
unterzogen. Sie meistern die ambitionierten Anforderungen
des neuen Curriculums. Und dariiber hinaus entwickeln sie
so viel Eigeninitiative: Sei es das Teddybdrkrankenhaus,
sei es studentische Forschung, Organisation eines inter-
nationalen Studierendenkongresses, eines eigenen Chors,
einer Bigband und vieles mehr. Nein, diese jungen Leute
sind nicht desinteressiert, materialistisch und abgebriiht.

Sie haben aber das wache Auge der Jugend und sehen
genau, wo es an unserem System krankt. Und dort, wo man
nichtdas anwenden darf, was man im Studium gelernt hat,
wo man nicht mehr einfach ein guter Arzt werden darf, sein
darf, sondern fiir jeden Handgriff quasi ein Bittgesuch ein-
legen muss, Medizin ,,nach Kochbuch“ (und dazu noch oft
nach einem minderqualitativen) betreiben muss, verldsst
sie der Enthusiasmus. Wenn der Arztberuf nichts Beson-
deres mehr ist, zur reglementierten FlieSbandarbeit ver-
kommt, ist er nicht mehr erfiillt und erfiillend. Ein Job eben.
Und der muss gut bezahlt sein, da mag man sich auch
nicht anstrengen — wozu denn auch? Die Formalisierung
bringt Probleme, schafft Frustration. Aber das heif3t nicht,
dass es so bleiben muss.

Die beste Qualitditssicherung ist und bleibt die ehrliche,
von Empathie und Verantwortungsgefiihl getragene Arzt-
Patient-Beziehung. Und gleiches gilt iibrigens fiir die
Pflegeberufe. Intakter Berufsethos bringt ganz von selbst
Sorgfalt und Umsicht, aber auch in der entsprechenden
Situation personlichen Mut zur Entscheidung hervor.
Dieses individuelle Bewusstsein der Eigenverantwor-
tung gilt es unter Beibehaltung aller wissenschaftlichen
Grundlagen der Evidenzbasiertheit wiederherzustellen —
zugleich mit der Freiheit, Dinge so zu tun, wie es richtig ist.
Mit der nétigen, situationsaddquaten Flexibilitdit.

Es wird nicht leicht sein den Paradigmenwechsel zu voll-
ziehen, und es wird lange dauern. Daher miissen wir ihn
beginnen.

Es folgten die Erdffnungsworte von Prof. Dr. Albert
Tuchmann, dem Generalsekretar der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie, der die gute Zusammenarbeit
mit der Industrie und die damit verbundene, verstarkte
Nachwuchsférderung herausstrich.

In seinen GruBworten betonte der Rektor der Medizini-
schen Universitat Graz, Univ. Prof. Dr. Josef Smolle die
Bedeutung der Chirurgie in Forschung und Lehre und
wies auf den Stellenwert der moglichst frithen prakti-
schen Tatigkeit hin. Frau Gemeinderat Elisabeth Potzinger
als Vertreterin der Stadt Graz sowie von Frau Landesrat
Dr. Bettina Vollath als Vertreterin des Landes Steiermark
betonten die Bedeutung des Wissenschaftsstandorts Graz
und die hohe Wertschdpfung durch Forschung und Ent-
wicklung in der Steiermark.

Gemdf einem Beschluss des Vorstandes wurden heuer
nur zwei Ehrenmitgliedschaften verliehen. Die eine erging
an Prof. Dr. Heinz-Johannes Buhr fiir seine Pionierstellung
in der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Visze-
ralchirurgie und deren Verflechtung mit der 6sterreichi-
schen Chirurgie. Die zweite Ehrenmitgliedschaft wurde an
Univ. Prof. Dr. Gerhard B. Friehs fiir seine hervorragenden,
landeriibergreifenden Leistungen in der onkologischen,
hyperbaren und experimentellen Chirurgie, der Thoraxchir-
urgie sowie in derinterventionellen Endoskopie verliehen.

Abb. 2: Prof. Buhr

(links) und Prof. Friehs
(rechts), die beiden
neuen Ehrenmitglieder
der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie.

>

Abb. 3: Der Gewinner
des Theodor-Billroth-
Preises 2014, Dr. Patrick
Starlinger, mit Prof.
Dr.Albert Tuchmann und
Prof.Dr.Freyja-Maria
Smolle-Jiittner.
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P> DerTheodor-Billroth-Preis 2014 der 6GC wurde nach iiber-

einstimmendem Votum aller Jurymitglieder an Dr. Patrick
Starlinger fiir die Arbeit ,,Evidence for Serotonin as a
Relevant Inducer of Liver Regeneration after Liver Resec-
tion in Humans” verliehen. Der Preis der ACO-ASSO ging
an cand. med. Thomas Schweiger fiir die Arbeit “EGFR,
BRAF and KRAS Status in Patients Undergoing Pulmonary
Metastasectomy from Primary Colorectal Carcinoma: A
Prospective Follow-Up Study.”

An zehn der 33 Kolleginnen und Kollegen, die im Dezember
2013 die Facharztpriifung in Chirurgie mit Erfolg abgelegt
hatten, konnten die Dekrete persénlich tiberreicht werden.
Im Anschluss daran erfolgte der Dank an die zahlreichen
Aussteller und Reprasentanten der Firmen fiir deren
Kooperation und die Er6ffnung der Industrieausstellung.

Wissenschaftliches Programm / neue Sitzungen
Der Kongress war mit 1114 Teilnehmern erfreulich gut
besucht. Wir durften 44 Aussteller und Sponsoren begrii-
Ren. In vier Lunchsymposien wurden von der Industrie
neue medizintechnische Entwicklungen vorgestellt. Der
auch heuer wieder angebotene Laparoskopiekurs wurde
von 23 Teilnehmern besucht.

Das wissenschaftliche Programm umfasste 365 Vortrdage
und 42 Posterprdsentationen. Sehr grof3es Interesse fan-
den die Hauptsitzungen, die von hochrangigen, dsterrei-
chischen Spezialisten im Bereich Leber-, Pancreas-, Colon-,
Plastisch-rekonstruktive- bzw. Thoraxchirurgie unter Einbe-
ziehung internationaler Referenten ausgerichtet worden
waren. Dariiber hinaus fanden die Sitzungen ,,Alt trifft Jung*,
bei der die Probleme des Nachwuchses in der Chirurgie
erortert wurden und ,,Ideen von Frither und ihre Bedeutung
fiir die moderne Chirurgie®, wo sich zeigte, dass nicht alles
vermeintlich Neue wirklich so neu ist, groies Interesse.

Highlights waren die von ,,European Surgery“ und vom
,British Journal of Surgery (BJS)“ gesponserten Invited Lec-
tures. Prof. Dr. Jonothan Earnshaw, der Editor des “BJS”,
stellte in einem ebenso pointierten wie instruktiven Refe-
rat die Kriterien dar, die ein Manuskript erfiillen muss um
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Abb. 4: Prof.Dr. Hubert Hauser iiberreicht den Preis der ACO-ASSO
an cand. med. Thomas Schweiger.

eine Chance fiir die Veroffentlichung im “BJS” zu haben.
Prof. Dr. Markus Margreiter prdsentierte eine ausgewo-
gene Darstellung des aktuellen Stands der Roboterchir-
urgie in ihrem Spannungsfeld zwischen Qualitatsgewinn
und Kosteneffizienz.

Das OP-Pflegesymposium, bei dem 9 Vortrdge gehalten
wurden, fand mit rund 100 Teilnehmern aufiergewdhnlich
grofles Interesse.

Wir legten bewusst besonderes Augenmerk Richtung
Nachwuchs und Jungérzte. Im Rahmen des mittlerweile
gut etablierten Young Surgeons Forum wurden in zwei
Sitzungen die Arbeiten derjungen Forscher unter den Chi-
rurgen vorgestellt. Eine weitere Sitzung war fiir Diplomar-
beiten und Dissertationen aus dem Fachgebiet Chirurgie
reserviert. Die drei jeweils besten Prasentationen in den
beiden Foren wurden pramiert.

Grof3es Interesse fand am Donnerstag, dem 26. Juni 2014,
die Aktion ,,Chirurg fuir einen Tag“, die sich an interes-
sierte Jugendliche der 6. und 7. Oberstufenklassen in
Grazer Schulen richtete. Entsprechend dem Prinzip ,,first
come, first served” hatten sich fiir die limitierten Platze

Abb. 5: Die neuen
Fachdrzte fiir Chirurgie
nach der feierlichen
Verleihung der Dekrete.
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54 Schiiler aus verschiedenen Schulen aus Graz und Wien
gemeldet. Nach einer Einfiihrung, in der das Berufsfeld
»Chirurgie“ dargestellt wurde und bei derjunge Chirurgen
und Chirurginnen den Jugendlichen Rede und Antwort
standen, hatten die Jugendlichen Gelegenheit am POP-
Trainer, an Bananen und am DaVinci Roboter eigene Erfah-
rungen zu sammeln. Der ORF dokumentierte die Aktion
in einen Fernsehbericht. Medialen Niederschlag fand die
Tagung dariiber hinaus in einem Bericht in der ,,Kleinen
Zeitung* und in der ,,Krone“.

Der letzte Kongresshalbtag, der Vormittag des Freitags,
27.)uni 2014, war im Gegensatz zu den friitheren Sams-
tag-Halbtagen sehr gut besucht, sodass das Konzept der
Verlegung des Kongresses in die Wochenmitte durchaus
positiv bewertet werden kann.

Gesellschaftliches Rahmenprogramm

Mittwoch abends fand der Empfang des Biirgermeisters
der Stadt Graz statt, bei der die Besucher wahrend der
Ausfiihrungen nicht nur Gelegenheit hatten im Sitzungs-
saal des Gemeinderats Platz zu nehmen, sondern auch
vom Balkon des Rathauses einen nur Wenigen vorbehal-
tenen Blick auf Graz genie3en durften.

Am Donnerstag war der traditionelle Festabend angesetzt,
der in der barocken Aula der alten Universitdt stattfand.
Auch in diesem Rahmen war die musikalische Unterma-
lung ,,rein medizinisch® in Form der Studenten-Jazzband
»Med-Five“. Nach dem Dessert frequentierten viele Gadste
die Bar, wo man sich bis in die Morgenstunden bestens
unterhielt.

Bei der Schlussveranstaltung wurden die wahrend des
Kongresses zuerkannten Preise verliehen:

Dr. Christian Pizzera erhielt den Preis der AMIC fiir die Pra-
sentation ,,Laparoskopische Fixation des Colon ascendens
und Coecums bei coecalem Volvulus*. Drei Preistrager wur-
denim Rahmen des,,Young Surgeons Forum* ausgewahlt.
Die in diesem Rahmen vergebenen Kongressstipendien
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie erhielten
Dr. Franka Messner (1. Platz) fiir “The Effect of Preservation
Solutions HTK, HTK-N and TiProtec on Various Tissue Com-
ponents using a Rat-Hind-Limb-Transplantation Model”,
Dr. Andrea Bradatsch (2. Platz) fiir,, The occult parathyroid
adenoma — a challenge to the surgeon” und cand med.
Thomas Schéffmann (3. Platz) fiir ,Konservative Therapie
von Gallensteinen mittels ESWL: Kritische Beurteilung der
Ergebnisse nach 20 Jahren Verlaufsbeobachtung“. Die
Preise fiir die besten Diplomarbeiten bzw. Dissertationen
ergingen an Adrian Tiirkcan, B.Sc. (1. Preis) fur “Cadmium-
A Novel Risk Factor for Cardiac Fibrosis and Hypertrophy”,
Susanne Samadinger (2. Preis) fiir “Erste erfolgreiche
Implementation eines geschlossenen, minimal invasi-
ven extrakorporalen Herz-Lungenmaschinensystems bei
herzchirurgischen Eingriffen an angeborenen Herzfeh-
lern“ und Matthias Kelm (3. Preis) fiir ,,Kombination der
Pfortaderembolisation mit subcutaner Hormongabe in der
Leberchirurgie: eine Chance zur Verbesserung der Leber-
hypertrophie mit Erhéhung der Operabilitdt?“

Nach nochmaligem Dank an alle, die zum Gelingen des
Kongresses beigetragen hatten, allen voran Prof. Dr. Albert
Tuchmann, dem Generalsekretédr der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie, an die beiden Kongresssekre-
tére, Doz. Dr. Jorg Lindenmann und Dr. Nicole Neubdck, an
Frau Bianca Theuervon der Medizinischen Akademie, an die
Sekretérin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie,
Frau Sigrid Ecker, und an die Reprdsentanten der Sponsoren
und Aussteller wurde das Steuerrad an Prof. Dr. Reinhold
Fligger, den kommenden Prisidenten der OGC iibergeben,
der zum Kongress 2015 nach Linz einlud. |

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. Freyja-Maria Smolle-Jiittner

OGC-Présidentin 2013/14

Univ.-Klinik fiir Chirurgie (MUG)

Klin. Abteilung fiir Thorax- und Hyperbare Chirurgie
Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz

Tel. +43 (0)316 385-13302, E-Mail: freyja.smolle@medunigraz.at

Abb. 6: Die barocke , alte
Aula“ der Universitdt als
wiirdiger Rahmen fiir den
Festabend.

Abb. 7: Die Medizin-
Studierenden-Jazzband
»Med-Five*sorgte fiir
Stimmung wdhrend des
Festabends.

Abb. 8: Ubergabe des
Steuerrades an Prof.
Dr.Reinhold Fiigger
(rechts).
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Chirurgische Infektionen -
eine unterschatzte Gefahr?

Kongressprdsident: Organisation und Information:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Reinhold Fugger Wiener Medizinische Akademie, Bianca Theuer
Kongresssekretare: 1090 Wien, Alser StraBe 4

OA Dr. Ulrike Enkner T+43 14051383 12, F+43 1407 8274

OA Dr. Odo Gangl bt@medacad.org

Dr. Peter Adelsgruber www.medacad.org
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Protokoll der
) VOLLVERSAMMLUNG
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

vom Donnerstag, dem 26. Juni 2014, von 12:30 bis 14:20 Uhr,

im Saal 10, Messe Congress Graz,

Messeplatz 1, 8010 Graz

(im Rahmen des 55. Osterreichischen Chirurgenkongresses)

Die Prdsidentin erdffnet die Vollversammlung um 12:30 Uhr und
begrii3t die Teilnehmer. Da weniger als ein Drittel der Mitglieder
anwesend ist, wird statutengemdf} 15 Minuten gewartet, bis um
12:45 Uhr die

ad 1) Feststellung der Beschlussfdhigkeit
erfolgen kann.

ad 2) Bericht der Prdsidentin,

Prof.Dr.F.-M. Smolle-Jjiittner
Derim Gange befindliche Chirurgenkongress verlauft duBerst zufrie-
denstellend: bis Freitag Mittag wurden 1.005 Teilnehmer registriert.
Der Kongress bietet 365 Vortrage, 42 Posterprdsentationen, 4 Lunch-
symposien, ein OP-Pflegesymposien sowie Fortbildungskurse fiir
laparoskopische Chirurgie.
Im Rahmen des Young Surgeons Forum fanden 2 Sitzungen mit
17 Referaten statt. Sehr gut angenommen wurden auch die beiden
neuen Sitzungen mit Dissertationen und Diplomarbeiten zum Thema
Chirurgie sowie eine Veranstaltung fiir Schiiler mit dem Titel ,,Chirurg
fiir einen Tag*.
44 Aussteller aus Pharma- und Medizintechnikindustrie sowie medi-
zinische Verlage stellen ihre Produkte vor.

ad 3) Bericht des Generalsekretiirs,

Prof.Dr.A. Tuchmann
Prof.Tuchmann gibt eingangs den Mitgliederstand per 26. Juni 2014
bekannt:

Aufnahmeantrage fiir die Stammgesellschaft seit der letzten

Vollversammlung 2013/Wien:

B Ordentliche Mitglieder 84

[ Fordernde Mitglieder 9

B Stammgesellschaft (0GC) 2.167 Mitglieder

[ Stand in der Mitgliedergesamtdatei  5.337 Mitglieder
(d.h. Stammgesellschaft + 24 assoziierte Fachgesellschaften
und Arbeitsgemeinschaften)

AuBer der Prasidiumssitzung und den drei Vorstandssitzungen wur-
den drei weitere Sitzungen des erweiterten Prasidiums abgehalten.

Prof.Tuchmann reflektiert die 8 Punkte seines Programms, die ervor
einem Jahr vorgestellt hat:

1. Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie ist in erster Linie
eine wissenschaftliche Gesellschaft. Die Zeitschrift ,,Chirurgie*
hat sich gut etabliert, sie verfiigt iiber ein ansprechendes
Layout und wertvolle Beitrdge, insbesondere fiir die Fortbildung
des chirurgischen Nachwuchses. Die Kooperationsvereinbarung
zwischen OGC und BOC wurde fiir weitere drei Jahre verldngert.

2. Die Chirurgische Facharztausbildung, nun Weiterbildung genannt
(man beachte die neue Terminologie) ist der Gesellschaft ein
zentrales Anliegen (siehe Aktionskomitee Prof.Mischinger).

3. Offentlichkeitsarbeit, friiher PR, wird mit neuer Agentur und
definierten Zielen fortgefiihrt.

4. Internationalitdt: Die Chirurgenkongresse der USA,
Deutschland und Schweiz wurden besucht und damit
internationale Verflechtung gepflegt.

5. Standespolitik: Dieser kann sich auch die OGC als wissen-
schaftliche Gesellschaft nicht entziehen; kooperiert wird mit
dem Berufsverband.

6. Okonomie: Es soll einfach ,,mehr Geld in die Hand genommen
werden®, hauptsdchlich fiir die Nachwuchsférderung. Die Anzahl
der Férdernden Mitglieder wurde von 7 auf 16 erhdht. Weitere
Fordernde Mitglieder sollen akquiriert werden.

7. Demokratische Meinungsduf3erung und Konsensfindung sind
willkommen.

8. Kommunikation: Es finden nun auch regelmafig Sitzungen
des ,,erweiterten Prasidiums“ statt — Jede Meinung ist
willkommen! Ebenso erfolgen regelmafiige Treffen mit der
Industrie, das letzte am 18. Juni 2014. Als vorldufiges Ergebnis
dieser Gespriche steht fest, dass die Osterreichischen
Chirurgenkongresse nur mehr Mittwoch bis Freitag stattfinden >
werden, der Samstag ist kongressfrei.
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ad 4) Anderung der Statuten: Aufnahme von
Fordernden Mitgliedern durch den Vorstand,
Prof.Dr.A.Tuchmann

} Um das Aufnahmeprocedere fiir Férdernde Mitglieder abzukiirzen,

wurde vom Vorstand unter Mitarbeit eines Juristen eine Statutenan-
derung ausgearbeitet (in den §§ 7, 9, 12 und 16), die besagt, dass
die Kompetenz zur Aufnahme von Férdernden Mitgliedern von der
Vollversammlung auf den Vorstand tibergehen soll. Damit sind neue
Fordernde Mitglieder bereits ab der folgenden Vorstandssitzung zah-
lungsberechtigt.

Der Antrag um Genehmigung der neuen Statuten kommt zur Abstim-
mung und wird einstimmig durch die Vollversammlung angenommen.

ad 5) Offentlichkeitsarbeit, Prof.Dr.A.Tuchmann

Diese wird von Peri Consulting (www.periconsulting.at) durchgefiihrt
mit den Schwerpunkten Berufsbild des Chirurgen (Wahrnehmung des
Chirurgen in der Offentlichkeit) und Weiterbildung/Nachwuchsfér-
derung junger Chirurglnnen. Nicht mehr im Vordergrund stehen die
Darstellung einzelner Chirurgen (PR) oder einzelner Behandlungs-
methoden.

ad 6) Bericht des Kassenverwalters, Prof.Dr.H.Mdchler
Prof.Mdchler legt den Jahresabschluss 2013 und einen Zwischenbericht
von 1. Janner bis 30. Mai 2014 vor und erldutert alle Ausgaben und
Einnahmen im Detail. Im letzten Jahr hat sich der Vermégensstand
u.a. durch die sehr intensive Stipendienvergabe und Forschungsfor-
derung um EUR 56.000,- reduziert und betragt mit Ende Mai 2014
EUR 431.000,-. Wie jedes Jahrwurde der Gebarungsbericht von einem
Steuerberater gepriift mit dem Ergebnis, dass das Rechnungswesen
ordnungsgeman gefiihrt wird, die im Rechnungsabschluss ausgewie-
senen liquiden Mittel bestandsmafig vorhanden sind und dass die
Ausgaben der OGC statutenkonform erfolgen.

Der Kassenverwalter plant aus 6konomischen und 6kologischen Griin-
den die Einhebung der Mitgliedsbeitrdge auf E-Mail-Versand umzustel-
len. Die OGC wird sich dadurch Portokosten fiir den Postversand von
Erlagscheinen in Hohe von rund EUR 2.400,- pro Jahr ersparen. Als
Probelauf sollen bereits die im Oktober filligen Zahlungserinnerungen
per E-Mail verschickt werden. Wenn dies erfolgreich verlduft, soll die
gesamte Vorschreibung der Mitgliedsbeitrage ab 2015 auf Mailbasis
umgestellt werden.

ad 7) Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des
Vorstandes

Ein Mitglied aus dem Auditorium beantragt die Entlastung des Kassen-

verwalters und des Vorstandes: Beide werden einstimmig entlastet.

ad 8) Bericht des Vorsitzenden der

Fortbildungsakademie, Prof.Dr.H.W.Waclawiczek
Prof.Waclawiczek geht mit Ende 2014 in Pension und tritt deshalb nach
20-jdhriger Tatigkeit zuriick (gewahlt wurde sein Nachfolger Prof.Ofner-
Velano von der PMU Salzburg, siehe Punkt 13).

Fortbildungsseminare

Das (116.) Fortbildungsseminar am 14./15. Marz 2014 behandelte die
Themen Polytrauma und GefaBchirurgie und war mit 197 Teilnehmern
wieder sehr gut besucht.

Das letzte von Prof.Waclawiczek noch organisierte (117.) Fortbildungsse-
minaram 26./27. September 2014 zum Thema ,,What’s New in Surgery?“
ist bereits in Vorbereitung.

Schon unter der Leitung von Prof.Ofner-Velano wird am 11./12. Dezem-
ber 2014 die Tagung ,Aintree/Liverpool meets Salzburg — A collabo-
rative educational meeting on hepatobiliary disorders“ gemeinsam
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mit der ESSO und der ACO-ASSO stattfinden; diese Veranstaltung gilt
zugleich auch als 118. OGC-Fortbildungsseminar: zumindest ein Nach-
mittag wird speziell Ausbildungsassistenten liber die Leberchirurgie
gewidmet.

Prof.Tuchmann regt an, bei den OGC-Fortbildungen hauptséchlich die
»Chirurgie des Normalen“ zu lehren, da diese Veranstaltungen auch
als Vorbereitung auf die Facharztpriifung dienen sollen. Zu viel Spezi-
alisierung und Subspezialisierung sollten seiner Meinung nach nicht
im Rahmen der OGC-Fortbildung thematisiert werden.

Der Generalsekretdr dankt Prof.Waclawiczek fiir seine ausgezeichnete
iiber 20 Jahre wihrende verdienstvolle Tatigkeit fiir die OGC und den
chirurgischen Nachwuchs!

Gesetzliche Facharztpriifung:

Prof.Waclawiczek berichtet, dass beim letzten Termin im Dezember
2013 nur ein Kandidat von 26 Priiflingen nicht bestanden hat.

Bei der gerade in Graz durchgefiihrten Facharztpriifung sind 33 Kandi-
daten angetreten, die hochste bislang zu priifende Zahl an Kandidaten.
32 der 33 Kandidatinnen haben erfolgreich bestanden.

DieArztekammerhateineneuePriifungskommissionfiirdieFacharztprii-
fung Chirurgie eingesetzt, der unterdem Vorsitz von Prof. Waclawiczek,
Frau OA Mag.Dr.Katrin Bermoser, Frau OA Dr.Martina Lemmerer,
Prof.Dr.Dietmar Ofner-Velano, Doz.Dr.Andreas Shamiyeh und Prof.
Dr. Hans-Jérg Mischinger angehdren. Prof.Waclawiczek ist bis 2017
der Vorsitzende der fachspezifischen Priifungskommission Chirurgie.
Die Priifung kann nun bereits ab dem 56. Ausbildungsmonat abgelegt
werden, sie ist nur mehr fiinf Mal wiederholbar. Die Evaluierung der
schriftlichen Priifung (MC) erfolgt durch Prof. Dr. Martin Lischka von
der Besonderen Einrichtung fiir Medizinische Aus- und Weiterbildung
(BEMAW) der Medizinischen Universitat Wien; die Ergebnisse werden
computerassistiert ausgewertet und den Kandidaten spdtestens eine
Woche nach der Priifung iiber Internet bekannt gegeben. Die Arztekam-
mer erlaubt die (bislang tibliche) sofortige Bekanntgabe der Ergebnisse
nach der Priifung nicht mehr; denn dadurch ware die Méglichkeit von
Beschwerden nicht gegeben.

Prof.Ofner-Velano hat ein komplettes Chirurgieskriptum mit dem Titel
~1extbuch Chirurgie® hergestellt, abrufbar unter:

www.salzburg-chirurgie.at/de/fortbildung-chirurgie-salzburg

Prof.Tuchmann hat eine Mitschrift verfasst von einem deutschen
Vorbereitungskurs fiir die Facharztpriifung der DGAV (,,FFF — Fit flr
den Facharzt“, November 2013 in Berlin). Beides ist iiber die OGC-
Homepage abrufbar.

Prof.Waclawiczek beendet seinen Bericht mit einem Hinweis auf das
Young Surgeons Forum 2014: in zwei Sitzungen sind 17 Referate von
jungen Kolleginnen auf hohem Niveau gehalten worden - die Uber-
reichung der Preise (= 0GC-Kongressstipendien) erfolgt wie iiblich im
Rahmen der Schlussveranstaltung des Kongresses:

1. Preis (EUR 2.500,-) Frau Dr.Franka Messner
(Chir. Univ.-Klinik Innsbruck)

2. Preis (EUR 1.000,-) Frau Dr.Andrea Bradatsch
(Chir. Univ.-Klinik Graz)

3. Preis (EUR 500,-) Herrn cand.med.Thomas Schéffmann
(PMU Salzburg)

Prof.Waclawiczek bedankt sich fiir das groBe Vertrauen von Seiten der
Gesellschaft, das ihm 20 Jahre lang entgegengebracht wurde.
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ad 9) Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees,
Prof.Dr.H.).Mischinger

Die Weiterbildung (friiher: Facharztausbildung) wurde nach 10 Jah-
ren wechselnder Modelle nun festgelegt: 9 Monate Common Trunk,
5 Y4 Jahre Weiterbildung zum Facharzt fiir Chirurgie, wobei die ersten
15 Monate Basisweiterbildung sind. Das Curriculum dieser 15 Monate
wird derzeit erstellt. Es gibt keinen Turnus mehr (stattdessen einen
Facharzt fiir Allgemeinmedizin, der ebenfalls 6 Jahre dauert). Es gibt
keine Gegenfdcher mehr! Der Hauptvorteil der neuen Weiterbildungs-
ordnung besteht darin, dass nun 5 ¥4 Jahre im Hauptfach Chirurgie
verbracht werden und nicht wie bisher 4 Jahre (durch die Gegenficher).

ad 10) Bericht des Schriftleiters der
»European Surgery - ACA“, Prof.Dr.M.Riegler

Prof.Riegler dankt eingangs der Prasidentin fiir die Publikation des Abs-
tract-Bandes in European Surgery- ACA — die Zeitschrift wird dadurch
starker wahrnehmbar!

Es folgt ein detaillierter Bericht tiber die Manuskriptentwicklung, deren
Akzeptanz und die Ablehnungsrate. Leider weist die Entwicklung des
Impact Faktors in den letzten Jahren einen Negativtrend auf; der IF
betrdgt 2012 0,148. Es wird einmal mehr dringend um verstdrktes

Vorgesprdache im BM dazu wurden bereits gefiihrt und versuchsweise
Auswertungen zugesichert. Die ndchste Sitzung des wissenschaftlichen
Beirats wird im September stattfinden.

ad 13) Wahlen zum Vorstand 2014/15

Die Prasidentin legt der Vollversammlung die Antrage des Vorstan-
des fiir die Neu- bzw. Wiederwahl vakanter Vorstandsfunktionen zur
Abstimmung vor; tiber jede Funktion wird einzeln abgestimmt:

a. 2.Kassenverwalter: Vorschlag des Vorstandes: Wiederwahl von
Prof.Dr.Hubert Hauser, Graz — dies wird einstimmig angenom-
men.

b. Vorsitzender des Aktionskomitees: Vorschlag des Vorstandes:
Wiederwahl von Prof.Dr.Hans-J6rg Mischinger, Graz — einstim-
mige Befiirwortung.

c. Vorsitzender der Forthildungsakademie: der Wahlvorschlag:
Prof.Dr.Dietmar Ofner-Velano, Salzburg, wird einstimmig positiv
bestatigt.

d. Vertreter der Professorenkurie der Universitatsklinik fiir Chirurgie
Wien: einstimmige Wiederwahl von Prof.Dr.Michael Gnant

e. Vertreter der Professorenkurie der Universitatsklinik fiir Chirurgie

Networking und Unterstiitzung durch Zitierungen aus der European

Innsbruck: der Wahlvorschlag des Vorstandes: Prof.Dr.Michael

Surgery- ACA ersucht.

Qualitat geht vor Quantitét: die Ablehnungsrate eingereichter Manu-
skripte liegt seit Jahren gleichbleibend bei rund 80%. Prof.Riegler ist
es ein besonderes Anliegen vor allem die Jugend mit der European
Surgery-ACA fiir eine akademische Laufbahn zu motivieren. So wird
z.B. gemeinsam mit Prof.Ofner-Velano ein neues Projekt umgesetzt,
wonach pro Heft ein bis zwei Artikel mit Themen fiir die Facharztpriifung
in Deutsch erscheinen werden.

Prof.Hermann regt eine konzertierte Aktion durch die Gesellschaft an
mit dem Ziel, dass alle Universitdtskliniken und alle chirurgischen
Abteilungen sich zur Unterstiitzung der European Surgery-ACA beken-
nen und Publikationen der rezenten letzten zwei Jahre auch entspre-
chend zitieren. Das Ziel muss sein, dass die European Surgery - ACA
PubMed-gelistet wird und eine signifikante Steigerung des Impact
Faktors erfahrt.

Abschliefend wird hingewiesen auf das von Springer Medizin ange-
botene Gratis-Testabonnement zum Kennenlernen der Zeitschrift. Die
ndchsten 3 Ausgaben der European Surgery - ACA kdnnen kostenlos
und ohne jede weitere Verpflichtung bestellt werden. Diese Aktion
lauft noch bis Ende 2014.

ad 11) Bericht des Assistentenvertreters, Dr.Ch.Sperker,
entfallt

ad 12) Bericht der Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung,
Prof.Dr.S.Roka

Von Seiten der OGC sind Prof.Ofner-Velano und Prof. Roka als Mitglie-

der im wissenschaftlichen Beirat zu A-1Ql des Bundesministeriums fiir

Gesundheit vertreten. Neben den derzeit vorgesehenen Diagnosen zu

A-1Ql (Austrian Inpatient Quality Indicators) wird versucht nun auch

ungeplante Reeingriffe innerhalb des Programms zu implementieren.

@u‘d ﬁ@
Sigrid Ecker
OGC-Biiro

Grimm wird einstimmig angenommen.

f. Vertreterln des Mittelbaus der Universitatskliniken: Vorschlag:
Priv.Doz.Dr.Daniela Kniepeiss, Graz; dies wird mit einer Stimm-
enthaltung angenommen.

ad 14) Gedenken der verstorbenen Mitglieder

Alle Anwesenden erheben sich zu einer Gedenkminute fiir die im letz-
ten Jahrverstorbenen Mitglieder, deren Namen und Fotos eingespielt
werden. Die Gesellschaft hat 26 Mitglieder verloren, darunter auch
einige Ehrenmitglieder, fiir die ein Nachruf in der Vereinszeitschrift
erschienen ist.

ad 15) Aufnahme von Mitgliedern

Besonders erfreulich ist die groRe Zahl an eingelangten Aufnahme-
antrdgen. Es liegen 9 Antradge fiir die Fordernde Mitgliedschaft und
84 Antrdge fir die ordentliche Mitgliedschaft vor. Diese werden der
Vollversammlung in einer Préasentation vorgestellt und anschliefend
einstimmig positiv abgestimmt.

Der Generalsekretdr hat die Urkunden der neuen Férdernden Mitglieder
im Anschluss an die Vollversammlung den entsprechenden Firmenver-
tretern in der Industrieausstellung feierlich iibergeben.

ad 16) Allfilliges

Aus Anlass eines geschmacklosen Covers der aktuellen Ausgabe
6-7/2014 der Osterreichischen Krankenhauszeitung ruft Prof. Tuchmann
zu mehr Ernst und Geschmack in medizinischen Journalen auf. Er héalt
das Titelbild fiir sexistisch und wird seinen Protest an die Chefredak-
teurin kommunizieren.

Weitere Wortmeldungen erfolgen nicht.

Die Prasidentin dankt den Anwesenden fiir ihre Teilnahme und schlief3t
die Vollversammlung um 14:20 Uhr.

& AG,

Prim.Univ.-Prof.Dr.Albert Tuchmann
Generalsekretar
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Wissenschaftliche Leitung

Dietmar Lorenz, Offenbach
Helmut Friess, Minchen

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

Umstellung der Beitragseinhebung
Elektronischer Versand

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Verehrte Mitglieder der OGC,

aus dkologischen und 6konomischen Griinden wird die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie zukiinftig bei

der Einhebung der Mitgliedsbeitrdge auf die Postsendung von Erlagscheinen verzichten und auf elektronischen
Versand von pdf-Rechnungen per E-Mail umstellen.

Wir ersuchen Sie unserem Sekretariat Ihre giiltigen E-Mail-Adressen bzw. aktuelle Anderungen laufend bekannt
zu geben (chirurgie@billrothhaus.at) — Herzlichen Dank!

Fiir den Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Univ.-Prof.Dr.Heinrich Méchler, MSc, MBA
1.Kassenverwalter

27. und 28. Februar 2015, Wiesbaden
6. und 7. Méarz 2015, Berlin

e Topaktuelle Studien

¢ Abdeckung des gesamten Fachbereichs
e Studieniiberblick kompakt in zwei Tagen
¢ Praxisrelevante Studienergebnisse

e Interaktive Diskussionen

° CME-Zertifizierung

e Handbuch mit allen Studienergebnissen

¢ Media-Prasentation aller Vortrage

Anmeldung und weitere Informationen unter

Christoph-Thomas Germer, Wirzburg

Sven Jonas, Paris

Konzept & Veranstalter

med
= uﬁaate

Medienkooperation

@ Springer Medizin
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Theodor-Billroth-Preis

der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie schreibt hiermit auch fiir das Jahr 2015 wieder den Theodor-Billroth-Preis
fur die beste wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der klinischen und experimentellen Chirurgie und deren Grenz-
bereiche aus. Der Preis ist mit EUR 6.000,— dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden Bestimmungen:

1. DerAutor der einzureichenden Arbeit muss Mitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie bzw. einer ihr
assoziierten Fachgesellschaft sein.

2. Vorstdnde, Abteilungsleiter und Primarii sind von der Bewerbung insofern ausgeschlossen, als sie wohl als
Mitautoren aufscheinen kdnnen, bei der Verteilung des Geldbetrages aber nicht beriicksichtigt werden dirfen.

3. DerEinreicher muss Erstautor der eingereichten Arbeit sein. Die Einreichung von Gemeinschaftsarbeiten ist
moglich, wobei der zuerkannte Preis auf die im Titel genannten Autoren gleichmafig verteilt wird.

4. Die eingereichte Arbeit darf nach dem Datum der Publikation nicht dlter als zwei Jahre sein und darf nur fiir den
Theodor-Billroth-Preis der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie eingereicht werden. Es ist nicht gestattet,
dieselbe Arbeit fiir Preise anderer Institutionen einzureichen, auch ein nochmaliges Einreichen im Folgejahr ist
nicht statthaft.

5. Noch nicht publizierte Arbeiten kdnnen nur eingereicht werden, wenn ein druckfertiges, von einer Zeitschrift
angenommenes Manuskript vorliegt.

6. Die unter Punkt 3 und 4 genannten Sonderdrucke oder Manuskripte miissen bis zum 5. Dezember
2014 in vierfacher Ausfiihrung beim Generalsekretdr der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie,
Univ.-Prof.Dr. Albert Tuchmann, Frankgasse 8, Billroth-Haus, 1090 Wien, eingereicht werden. (Nicht deutsch oder
englisch verfassten Publikationen ist eine deutsche Ubersetzung — ebenfalls vierfach — beizulegen!).

7. Die Begutachtung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch eine Jury. Diese Jury wird vom Prasidium der
Gesellschaft bestimmt und bleibt anonym.

8. Die eingereichten Arbeiten werden nummeriert und ohne Namen der Autoren zur Begutachtung den Mitgliedern
derJury ibergeben. Die Begutachtung der Arbeiten erfolgt von den einzelnen Juroren véllig unabhangig.

9. Die Bewertung der Arbeiten erfolgt gemaf einer Skala von 0 bis 6 Punkten.

10. Wenn keine der Arbeiten von den Juroren als preiswiirdig erachtet wird, wird der Preis im betreffenden Jahr nicht
verliehen.

11. Werden von den Juroren mehrere Arbeiten an erste Stelle gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis geteilt vergeben.

12. Die Uberreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des Osterreichischen Chirurgenkongresses.

iy Aq;_, POV

Univ.-Prof.Dr. Albert Tuchmann Univ.-Prof.Dr. Reinhold’Fiigger
Generalsekretdr Prasident 2014/15
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Akﬂde’mie

Veranstaltungen der BOC Akademie

Veranstaltung Termine Ort
Laparoskopietage — Kurs fiir Fortgeschrittene 06. — 08.10.2014 Linz
ACP Grundkurs: Anatomie und Koloproktologische OP Techniken 17. — 18.10.2014 Innsbruck
BOC Nahtkurs GefiBchirurgie 12.11.2014 Wien
BOC Nahtkurs Viszeralchirurgie 12.11.2014 Wien
ACP Grundkurs: Proktologische Dermatologie / STD / Onkologie 12. — 13.11.2014 Wien
14. Osterreichischer Chirurgentag: Der ,,chirurgische* Notfall 14. — 15.11.2014 Baden/Wien
4. Forum Niedergelassener Chirurgen: Notfall in der Praxis 15.11.2014 Baden/Wien
ACP Koloproktologischer Endosonographiekurs 27.—28.11.2014 Wien
ACP Koloproktologischer Endosonographiekurs 22.01.2015 Igls/Tirol
Informationen und Anmeldung unter www.boec.at
4 )
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Service

arztegervice e\

ArzteService Dienstleistung GmbH
Ferstelgasse 6| 1090 W

4| F:01402 68 34 25

vice.com

ae

vww.twitter.com/aerzteserviceAl

Arzte Rechtsschutzversicherung

Steigende mediale Aufmerksamkeit und die vermehrte rechtliche Aufkldarung der Patienten erhéhen das Risiko,
als Arzt/Arztin in einen Rechtsstreit zu geraten oder juristischen Rat zu brauchen.

2013 wurden von den mit Verdacht auf &drztliche Behandlungsfehler eingebrachten Gutachten lediglich 25% als
Behandlungsfehler bestétigt.

Die wichtigsten Neuerungen:

Mit dem Basispaket der Arzteservice Rechtsschutzversi- Erhohung der Versicherungssumme auf
cherung werden die Verteidigungskosten ab Eréffnung £€250.000.—

e U S LSmemE. Spezialstrafrechtsschutz in Basisdeckung

inkludiert (VS 125.000,— EUR)

Arbeitsgerichts- und Sozialversicherungs-
rechtsschutz mitversichert (Streitwertobergrenze
entfallt bei Streit mit Sozialversicherungstragern)
Streitigkeiten mit dem Wohlfahrtsfonds Gerhard Ulmer
mitversichert (Streitwertobergrenze entfallt)

Durch den Einschluss des Spezialstrafrechtsschutzes
haben Sie bereits anwaltlichen Beistand wahrend der
behordlichen Untersuchung auch wenn es zu keiner
Anklageerhebung kommt.

Die wichtigsten Deckungen:

Basisdeckung inkl. KfZ-Rechtsschutz (NEU: inkl.
E-Bikes, Motor- und Segelboote) und Doclnkasso
(Forderungsmanagement Intrum Justitia GmbH)
Deckung fiir die Angestellten der Ordination (im
betrieblichen Bereich)

Vertrags- und Strafrechtsschutz
Mietrechtsschutz

Arbeitsrechtsschutz
Sozialversicherungsrechtsschutz

Zurich Partneranwaltsnetz
Beratungsrechtsschutz tiber das Service der
Vertragsanwalte

Datenrechtsschutz

N

Informationen
erhalten Sie von:

ArzteService

Ferstelgasse 6
1090 Wien
Tel.: 01/402 68 34
Fax.: 01/402 68 34 -25
office@aerzteservice.com
www.aerzteservice.com

/

Familienmitglieder kostenlos mitversichert
Partnerrabatt

Fiir BOC Mitglieder gibt es einen zusétzlichen
Gruppennachlass von € 40,— auf die Jahrespramie.
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In Memoriam
em.Prof. Dr. med. Ernst Kern

Am 14. Mai 2014 ist Prof.Ernst Kern in seiner Wahlheimat Ziirich im zweiundneunzigsten Lebensjahr
verstorben. Kern wurde am 13. Januar 1923 in Gleisenau Unterfranken geboren und wuchs in Augsburg
auf. Nach dem Abitur 1941 wurde er zur Wehrmacht eingezogen und diente bei den Gebirgsjdgern bis

zu einer schweren Verwundung 1945.

Seine Zeit im elterlichen Pfarrhaus, aber auch besonders seine Jahre
als Kriegsteilnehmer haben ihn nachhaltig geprdgt und wie er selbst
sagte, seinen ,,Kreiselkompass“ festgelegt.

Von 1945 bis 1949 studierte er Medizin in Miinchen und Erlangen, wo
er anschliefend bei O.F.Franke im Institut fiir Physiologie arbeitete.
Dieses Fach faszinierte ihn, es prdgte mit der Physiologie und der
Pathophysiologie seine spdtere wissenschaftliche Karriere.

Von 1952 bis 1954 war Kern Assistent bei W. Wachsmuth an der Chirur-
gischen Universitdtsklinik Wiirzburg, danach wechselte er zu H. Kraus
nach Freiburg. Dort habilitierte er 1959 mit einer beeindruckenden
Arbeit iiber Pankreaserkrankungen. 1956 veroffentlichte erzusammen
mitK.Wiemers die erste Monographie iiber chirurgische Intensivmedi-
zin mit dem Titel: ,,Die postoperativen Friihkomplikationen*.

Zum 1. September 1969 erhielt Ernst Kern nach zweijdhriger Tétigkeit als
Chefarzt der Chirurgie am Klinikum Lérrach den Rufan die Chirurgische
Klinik der Julius Maximilians Universitdt Wiirzburg. Dort wurde er am
31. Mdrz 1991 emeritiert.

Mehr als 120 Chirurgen hat Ernst Kern ausgebildet, 27 davon wurden
habilitiert und iiber 30 seiner Schiiler konnten in herausragende Posi-
tionen platziert werden, sowohl als Ordinarien und Chefdrzte, aber
auch als Prdsidenten der zentralen Gremien der Deutschen Chirurgie.
Kern selbst hatte nie ein besonderes Interesse an einer intensiven
Verbandstdtigkeit, und trotzdem war er 1972 und 1990 Prdsident der
Bayerischen Chirurgenvereinigung und 1980 Prdsident der Vereinigung
Mittelrheinischer Chirurgen, deren Ehrenmitglied er war.

Mit Stolz erfiillte ihn die Mitgliedschaft in der ehrwiirdigen ACADEMIA
LEOPOLDINA Halle und mit grof3er Freude und Engagement nahm er
iiberviele Jahre erfolgreich die Aufgabe des Herausgebers der wichtigen
wissenschaftlichen Zeitschrift,,DER CHIRURG “wabhr. Nicht zuletzt war er
Mitherausgeber von ,,BREITNER CHIRURGISCHE OPERATIONSLEHRE*.
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Personalia

Ernst Kern war ein beson-
derer Mensch, ausgestattet
miteiner hohen analytischen
Intelligenz, mit einer bis
zuletzt bewundernswerten
Neugierde und einer unvergleichlichen Intellektualitdt, nicht nur auf dem
Gebiet der Chirurgie. Uber seine vielseitigen musischen Begabungen
finden wir Belege in zahlreichen Veréffentlichungen auf dem Gebiet der
Kunst, besonders der Musik — er war seit seiner Kindheit ein durchaus
bemerkenswerter Pianist und Organist — aber auch der Malerei, der
Naturkunde und der Literatur. Einen Meilenstein unter den literarischen
Arbeiten von Ernst Kern bildet die faszinierend gelungene Biographie
von Theodor Billroth, die 1994 erschien. Uber seine ihn bis zuletzt so
bestimmenden Kriegserlebnisse berichtete er in dem beeindruckenden
Buch: ,,Der Soldat an der Ostfront“, das auf Tagebuchaufzeichnungen
fiir seine Eltern basiert.

Seine umfassenden literarischen Werke umfassen Prosa und Gedichte
und im Jahr 2012 (berraschte er mit seinem letzten Werk: ,,Versuch
einer Autobiographie — Dreizehn Leben parallel“.

Ernst Kern besaf3 eine besondere Maxime fiir sein Leben: ,,Alles im
Leben ist ersetzbar, nur nicht die Zeit“.

Mit dieser Philosophie, der er immer treu geblieben ist, war ihm ein
erfiilltes Leben beschert.

Trotz seiner herausragenden Erfolge und Lebensleistungen ist erimmer
ein bescheidener Mann geblieben, dem Eitelkeiten fremd waren.

Wenn Ernst Kern uns allen das Zitat von Bertolt Brecht: ,,Der Mensch
ist erst tot, wenn niemand mehr an ihn denkt“ ins Geddchtnis ruft, so
werden wir, seine Freunde, Kollegen, Schiiler und Weggefdhrten ihn
nicht vergessen und ihm ein ehrenvolles Angedenken bewahren.

R. Arbogast



Z Berufsverband
Osterreichischer
Chirurgen

Der,,chirurgische* Notfall

15. November 2014

Notfall in der Praxis

gemeinsam mit:

Osterreichische Gesellschaft
fiir Chirurgie (0GC)

Registratur JETZT moglich!
Friihbucherbonusverlangert bis 05.10.2014

Aks

demi@



% Berufsverband
Osterreichischer
(sof Programm

Freitag, 14. November 2014

08:45 - 09:00
09:00 - 10:45
Obere Gl - Blutung - SofortmalBnahmen, medikamentds — endoskopische Therapie
Obere Gl - Blutung — Wann muss der Chirurg eingreifen?
Blutung aus dem unteren Gl — Trakt — Ursachen, Lokalisation und Therapie
Klinische Wertigkeit der gastrointestinalen Blutungsszintigraphie: Wann brauchen wir sie?
Stellenwert der interventionellen Radiologie
Gl - Blutung — Was tun wenn die Blutung nicht lokalisiert werden kann?
Management rupturierter Lebertumore
Dringliche Eingriffe unter Antikoagulantientherapie und Thromozytenaggregation
10:45-11:15  Kaffeepause/Ausstellung
11:15 - 13:00
Chronische Dinndarmileus
Dunndarmileus bei Karzinose
Dickdarmileus - stadienadaptiertes Vorgehen
Wann ist ein endoskopisches Vorgehen indiziert?
Vorgehen bei Perforation nach endoskopischen Eingriffen am Gallenwegssystem
Management der iatrogenen Perforation am oberen GI — Trakt
Management der iatrogenen Perforation bei der Koloskopie
10:45-11:15  Mittagspause/Ausstellung
14:00 - 15:30
Essentielle Diagnostik
Indikation zur Lysetherapie
Indikation zum interventionellen Vorgehen
Indikation zum chirurgischen Vorgehen
Indikation zur Fasziotomie/Schnittfihrung
Intestinale Ischamie
15:30 - 16:00 Kaffeepause/Ausstellung
16:00 - 18:00
18:00 - 20:00

www.boec.at



Programm

Samstag, 15. November 2014

07:30 - 08:00

08:00 - 09:00
Grundsatzliches bei Leber- und Milzverletzungen
Allgemeinchirurgische Malnahmen bei Beckenringfrakturen
Stumpfes und perforierendes Bauchtrauma
Traumatische Gefal3verletzung

09:00 - 10:00
Bedrohliche Infektionen der Hand
Foudroyante und nekrotisierende Weichteilinfektionen
Stadienadaptierte Malinahmen bei Verbrennung
Inkarzerierte Hernien

10:00 - 10:30 Kaffeepause/Ausstellung

10:30 - 13:00
Akute Cholezystitis - Was bringt die Frihoperation?
Akute Pankreatitis - Der Fall fir den Endoskopiker
Akute Pankreatitis - Der richtige Zeitpunkt fir den Chirurgen
Divertikultis - gedeckte und freie Perforation - therapeutischer Algorithmus
Abdominelles Kompartmentsyndrom
Perityphlitischer Abszess/Infiltrat

13:30 - 17:00
Atemwegsmanagement wahrend der Sedierung/Anaphylaktische Reaktionen

Grundausristung fur den Notfall in der Praxis/Trainingsmaoglichkeiten/
Aktuelle Richtlinien der CPR (L. Drabauer, Linz)

Blutung/Blutstillung/Perforation in der Endoskopie /
Komplikationen in der ambulanten Kleinchirurgie (F-A. Weiser, Wien)

Paradoxe Reaktion auf Dormicum/Glaukomanfall nach Buscopan (C. Mortl)
Aktuelles aus der Kammer (H.Spaun, Salzburg; F-A. Weiser, Wien)

Ftir Verpflequng wird selbstverstdndlich gesorgt.

www.boec.at



Gruppen-SonderkIasse
Arztekranke vVersi cherung

Mit bester Versorgung gesund werden!

Die umfassende und kostenglinstige Sonderklasse Krankenversicherung fiir Arzte,
Zahndrzte und lhre Familien.

» NEU! Wahlweise Osterreich- oder Bundeslidndertarif
» Keine Gesundheitspriifung

» Sonderklasse Einbettzimmer ist Standard

» Allgemeine Wartezeiten entfallen

» Beitritt unabhingig von der Arztekammer/Zahnirztekammer,
bei der Sie ordentliches Mitglied sind

¢ " drztegervice

Telefon: 01/402 68 34 - krankenversicherung@aerzteservice.com



Ilhre 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
Prdsident

Vizeprdsident

Generalsekretdr und Schriftfiihrer
Finanzreferent

Leiter der BOC Akademie
Referent fiir NL Chirurgen

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

Frankgasse 8, Billroth-Haus, 1090 Wien, Tel: 01/4087920, Fax: 01/4081328

S. Roka, Wien

R. Maier, Baden
A. Salat, Wien

C. Ausch, Wien

A. Shamiyeh, Linz
K. Wollein, Wien

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at, Websites: www.chirurgie-ges.at und www.chirurgenkongress.at

Prasidium 2013/14
Prdsidentin:

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

Vorsitz Fortbildungsakademie:

F.-M. Smolle-)ittner, 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 flir 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 (OGNC):

Osterr.Ges.f.Orthopédie und orthopédische 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
I.Haunold, 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
M.Puchinger, Graz
H. Hauser, Graz

F. Hinterreiter, Linz
M. Leixnering, Wien
I. 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
ingrid.haunold@bhs.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
markus.puchinger@medunigraz.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: Prim.Univ.-Prof.Dr.Dietmar Ofner-Velano

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

Info: Sekretariat der OGC, Frankgasse 8,
Billroth-Haus, A-1090 Wien

Fon +43 1 408 79 20

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at

Web: www.chirurgie-ges.at

Termine und Themen:

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 o2. 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

B 02. bis 04. Oktober 2014

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

Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

B 09. bis 10. Oktober 2014

50. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie (O0GNC)
Thema: Meningeome

Ort: Wien

Info: www.oegnc-jahrestagung.at

B 13. bis 15. November 2014

38. Seminar der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Chirurgische Forschung

Thema: Surgery meets Biomedical Engineering
Ort: Wagrain

Info: www.chirfor.at

B 14. bis 15. November 2014

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

Fon +43 1533 35 42
E-Mail: chirurgie@aon.at

B 27. bis 30. Jdnner 2015

19. Jahreskongress der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (0GMKG)

Thema: Rekonstruktion und dsthetische Chirurgie
Ort: Mayrhofen

Info: www.mkg-kongress.at
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M 31.)dnner 2015

16. Symposium der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Wirbelsdulenchirurgie

Ort: Wien

Info: www.spine.at

M 06. bis 07. Mdrz 2015
Frithjahrsklausurtagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Handchirurgie (O0GH)

Thema: Replantationen und komplexe
Handverletzungen

Ort: Innsbruck

Info: www.handchirurgen.at

M o03. bis 05. Juni 2015

56. Osterreichischer Chirurgenkongress (0GC-
Jahrestagung)

Leitthema: Chirurgische Infektionen — eine
unterschatzte Gefahr?

Ort: Linz, Design Center

Kongressprasident: Prim.Univ.-Prof.Dr.Reinhold
Fligger

Info: Wiener Medizinische Akademie, Bianca
Theuer, Alser Straf3e 4, A-1090 Wien,

Fon +43 1 405 13 83 12

E-Mail: bianca.theuer@medacad.org

Web: www.chirurgenkongress.at

M o1. bis 03. Oktober 2015

51. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)
Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

M 02. bis 04. Oktober 2014

23. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Thoraxchirurgie

Ort : Osnabriick

Info : www.dgt2014.de

B 03. bis 04. Oktober 2014

19. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Dermatochirurgie (0GDC)
Ort : Wien

Info : www.oegdc.at

B 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

55. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Handchirurgie (DGH 2014)

Ort : Baden-Baden

Info : www.dgh-kongress.de

M 09. bis 11. Oktober 2014

18. Chirurgische Forschungstage —
Implantatforschung 2014

Ort : Hannover

Info : www.forschungstage2014.de

M 11. bis 15. Oktober 2014

28t Annual Meeting of the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

Ort : Mailand

Info : www.eacts.org

Terminkalender

M 15. bis 17. Oktober 2014
Austrotransplant 2014

Ort : Bad Ischl

Info : www.austrotransplant2o14.at

M 17. bis 18. Oktober 2014

4. Deutsch-Osterreichische Medizinrechtstagung
Ort : Mondsee

Info : www.medak.at

l 16. bis 18. Oktober 2014

23. Jahrestagung der Deutschen
Transplantationsgesellschaft
Ort : Mannheim

Info : www.dtg2014.de

B 18. bis 22. Oktober 2014

UEG - United European Gastroenterology Week
Ort : Wien

Info : www.ueg.eu

M 20. bis 21. Oktober 2014

3" European Hand Injury Prevention Congress
Ort : Wien

Info : www.handchirurgen.at

B 20. bis 24. Oktober 2014

39" Biennial World Congress of the International
College of Surgeons (ICS)

Ort : Nusa Dua, Bali

Info : www.icsbali2zo14.com

B 23. bis 24. Oktober 2014

42. )ahrestagung der Gesellschaft fiir
Gastroenterologie in Bayern (GFGB)
Ort : Augsburg

Info : www.gfgb.org

B 24. bis 25. Oktober 2014

2. Laparoskopie Workshop fiir Chirurginnen
Ort : Burg Giissing

Info : www.chirurgieworkshops.at/workshops/
laparoskopie/

M 24. bis 25. Oktober 2014

15. Jahrestagung der Osterreichischen Adipositas
Gesellschaft (OAG)

Ort: Wien

Info : www.adipositas-austria.org

M 25. Oktober 2014

Workshop Duplexsonographie
Ort : Melk

Info : www.phlebologie-aktiv.org

M 26. bis 30. Oktober 2014

100" Clinical Congress of the American College of
Surgeons (ACS)

Ort : San Francisco

Info : www.facs.org

l 28. bis 31. Oktober 2014

Deutscher Kongress fiir Orthopddie und
Unfallchirurgie (DKOU 2014)

Ort : Berlin

Info : www.dkou.de

B 29. bis 31. Oktober 2014

34" Congress of the European Society of Surgical
Oncology (ESSO 34)

Ort : Liverpool

Info : www.essoweb.org

M 30. Oktober bis 01. November 2014

7" European Pediatric Colorectal Symposium
Ort : Hannover

Info : www.colorectal20o14.com

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

Ort : Ziirich

Info : www.fomf.ch



Terminkalender

B o2. bis 07. November 2014
Obesity Week 2014

Ort : Boston

Info : www.obesityweek.com

M 06. bis 7. November 2014
Hirntod und Organtransplantation
Ort : Wien

Info : http://iermunivie.ac.at

M o7. bis 08. November 2014
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Phlebologie und
dermatologische Angiologie

Ort : Wien

Info : www.phlebologie.at

M o7. bis 08. November 2014
Endo Club Nord

Ort : Hamburg

Info : www.endoclubnord.de

M 08. bis 09. November 2014

1% International Video Symposium
(IVS) in Plastic Surgery

Ort : Hamburg

Info : www.vdtpc-symposium.de

B 11. bis 14. 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

M 13. bis 14. November 2014

47. Jahreskongress der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Handchirurgie (SGH) und 15. Kongress
der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Handrehabilitation (SGHR)

Ort : Thun

Info : http://de.sgh-sghr-kongresse.ch

M 13. bis 14. November 2014
ERCP-Grundkurs der EndoAkademie
Ort : Frankfurt

Info : www.endoakademie.de

M 13. bis 15. November 2014
24 European Childhood Obesity
Group Congress (ECOG)

Ort : Salzburg

Info : www.ecog-obesity.eu

M 14. November 2014
Fachtagung Wundmanagement
Ort : Wien

Info : www.fachtagung-
wundmanagement.at

B 15. November 2014

Workshop Schaumsklerotherapie
Ort : Melk

Info : www.phlebologie-aktiv.org

M 20. bis 22. November 2014

33. Arbeitstagung der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie
(CAEK)

Ort : Basel

Info : www.caek2014.ch

B 21. bis 22. November 2014
Herbsttagung der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft fiir
Coloproktologie (CACP) der DGAV
Ort: Essen

Info : www.cacp-herbsttagung.de

M 21. bis 22. November 2014

3. Jahreskongress der Deutschen
Kniegesellschaft

Ort : Berlin

Info : www.knie-komplex.de

M 23. bis 25. November 2014

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

Info : www.dccg.nl/emccc2014

B 27. bis 28. November 2014

181. Jahrestagung der Vereinigung
Niederrheinisch-Westfélischer
Chirurgen

Ort : Bochum

Info : www.nrw-chirurgen.de

B 28. bis 29. November 2014
Endo-Update 2014

Ort : Augsburg

Info : www.endoupdate.de

B 29. November bis 02. Dezember 2014
14" Central European Lung Cancer
Conference (CELCC)

Ort : Wien

Info : www.mondial-congress.com/
celcc2o014

M o01. bis 04. Dezember 2014

8th European Colorectal Congress
Ort : Miinchen

Info : www.colorectalsurgery.eu

M 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 o5. Dezember 2014
Workshop Phlebochirurgie

Ort : Wien

Info : www.phlebologie-aktiv.org

M 11. bis 13. Dezember 2014

9. Deutscher Wirbelsdulenkongress
Ort : Leipzig

Info : www.dwg-kongress.de

B o9. bis 10. Jdnner 2015

12. Weimarer Unfallchirurgisch-
Orthopddisches Symposium

Ort : Weimar

Info : www.unfallsymposium-weimar.de

B 14. bis17. Jdnner 2015

33. Jahrestagung der
deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir
Verbrennungsbehandlung (DAV 2015)
Ort : Leogang

Info : www.dav2o015.at

B 22. bis 24. Jdnner 2015

7. Innsbrucker Coloproktologie
Wintertagung - in Zusammenarbeit
mit der ACP

Ort: Igls

Info : http://icw.tilak.at

M 22. bis 24. )dnner 2015

1% International Symposium on
Tumor-Host Interaction in Head and
Neck Cancer

Ort : Essen

Info : www.headandneck2015.0rg

B 23. bis 24. Janner 2015
Endo Linz 2015

Ort: Linz

Info : www.endolinz.at

B 25. bis 27. Jdnner 2015

16" International Colorectal Forum
(Icp)

Ort : Villars, Schweiz

Info : www.icf-colorectal.com

B 29. bis 30. Jdnner 2015

13. Dreildndertreffen Minimal Invasive
Chirurgie (AMIC-CAMIC-SALTC)

Ort: Wien

Info : www.mic2015.0rg

M 26. bis 28. Februar 2015
Endoprothetik 2015

Ort : Berlin

Info : www.endokongress.de

M 27. bis 28. Februar 2015

7. DGAV-Chirurgie-Update-Seminar —
1.Termin

Ort : Wiesbaden

Info : www.chirurgie-update.com

B 27. Februar bis 01. Mérz 2015
Bundeskongress Chirurgie 2015

Ort : Niirnberg

Info : www.bundeskongress-chirurgie.de

M 06. bis 07. Mdrz 2015

7. DGAV-Chirurgie-Update-Seminar -
2. Termin

Ort: Berlin

Info : www.chirurgie-update.com

M 12. bis 14. Mérz 2015

41. Deutscher Koloproktologen-
Kongress

Ort : Miinchen

Info : www.koloproktologie.org

B 17. Mérz 2015

2" Vienna Breast Surgery Day
Ort : Wien

Info : www.ccc.ac.at

W 18. bis 21. Médrz 2015

14 St.Gallen Breast Cancer
Conference

Ort : Wien

Info : www.oncoconferences.ch

M 26. bis 28. Midrz 2015

45. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Endoskopie und
Bildgebende Verfahren

Ort : Miinchen

Info : www.dge-bv.de

M 28. bis 31. Mdrz 2015

8™ International Congress of the
International Pediatric Transplant
Association (IPTA 2015)

Ort : San Francisco

Info : www.iptaonline.org

M 08. bis 11. April 2015

5" International Congress:
Biotechnologies for Spinal Surgery
(BioSpine)

Ort : Berlin

Info : www.biospine.org

B 24. bis 25. April 2015

Endoskopie 2015

Ort : Berlin

Info : www.endoskopie-live-berlin.de

B 25. bis 29. April 2015

1t World Conference on Abdominal
Hernia Surgery

Ort : Mailand

Info : www.hernia2o15-milan.com

B 28. April bis 01. Mai 2015
132. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie
Ort : Miinchen

Info : www.chirurgie2015.de

B 30. April bis 03. Mai 2015

46" Annual Meeting of the American
Pediatric Surgical Association (APSA)
Ort : Fort Lauderdale

Info : www.eapsa.org

M o7. bis 09. Mai 2015
56. Symposium der
Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir
Handchirurgie (DAH)
Ort : Aarau, Schweiz
Info : www.dah.at

B o7. bis 09. Mai 2015

10" World Symposium on Congenital
Malformations of the Hand and Upper
Limb

Ort : Rotterdam

Info : www.worldcongenitalhand2015.com

M 20. bis 22. Mai 2015

102. Jahreskongress der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Chirurgie

Ort: Bern

Info : www.chirurgiekongress.ch

B o4. bis 06. Juni 2015

11" International Gastric Cancer
Congress (IGCC)

Ort : Sao Paulo, Brasilien

Info : www.11igcc.com.br

M o7. bis 10. Juni 2015

66. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie
Ort : Karlsruhe

Info : www.dgnc.de/2015

M 12. bis 14. Juni 2015

7. Wachauer Venensymposium
Ort : Melk

Info : www.venensymposium.org

B 17. bis 20. Juni 2015

XX. Congress of the Federation of
European Societies for Surgery of the
Hand (FESSH)

Ort : Mailand

Info : www.fessh.com

B 25. bis 27. Juni 2015

4™ International Symposium on
Complications in Gl Endoscopy
Ort : Hannover

Info : www.complications-in-
endoscopy.com

M 06. bis 10. Juli 2015

18t World Congress of the
International Confederation for
Plastic, Reconstructive & Aesthetic
Surgery (IPRAS)

Ort : Wien

Info : www.ipras2015.com
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