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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

»Reformplan: Miissen Krankenschwestern operieren?*

titelt DiePresse am 14.9.2013. Hintergrund dazu ist ein Reformpapier der
Gesundheit Osterreich GmbH in dem Prémissen fiir die Neugestaltung der Aus-
und Weiterbildung fiir Gesundheits- und Krankenpflegeberufe ausgearbeitet
wurden, die Grundlagen fiir eine Neugestaltung des Gesundheits- und
Krankenpflegegesetzes sein sollen. Entsprechend dem Erstentwurf sollen
die Gesundheits- und Krankenpflegeberufen neue Verantwortungsfelder
und Kompetenzen in Bereichen bekommen, die bisher Arzten vorbehalten
waren. Dazu zahlt die Interpretation standardisierter medizinischer Befunde
und die Ableitung von Konsequenzen daraus, aber auch die Durchfiihrung
standardisierter operativer Eingriffe, wie zum Beispiel die Entnahme von Venen
in Vorbereitung von herz- und gefaf3chirurgischen Eingriffen.

Der Beruf des Physician Assistant (PA) wurde in den USA bereits im Jahre
1967 eingefiihrt. Das Arbeitsspektrum der PA’s unterscheidet sich dabei nur
unwesentlich von dem was Assistenzarzte bei uns durchfiihren. In Deutschland
werden Chirurgisch-operative Assistenten (COA’s) und Chirurgisch-technische
Assistenten (CTA’s) bereits seit 2004 vor allem von privaten Krankenhaustragern
eingesetzt. Neben praxisorientierten Curricula wird an der Hochschule Karlsruhe bereits seit 2005 ein
Studiengang ,,Bachelor of Science in Physician Assistance* berufsbegleitend fiir Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal angeboten. Die treibenden Kréfte dieser Entwicklung waren in Deutschland sicher
der Arztemangel und 6konomische Aspekte.

Folgt dieser Vorsto nur einem internationalen Trend? Besteht in Osterreich iiberhaupt ein Bedarfan CTA’s?
Miissen Arzte in Zukunft mit CTA’s um ihre Stellen und Ausbildung ,konkurrieren“? Miissen sich Patienten
wirklich davor fiirchten von ,,Krankenschwestern operiert zu werden (wie DiePresse titelte)?

Derzeit besteht jedoch eine grofie Diskrepanz zwischen den Forderungen des Reformpapiers und der
gelebten Realitdt, wo die Regelung der Delegation drztlicher Tatigkeiten im Pflegebereich sehrunterschiedlich
gehandhabt wird.

Bemerkenswert ist jedenfalls wie detailliert und strukturiert die Entwicklung zumindest im Konzept geplant ist.
Kann es auch in der Praxis umgesetzt werden, konnte sich so manche Ausbildungsstatte ein Beispiel nehmen.

Aus dem aktuellen Anlass werden wir uns in der ndchsten Ausgabe der Zeitschrift Chirurgie damit naher
befassen.

lhr,

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
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GefaBchirurgie

Akute Extremitdtenischamie in einem interdisziplindren

Gefafdzentrum

Definition

Die akute Extremitdtenischdmie ist
durch eine plotzliche, partielle oder
komplette arterielle Lumenobstruk-
tion mit kritischer Minderperfusion
des nachfolgenden Stromgebiets
und der Gefahr eines akuten Extremi-
tdtenverlustes charakterisiert. Bis zu
2 Wochen nach Auftreten der Symp-
tome gilt eine Extremitatenischdamie
als akut [1].

Ohne rascher Beseitigung des Strom-
bahnhindernisses fiihrt sie zum
Gewebsuntergang. Das Ausmaf der
Organschddigungistvon derlschamie-
toleranz der einzelnen Gewebe (Ner-
vengewebe < Muskelgewebe < Haut)
abhingig und fiihrt mit Uberschrei-
ten derselben zu einem irreversiblen
Gewebeschaden, Extremitdtenverlust
bis hin zur vitalen Bedrohung.

Das Krankheitsbild betrifft in 85% aller
Falle eine der unteren Extremitdten,
seltener 2 GliedmaBen oder die obere
Extremitat.

Ursdchlich sind meistens embolische
Ereignisse (70-80% kardial oder

Tab. 1

arterio-arteriell) oder lokale Throm-
bosen auf dem Boden einer praexis-
tenten PAVK (20-30%) [2]. Seltenere
Ursachen sowie Differentialdiagnosen
siehe Tab. 1[1]. Das 30-Tages-Amputa-
tionsrisiko betrdgt 10-30 % (thrombo-
tisch » embolisch), die 30-Tages-Mor-
talitat liegt bei 15-30 % (embolisch »
thrombotisch) [3].

Klinik

Das klinische Erscheinungsbild der
akuten Extremitdtenischamie kann
akut, subakut oder auch chronisch-
rezidivierend sein. Das Ausmaf3 der
Ischdmie wird durch Lokalisation und
Ausdehnung des arteriellen Verschlus-
ses sowie die verbleibende Restperfu-
sion tiber vorbestehende Kollaterali-
sierung bestimmt.

Bei einem akuten embolischen Ver-
schluss einer proximalen Arterie
und fehlender Kollateralisierung
steht meist ein akut einsetzender
Ruheschmerz der Extremitdt im
Vordergrund, der im typischen Fall
»peitschenschlagartig® auftritt. Wah-

Differentialdiagnose der akuten Extremitdtenischdmie

Erkrankungen, die eine akute Ischdamie imitieren kénnen

o Kreislaufinsuffizienz/Schock (insbesondere bei begleitender PAVK)

¢ Phlegmasia coerulea dolens

¢ Akute neurologische Kompressionssyndrome

Nicht atherosklerotische Ursachen
e Arterienverletzung

e Aorten-, Arteriendissektion

e Arteriitis mit Thrombose (Riesenzellarteriitis, Thrombangiitis obliterans)

e HIV-Arteriopathie

e Spontane Thrombose bei Hyperkoagulabilitat

e Zystische Adventitiadegeneration der A. poplitea mit Thrombose

e Entrapment der A. poplitea mit Thrombose

e Vasospasmen mit Thrombose (Ergotismus)

¢ Kompartmentsyndrom

Atherosklerotische Ursachen

o Arterielle Thrombose bei vorbestehender atherosklerotischer Stenose

e Thrombotischer Bypassverschluss

e Embolie (kardial, aus Aneurysmen, vorgeschalteten Plaques oder kritischen
Stenosen (einschlieBlich Cholesterin- oder atherothrombotische Embolien nach

endovaskuldren MaBnahmen)

e Thrombosiertes Aneurysma mit oder ohne Embolisation (Aorta, A. poplitea)
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renddessen ist beim akuten throm-
botischen Verschluss auf dem Boden
einer prdexistenten PAVK mit oft gut
ausgebautem Kollateralsystem oder
bei weit distal gelegener Verschlusslo-
kalisation eine geringere Auspragung
der Symptomatik zu erwarten.

Die klassischen klinischen Symptome
der akuten Extremitatenischamie wur-
den 1954 von Pratt [4] zusammenge-
fasst (6P nach Pratt):

Pain (Schmerz)

Pulselessness (Pulslosigkeit/-verlust)
Pallor (Blédsse)

Paresthesia (Sensibilitdtsstorung)
Paralysis (Bewegungsunfidhigkeit)
Prostration (Schock)

Bei Verlust von Motorik und Sensibili-
tdt liegt eine komplette Ischdamie vor.
Ist die Sensibilitat teilweise erhalten
und die Motorik nur eingeschrankt,
handelt es sich um eine inkomplette
Ischdmie.

Diagnostik

Im Vordergrund der Anamneseerhe-
bung stehen die Feststellung des zeit-
lichen Verlaufes sowie der Evaluation
relevanter Grunderkrankungen und
vorausgegangener Interventionen am
GefaBsystem.

Im Rahmen der klinischen Untersu-
chung werden Hautkolorit, Tempera-
tur, Pulsstatus sowie Sensibiltdt und
Motorik im Seitenvergleich evaluiert.
Die Bestimmung des Kndchel-Arm-
Index (ABI) gibt Aufschluss iiber das
Ausmaf} der Kompensation des aku-
ten Verschlussereignisses. Ein dopp-
lersonographisch nachweisbares arte-
rielles Signal sowie ein messharer ABI
sprechen fiir eine lebensfdhige Extre-
mitdt, wahrend bei fehlendem Dopp-
lersignal von einer akuten Gefahrdung
der Extremitdt ausgegangen werden
muss.

Zur Beurteilung der Dringlichkeit
einer Revaskularisation sowie die
jeweilige Prognose einer akuten Ext-
remitdtenischdmie kann anhand der
vorgenannten Untersuchungsbefunde
in drei Kategorien eingeteilt werden
(Tab. 2) [5,1]. Sie beeinflussen das
weitere diagnostische und therapeu-
tische Vorgehen.
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Tab. 2: Klinische Stadieneinteilung nach Rutherford bzw. TASCI

o

Kategorie

Beschreibung/
Prognose

Befunde

Dopplersignale

|. Lebensfdhig
II. Vital gefdhrdet

a. grenzwertig

Behandlung keiner
Rettbar bei Mehr als die Zehen,
b. unmittelbar unverziiglicher einhergehend mit
Behandlung Ruheschmerzen
Gewebeuntergang
. oder permanente Ausgepragt,
lll. Ireversibel Nervenschddigung Andsthesie

Rettbar bei prompter

Sensibilitdtsverlust

Nicht unmittelbar vital
gefdhrdet

Keiner

unvermeidbar

Minimal (Zehen) oder

Muskelschwache Arteriell
Keine Horbar
Keine (I-.I.'auﬁg) Nicht
horbar

. e (Meist)
Leicht, maBig Nicht horbar
Ausgeprdsgt, Nicht horbar
Paralyse

Venos

Horbar

Horbar

Horbar

Nicht
horbar

Bildgebung: Das Ausmaf3 der apparati-
ven Diagnostik hdangt vom Schweregrad
der Ischdmie ab. Methode der ersten
Wahl ist die farbkodierte Duplexsono-
graphie. Sie ist nicht-invasiv, iiberall
verfiigbar und schnell einsetzbar.

Die digitale Subtraktionsangiographie
(DSA) ist der radiologisch-bildge-
bende Goldstandard mit Darstellung
des gesamten arteriellen Systems und
der Option zur unmittelbar anschlie-
Benden interventionellen Therapie.
CT- und MR-Angiographie haben in
der Akutphase ihren Stellenwert bei
unklarer Verschlusslokalisation und
bei komplexer Vorgeschichte mit
vorausgehenden gefafitherapeuti-
schen MaBnahmen, sollten jedoch
aufgrund der dadurch bedingten zeit-
lichen Verzégerung und mangelnden
therapeutischen Option nur bei nicht
unmittelbar lebensbedrohter Extre-
mitdt Anwendung finden. Im Stadium
der dekompensierten Ischamie (Sta-
dium 1lb) kann auf eine ergdnzende
Bildgebung verzichtet und umgehend
eine (chirurgische) Revaskularisation
angestrebt werden. Haufig ist die kli-
nische Untersuchung zur Stellung der
Diagnose und Indikation der Therapie
wegweisend und keine vorangehende
Bildgebung nétig [1,5,6].

Labor: Neben dem Routinelabor unter
Einbeziehung der plasmatischen
Gerinnung, des kleinen Blutbildes, der
Serumelektrolyte sowie der Nierenreten-
tionsparameter sollte in der Akutphase
zur Frage und Ausmaf der Gewebescha-
digung ergdnzend die Bestimmung der
Muskelabbauprodukte Kreatinkinase
und Myoglobin erfolgen [1,5,6].

Therapie

Die akute Extremitatenischamie ist
ein klinischer Notfall, der potentiell
lebensbedrohlich ist und einer unver-
ziiglichen Evaluierung durch einen
Gefdfispezialisten bedarf.

In Spitdlern mit eigenem GefdR-
zentrum und uneingeschrankter
Verfuigbarkeit des gesamten Spek-
trums vaskuldrer und endovaskularer
Revaskularisationsmodalitdten emp-
fiehlt sich eine interdisziplinare Indi-
kationsstellung zum therapeutischen
Vorgehen.

In Spitdlern ohne Gefdfzentrum
bzw. entsprechende Expertise sowie
begrenzter lokaler apparativer und
personeller Voraussetzungen muss
im Einzelfall entschieden werden,
ob eine addquate Versorgung vor Ort
moglich ist oder eine notfallméBige
Einweisung in ein nahegelegenes
GefdBzentrum innerhalb des Zeitfens-
ters erforderlich ist.

Allgemeine

Sofortmafinahmen

Durch den erstbehandelnden Arzt soll-

ten folgende Mafinahmen zur Anwen-

dung kommen:

B Unverziigliche Antikoagulation/
Heparinisierung (Vermeidung
einer Anschlussthrombose bzw.
Prophylaxe weiterer Embolien)

B Tieflagerung der Extremitat und
Anlegen eines Watteschutzver-
bandes

B Addquate Schmerztherapie (Cave:
keine i.m. Injektion als KI fiir evtl.
Lysetherapie)

Durchblutungsfordernde Mafinahmen

wie die Hamodilution und die Gabe

von gefaflerweiternden Substanzen
(vasoaktive Prostaglandine) kénnen
bei inkompletter Ischdamie unter-
stitzend und bei sehr peripheren
Verschliissen kleiner Arterien primar
therapeutisch getroffen werden. Die
Evidenz fiir diese MaBnahmen ist
jedoch gering und ihr Nutzen durch
prospektive Studien bislang nicht
belegt [7].

Die Rekompensation einer Herzinsuffi-
zienz sowie die Rhythmisierung eines
Vorhofflimmerns verbessern ebenfalls
die Oxygenierung des Blutes und
damit die Sauerstoffversorgung des
ischamischen Gewebes.

Bei protrahierter Ischamie bzw. aus-
gedehnten Gewebeschdden ist eine
korrekte Fliissigkeits- und Elektrolyt-
bilanzierung entscheidend fiir die Pra-
vention einer Crush-Niere bzw. eines
Multiorganversagens.

Rekanalisierende
Maf3nahmen

Bei der Therapie stehen eine Vielzahl
an Moglichkeiten der Revaskularisa-
tion mittels offen-chirurgischer Stra-
tegien und endovaskuldrer Techni-
ken zur Verfiigung. Die Entscheidung,
welche Therapie durchgefiihrt werden
sollte, wird idealerweise interdiszip-
lindr getroffen und individuell auf
den Einzelfall abgestimmt. Zur Ori-
entierung dient eine interdisziplindre
internationale Leitlinie nach TASCIlin
Form einer morphologischen Stratifi-
kation von aortoiliakalen bzw. femo-
ropoplitealen Ldsionen zu den beiden
komplementdren Revaskularisations-
verfahren (Tab. 3)[1]. Die sofortige
Revaskularisation ohne apparative

Chirurgie - Ausgabe 3/2013 7



Tab. 3: Management der akuten Extremitdtenischdmie nach TASCII

GefaBchirurgie

Anamnese und
Klinische
Untersuchung

v

Dopplersignale

F

> o |

o |

e N 7 N O N O ™
Kategorie I Kategorie IIa Kategorie IIb Kategorie III

\ * J X * J X * - * J

F S Y ) Amputation bzw. )
Bildgebung Bildgebung Revaskularisation Palliation

N\ - - - J

v

v

Revaskularisation

Revaskularisation

Diagnostik und eine dadurch bedingte
weitere zeitliche Verzogerung (,,Zeit ist
Extremitdtenerhalt®) gilt als indiziert
bei kompletter Ischdmie bzw. im Sta-
dium llb nach Rutherford.

Chirurgische
Revaskularisationsverfahren
B Katheterthromboembolektomie
nach Fogarty

B Thrombendarteriektomie
B Bypassverfahren

Das klassische operative Revasku-
larisationsverfahren ist die Katheter-
thromboembolektomie nach Fogarty.
Die Methode ist bei embolischen
Verschliissen effektiv anwendbar. Die
Effektivitat wird jedoch durch schwer
arteriosklerotisch verdnderte bzw.
stenosierte Gefafle, flusslimitierende
GefdRdissektionen, Spasmen und
Thrombusmigration in die distalen
Arterien beeintrachtigt [8]. Als Alter-
native bzw. ergdnzend konnen, sofern
notwendig, alle weiteren gefafichirur-
gischen Rekonstruktionsverfahren zur
Anwendung kommen.

8 Chirurgie - Ausgabe 3/2013

Endovaskuldre Techniken
B Lokale kathetergestiitzte Kathe-
terthrombolyse
B Kathetergestiitzte Thrombembo-
lektomie
B Ballon- und Stentangioplastie
Die lokale kathetergestiitzte Throm-
bolyse hat sich als effektive Therapie-
option zur Behandlung thrombo-
tischer GefaBverschliisse etabliert.
Bei der Katheterthrombolyse wird
direkt im Anschluss an eine diagnosi-
tische Angiographie ein Lysekatheter
in das thrombotisch verschlossene
Gefaflsegment eingebracht. Zur Lyse-
behandlung kommen heute liberwie-
gend Urokinase und Plasminogenakti-
vator (rt-PA) zur Anwendung [9]. Nach
Bolusinjektion schliefit sich eine Per-
fusionstherapie des Fibrinolytikums
iberden liegenden Katheteran. Nach
erfolgreicher Thrombusauflosung kon-
nen demaskierte zugrunde liegende
Stenosen mittels Ballonangioplastie
mit oder ohne Stentimplantation in
gleicher Sitzung behoben werden.
Limitierend fiir die Lysetherapie ist

in erster Linie die bend&tigte Behand-
lungszeit, sodass die Katheter-
thrombolyse nur bei nicht unmittelbar
bedrohter Extremit&t (Kategorien | und
Ila nach Rutherford/TASC II) indiziert
ist.

Verschiedene kathetergestiitzte
Thrombembolektomiesysteme
(Aspirationsthrombembolektomie,
mechanische bzw. hydrodynamische
Kathetersysteme) kénnen in Kombi-
nation mit der Thrombolyse oder als
alleiniges Verfahren zur Therapie der
akuten Extremitdatenischamie einge-
setzt werden. Die primdr technische
Erfolgsrate dieser Verfahren ist hoch
bei niedriger periprozeduraler Mor-
talitdatsrate. Haupteinsatzgebiet sind
thrombembolische Verschliisse der
femoropoplitealen und proximalen
kruralen Gefdsegmente, bis hin zu
embolischen Verschliissen der Femo-
ralisbifurkation [7].

Insbesondere umschriebene iliakale
oder auch femoropopliteale throm-
botische Verschliisse auf dem Boden
einer PAVK lassen sich rasch und



GefaBchirurgie

effektiv durch eine Ballonangioplas-
tie mit oder ohne Stentimplantation
(ggfs. auch Endoprothesenimplan-
tation z.B. beim thrombosierten
Popliteaaneurysma) revaskularisie-
ren. Neben dem Vorteil der schnel-
len Revaskularisation lassen sich
dadurch gefiirchtete Komplikationen
einer Thrombolyse umgehen.

Kriterien fiir die Auswahl des
Therapieverfahrens

Die Wahl des Revaskularisationsver-
fahrens ist von zahlreichen Faktoren
abhéngig: die klinische Gesamtsitu-
ation, Art und Lokalisation der Okklu-
sion, der klinische Schweregrad der
Ischdmie, die Verfligbarkeit innerhalb
des therapeutischen Zeitfensters,
lokale personelle Gegebenheiten
sowie die Expertise vor Ort spielen
eine wesentliche Rolle.

Zunehmend findet die als Hybridthe-
rapie bezeichnete Kombination von
offen-chirurgischen und endovaskula-
ren Techniken, inshesondere in kom-
plexen Fallen, Anwendung. So kann
z.B. im Rahmen einer erfolgreichen
Thrombektomie bzw. Leistengefaf3-
rekonstruktion die Gefaf3peripherie
oder Beckenetage intraoperativ mit
kathetergestiitzten Verfahren revas-

Literaturliste:

kularisiert werden. Auf diese Weise
ergdnzen sich operative und endovas-
kuldre Verfahren durch ihre Stdrken im
jeweiligen Einsatzgebiet.

Valide Daten im Hinblick auf die Wahl
des Revaskularisationsverfahrens
bei der akuten Extremitatenischdamie
sind rar [10]. Es existieren drei grof3e,
randomisierte, prospektive klinische
Studien zur Therapie peripherer Arte-
rienverschliisse mit inkomplettem
und komplettem Ischdmiesyndrom
unterschiedlicher Dauer [11,12,13].
Eine dieser Studien zeigte eine gerin-
gere Mortalitatsrate in der Lysegruppe
gegeniiber der chirurgischen Gruppe
[11]. Hinsichtlich des Extremitatener-
haltes fanden sich im wesentlichen
keine relevanten Unterschiede, ledig-
lich unter der Voraussetzung einer
inkompletten peripheren Ischdmie
von < 14 Tagen profitierten Patienten
in der STILE-Studie von einer Fibrino-
lyse [12].

Komplikationen

In Abhédngigkeit von Ausmaf} und
Dauer derIschamie muss nach erfolg-
reicher Revaskularisation mit einem
Reperfusions- bzw. Kompartment-
syndrom gerechnet werden. Hier stellt
die Fasziotomie die einzige Therapie-

[1] Norgren L etal. (2007): ] Vasc Surg 45 (Suppl S): S5-67

[2] Schumann et al. (2007): Med Klin 102: 457-71

[3] Dormandy ] et al. (1999): Semin Vasc Surg 12 (2): 148-53

[4] Pratt GH (1954): Cardiovascular Surgery. Kimpton, London

[5] Rutherford RB et al. (1997): ] Vasc Surg 26 (3): 517-38

[6] Hirsch AT et al. (2006): /] Am Coll Cardiol 47 (6): 1239-312

[7] Schwarzwidilder U et al. (2013): Dtsch Med Wochenschr 138: 691-94

[8] Gordon RD et al. (1984): Rutherford’s Vascular Surgery 2nd ed. Saunders: 451
[9] Semba CP etal. (2000): J Vasc Interv Radiol 11 (2 Pt 1): 149-61

[10]Hennig G et al. (2008): Der akute periphere Arterienverschluss, Leitlinien der DGG: 1-13
[11] Ouriel K et al. (1998): N Engl ] Med 338: 1105-11

[12] The STILE Investigators (1994): Ann Surg 220 (3): 251-68

[13] Ouriel K et al. (1994): ] Vasc Surg 19 (6): 1021-30

[14]Creager MA et al. (2013): N Engl ) Med 366 (23): 2198-206

Korrespondenzadresse:
Prim. Priv. Doz. Dr. Afshin Assadian
Wilhelminenspital

option dar, wobei die Indikation grof3-
zligig gestellt werden sollte.

Ebenso muss bei fortgeschrittener
Ischdamiedauer nach Beseitigung des
Strombahnhindernisses auf ein Tour-
niquet- bzw. Postischamiesyndrom
mit Rhabdomyolyse, metabolischer
Azidose, Hyperkaliamie, Myoglobin-
urie und akutem Nierenversagen
geachtet werden.

Aus diesen Griinden ist eine engma-
schige klinische Verlaufskontrolle und
intensivtherapeutische Betreuung
auch nach erfolgreicher Revaskulari-
sation dringend angezeigt.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung richtet sich
einerseits nach der Genese der Ischa-
mie, andererseits nach der erfolgten
Therapie. Unmittelbar postoperativ
sollte immer eine Behandlung mit
Heparin eingeleitet werden, meistens
gefolgt von einer oralen Antikoagula-
tion. Nach embolischen Gefaver-
schliissenist eine Ursachenabklarung
bzw. Emboliequellensuche obligat.
Eine lebenslange Therapie mit Throm-
bozytenaggregationshemmern ist bei
begleitender PAVK angezeigt [14]. M

Abteilung fiir Chirurgie mit Schwerpunkt Gefdfschirurgie - Vasculdre und endovasculdre Chirurgie
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A-1170 Wien
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Zystische Lebertumore

Zystische Lebertumore reprdsentieren
eine heterogene Gruppe von Tumoren
der Leber, welche sich in Atiologie,
Pravalenz, klinischer Manifestation
und entsprechendem Therapieansatz
unterscheiden. Zystische Tumore kén-
nen solitdr oder multipel auftreten.
Neben benignen (e.g. einfache Zyste)

Transformation als potentiell maligne
einzustufen. Ublicherweise tritt das
Zystadenom bei Frauen mit einem
mittleren Alter von 50 Jahren auf und
kann in einer Gréfe von 1,5cm bis
30cm variieren. Der Grofteil der Pati-
enten ist asymptomatisch. Zystadeno-
karzinome konnen de novo entstehen

gibt es das potentiell maligne Zystade-
nom sowie das maligne Zystadenokar-
zinom. Diese werden unterschieden
von zystischen Prasentationsformen

Autoren: normalerweise nicht-zystischer soli-
A. WeiBenbacher, der Lebertumore (zystische hepa-
R. Ollinger, tozelluldre Karzinome - HCC - und

cholangiozelluldre Karzinome - CCC,
zystische Lebermetastasen). Weiters
anzufiihren sind Lebererkrankungen,
welche sich durch ihre diffus-zystische
Erscheinungsform mit Einbeziehung
des Lebergewebes prdsentieren
(Caroli-Syndrom, Von Meyenburg
Komplexe, Harmatome). Von den zysti-
schen Lebertumoren sind differential-
diagnostisch parasitdre Erkrankungen
und cholangitische Leberabszesse zu
unterscheiden.

J. Pratschke; Innsbruck

Benigne Leberzysten

Diese kommen hdufig solitdr oder
multipel bis hin zur Zystenleber vor
und sind meist radiologisch eindeu-
tig diagnostizierbar. In den seltensten
Fallen ist eine chirurgische Interven-
tion indiziert. Wahrend bei grofien
symptomatischen Leberzysten ein
Unroofing zumindest voriibergehend
zu einer Symptombesserung fiihren
kann, so ist bei der Zystenleber eine
Resektion nurin den seltensten Fallen
hilfreich. Sehr selten ist die Notwen-
digkeit einer Lebertransplantation bei
polyzystischen Lebern gegeben.

Zystadenom,
Zystadenokarzinom

Das Zystadenom ist ein zystischer
Tumor, welcher seinen Ausgangspunkt
im bilidren Epithel findet. Mit seinem
malignen Pendant, dem Zystadeno-
karzinom, stellt er zwar weniger als 5%
allerzystischen Leberldsionen dar, ist
aberaufgrund der Neigung zum Lokal-
rezidiv und der Tendenz zur malignen

Korrespondenzadresse

Ao. Univ. Prof. Dr. R. Ollinger
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odersich aus einem prdexistenten Zys-
tadenom entwickeln, von welchem sie
bildgebend sehr schwierig zu unter-
scheiden sind, da sie ein vielfdltiges
Erscheinungsbild im Ultraschall, in der
Computertomographie sowie auch in
der Kernspintomographie aufweisen.
Zystadenome haben diinnere Septen,
eine geringere Dicke und eine regula-
rere Wand als Zystadenokarzinome.
Eingeblutete Arale und feine, punk-
tuelle Kalzifikationen kdnne sowohl
in Adenomen als auch in Karzinomen
vorkommen. Die Feinnadelaspiration
kann zur Unterscheidung von bili-
dren Zysten von anderen benignen
Tumoren oder Metastasen verwendet
werden, aber zur Differnzierung von
Zystadenom und Zystadenokarzinom
ist diese Untersuchungsart unver-
lasslich, da kleine neoplastische Foci
dadurch nicht detektiert werden kon-
nen. CA19-9 kann sowohl im Punktat
von Zystadenomen als auch Zystade-
nokarzinomen nachgewiesen werden.
Auf Grund der hohen Entartungsten-
denz sollte bei dringendem V.a. aufein
Zystadenom wie beim Zystadenokar-
zinom eine kurative Resektion durch-
gefiihrt werden. Bis dato wurde nicht
untersucht, ob eine Lyphadnektomie
einen Vorteil fiir die Patienten bringt.
Keine Daten gibt es zur Effizienz einer
(neo-) adjuvanten Chemotherapie.

HCC, CCC und
Lebermetastasen

Aufgrund zentraler Nekrosen kénnen
HCCs, CCCs und Lebermetastasen
radiomorphologisch zystisch erschei-
nen. Die Diagnosesicherung erfolgt,
wenn notwendig, mittels Biopsie,
beziiglich der Therapie gelten die

Literaturhinweise
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Martel G et al. (2013): 15 (8): 617-22.
Simo KA et al. (2012): HPB 14 (11): 725-40.
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gleichen Kriterien wie fiir solide HCCs,
CCCs und Lebermetastasen.

Caroli-Syndrom, Von
Meyenburg Komplexe,
Harmatome

Das Caroli-Syndrom ist eine konge-
nitale autosomal-rezessiv vererbte
Malformation, charakterisiert durch
diffuse oder segmentale zystische
Dilatationen der intrahepatischen
Gallenwege. Das Caroli-Syndrom kann
zusdtzlich zu den bilidaren Dilatatio-
nen noch eine periportale kongeni-
tale Fibrose und/oder multizystische
Nierenverdnderungen umfassen. In
beiden Fillen zeigen sich die Gal-
lenwegsdilatationen weniger reguladr
als bei einer polyzystischen Leberer-
krankung und es treten intraluminale
Protrusionen auf oder es simulieren
segmentale Dilatationen des intra-
hepatischen Gallenwegssystems ein
cholangiozelluldres Karzinom oder
multiple zystische Metastasen. Das
Vorhandensein des ,,dot signs®, ein
intrazystischer Portalast umgeben
von dilatierten Gallenwegen, und die
Darstellung einer Kommunikation von
Zysten und Gallenwegssystem in der
MR-Cholangiographie, sind diagnos-
tisch und schlieffen Lebermetastasen
aus. Aufgrund des hohen Entartungs-
potentials ist beim Caroli-Syndrom
eine Resektion in Erwdgung zu ziehen.
Von Meyenburg-Komplexe und Gallen-
wegsharmatome sind kleine fokale
L&dsionen, die aus unzahligen dilatier-
ten Gallengdngen mit dichtem kollage-
nem Stroma bestehen. Im Vergleich
zur Caroli-Erkrankung kommunizieren
die dilatierten Gallenwegen der von
Meyenburg-Komplexe nicht mit dem
Gallenwegssystem. Die Differential-
diagnose zwischen von Meyenburg-
Komplexen und Gallenwegsharmato-
men ist oftmals schwierig. Ultraschall,
CT und MRI sind haufig nicht suffizi-
ent um das Harmatom abzugrenzen,
sodass eine perkutane Biopsie zur
Diagnosesicherung notwendig ist. M

Chiche L et al. (2013): 33 (3): Semin Liver Dis. 236-47.
Garcea G et al. (2013): 83 (7-8): ANZ ] Surg. E3-E20.

Kim HH et al. (2011): World | Gastroenterol. 17 (25): 3073-4.

Del Poggio P et al. (2008): World | Gastroenterol. 14 (23): 3616-20.
Russel RT et al. (2007): World ] Gastroenterol. 13: 5052-59.

Lang H et al. (1997): Transplant Proc 29: 2832-33.



GefaBchirurgie

Management von

Viszeralarterienaneurysmen

Viszeralarterienaneurysmen (VAA) werden definiert als Aneurysmen, die Truncus coeliacus, Arteria mesenterica su-
perior, Arteria mesenterica inferior und Nierenarterien sowie die Aste der genannten Arterien involvieren. Auf Grund
der heute deutlich verbesserten Bildgebung und dem sehr breiten Einsatz der schnittbildgebenden Verfahren wie
Ultraschall, CT und MRT jeweils mit 3D-Angiografie werden Viszeralarterienaneurysmen mit zunehmender Frequenz
diagnostiziert. Die klassische Therapie bestand in der offen-chirurgischen Sanierung. Moderne Therapiestrategien
platzieren heute interventionell-radiologische Verfahren an die Spitze des therapeutischen Allgorithmus.

Epidemiologie,
Pathophysiologie

Bei Viszeralarterienaneurysmen unter-
scheidet man echte Aneurysmen
und falsche Aneurysmen. Ein echtes
Aneurysma involviert alle 3 Gefaf3-
wandschichten. Zugrundeliegende
Ursachen sind die Arteriosklerose,
die fibromuskuldre Dysplasie und
Arteritiden. Die Prdavalenz von echten
VAA betrdgt 0,1- 2%; die meisten sind
asymptomatisch; selten verursachen
sie Beschwerden wie ,,unklare abdo-
minelle Schmerzen®. Falsche VAA oder
Pseudoaneurysmen sind verursacht
tiberwiegend durch Infektion/Inflam-
mation oderTraumen. Mit 60% ist die
Milzarterie am haufigsten betroffen;
Frauen haben 4x hdufiger ein Milzarte-
rienaneurysma als Manner. Uberwie-
gend handelt es sich um echte Aneu-
rysmen. Bei Aneurysmen der Arteria
hepatica handelt es sich in 50 - 70%
um Pseudoaneurysmen, iiberwiegend
verursacht durch chirurgische oder
perkutan-radiologische Eingriffe.

Therapie-Prinzipien

Die Therapie der Wahl zur Behand-
lung von Viszeralarterienaneurysmen
stellten {iber lange Zeit chirurgische
Verfahren dar. Die Mortalitdt nach
elektiver chirurgischer Sanierung von
VAA betrdgt 5%; sie steigt dramatisch,
wenn eine akute chirurgische Inter-

vention bei Aneurysmaruptur erfolgt.
Zum Beispiel betragen die publizier-
ten Mortalitdtsraten bei offen-chir-
urgischen Eingriffen nach Milzarte-
rienaneurysmaruptur 10 — 25% und
erreichen anndhernd 100% bei rup-
turierten Aneurysmen des Truncus
coeliacus (1,3,5,6,9). Somit besteht
laut Literatur die Indikation jedes VAA
ab 2 cm Durchmesser zu behandeln
(1-4).

Zunehmend eingesetzt wurden in den
letzten Jahren interventionell-radio-
logische Verfahren (3,4,9); mit der
technischen Verbesserung der inter-
ventionell-radiologischen Methoden
stellen diese heute in den meisten
Zentren das Therapieverfahren der
1. Wahl zur Behandlung von VAA dar.
Techniken zur Behandlung von Vis-
zeralarterienaneurysmen umfassten
zundchst vorwiegend die Embolisa-
tion der zufiihrenden und abfiihren-
den Arterie ( so genannte ,,front and
back doorembolization®). Diese Tech-
nik ist zur Exklusion eines Milzarteri-
enaneurysmas auch heute noch ein
gangiges Verfahren zumal auf Grund
der reichen Kollateralversorgung der
Milz nur selten ausgedehntere Organ-
infarkte zu erwarten sind. Anzustreben
istjedoch die Embolisation des Aneu-
rysmas wie unten ndaher beschrieben
(Abb. 1a + 1b). Aneurysmen an GefaR-
bifurkationen und Trifurkationen stell-

eigene Patientinnen

Tabelle Haufigkeit (echtes A./falsches A.)
Art.lienalis 60% 21/6
Art.hepatica 20% 3/4

Art.mes. sup. 5% 3
Art.mes.sup.-Aste 4% 9/4

Truncus coeliacus 4% 2
Nierenarterien 1% 18/13

ten eine echte Herausforderung an
Technik und Operateur dar. Praktisch
konnten bis vor 2 — 3 Jahren Aneu-
rysmen an Bifurkationen und Trifur-
kationen nur mit Embolisation des
zufiihrenden Gefédfles und der 2 — 3
abfiihrenden Arterien exkludiert wer-
den mit konsekutiven distalen Infark-
ten unterschiedlicher Ausdehnung.
Diese Technik konnte somit in einer
Vielzahlvon Aneurysmalokalisationen
gar nicht angewendet werden. Mit

F. Karnel, Wien

Autor:
F. Karnel, Wien »

Abb.1a: 3cm im DM haltendes Milzarterienaneurysma (selektive Kathete-
rangio vor Mikrokatheter-Coilembolisation);primdr Zufallsbefund in CT bei
unklaren Oberbauchschmerzen

Abb. 1b: Katheterangio-Kontrolle 3 Monate nach Coilembolisation: Aneu-
rysma suffizient excludiert und kleiner

Chirurgie - Ausgabe 3/2013 1"
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der Ubernahme und Adaptierung
von Embolisationstechniken aus der
interventionellen Neuroradiologie

fur die Anwendung in peripheren
GefdRgebieten wie der,,Ballon-remo-
deling-Technik® und vor allem der
»Stent-remodeling-Technik*

sowie

Abb.2a: Schmerzen im Oberbauch 4 Wochen nach Whipple-OP;
in CT grosses Pseudoaneurysma im Verlauf der Art.hepatica;
Angiografie mit Darstellung des PA vor endovasculdrer Therapie

Abb.2b: Angio-Kontrolle 8 Wochen nach tiberlappender Stentgraft-

Implantation

|
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der technischen Verbesserung der
Embolisationsspiralen und der Ent-
wicklung neuer Embolisationsmateri-
alien, z.b. Onyx (ev3, Plymouth, MN,
USA), verschiedene Plugs (Amplat-
zer Vascular Plug, St. Jude Medical,
St. Paul, MN, USA) und der Einfiihrung
neuer Devices wie den ,,flow-diverting
barestents“(Flowdiverter, seit 2009)
kdonnen nun Viszeralarterienaneurys-
men in praktisch jeder Lokalisation,
ohne den Verschluss wichtiger Aste
zu riskieren, behandelt werden (1, 2).
In seltenen Féallen kdnnen zur Aus-
schaltung eines Viszeralarterienaneu-
rysmas bzw. Pseudoaneurysmas
selbstexpandierende bzw. ballonex-
pandierende Stentgrafts eingesetzt
werden(7, 8), (Abb. 2a, 2b).

Follow-up nach der
Behandlung

Viele derverwendeten Embolisations-
materialien bzw. Devices verursachen
deutliche Artefakte in der postinter-
ventionellen Bildgebung. Deshalb
gibt es kein empfohlenes Nachsorge-
schema mittels Bildgebung (1, 2). Wir
fiihren konsequent nach 3 — 4 Mona-
ten eine selektive Kontrollangiografie
durch. So kénnen wir die komplette
Exklusion und die GréBenabnahme

Literatur:

Gefafdchirurgie

des Aneurysmas nachweisen; sollte
eine Restperfusion bestehen, kannin
gleicher Sitzung interveniert werden.
Anschlieend sind Verlaufskontrollen
in jahrlichen Abstanden empfehlens-
wert aber nicht zwingend notwendig.
Maoglich sind diese Kontrollen mittels
Kontrastmittel-Sonografie, MRT bzw.
CT mit 3D-Gefdssdarstellung.

Zusammenfassung

Viszeralarterienaneurysmen und
Pseudoaneurysmen stellen bei Rup-
tur eine lebensbedrohliche Situation
dar. Die elektive Behandlung, ver-
bunden mit sehr niedriger Morbiditat
und Mortalitatist daher anzustreben.
Pseudoaneurysmen sind unabhangig
von Grofe und Lokalisation in jedem
Fall zu behandeln, echte Aneurysmen
ab einem Durchmesser von 20 mm
(15 mm). Die interventionell-radio-
logischen Techniken stellen heut-
zutage die Therapie der Wahl dar.
Voraussetzung dafiir sind neben der
Kenntnis der anatomischen Gege-
benheiten die Erfahrung in selekti-
ver Angiografie der Viszeralarterien
sowie ausreichende Kenntnisse und
Erfahrung in der Durchfiihrung der
teils doch sehr komplexen Emboli-
sationstechniken. [ |
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Traumatische Abdominalchirurgie

Pankreasverletzung beim Abdominaltrauma

Pankreasverletzungen treten meist im Rahmen von penetrierenden Abdominaltraumata mit Begleitverletzungen auf
oder als Rupturen bei Dezelerationstraumata. Das Management von Pankreasverletzungen, deren Diagnostik und
Therapie erfordern hohe chirurgische Expertise und interdisziplindre Zusammenarbeit im Rahmen der oftmals not-
wendigen begleitenden interventionellen Therapien.

Geschichte

Die erste Beschreibung einer trauma-
tischen Pankreasverletzung erfolgte
durch Travers 1827 im Rahmen einer
Autopsie. 1903 wurden von Mikulicz
24 Félle berichtet, wobei 13 Patienten
nicht operiert wurden und verstar-
ben, 7 von 11 operierten und drainier-
ten Patienten hingegen (berlebten
(Cowen, 1907). Erst Garré konnte 1904
eine erfolgreiche geplante Pankreas-
resektion bei traumatischer Transsek-
tion des Pankreas verzeichnen (Blum-
gart, 2006).

Verletzungsmechanismus und
Inzidenz

Die geschiitzte retroperitoneale Lage
des Pankreas bedingt, dass Verletzun-
gen sehr selten sind. Die Inzidenz im
Gesamtkollektiv traumatologischer
Patienten liegt bei etwa 0,7% (Asen-
sio et al., 1999). Circa 80% der Pan-
kreasverletzungen entstehen durch
penetrierende Bauchtraumata und
sind dann zu etwa 75% der Falle mit
Verletzungen grof3er Gefale verbun-
den. Schussverletzungen spielen glo-
bal gesehen eine wesentliche Rolle,
sind jedoch im europdischen Bereich
eher selten im Vergleich zu Dezele-
rationstraumata und penetrierenden
Verletzungen im Zusammenhang mit

Unfdllen. Die Lokalisation der Verlet-
zungen ist homogen iiber das Organ
verteilt, Rupturen des Pankreas treten
in der Regel tiber dem Hypomochlion
der Wirbelsdule im Zentralen Pank-
reasbereich auf. Bei Kindern treten
seltener Pankreashauptgangverlet-
zungen auf als bei Erwachsenen.

Klinik und Diagnostik

Die klinische Manifestation ist in
der Regel unspezifisch und erfor-
dert entsprechende Aufmerksamkeit
und weitere Diagnostik. Unter den
Laborwerten hat die Serumamylase-
Aktivitdt eine Sensitivitat und Spezi-
fitdt von 48-89% und 64-81%, was
vor allem in der Akutphase recht
unzuverldssig ist (Blumgart, 2006).
Verlaufsmessungen werden deshalb
empfohlen. Zur Standarddiagnostik
bei Verdacht auf Pankreasverletzung
gehort neben der Ultraschallunter-
suchzung zur Verlaufsbeurteilung
freier Fliissigkeit die kontrastmit-
telverstdrkte Computertomografie,
welche eine Sensitivitdt von 60-80%
flir Pankreasverletzungen hat,
jedoch das Ausmaf der Verletzung in
einem Drittel der Fdlle unterschatzt.
Zeichen einer schweren Pankreas-
verletzung sind z.B. Pankreasdis-
sektion, -vergrofierung, -hdmatom,

Tabelle 1: Trauma Organ Injury Scale (TOIS) nach American Association for
the Surgery of Trauma (AAST) fiir Pankreasverletzungen”

Grad Beschreibung

I geringe Kontusion und / oder oberflachliche Lazeration

ausgedehnte Kontusion und / oder grosse Lazeration

keine Hauptgangverletzung oder Gewebeverlust

. Hauptgangverletzung

Ampullenbeteiligung

distale Durchtrennung oder Parenchymverletzung mit

proximale Durchtrennung oder Parenchymverletzung mit

V' Massive Destruktion des Pankreaskopfes

Fliissigkeit zwischen Milzarterie
und Pankreas und peripankreane
Fettgewebsimbibierung. Subtilere
Zeichen sind freie intraabdominelle
Flussigkeit im Bereich der Bursa
omentalis, Verdickung der Gerota-
Faszie und Verletzung von Nachbar-
organe. Im Zweifelsfall der Genese
freier Flussigkeit an diesen Stellen
nach Abdominaltrauma sollte daher
wenn technisch méglich eine Punk-
tion der Fliissigkeit mit Bestimmung
von Amylase- oder Lipaseaktivitat,
bei Verdacht auf eine begleitende
Diinndarmverletzung auch Biliru-
bin und Alkalische Phosphatase
erfolgen. Zur Genauigkeit der CT in
der Diagnose von Pankreashaupt-
gangsverletzungen existieren keine
aussagekrdftigen Daten. Es wurde
jedoch gezeigt dass Verspdtungen
in der Diagnose von Hauptgang-
verletzungen einen unabhdngigen
Risikofaktor fiir schlechtes Outcome
darstellen (Lee et al., 2012)Im Zwei-
felsfall ist deshalb immer eine MRCP
oder ERCP mit Sensitivitdt von liber
95% fiir den Nachweis von Paren-
chym- und Hauptgangsverletzungen
notwendig. Eine Klassifikation der
Schweregrade der Pankreasverlet-
zung sollte nach der Trauma Organ
Injury Scale (TOIS) erfolgen (Moore
et al., 1990) (Tabelle 1).

Nicht-operative Therapie

Bei hamodynamisch stabilen Patien-
ten ohne Peritonitis ist die nicht-ope-
rative Therapie bei Verletzungen der
TOIS Grade | bis Il (chne Hauptgangbe-
teiligung) indiziert. Diese Indikation
wurde in den letzten Jahren von einzel-
nen Autoren bei Kindern ausgeweitet,
da es hier deutlich seltener zu Verlet-
zungen des Pankreashauptganges
kommt (0.12% versus 15%) und maxi-
maler Parenchymerhalt angestrebt
wird. Ein Nachteil der konservativen
Therapie ist die haufigere Entwicklung
von Pankreaspseudozysten (10-80%),
welche sekundar behandelt werden
missen (Blumgart, 2006). Peripan-
kreane Fliissigkeitsverhalte miissen
bei gleichzeitigen Infektzeichen wie
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Abbildung 1: Situs nach Rekonstruktion bei parenchymsparender
zentraler Pankreasresektion. Die sichere Versorgung des Restpan-
kreas wurde erreicht durch Pankreato-Gastrostomie des Pankre-
asschwanzes (roter Pfeil) sowie Pankreasgangnaht und seromus-
kuldrer Deckung des Schnittrandes als Pankreato-Jejunopexie in

Traumatische Abdominalchirurgie

operativen The-
rapie nicht von
allen Autoren
empfohlen (Hou-
ben et al., 2007;
Lawrence et al.,
2008; Pearson et
al., 2012)

Aufgrund der
hdufigen Lage der
Ldsion im zentra-
len Pankreas ist
die Lasion auch
nur selten durch
die eingebrachte
Endoprothese
zu Uberbriicken.
Diese dient viel-

Abbildung 2:
TOIS Grad V infolge von stumpfem Dezelerationstrauma. Zerrei-
Bung des Pankreaskopfes mit Abriss der A. duodenalis aus der
A.gastroduodenalis und aktiver arterieller Blutung in den zerbor-
stenen Pankreaskopf mit grofem Hamatom. “

invaginierender Blumgart-Technik (blauer Pfeil) am Pankreaskopf.“

Computertomografie bei

Lufteinschliissen oder progredienten
systemischen Entziindungswerten
drainiert werden.

Bei nicht-operativer Therapie von Pati-
enten mit Pankreasgangverletzungen
muss mit dem Auftreten eines sog.
»Disconnected Pancreatic Duct Syn-
drome*, das heisst einer kompletten
Durchtrennung des Pankreashaupt-
gangs mit Bildung von pankreatoge-
nem Aszites gerechnet werden. In der
Folge entstehen zum Teil ausgedehnte
peripankreane Flissigkeitsansamm-
lungen und/oderinterne oder externe
Pankreasfisteln. Die endoskopische
Therapie durch Einlage von Pank-
reasgangstents wird zugunsten der
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Pankreasverletzung

mehr nur der
Reduktion des
Druckgradienten
im Pankreas-
kopf und Papil-
lenbereich. Das
funktionsfahige
Pankreas im Pan-
kreasschwanzbe-
reich fiihrtjedoch
auch bei Einlage
von Endoprothe-
senin den Haupt-
pankreasgang
hdufig zu Persis-
tenz der Leckage.

Operative
Therapie

Die elaborierte
Diagnostik des
Pankreas nach
Trauma  sollte
in der Regel zu
einer fokussier-
ten operativen
Therapie von Pankreasldsionen ab
TOIS Grad lll fiihren. Fiir die seltene
Indikation einer unklaren Lasion der
Bauchspeicheldriise und gleichzeitig
bestehender Indikation zur operati-
ven Exploration erfolgt die operative
Exploration des Pankreas fiir den
linken Teil durch Er6ffnung der Bursa
omentalis und gegebenfalls Mobilisa-
tion von Magen und Milz sowie durch
Kocher-Manover fiir Pankreaskopf und
Processus uncinatus.

Das erste Ziel der operativen Thera-
pie sollte die Hdmostase sein. Zur
Diagnostik von Pankreasgangverlet-
zungen wird von einzelnen Autoren
die intraoperative Pankreatografie

(via Duodenotomie oder als Cholan-
giopankreatografie) oder intraopera-
tive ERCP empfohlen. Nach unserer
Ansicht sollten diese Verfahren nur
in Ausnahmefdllen eingesetzt wer-
den und die prdoperative Bildgebung
mittels MRT mit MRCP den Standard
darstellen.

Rekonstruktionen des Pankreasgan-
ges sind generell nicht zu empfehlen.
Die Therapie der Wahl bei Hauptgang-
verletzungen ist die parenchymspa-
rende Resektion im verletzten Bereich
mit sicherer Versorgung des Restpan-
kreas.

Bei distaler Durchtrennung des Haupt-
ganges bietet sich eine parenchym-
sparende Pankreaslinksresektion
an, welche bei fehlenden vaskuldren
Begleitverletzungen unter Milzer-
halt durchgefiihrt werden kann. Ein
sicherer Blindverschlu der Resek-
tionsflache kann risikoadaptiert bei
schlankem Pankreas mittels Stapler,
bei dickem Pankreas mittels eines
vitalen Serosapatches (Darmschlinge
oder Ligamentum falciforme) erreicht
werden (Hassenpflug et al., 2012;
Wellner et al., 2012).

Bei zentraler Gangverletzung ist eine
zentrale Pankreasresektion mit Blind-
verschluB des rechten und Pankreato-
enterostomie des linksseitigen Pank-
reasrestes moglich (Efron et al., 2004;
Johnson et al., 2006) (Abbildung 1).
Insbesondere bei Ldasionen an klassi-
scher Stelle nach Dezelerationstrauma
und stumpfem Bauchtrauma {iber der
Wirbelsdule im Pankreascorpus emp-
fiehlt sich dieses parenchymsparende
Vorgehen. Die Pankreatoenterostomie
ist als Pankreatogastro- oder jejunos-
tomie maoglich (Delcore et al., 1994;
Strauch, 1972).

Pankreashauptgangverletzungen oder
Pankreaskopfverletzungen mit duode-
naler Begleitverletzung oder Ldsionen
an der mesenterikoportalen Achse bei
hdamodynamisch instabilen Patienten
(Abbildung 2) erfordern die Pankrea-
toduodenektomie.

Generell ist bei Pankreasresekti-
onen in der Verletzungssituation
aufgrund des in der Regel weichen
und gesunden Restpankreas und des
nicht erweiterten Gallengangs mit
erschwerten operativen Bedingungen
und einer erhdhten Pankreasfistelrate
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zu rechnen. Falls keine sichere Exper-
tise in der Pankreaschirurgie besteht,
wird von einzelnen Autoren auch ein
Verzicht auf Resektionen mit allei-
niger externer Drainage empfohlen
(Blumgart, 2006). Bei schweren
Begleitverletzungen ist ein risikoad-
aptiertes zeitliches Vorgehen not-
wendig. Nach initialer Damage Con-
trol empfiehlt sich die Durchfiihrung
einer grofleren Pankreasresektion
erst nach intensivmedizinischer Sta-
bilisierung fiir 24-48h.
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Fazit

Pankreasverletzungen mit Beteiligung
des Hauptganges erfordern Resekti-
onen mit dem Ziel der maximalen
Parenchymerhaltung bei gleichzeitig
sicherer Versorgung des Restpank-
reas. Die Komplexitdat der Rekonst-
ruktion und die technisch schwierige
Situation mit zuweilen gleichzeitig
bestehender Peritonitis erfordern eine
hohe Expertise in der Pankreaschirur-
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bei Verdacht auf eine Pankreasverlet-
zung angestrebt werden sollte. |
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How | do it: Embolektomie an der unteren Extremitat

Diagnostik

Durch die Diagnostik darf keinesfalls
eine relevante Verzogerung der Revas-
kularisation herbeigefiihrt werden.
Falls (z. B. im Nachtdienst) zeitnah
keine bildgebende Diagnostik zur
Verfiigung steht, kann man bei kom-
pletterIschdmie einen Eingriff auch auf
Basis der klinischen Untersuchung und
des Pulsstatus planen. In diesen Féllen
sollte aber intraoperativ die Moglich-
keit der Angiographie bestehen.
Ansonsten ist die Duplexsonographie
das ideale Verfahren mit dem (ev. vom
Operateur selbst) die Lokalisation
eines Thrombus und das Ausmaf
einer prdexistenten Arteriosklerose
bestimmt werden kann. Bei Patien-
ten mit plotzlichem Verschluss einer
Beckenetage ohne kardiale Arrhyth-
mie muss immer auch eine Aortendis-
sektion in die Differentialdiagnostik
miteinbezogen werden. Bei schlech-
ten Schallbedingungen in der Becke-
netage (Adipositas, Meteorismus)
muss hier die Diagnostik um eine CT
Angiographie erweitert werden.

Eine DSA ( Digitale Subtraktions
Angiographie) ist nur bei Verdacht
auf Verschluss der Unterschenkelge-
fafle angezeigt. Wenn sich in diesen
Fallen die peripheren Unterschenkel-
verschliisse bestdtigen, ist eine int-
raarterielle Lyse iiber den liegenden
Katheter einer chirurgischen Embol-
ektomie vorzuziehen.

Lagerung

Es wird immer die gesamte Extremi-
tat bis in den Unterbauch zirkular
gewaschen. Dies, um einerseits den
Eingriff von der Leiste jederzeit in die
Peripherie ausdehnen zu kodnnen,
andererseits kann so auch eventuell
notwendiges Patchmaterial (Vena
saphenea magna) vom Innenkndchel
geborgen werden.

Zugang

Der chirurgische Zugang zum arteri-
ellen System wird durch die Lokalisa-
tion des Thrombembolus bestimmt.

Die typische Freilegung zur Femo-
ralisgabel mit Hautschnitt in cra-
nio — caudaler Richtung , scharfem
Schnitt bis zur Fascie des Musculus

Prim. Univ. Doz. Dr. Wolfgang Hofmann

Landeskrankenhaus Feldkirch, Abteilung fiir Gefdpchirurgie
Carinagasse 47, A-6800 Feldkirch
wolfgang.hofmann@lkhf.at

sartorius, kulissenartigem Andern der
Praparationsrichtung auf der Faszie
nach medial und Inzision derselben
direkt Giber der Arterie, ist ein rascher
Zugang, der die Lymphgefdf3e in der
Leiste moglichst schont. Es sollte
die Arteria femoralis communis auf
Hohe des Leistenbandes bis iiber den
Abgang der Arteria profunda femoris
hinweg freigelegt werden.

Hangt ein Thrombus im Bereich des
Adduktorenkanals und erscheint es
(z.B. beiVoroperationen) nicht giins-
tig Uber die Leiste zuzugehen, kann
man unter Wegdrangen des Musculus
sartorius nach Inzision der Faszie die
Arteria femoralis superficialis pro-
ximal der Adduktorenkanals leicht
darstellen.

Beim Zugang tiber dem dritten Popli-
teasegment ist oft ein Darstellen des
Abgangs der Arteria tibialis anterior
(ATA) sinnvoll, um nach Arteriotomie
den Abgang der ATA direkt mit dem
Fogartykatheter sondieren zu konnen..
Um geniigend Ubersicht zu erzielen,
empfiehlt sich hier nach partiellem
Ablésen des Soleusbogens die Ligatur
der kreuzenden Vena tibialis anterior.
Sind die embolischen Verschliisse
weit in der Peripherie lokalisiert
und eine Lyse nicht moglich, kén-
nen die paramalleoldren Arterien
jeweils durch leicht geschwungene
Hautschnitte direkt tiber dem Gefaf3
freigelegt werden. Der Zugang auf die
GefdBe ist hier durch ihre relativ ober-
flachliche Lage leicht.

Arteriotomie

Vor Klemmen der Gefdfe wird syste-
misch Heparin appliziert. Zumindest
nach proximal macht es Sinn, das
Gefafl vor der Arteriotomie anzu-
schlingen. Bei kréftigen GefaBen (z.
B. Arteria femoralis communis) ohne
wesentliche Sklerose ist eine quere
Arteriotomie moglich. Der Nachteil die-
ser GefaReroffnung ist, dass es leichter
zu accidentiellen iatrogenen Dissektio-
nen durch den Fogartykatheter kommt.
Der Vorteil ist der einfache Gefaf3ver-
schluss durch fortlaufende Naht.

Bei geringerem Gefdfidurchmesser
und bei relevanter Sklerose arterio-
tomiere ich langs. Die Gefahr, durch
den Fogarty Katheter das Gefaflumen
im Arteriotomiebereich zu schddigen,
erscheint mir hier kleiner. Auferdem
ist bei einer etwaigen lokalen Endar-
teriektomie die Erweiterung der Arte-

riotomie nach proximal oder distal
leichter. Der Nachteil ist sicher, dass
der Arteriotomieverschluss mit einem
kleinen Patch (bevorzugt Vene) erfol-
gen muss.

Entfernen des Thrombus

Ein zusammenhdngender Thrombus
wolbt sich oft schon nach der Arteri-
otomie vor und kann manchmal mit
der Pinzette in toto herausgezogen
werden, was fuir das Endothel sicher
die schonendste Variante darstellt. Ist
dies nicht moglich, kommt der Fog-
artykatheter zum Einsatz. Dieser darf
nie gegen grofReren Wiederstand ein-
gefiihrt oder auch retrahiert werden,
da sonst die Dissektion oder eine
relevante Intimaldsion droht. Es ms-
sen oft mehrere Fogartymaneuver
erfolgen bis von proximal ein spritzen-
der Inflow zu verzeichnen ist und von
distal keine weiteren Thromben mehr
entfernt werden konnen. Im Anschluf3
an das Fogartymaneuver wird das
Gefafl mit Heparin — Kochsalzlosung
gesplilt und wieder geklemmt.

Falls Thromben in der ATA {iber einen
Zugang in der Leiste entfernt werden
sollen, muss der ATA Abgang mit einem
Fiihrungsdraht sondiert werden und
der Fogartykatheter tiber diesen Fiih-
rungsdrahtin das Unterschenkelgefaf
eingefiihrt werden, andernfalls droht
eine Dissektion am Abgang der ATA.

Kontrollangiographie

Diese ist bis auf wenige Ausnahmen
zwingend vorgesehen. Diese Ausnah-
men betreffen vor allem Patienten mit
stark eingeschrankter Nierenfunktion,
bei denen es anhand des Situs (z.B.
reitender Thrombus in der Leistenga-
bel mit tastbarem Popliteapuls nach
Embolektomie) sicher gelungen ist
den Embolus zu entfernen.

Hat man Verdacht, dass in der Peri-
pherie noch Restthromben stecken
kénnten, macht es Sinn, noch vor
Arteriotomieverschluss tiber einen
Through Lumen Ballon Katheter zu
angiographieren . Man erspart sich
so das eventuell notwendige, noch-
malige Erdffnen der Arteriotomie.
Ansonsten ist die Angiographie tiber
einen nach Arteriotomieverschluss
eingebrachten Venflon ein einfaches
Verfahren, das den Operationserfolg
dokumentiert. Die Darstellung der
arteriellen Strombahn sollte bis in
den Vorfu3bereich erfolgen. [ |
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Zugang

Mein Standardzugang zur Embolek-
tomie der unteren Extremitat ist die
lateral konvexe Hautinzision caudal
des Leistenbandes und lateral der
Arteria femoralis communis (AFC).
Nach Abschieben des subkutanen
Lymph- und Fettgewebepaketes in
toto nach medial inzidiere ich die
Faszie ca. 1cm medial des M. sarto-
rius und stelle die AFC ventral dar.
Anschliefiend wird die AFC bis knapp
dorsal des Leistenbandes prapariert
und mit vessel loops doppelt ange-
schlungen. Weiters erfolgt von der AFC
die Préparation zur Femoralisbifurka-
tion mit Darstellung und doppeltem
Anschlingen der proximalen Arteria
femoralis superficialis (AFS). Sodann
wird bis zur Arteria profunda femoris
(APF), am Kalibersprung zu erken-
nen, prapariert und diese doppelt
angeschlungen. Auf einen doppelten
Abgang sollte geachtet werden.
Nach i.v. Applikation von 70-100 I.E./
kg KG unfraktioniertem Heparin pal-
piere ich die AFC und die proximale
SFA und APF.

Arteriotomie

Bei weicher GefaBwand und fehlen-
dem Puls erfolgt eine quere Arterioto-
mie der AFC direkt tiber dem Abgang
der APF ohne Gefaklemmung.

Bei tastbarem Puls und weicher Arte-
rienwand erfolgt die Klemmung der
AFC und die Okklusion der APF und
SFA mittels vessel loops und anschlie-
Bender querer Arteriotomie.

Sollten sich harte Gefdspangen bei
der Palpation der AFC finden - bzw.
in der prdinterventionellen Abklarung
Hinweise auf Stenosen vorliegen - so
fihre ich von der AFC beginnend eine
Langsarteriotomie durch.

Fogartymandver
Standardgemadf} erfolgt nun das Fog-
artymandover (mit Ch4 bzw. Ch3 Kathe-

Literaturhinweise

ter) der SFA und APF mit Extrahierung
des embolischen Materials. Bei gutem
arteriellem Backflow aus der AFS und
APFwerden die Gefédfie mit den loops
okkludiert und nach zentral fogartiert.
Samtliche Mandver werden sooft wie-
derholt, bis kein Embolusrest mehr
entfernt werden kann.

Bei Verdacht auf inkomplette Embo-
lusentfernung, Dissektion oder nicht
passierbarer Okklusion wird (iber
einen Venenkatheter oder eine 6F
Schleuse angiographiert. Gegebenen-
falls kann rontgengezielt mit einem
Fiihrungsdraht die Okklusion passiert
werden und {iber einen steuerbaren
Fogartykatheter die Embolektomie
abgeschlossen werden.

Verschluss der Arteriotomie

Die quere Arteriotomie wird mit 5/0
bzw. 6/0 Prolenendhten — Stichrich-
tung distal innen auBen — verschlos-
sen.

Eine Langsarteriotomie wird — gegebe-
nenfalls mit Thrombendarteriektomie
der stenosierten GefdBabschnitte —
mittels Vena saphena magna bzw.
Vsm accessoria Patchplastik (fort-
laufende Naht, Stichrichtung Arterie
innen nach auflen und Vene aufen
nach innen mit5/0 oder 6/0 Prolene)
verschlossen.

Intraoperative Angiographie
Anschliefend wird tber eine Punk-
tion der AFC bzw. der Patchplastik mit
einem Venflon eine Angiographie in
DSA-Technik durchgefiihrt.

Dies erfolgt zur Dokumentation des
Operationsergebnisses bzw. der
Detektion eventueller alter kollatera-
lisierter Verschliisse oder Stenosen.
Hamodynamisch relevante Stenosen
werden von mir in selber Sitzung
endovaskuldr therapiert.

Nach Einlage einer CH12 Redondrai-
nage erfolgte der schichtweise fort-
laufende Wundverschluss.
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Ausnahme: infragenualer Zugang
Bei embolischen Verschliissen der
isolierten infragenualen Strombahn
und vorliegender prdinterventioneller
Bildgebung fiihre ich die Embolekto-
mie Uiber einen medialen infragenu-
alen Hautschnitt und Darstellung der
distalen Arteria poplitea im Segment
3 (P3) durch. Hierbei wird nach zwei-
fachem, doppeltem Anschlingen der
P3 knapp proximal des Abganges der
Arteria tibialis anterior grundséatzlich
quer arteriotomiert. Die 3 Unterschen-
kelgefdBe werden selektiv embolek-
tomiert. Ebenso wird nach Verschluss
der Arteriotomie mittels primarer
Naht bzw. Venenpatchplastik nach
Langsarteriotomie abgeschlossen
und das Ergebnis angiographisch
dokumentiert.

Postoperative Qualitdtskontrolle

Am ersten postoperativen Tag fiihre
ich eine Duplexsonographiekontrolle
durch.

Die intraoperative radiologische Doku-
mentation des Operationsergebnisses
stellt fiir mich einen unverzichtbaren
Bestandteil einer qualitativ hochwer-
tigen und nachhaltig erfolgreichen
Revaskularisation dar. |
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Familienfreundliches Krankenhaus:
Return on Investment

Krankenhduser, ehemals lberwie-
gend kirchlich geftihrte Orte der Fiir-
sorge fiir schwache, bediirftige und
kranke Menschen, sind mittlerweile
vor dem Hintergrund eines boomen-
den Gesundheitsmarktes zu erfolg-
reichen  Wirtschaftsunternehmen
gewachsen und partiell zu Grokon-
zernen fusioniert.

Dieser Wandel birgt Chancen, insbe-
sondere im Bereich der Krankenhaus-
medizin: auf dem Boden einer profes-
sionalisierten Okonomisierung hat
auch die momentane Begrenztheit der
Ressource ,,Arzt“ zu einem betriebs-
orientierten Umdenken hinsichtlich
drztlicher Arbeit, Struktur und Orga-
nisation gefiihrt.

Krankenhduser als sogenannte
Gesundheitsunternehmen stehen im
Wettbewerb um Arzte, insbesondere
Facharzte, was sich eindriicklich im
Umfang des Anzeigenteiles des Deut-
schen Arzteblattes widerspiegelt.
Immer haufiger werben Kliniken mit
einer leistungsgerechten und verhan-
delbaren Vergiitung (Stichwort AT-Ver-
trage) sowie mit dem Versprechen von
Vereinbarkeit von Familie und Beruf.
Langst ist die Familie vom Bundes-
familienministerium zum Erfolgs-
faktor fiir Unternehmen benannt
und ein Netzwerk ins Leben gerufen
worden, dem bereits 3600 Unterneh-
men angehdren, die sich verpflichtet
haben, eine neue Balance zwischen
Familie und Beruf zu erarbeiten
(http://www.erfolgsfaktor-familie.de/)

Familienfreundliche
Strukturen im Krankenhaus

Rechnet sich eine ,,familien-
bewufdte Personalpolitk*“?

Im ,,Forschungszentrum Familienbe-
wusste Personalpolitik® der Westfali-
schen Wilhelms-Universitat Miinster
und Steinbeis- Hochschule Berlin sind
mittlerweile auch betriebswirtschaft-
liche Aspekte untersucht worden [1].
Familienbewusste Personalpolitik
beeinflusst den Unternehmenserfolg
positiv. Die Mitarbeiter sind motivier-
ter, produktiver und seltener krank:
Der sogenannte ,,Return on invest-
ment“ wird mit 23 % beziffert.
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Konkrete und eindrucksvolle Berech-
nungen zur Effizienz einer Kinder-
betreuung am Krankenhaus hat die
BG-Klinik Murnau durchgefiihrt [2].
Die Personalfluktuation konnte von
tiber 30 % auf unter 10 % reduziert
werden, die Bindung der Mitarbeiter
an das Krankenhaus wurde gréfer, die
Teilzeitquote wahrend der Elternzeit
wurde mit etwa 17 % (gegeniiber 0%
bei Betrieben ohne familienfreundli-
che MaRnahmen) gemessen. Fiinfund-
neunzig Prozent der Mitarbeiter kehr-
ten aus der Elternzeit wieder. In der
Bilanz ergab sich so fiir das Jahr 2004
ein Gesamtaufwand von 522.000 Euro
unter Abzugvon Gebiihreneinnahmen
in Hohe von 80.000 Euro und damit
ein Fehlbetrag von 442.000 Euro.
Die Kosteneinsparungen wurden mit
525.000 Euro berechnet, sodass sich
eine Kosten-Nutzen-Differenz zuguns-
ten der Klinik errechnen lief3.

Familienfreundlichkeit ist mehr
als Kinderbetreuung.

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund,
dass immer mehr Frauen in den Arzt-
beruf streben und Mé&nner immer
haufiger Teilhabe am Familienleben
einfordern, haben wir uns dem Aspekt
der Kinderbetreuung gewidmet und
eine Umfrage unter deutschen Chir-
urginnen und Chirurgen durchgefiihrt.
Unser Ziel war es, diesem Begriff einen
moglichst konkreten Inhalt zu geben
und eine ,,Internet-Deutschlandkarte®
zu erstellen, die stellensuchenden
Arzten und Arztinnen die Moglich-
keit bietet, per Mausklick moglichst
umfangreiche Informationen (ber
die Krankenhduser hinsichtlich ihrer
Familienfreundlichkeit zu gewinnen.
Zweifelsohne kann aber ,Familien-
freundlichkeit nicht nur auf Kinder-
betreuung reduziert werden. In Anleh-
nung an den Katalog des Deutschen
Arztinnenbundes (DAB) haben wir
daherin unserer 2011 durchgefiihrten
Umfrage vier Hauptkriterien benannt:

1. Kinderbetreuungsmaglichkeit
2. Flexible Arbeitszeitregelung

3. Abteilungs-/Klinikinterne
Personalstruktur

4. Mitarbeiterkommunikation

Themen der Zeit

Teilnehmerstruktur

Die Umfrage wurde von April 2011
bis September 2011 tiber BDC|Online
durchgefiihrt. Dabei wurden alle BDC-
Mitglieder per E-Mail eingeladen, sich
an der Umfrage zu beteiligen und die
Fragen online zu beantworten.

Die grofie Resonanz von 1.307 Teil-
nehmern zeigt uns das bestehende
Interesse zum Thema Familie und
Beruf. Dreiviertel der Umfrageteil-
nehmer (72,7 %) sind mannlichen
Geschlechts, sodass wir davon aus-
gehen konnen, dass Familie und Beruf
langst nicht mehr nur ein weiblich
besetztes Thema ist. Fast 70 % der
Umfrageteilnehmer waren Ober- oder
Chefédrzte, 31 % Facharzt oder in Wei-
terbildung befindliche Kolleginnen
und Kollegen. Das Durchschnittsalter
der Antwortenden lag bei 44 Jahren.
Wir miissen also festhalten, dass das
Interesse bei den jungen Kollegin-
nen und Kollegen, fiir die wir diese
Umfrage und Initiative initiiert haben,
sich bei der Teilnahme eher zuriick
gehalten haben.

Kinderbetreuungsmoglichkeiten

Erstaunt und erfreut sind wir tber
den recht hohen Anteil von Kliniken
mit Kita-Betreuung (39 %), von denen
immerhin ein Drittel raumlich in das
Krankenhaus integriert bzw. ange-
gliedert sind. Ein Drittel der Befragten
(33.8 %) gibt allerdings an, dass eine
Bevorzugung bei Kindern von Pflege-
und Verwaltungspersonal existiert.
Differenziert man die Antworten nach
den Kliniktypen der Teilnehmer, zeigt
sich, dass die Moglichkeit zur Kin-
derbetreuung proportional zum Ver-
sorgungsgrad des Krankenhauses,
und damit einhergehend der Mitar-
beiteranzahl, steigt. Wahrend nur fiir
ein Fiinftel (20,2 %) der Kollegen aus
Hausern der Grund- und Regelversor-
gung eine Kinderbetreuung am eige-
nen Krankenhaus besteht, berichten
Dreiviertel (77,5 %) aller Kollegen an
Unikliniken, dass dort eine Kinderbe-
treuung angeboten wird (Abb. 1).

Es zeigt sich weiterhin, dass aber
gerade in Kindertagesstatten gro-
er Hauser eine Bevorzugung von
Kindern des Pflegepersonals sowie
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Abb. 1: Kinderbetreuung nach
Krankenhaus-Typ

Abb. 2: Kinderbetreuung-Priorisierung
nach Krankenhaus-Typ

Abb. 3: Kinderbetreuung nach
Krankenhaus-Trdager

Abb. 4: Kinderbetreuung-Priorisierung
nach Krankenhaus-Trdger
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Abb. 5: Teilzeit nach Krankenhaus-Typ

der Verwaltung existiert (Abb. 2).
Kinder von Arzten haben es in
Unikliniken am schwersten, in eine
Kindertagestatte aufgenommen zu
werden. Dies wird auch bei Auswer-
tung der Freitextkommentare deut-
lich. Vergleicht man die Angebote
zur Kinderbetreuung verschiedener
Krankenhaustrdger, zeigt sich ein
interessantes, aber folgerichtiges
Bild. Wahrend Hé&user in Landes-
tragerschaft, wie Universitatsklini-
ken, iberwiegend Betreuungsmaog-
lichkeiten anbieten (76 %), sind es
nur knapp ein Drittel der Hauser in
gemeinnitziger und privater Trager-
schaft (Abb. 3 und Abb. 4).

Eine Betreuung lber 24 Stunden
(1,1 %) oder die Betreuung am
Wochenende (2,5 %) wird nur in Aus-
nahmefdllen angeboten. Eine Alters-
begrenzung besteht bei einem Drittel
der Kitas (36,5 %), wobei die Kinder
in der Regel ab dem 12. Lebensmonat
aufgenommen werden.

Flexible Arbeitszeitregelung
Erfreulich ist, dass in 77 % der Abtei-
lungen eine Teilzeitbeschdftigung
moglich ist. Nur bei 23 % der Antwor-
tenden existiert diese flexible Form
der Arbeitszeitgestaltung nicht. Die
Unterschiede zwischen den Versor-
gungstypen waren marginal (Abb. 5)
und zwischen den Krankenhaustra-
gern nicht feststellbar.

Abb. 6: Dienstmodell Assistenten nach
Krankenhaus-Typ

Das Dienstmodell variiert bei den
Kolleginnen und Kollegen nach
Dienststellung und Versorgungstyp
des Hauses. Assistenzarzte arbeiten
mehrheitlich im 24-Stundendienst
(Abb. 6). Zwischen 10 und 20 Prozent
der Antwortenden gibt an, im Schicht-
dienst zu arbeiten.

Die Oberdrzte arbeiten mehrheitlich
im Rufdienst, wobei die Anwesen-
heitspflicht entsprechend der Dienst-
belastung mit dem Versorgungstyp
zunimmt und in Universitatskliniken
ein Viertel der Oberdrzte ihren Dienst
im Haus versehen (Abb. 7).

Personalstruktur

Weibliche Vorbilder in Oberarzt- und
Leitungsfunktion sind eher rar. Aller-
dings zeigt sich in den nachwachsen-
den Generationen eine Angleichung
des zahlenmafligen Verhdltnisses
zwischen Frauen und Mannern in der
Chirurgie. In den Reihen der Assistenz-
arzte ist das Geschlechterverhaltnis
bereits ausgeglichen (Abb. 8).
Einschrankend muss hier beachtet
werden, dass sich Assistenzarzte
nur unterdurchschnittlich an dieser
Umfrage beteiligt haben und die
Frage leider nicht ganz eindeutig
gestellt wurde. Die hier gefundenen
Ergebnisse miissen bei einer Folgeum-
frage durch eindeutige Fragestellung
geprift werden.

Abb. 7: Dienstmodell Oberarzt nach
Krankenhaus-Typ

Mitarbeiterkommunikation
Zielvereinbarungsgespréache finden
bei zwei Dritteln (63,4 %) der Kolle-
ginnen und Kollegen regelmaBig statt,
wobei am hdufigsten ein Gesprach pro
Jahrangeboten wird. Bei einem Viertel
der Antwortenden (26,8 %) existieren
auBBerdem Riickkehrgesprache nach
Elternzeit, langerer Krankheit oder
Abwesenheit.

77 % der Umfragebeteiligten gaben
an, dass es keinen benannten
Ansprechpartner fiir personal- und
familienspezifische Fragen gibt.
Unterschiede zwischen den Kran-
kenhaustypen und -trdgern ergaben
sich bei diesen Fragen nicht. Dass
nur in einem Viertel der Abteilungen
Ansprechpartner fiir Familienfragen
existieren und ebenfalls nurin einem
Viertel der Abteilungen Riickkehrge-
sprache nach langerer Abwesenheit
zeigt, welches Verbesserungspoten-
tialin den Kliniken besteht, ohne dass
dafiir enorme Mittel aufgebracht wer-
den missten.

Fazit

Die Bedeutung von Vereinbarkeit von
Familie und Beruf ist langst auch in
den Krankenhausunternehmen ange-
kommen. Inhalte und Qualitat des
Werbeslogans ,,Familienfreundlich-
keit*“ sind jedoch krankenhausspezi-
fisch, d. h. individuell definiert, und
waren bisher nicht transparent. Ein

Abb. 8: Dienststellung mdnnlich/weiblich
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erstes Licht ins Dunkel konnten wir
mit der hier vorgestellten anonymen
Umfrage bringen.

Je hoher die Versorgungsstufe, desto
wahrscheinlicher bietet das Kranken-
haus Kinderbetreuungsmaglichkeiten
an. Allerdings stehen diese Arztekin-
dern nureingeschrankt zur Verfiigung.
Dreiviertel der Arbeitgeber bieten
heute Teilzeitbeschéftigungsverhalt-
nisse an und reagieren damit flexibel
auf die Anforderungen junger Fami-
lien, insbesondere von Arztinnen
mit Kindern. So wahlen immer mehr

Frauen eine chirurgische Karriere,
was sich in einer ausgeglichenen
Geschlechterverteilung unter den
Assistenzérzten wiederspiegelt. Uber
die ndchsten Jahre wird sich dieser
Trend auch bei den héheren Dienst-
stellungen fortsetzen.

Die abteilungsinterne Kommunikation
mit den Mitarbeitern ldsst jedoch noch
zuwiinschen {ibrig und bietet erhebli-
ches Verbesserungspotential. Dies gilt
bekanntermafen fiir die Zielvereinba-
rungs- und Weiterbildungsgesprache,
aber auch fir die Klarung personal-

]
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Abb. 9: Chirurgie-Suche ,,Karriere*
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und familienspezifischer Probleme.
Durch Einrichtung eines permanenten
Ansprechpartners in jeder Abteilung
kann hier Abhilfe geschaffen werden.

Ausblick

Familienfreundliche Strukturen wer-
den in den kommenden Jahren eine
zunehmende Bedeutung beim Wett-
bewerb um motivierte drztliche Mit-
arbeiter spielen. Um hier Transparenz
fur den chirurgischen Nachwuchs zu
schaffen, wurden einige der im Rah-
men dieser Erhebung abgefragten
Strukturen in den Karrierebereich des
Klinik- und Praxisportals ,,Chirurgie-
Suche* des BDC {ibernommen.

Unter www.chirurgie-suche.de kénnen
sich interessierte Medizinstuden-
ten und Assistenzadrzte gezielt tiber
Weiterbildungsangebote und famili-
enfreundliche Strukturen von Kran-
kenhdusern informieren. Je breiter
gefdchert und je familienfreundlicher
die Angebote einer Klinik sind, desto
hoherder,,CS-Index Karriere®“, derals
roter Balken in der Trefferliste einer
Suchanfrage die Kliniken vergleichbar
macht.

Mit diesem Portal kommen wir unserer
Idee einer Deutschlandkarte der fami-
lienfeindlichen Krankenhduser bereits
sehrnahe. Inden kommenden Jahren
wollen wir mit dem Portal ,,Chirurgie-
Suche“Transparenz im Markt schaffen
und dem chirurgischen Nachwuchs
eine sachliche Entscheidungsgrund-
lage fiirihre Karriere- und Stellenwahl
bieten (Abb. 9). [ |

[1] H. Schneider, I. Gerlach, D. Juncke, J. Krieger: Betriebswirtschaftliche Ziele und Effekte einer familienbewussten Personalpolitik.
Forschungszentrum familienbewusste Personalpolitik — Arbeitspapier Nr. 5, ISSN: 1861-5538

[2] E.M. Kinateder: Kinderbetreuung in der Klinik — betriebswirtschaftlich eine gute Entscheidung. Der Chirurg BDC 12/2006, 370-371

Weiterfiihrende Links

Webseite des Unternehmensprogramms ‘Erfolgsfaktor Familie’ des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend:

http://www.erfolgsfaktor-familie.de

Klinikportal des BDC ,,Chirurgie-Suche*
http://www.chirurgie-suche.de

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Julia Seifert
Vizeprdsidentin des BDC
Unfallkrankenhaus Berlin

Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopddie
Warener Strafie 7

12683 Berlin

julia.seifert@ukb.de
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Radikalitdatsprinzipien

Radikalitatsprinzipien

in der chirurgischen Therapie des GIST

Meist sind es unspezifische Symptome, die durch eine nachfolgende Untersuchungskaskade die Diagnose eines
gastrointestinalen Stromatumors (GIST) detektieren. Ca. zwei Drittel werden im Rahmen einer Endoskopie als Zu-
fallsbefund und eine nicht vernachldssigbare Anzahl wird bei notfallchirurgischen Eingriffen entdeckt.

Die unterschiedliche Organlokalisation des GIST und dessen Klassifikation ziehen ein variables erkrankungsfreies
Intervall bzw. Risiko der Krankheitsprogression nach sich. Eine RO-Resektion, also mikroskopisch tumorfreie Resek-
tionsrander, hat den groten Einfluss auf das Patienteniiberleben.

Chirurgie

Nach Ausschluss einer lokal fort-
geschrittenen oder metastasierten
Erkrankung ist die Komplettentfernung
des GIST das kurative chirurgische
Ziel. De Matteo hat an 127 Féllen eines
primdr resektablen GIST mit typischer
Organverteilung iiber einen Beobach-
tungszeitraum von 4,7 Jahren gezeigt,
dass das rezidiv-freie Intervall nach
einem Jahrbei 83%, nach zwei Jahren
bei 75% und bei 63% nach 5 und 60%
nach 10 Jahren liegt, was eindeutig fiir
ein radikal chirurgisches Procedere
als Golden Standard im Falle eines
primédr resektablen GISTs spricht. Die
RO-Resektion, mit oder ohne Multi-
viszeralresektion, ist Voraussetzung
fur diese Daten. Resektionsrander
von 0,5 cm sind durchaus vertretbar,
eine Ruptur der Tumorkapsel ist aber
unbedingt zu vermeiden, da wirwegen
der Tumorzellaussaat dannvon einem
metastasierten Stadium ausgehen
missten. Eine Lymphknotendissek-
tion im onkologischen Sinne ist nicht
gefordert, da die Metastasierungsrate
nur bei 1 -2 % liegt, - im Gegensatz
zu den pddiatrischen und familidren
GISTs.

Osophagus

Ca. 25% aller im Osophagus diag-
nostizierten Tumore sind GISTs. Die
meisten sind im unteren Drittel und
im gastro-6sophagealen Ubergangs-
bereich lokalisiert. Endoskopie und
Endosonographie, in Kombination
mit der Feinnadelaspiration, helfen
die korrekte chirurgische Strategie zu
definieren. Unter 2 cm Durchmesser
ist die Enukleation durchaus eine The-
rapie der Wahl. Bei groBeren Tumoren
ist wegen Adhdsionen mit der Lamina
propria ein resektives Verfahren, sei
es mittels transthorakaler Osophag-
ektomie nach Ivor-Lewis oder trans-
hiataler Resektion des 6sophagogas-
tralen Uberganges nach Merendino,
zu bevorzugen.

Magen

Autopsiestudien berichten von einer
hohen Inzidenz an ,mikroskopischen®
GISTs, also kleiner oder gleich 1 cm
im Durchmesser, variierend von 22,5
— 35%, lokalisiert im oberen Magen-
anteil, bzw. gastro-6sophagealen
Ubergang. 30% davon présentieren
sich multifokal, - keiner davon zeigt
malignes Potential, solange sie keine
Wachstumstendenz zeigen. Bis zu 2
cm im Durchmesser konnen gastrale
GISTs verlaufskontrolliert werden; bei
grofleren Tumoren ist allerdings die
operative Entfernung ein ,,MUSS*. Ob
die Resektion im Sinne einer Enuklea-
tion, wedge- Resektion oder gar einer
Gastrektomie erfolgt, hdangt von der
Lokalisation des Tumors, aber auch
dessen GroBe ab. Ebenso richtet sich
die Art des Vorgehens, laparoskopisch
versus offen, nach diesen Kriterien.
Gerade im Fundus und groBkur-
vaturseits wird der laparoskopische
Approach favorisiert.

Duodenum und Diinndarm

Im Gegensatz zu den GISTs des
Magens haben jene des
Duodenums meist eine
hdhere Mitoserate mit
einer folglich hdheren
Progressionsrate dhn- [
lich dem Diinndarm
oder Rektum. Bei Tumor- i
groBen < 1cm und 2 cm [
Distanz von der Papilla |
Vateri kann mit einer |
wedge-Resektion das
Auslangen  gefunden
werden, bei grofieren
Tumoren und weiterer
Distanz zur Papille, loka-
lisiert in Region D3 und
D4, ist haufig nur mehr
mit einer Segmentresek-
tion die entsprechende Radikalitdt zu
erzielen. Grofe periampulldre Tumore,
in Region D1und D2, haben nicht sel-
ten eine partielle Duodenopankreat-
ektomie zur Folge.

Etwa 25% aller GISTs sind im Dinn-
darm lokalisiert. 20 % sind bei der
Erstdiagnose bereits metastasiert,
rund 10% perforiert. Nur 70% konnen
RO reseziert werden, was die deut-
lich schlechtere Prognose erklért. Die
chirurgische Strategie reicht von der
Segementresektion bis zur Multivis-
zeralresektion, sei es mittels laparo-
skopischem oder offenem Approach.

Kolon und Rektum

Die Resektionsverfahren bei GISTs des
Kolons sind in etwa 90% der Falle die
Hemikolektomie rechts oder links, ca.
10% werden mittels Segementresek-
tion entfernt. Die Strategie im Bereich
des Rektums ist etwas anders. Um
die 10% aller im Rektum lokalisierten
GISTs zeigen eine mukosale Infiltra-
tion, allerdings zu nahezu 100% eine
fehlende lymphatische Metastasie-
rung. Sie sind alle CD-117 und in {iber
94% der Fidlle CD-34 positiv, - zwei
Drittel zeigen eine Exon 11 Deletion.
Ausgedehnte Resektionen verbessern
die Prognose nicht, weswegen eine
TME nur duBerst selten gefordert ist.

Die chirurgischen Verfahren reichen
im Allgemeinen von der transrektalen
endoskopischen Mukosektomie (TEM)
bis hin zu den allgemein bekannten
Resektionsverfahren der Rektumchi-

E. Bareck, Wiener Neustadt

Autoren:
E. Bareck, Wr. Neustadt;
F. Ldngle, Wr. Neustadt

GIST des Duodenums
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rurgie. In Sphinkterndhe sollte unbe-
dingt eine neoadjuvante Therapie ins
Behandlungskonzept miteinbezogen
werden um primdr mutilierende Ein-
griffe zu vermeiden.

Omentum und Mesenterium

In keiner der beiden anatomischen
Regionen existieren Cajal Zellen,
sodass die Existenz sogenannter
EGISTs, also Extragastrointestina-
ler Stromatumore, anzuzweifeln ist.
Meist findet man bei vorsichtiger
Exploration feinste Verwachsungen
zum Primdrorgan. Miettinen et al.
haben 95 Patienten mit derartigen
GISTs aufgerollt. Jene mit unifokaler
Metastasierung, niedriger Mitoserate
und histologischer Ahnlichkeit mit den
gastralen GISTs haben eine exzellente
Prognose mit einem medianen Uber-
leben von 129 Monaten. Jene mit mul-
tifokaler Metastasierung, Merkmalen
der Diinndarm GISTs und hoher Mito-

Literatur:

sezahl sterben innerhalb der ersten 8
Monate. Ob EGISTs wirklich existieren
kann nicht eindeutig beantwortet wer-
den, den Daten nach diirften nur1,5%
wirklichen EGISTs entsprechen

R1-Resektion

Es ist klar, dass weite Resektions-
grenzen das Risiko eines Lokalrezi-
divs oder einer Metastasierung nicht
reduzieren, aberwas ist im Falle einer
R1-Resektion zu tun? Einerseits gibt
es keine evidenz-basierten Daten
beziiglich einer Prognoseverbesse-
rung durch Reoperation, anderer-
seits bedeutet eine R1-Resektion fiir
den Patienten eine lebenslange Gabe
eines Tyrosinkinase-Inhibitors. Im
Falle einer vertretbaren chirurgischen
Morbiditdt und Sinnhaftigkeit eines
Reeingriffes ist eine Nachresektion
sicherlich sinnvoll um das Risiko eines
Lokalrezidivs zu minimieren.

Radikalitatsprinzipien

Conclusio

Esist aber nicht nurdie Chirurgie, die
das Gesamtiiberleben dieser Patien-
ten bestimmt. Grof3e, Mitoseindex und
das Primédrorgan des Tumors bestim-
men das Risiko der Krankheitsprogres-
sion.

Die Therapie des primar resektablen
GIST endet aber, trotz Beriicksichti-
gung aller dieser Faktoren nicht mit
der Chirurgie. Zusatzlich zur Risikost-
ratifizierung des Tumors ist die Mutati-
onsanalyse eine wichtige Information
in der adjuvanten Therapie.

Alle diese Informationen lassen die
Notwendigkeit der Individualisierung
in der Therapie des GIST in einem
Tumorboard, gemeinsam mit Radio-
logen, Pathologen, Onkologen und
Chirurgen erkennen. Nur so kdnnen
wir die Therapie dieser Patienten an
den letzten Stand der Wissenschaft
anpassen oder sogar verbessern. M
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OGC Aktuell

Riickblick

54. Osterreichischer Chirurgenkongress 2013

Funktionserhalt und Rekonstruktion
fachbezogen und als interdisziplindare Aufgabe

30. Mai - 1. Juni 2013, Messe Wien

Das Uberthema der 54. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie ,Funktionserhalt und
Rekonstruktion fachbezogen und als interdisziplindre Aufgabe“ konnte fast alle in der Gesellschaft vertretenen
chirurgischen Fachrichtungen zur Mitarbeit bei der Erstellung des wissenschaftlichen Programms begeistern,
wodurch vom 30. Mai bis 1. Juni 2013 ein fiir alle Mitglieder ausgewogen interessantes Programm in der Messe Wien
veranstaltet werden konnte. Mit iiber 1100 Teilnehmern wurde dadurch ein absoluter Teilnehmerrekord erzielt.

Der aktuellen Beziehung von Kunst und Chirurgie wurde nicht nur in Form des Kompositionsauftrages zur
Eroffnungsmusik und deren choreographischer Umsetzung bei der Chirurgen-Gala nachgegangen, sondern unter
besonderem Augenmerk auf die Patientenebene durch die kongressbegleitende Ausstellung ,,Empathographie“.
Letzere hatte zusdtzlich direkten Bezug zum Patientinnentag am Vortag des Chirurgenkongresses und zum
Festvortrag von Christina Lammer ,,DER HANDE WERK, poetische Augenblicke in der Chirurgie®.

Publikumstag der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie am 29. Mai 2013

Die Veranstaltung eines Publikumstages am 29. Mai 2013
in der Messe Wien, Congress Center, also am Vortag des
Osterreichischen Chirurgenkongresses sollte das Inter-
esse der Offentlichkeit, von Patientlnnen, Betroffenen
und Interessierten, insbesondere das der Medienvertre-
ter auf das Kongressthema richten, aber gleichzeitig die
wesentliche Rolle der Chirurglnnen im interdisziplindren
Therapiekonzept von Tumoren sichtbarer machen und in
ihrer Schlusselrolle unterstreichen.

Unter dem Uberthema ,,Chirurgie zum Begreifen“ und
dem Unterthema ,,Moderne Krebsbehandlung ist ohne
innovative Chirurgie nicht denkbar — Funktionserhalt und
Rekonstruktion als zentrale Aufgaben® fiihrte der Kon-
gressprasident Manfred Frey zundchst in die Thematik
ein, die Videoarbeit von Christina Lammer ,,Empathogra-
phie in der Chirugie — Video I konnte eine besondere
Kommunikationsebene fiir Chirurglnnen und Publikum
aufbereiten. Der erste Diskussionsteil wurde durch Uber-
blicksbeitrage von Michael Gnant tiber ,,Tumorchirurgische
Erfolge — Strategien zum Organerhalt“ und von Gerhard
Pierer iiber ,,Bedeutung und Organisation des interdiszi-
plindren Zugangs“ vorbereitet, der zweite Disskusionsteil
von Daniela Kandioler tiber ,,Chirurgische Krebsbehand-
lung heute — ein ,MaBanzug“ fiirden einzelnen Patienten*
und von Rudolf Roka iiber ,,Was hei3t Behandlungsrisiko
und wie kann man es moglichst gering halten?*.

So konnte eine sehr gehaltvolle, differenzierte Diskussion
stattfinden, welche anschlieBend noch mit den Medien-
vertretern im Pressegesprdch vertieft wurde und auch ent-
sprechenden Niederschlag im ORF und den Printmedien
fand.

Ausstellung ,,EMPATHOGRAPHIE*

Die kongressbegleitende Ausstellung der beiden Kiinst-
lerinnen Christina Lammer und Barbara Graf wurde von
Manfred Frey kuratiert und nahm Bezug auf wissenschaft-
liche Projekte mit an Brustkrebs erkrankten und am AKH
Wien behandelten Patientinnen, welche unter der Leitung
von Dr. Christina Lammer in enger Zusammenarbeit mit
Prof. Dr. Manfred Frey seit 2007 durchgefiihrt werden. In
derin der Eingangshalle aufgebauten Ausstellung standen
die Kiinstlerinnen bereits den Besucherlnnen des Publi-
kumstages, den Journalisten, und wahrend des gesamten
Kongresses den Kongressteilnehmern fiir angeregte Dis-
kussionen zur Verfiigung.

Chirurgie

Autor:
Manfred Frey, Wien

Abb.1:
Kongressprdsident
Prof. Dr. Manfred Frey
bei der Eréffnungsrede
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Kongresseréffnung

Der Chirurgenkongress selbst wurde am 30. Mai 2013,
von 9:00 bis 10:30 Uhr eroffnet. Der Kongressprasident
M. Frey verband seine BegriiBung gleich mit seiner Eroff-
nungsrede, in der er seine Uberlegungen zum Amt des
Prasidenten als Plastischer Chirurg und zur Wahl des
Kongressthemas und das daraus entwickelte Kongress-
programm darstellte:

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
werte Festgdste!

Mit der Wahlzum Prisidenten der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Chirurgie und mit der damit verbundenen Aufgabe
diesen Osterreichischen Chirurgenkongress auszurichten
habeich heute als plastischer Chirurg das Privileg, Sie ganz
herzlich zur Eroffnung dieses Kongresses zu begriifien.

So manche von lhnen hatte ich bereits die Gelegenheit
personlich zu begriiBen, am liebsten wiirde ich Sie das
alle, aber erlauben Sie mir, dass ich mich auf einige
wenige beschréanke:

Herrn Professor Jauch, als Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie, die sich Osterreich dieses Jahr als
Partnerland ausgesucht hatte, und die uns Vertreter dieses
Landes beim gerade vor vier Wochen besonders erfolg-
reich in Miinchen abgehaltenen Deutschen Chirurgen-
kongress so herzlich empfangen hat. Mit ihm mdchte ich
alle Gaste aus Deutschland besonders herzlich begriiten
und hoffe, dass Sie unseren Kongress ebenso interessant
finden und lhren Aufenthalt hier in Wien in vergleichbar
positiver Erinnerung behalten.

Alsich nach der Wahlzum Prédsidenten tiber ein iibergeord-
netes Kongressthema nachgedacht habe, war das Thema
meiner Antrittsvorlesung hier in Wien 1996 bewusst oder

vy
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54. Osterreichischer
Chirurgenkongress
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Abb. 2: Kongresslogo und Farbcodierung der assoziierten Gesellschaften
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unbewusst fir mich noch immer sehr virulent: ,,Leitbil-
der in der Plastischen Chirurgie: Interdisziplinaritat und
Patientenbezogenheit”. Mein Arbeitstitel war von diesen
beiden, damals zugegebenerweise in der klinischen Praxis
recht visiondren Begriffen getragen. Es sollte ein Thema
fiiralle Chirurginnen und Chirurgen werden. Von allen, die
mich so kollegial und hilfreich bei der Themenwahl und
den Vorbereitungen unterstiitzt haben, war es vor allem
Rudolf Roka, der mich bestarkt hat, doch nicht meine tiefe
Verwurzelung in der Plastischen, Asthetischen und Rekon-
struktiven Chirurgie zu verleugnen, auch wenn ich versu-
che alle assoziierten Gesellschaften und Arbeitsgruppen
mit einem Thema unter ein gemeinsames chirurgisches
Themen-Dach zu stellen.

Ja — Erhalt von Funktion muss Anliegen jedes Chirurgen
sein, wenn es nur teilweise oder gar nicht gelingt, mis-
sen die Interessen der Patientin, des Patienten beziiglich
Rekonstruktion entweder sofort im gleichen Eingriff, oder
zumindest sekunddr bestmdglich vertreten werden. Das
geht nur mit einem hohen Maf} an selbstverstandlicher
Interdisziplinaritat bereits im diagnostischen Vorfeld, bei
Planung und bei Durchfiihrung solcher Operationen. Sie
werden sagen: Das ist doch klar, das mache ich seit Jahr-
zehnten! Nein, wir denken viel zu selten an das Potential
von Inter- und Transdisziplinaritdt, und wir denken sehr
oft zu spdt daran, nach der operativen Behandlung, mit
Bedauern. Aber wenn Sie dieses chirurgische Gewissen
haben, dann fiirchte ich keineswegs um eine positive
Zukunft unserer Chirurgie, die einzig und allein die Pati-
entin, den Patienten in das Zentrum aller Interessen und
Bemiihungen stellt.

Die Bereitschaft das Behandlungskonzept interdisziplindr
zu erstellen und bei Bedarfinterdisziplindr durchzufiihren,
oder gar bei Wahrnehmung der Behandlungszustandigkeit
oder einer hoheren Kompetenz in einem anderen Fach-
gebiet, manchmal auch in einem anderen chirurgischen
Teilgebiet, die Behandlung an diese Disziplin abzutreten,
also transdisziplinar vorzugehen. Dieses zurecht heute
eingeforderte interdisziplindre oder transdisziplindre
Vorgehen bedarf aber einerseits eines grofien interdis-
ziplindren Wissens um das konkrete Krankheitsbild, und
andererseits einer weit entwickelten Kultur von Inter- und
Transdisziplinaritdt. Nicht zu unterschdtzen ist der damit
verbundene logistische Aufwand und der zusétzliche
Bedarfan Ressourcen. Der auf diese Weise primar gezielte
Einsatz von Ressourcen kann aber durchaus bis zur Errei-
chung des Therapiezieles insgesamt Kosten sparen.

Der Farbfacher des Logos dieses Kongresses stellt das
Zusammenwirken der vielen chirurgischen Fachdisziplinen
gerade bei diesem Thema, von Funktionserhalt einerseits
und Rekonstruktion andererseits, dar. Ich glaube, dass es
uns gelungen ist ein Programm zusammenzustellen, das
der Idee dieses Themas sehr gut gerecht geworden ist
und tatsdchlich Aktuelles aus den einzelnen Teilgebieten
der Chirurgie in einem interdisziplindren bzw. transdiszi-
plindren Zugang zu prasentieren. Bei der Gestaltung der
einzelnen Sitzungen haben wir uns bemiiht, moglichst
einen aktuellen Standard der chirurgischen Therapie dar-
zustellen und gleichzeitig alle Chirurgen, sei es in den aka-
demischen Institutionen, in den chirurgischen Abteilungen
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oder im niedergelassenen Bereich, zu interessieren. Es
sollen interessante, aktuelle aber auch praktisch rele-
vante Themen sein. Gemeinsame Themenschwerpunkte
wie Interdisziplinaritat, die ethischen und chirurgischen
Grenzen von Resektion und Rekonstruktion, und die Chi-
rurgie beim alten Patienten finden wir am Besten im Rah-
men von Paneldiskussionen aufgehoben.

Die einzelnen Farben des Farbfachers finden sich in der
Farbkodierung der wissenschaftlichen Sitzungen wieder,
die Ihnen einerseits den Weg durch das sehr komplexe
Hauptprogramm erleichtern soll, indem Sie die Farbe Ihrer
Gesellschaft oder Arbeitsgruppe jeweils am Seitenrand
wiederfinden. Andererseits erkennen Sie diesen Hinweis
an den Eingdngen zu den Salen auf den Ankiindigungs-
plakaten mit den Sitzungsprogrammen wieder.

gemeintist —, es heit,,Surgical Wrappings“. Chirurgische
Tucher in ihrer Notwendigkeit, aber auch als Requisiten
und Metaphern dieses Operationstheaters finden wir in
den textilen Arbeiten von Barbara Graf, die dann in ihren
Fotoarbeiten in Bezug zum Korper treten und so einen
Diskurs der beiden Kiinstlerinnen wiederspiegeln, um die
Besonderheit der chirugischen Beriihrung des Kérpers.

Brustkrebspatientinnen standen im Zentrum unseres ers-
ten Projektes, wo es naturgemafl um Korperbild, Verlust
und Wiederherstellung durch Brustrekonstruktion ging,
aber letztlich um eine jahrelange Longitudinalstudie der
Erlebnis- und Erfahrungswelt dieser Patientinnen zu ihrem
Korperund zu ihrem psychosozialen Umfeld. Neben einer
Optimierung unserer globalen Behandlungsqualitat ging
es mir auch hier ganz konkret um die Implikationen der
Ergebnisse auf chirurgische Methodik.

Beide Projekte, das der Chirurgischen Tiicher
und das mit brustrekonstruierten Patientin-
nen begegnen sich in unserer kongressbe-
gleitenden Ausstellung Empathographie.

Und schon wissen Sie nicht mehr, ob ich
jetzt eigentlich Gber Kunst oder Chirurgie
spreche. Uber beides: Uber kiinstlerische
Aspekte der Chirurgie, Uiber die Darstellung
und Informationsvermittlung an die Patien-
tin unter Verwendung kiinstlerischer Kom-
munikationsformen zur Verbesserung der
Wahrnehmung, der Informationsaufnahme,
der Verstandlichkeit, des empathischen
Grundtons oder auch —bildes. Viele weitere

Abb 3: Standbild aus dem Video Empathographie von
Christina Lammer, 2013, Teil des Ausstellungsplakates des
Chirurgenkongresses

Patientenbezogenheit ist bereits ein etwas schwieriges
Wort, Empathographie finden Sie weder im Osterreichi-
schen Worterbuch noch im Duden. Es ist eine Wortschop-
fung von Dr. Christina Lammer und bedeutet so viel wie
bildliche Darstellung von Einfiihlungsvermdgen. Dr. Chris-
tina Lammerist Soziologin, Kultur- und Kommunikations-
wissenschafterin, Autorin und Videomacherin in Wien. Seit
acht Jahren habe ich die besondere Gelegenheit mit ihr
invon ihr geleiteten kiinstlerischen Forschungsprojekten
an unseren und mit unseren Patientinnen an der Klinik
zusammenzuarbeiten.

In ,,Features — Wiener Gesichtsprojekt“ — geht es um die
medizinische Erlebniswelt gesichtsgeldhmter Patienten,
wie sie den Eintritt der Léhmung und ihre chirurgische
Behandlung bis zu ihrer moglichst weitgehenden Wieder-
herstellung emotionaler Kommunikation erleben. Mir geht
es um die Entwicklung neuer, oder Adaptierung bewahrter
Operationsmethoden an den ans Tageslicht geférderten
Bediirfnissen der Betroffenen, und dies jeweils aus ihrem
Blickpunkt, aus ihrer Wahrnehmung und aus ihrer Beur-
teilung der Ergebnisqualitat.

Ein zweites derzeit laufendes Projekt befasst sich mit
der Bedeutung des Operationstheaters — der englische
Ausdruck verdeutlicht vielleicht besser was mit theatre

Bedeutungen konnte ich hier der Kunst im
diagnostischen und therapeutischen Prozess beimes-
sen, ich mochte aber nur streiflichtartig die praktische
Bedeutung unserer —ich mochte es ,,Kunstauffassung der
Chirurgie“ nennen - angedeutet haben.

Es war mir ein besonderes personliches Anliegen, im Rah-
men dieses Kongresses einen Briickenschlag zwischen
Chirurgie und Kunst zu vollziehen. Alleine deshalb, weil
mir der Begriff Heilkunst fiir das was wir machen weitaus
besser gefdllt als der Begriff klinische Medizin, der kaum
das mitschwingen lasst, was mitschwingen sollte.

Dort wo lhnen also Kunst auf diesem Kongress begegnet,
wollte ich sie als Auseinandersetzung mit unserer Zeit,
in derwir leben sehen, also zeitgendssische Kunst. Auch
die chirurgische Zukunft wird hoffentlich von der Gestal-
tung des Jetzt und nicht von einer gar nicht vorhandenen
Gestaltbarkeit der Vergangenheit abhangen. Es geht mir
eigentlich um die Erhaltung der Gestaltbarkeit der Zukunft
der Chirurgie durch verantwortungsbewusste Interventio-
nen in der Gegenwart.

Diese Interaktion zwischen Chirurgie und Kunst haben
wir einerseits im Rahmen eines Kompositionsauftrages
fiir die musikalische Umrahmung der Eréffnung, und im
Rahmen des Festvortrages beziehungsweise der kongress-
begleitenden Ausstellung Empathographie angestrebt.
Selbst die graphische Gestaltung in den verschiedens-
ten Bereichen dieses Kongresses, ja die Gestaltung der
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Abb. 4: Urauffithrung des
Kompositionsauftrages
an Thomas Wally
»Resectio et reconstructio
1-IV*“ durch Thomas

Frey, Flote und das
ensemble LUX bei der
Kongresserdffnung

Papieroberflache z.B. des Programmheftes, das Sie in
Handen halten, soll Ihnen die Bedeutung der Asthetik in
der Chirurgie und hier nicht nur in der plastischen Chi-
rurgie nahebringen, Christina Lammer wird es in ihrem
Festvortrag morgen Nachmittag ,,poetische Momente in
der Chirurgie“ nennen. Mit Moment erweitere ich ihre
Poesie des Augenblicks um die Doppelbedeutung des
erweiternden Synonyms Moment: Augenblick als die vom
Menschen kleinste wahrnehmbare Zeiteinheit, die gerade
noch eine Ja/Nein Information vergegenwartigen ldsst,
einerseits, Moment als zusétzlicher physikalischer Begriff
das Produkt zweier Grof3en, das eine Wirkung beschreibt,
also Bewegung und Verdnderung, andererseits.

Die Verstandlichkeit zeitgendssischer Kunst bedarf meist
einer Informationsbasis, darauf aufbauend kann sie oft
erst fiir den ungeiibten Horer oder Seher das angestrebte
Ziel in Reichweite bringen und ein Miterleben ermdogli-
chen. Aus diesem Grund finden Sie zu den aufgefiihrten
oder gezeigten Werken ausfiihrliche Texte, welche ich
Ihnen zur Einfithrung sehr empfehlen mochte.

Bevor ich Sie auf diese zeitgendssische Reise schicke,
mochte ich den Prasidenten der diesjahrigen Partner-
gesellschaft, der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie,
Herrn Universitdtsprofessor Dr. Dr. Karl-Walter Jauch um
sein GruBwort bitten.

Gruf3wort Prof. Dr. Dr. Karl-Walter Jauch, Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie

In sehr spontaner und herzlicher Weise iiberbringt
Prof.Jauch die GruBworte der Deutschen Partnerge-
sellschaft und weist einerseits auf die mit zahlreichen
Freundschaften begriindeten traditionellen Verbundenheit
der Deutschen und Osterreichischen Chirurglnnen hin,
andererseits aber auch auf die zahlreichen Herausforde-
rungen des Faches Chirurgie in Gegenwart und Zukunft,
die gerade in den beiden Nachbarldndern viele Ahnlich-
keiten aufweisen, ein gemeinsames Herangehen an die
Problemstellungen und deren optimale Losungsansatze
mache entsprechend Sinn. ,,Wir kénnen nurvoneinander
lernen®, meinte Prof.)Jauch und in diesem Sinne freute
er sich auf die bevorstehenden Kongresstage und den
lebhaften Gedankenaustausch.
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Die vier neuen Ehrenmitglieder der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Chirurgie: G. Freilinger, E. Horcher, K.W. Jauch, R. Roka
(von oben nach unten)
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Urauffilhrung des Kompositionsauftrages
anldsslich des 54. Osterreichischen
Chirugenkongresses an Thomas Wally

Das Werk fiir Flote und Streichquartett aus 2012 besteht
aus 4 Teilen, in denen der Komponist auf unser Kon-
gressthema Bezug nimmt. In RESECTIO ET RECONSTRUCTIO
reseziert Thomas Wally Teile des Urgewebes, rekonstruiert
sie und ordnet sie anders an. Die Zahl der Satze ist mit
vier auf die Umrahmung der vier Teile des Programms der
Kongresserdffnung abgestimmt.

Verleihung der Ehrenmitgliedschaften der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
Aufgrund einstimmigen Beschlusses des Prasidiums wur-
den vier Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Chirurgie zu Ehrenmitgliedern ernannt:

Herr Univ.-Prof. Dr. Gerhard Freilinger, in Wiirdigung seines
internationalen akademischen Wirkens und humanita-
ren Engagements in der Plastischen und Rekonstruktiven
Chirurgie.

Herr Univ.-Prof. Dr. Ernst Horcher, in Wiirdigung seines aka-
demischen Beitrages zur Weiterentwicklung der Kinder-
und Jugendchirurgie und seinervon Empathie getragenen
klinischen Arbeit.

Herr Univ.-Prof. Dr. Dr. Karl-Walter Jauch, in Wiirdigung seiner
wissenschaftlichen und klinischen Vorrangstellung national
und international sowie der freundschaftlichen Verbunden-
heit zur Osterreichischen Chirurgengesellschaft.

Herr Univ.-Prof. Dr. Rudolf Roka, in Wiirdigung seiner Pra-
gung der Osterreichischen Chirurgie durch vier Jahrzehnte
und der Reprasentanz der Osterreichischen Chirurgenge-
sellschaft als deren Generalsekretdr und Prasident.

Verleihung der Ehrenmitgliedschaften der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Thorax- und
Herzchirurgie

Im Anschluss wiirdigte der Prdsident der assoziierten
Gesellschaft, Herr Prim. Dr. Wandschneider, das Wirken
der drei neuen Ehrenmitglieder und ihre Verdienste um
die Gesellschaft. Die feierliche Uberreichung der Ehren-

Abb. 6: Die drei neuen Ehrenmitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir Thorax- und Herzchirurgie:
E. Wolner, P. Briicke und B. Rigler (von links nach rechts)

urkunden erfolgte an Herrn Univ.-Prof. Dr. Peter Briicke,
Herrn Univ.-Prof. Dr. Bruno Rigler und Herrn Univ.-Prof.
Dr. Ernst Wolner.

Theodor Billroth Preis der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie

Wegen des exzellenten Niveaus der zum Billroth-Preis ein-
gereichten Arbeiten hat sich die Osterreichische Gesell-
schaft fiir Chirurgie entschlossen die drei besten, prak-
tisch in der Evaluation punktegleichen Arbeiten jeweils
mit dem Billrothpreis 2013 auszuzeichnen:

B Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Clemens Aigner et al., Wien
Clinical ex vivo lung perfusion — pushing the limits.

[ Priv.-Doz. Dr.Robert Sucher et al., Innsbruck
IDO and regulatory T cell support are critical for
cytotoxic T lymphocyte-associated Ag-4 lg-mediated
long-term solid organ allograft survival.

B Dr. Patrick Starlinger et al., Wien
Neoadjuvant bevacizumab persistently inactivates
VEGF at the time of surgery despite preoperative
cessation.

Die Preistrager bzw. die Vertreter der Forschergruppen
gaben einen kurzen Uberblick tiber die Ergebnisse ihrer
wissenschaftlichen Arbeit und deren Implikationen fir
die klinische Praxis.

Schlieflich wurden noch der Hans-Pichler-Preis der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie, der ACO-ASSO-Preis und der Wolfgang-Denk-
Preis der Osterreichischen Gesellschaft fiir Thorax- und
Herzchirurgie verliehen.

Industrieausstellung

Unmittelbar nach der Kongresseroffnung eroffnete
Prof. Frey auch die Industrieausstellung mit Dankeswor-
ten an die so unentbehrlichen Aussteller der Industrie und
einer Begehung der Ausstellung. Die Beteiligung von 43

Ausstellern 2013 gegeniiber 47 im Jahr 2012 und 61im Jahr 4

2011 zeigt den konjunkturabhangigen, unvermeidbaren
Riickgang der Sponsoraktivitaten. Neben der reduzierten
Zahl derAusstellerwurden heuer zusatzlich

Reduktionsraten der Sponsorbetrdge von
durchschnittlich 20-25% schlagend. Durch
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grofitmogliches Entgegenkommen unserer Sponsoren,
aber auch durch die besonders hohe Teilnehmerzahl ist
voraussichtlich dennoch ein positiver Budgetabschluss
zu erwarten.

Programm und Teilnehmer am

54. Osterreichischen Chirurgenkongress

Auf eine sehr differenzierte Themenausschreibung, die in
Kooperation mit den assoziierten Gesellschaften jeweils
auch das Hauptthema des Kongresses beriicksichtigt hatte,
wurden insgesamt 368 Abstrakte eingereicht, davon wur-
den 316 zu Vortrdgen und 52 zu Posterangenommen. Dazu
kamen 132 eingeladene Vortrage, mit deren Unterstiitzung
und in Ergdnzung mit den angemeldeten Vortragen ein sehr
umfassendes, themenspezifisches wissenschaftliches Pro-
gramm auf sehr hohem Niveau zusammengestellt werden
konnte. 63 wissenschaftliche Sitzungen, drei davon als
Panelsitzungen, 1 Postersitzung und 3 Symposien.

Sehr erfreulich war auch, dass wieder ein Pflegesympo-
sium mit drei Sitzungen in das Programm aufgenommen
werde konnte.

26 Generalversammlungen, Vorstandssitzungen und Mee-
tings konnten in das sehr komplexe Programm eingebaut
werden.

Der praktischen Fortbildung diente das Hands on Trai-
ning — Laparoskopische Chirurgie mit einem Anfangerkurs
und einem Fortgeschrittenenkurs.

566 Teilnehmer, davon 64 Pflegepersonal waren vorange-
meldet, mit den Anmeldungen vor Ort erreichte die gesamte
Teilnehmerzahl 1167! Davon waren 679 Fachérzte, 201 Assis-
tenzarzte, 137 Studenten, 91 Pflegepersonal, 18 Ehrenmit-
glieder, 6 Pensionisten, 35 Presse bzw. Begleitpersonen.

Die Motivation insbesondere junger Kolleginnen und
Kollegen zur Teilnahme konnte sicherlich durch die neu-
erliche und somit zweite Abhaltung des Young Surgeons
Forum unter der Initiative und Koordination von Prof. Hans
Waclawikczek wesentlich gesteigert werden und als logi-
sche Konsequenz soll dieses Young Surgeons Forum zum
bleibenden Bestandteil der zukiinftigen Osterreichischen
Chirurgenkongresse werden.

Chirurgie - Ausgabe 3/2013
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Festvortrag

Da die Beziehung Kunst und Chirurgie wichtiger Bestand-
teil des Veranstaltungskonzeptes des diesjdhrigen Chi-
rurgenkongresses war, bot sich ein mehr der Methodik
der Kunst verschriebenes Thema des Festvortrages zur
Einbettung in das meist streng chirurgische wissenschaft-
liche Programm an. Am Freitag, 31. Mai 2013, sprach Frau
Dr.Christina Lammer unter kunstvoller, multimedialer
Unterstiitzung zum Thema: DER HANDE WERK poetische
Augenblicke in der Chirurgie.

Rahmenprogramm

Traditionsgemaf hatte der Prasident am Mittwochabend,
29. Mai 2013, den Vorstand und die Prdsidenten der
assoziierten Gesellschaften, und die Ehrenmitglieder
der Gesellschaft zu einem Abendempfang der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Chirurgie geladen. Im stim-
mungsvollen Ambiente des renovierten Kuppelsaals der
Technischen Universitdat Wien war sofort eine herzliche
Stimmung fiir freundschaftliche Begegnungen unter exzel-
lenter lukullischer und musikalischer Rahmung. In meiner
Ansprache an die honorige Kollegenschaft adressierte ich
vor allem meinen Dank an meine Forderer und Lehrer, die
jaauch so zahlreich in der 6sterreichischen Kollegenschaft
vertreten sind. In einer sehr humorvollen und schwung-
vollen Dankesrede an mich als Présidenten sprach Rudolf
Roka offensichtlich mehr von meinen Vorziigen als von
meinen Schwdchen, jedenfalls sprach erin freundschaft-
licher Zuneigung.

Der Festabend dieses Kongresses wurde als Chirurgen
Gala am Freitag, den 31. Mai 2013 im festlichen Rahmen
des grof3en Festsaals des Rathauses in Wien abgehalten.
Die beiden Ballorchester erfreuten das tanzfreudige Publi-
kum und niemand konnte sich der grof3artigen Stimmung
dieses typischen Wiener Balls entziehen.

Bei der Schlussveranstaltung am Samstag wurden die AMIC-
Preise und die Young-Surgeons-Forum-Preise vergeben und
einerseits den zahlreichen Sponsoren gedankt, aber auch
denvielen Helfern und Helferinnen, ohne deren unermiidli-
che Unterstiitzung dieser Kongress nicht zu einem solchen
Erfolg hdtte werden konnen. Ich bedankte mich besonders
bei meinen Mitarbeiterlnnen an unserer Klinischen Abtei-
lung fiir Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, allen
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voran bei den Kongresssekretarinnen Prof. Dr. Thomas Rath,
Prof. Dr.Hugo Kitzinger und Dr.Julia Roka, fiir die hochst
professionelle organisatorische Zusammenarbeit mit Frau
Bianca Theuer und dem gesamten Team der Wiener Medi-
zinischen Akademie, dem Vorstand der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie, und hier ganz besonders bei
Herrn Prof. Dr.Rudolf Roka, der mich als Genralsekretar
freundschaftlich bis zum Kongress begleitet hat und mir
durch seine Unterstiitzung viele aktuelle Themen der Allge-
meinchirurgie in mein Blickfeld geriickt hat, aber natiirlich
auch bei Frau Sigrid Ecker, die mit ihrer groen Erfahrung
und Verldsslichkeit im Sekretariat unserer Gesellschaft
keine Unsicherheiten aufkommen lief.

Zum Abschluss erfolgte die symbolische Ubergabe des
Steuerrades der OGC an die nichste Prédsidentin, Frau
Prof. Dr. Freyja-Maria Smolle-)iittner, die eine kurze Vorschau
auf den 55. Chirurgenkongress 2014 in Graz gab. |

Korrespondenzadresse

o0.Univ.-Prof. Dr. Manfred Frey

Préisident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie (2012/13)
Leiter der Klin. Abteilung fiir Plastische und Rekonstruktive Chirurgie
Chirurgische Universitdtsklinik, Medizinische Universitat Wien
Wedhringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien

E-Mail: manfred.frey@meduniwien.ac.at
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Protokoll der
) VOLLVERSAMMLUNG
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

vom Freitag, dem 31. Mai 2013, von 12:30 bis 14:30 Uhr,

im Saal Strauss 2, Messe Wien, Congress Center,

Messeplatz 1, 1020 Wien

(im Rahmen des 54. Osterreichischen Chirurgenkongresses)

Der Prédsident Prof.Dr. M.Frey erdffnet die Vollversammlung um
12:30 Uhr und begriif3t die Teilnehmer. Da weniger als ein Drit-
tel der Mitglieder anwesend ist, wird statutengemaf} 15 Minuten
gewartet, bis

ad 1) Feststellung der Beschlussfihigkeit, Erweiterung
der Tagesordnung

um 12:45 Uhr die Beschlussfahigkeit der Vollversammlung fest-

gestellt werden kann.

Prof. Dr. M.Hermann hat ersucht einen kurzen Bericht {iber die

Mediathek bringen zu diirfen, was ihm gerne gestattet wird. Sein

Bericht soll nach dem Punkt des Schriftleiters erganzt werden.

ad 2) Bericht des Prdsidenten, Prof. Dr. Manfred Frey

Prof. Frey zeigt sich {iberaus zufrieden mit dem noch im Gange
befindlichen Kongress. Das wissenschaftliche Programm mit 448
Vortrdgen, 52 Posterprdsentationen und 3 Symposien hat viele
angesprochen, sein Konzept hat sich als richtig erwiesen. Bis Frei-
tag Mittag wurden 1.100 Besucher verzeichnet, der (iberwiegende
Teil Facharzte, rund 200 Assistenten sowie Pflegepersonal und
Studenten. Es gab 26 administrative Sitzungen, an der Industrie-
ausstellung haben sich 43 Firmen beteiligt. Es wird angestrebt den
Osterreichischen Chirurgenkongress zukiinftig fiir in Ausbildung
befindliche Kollegen und auch fiir Studenten noch attraktiver zu
gestalten.

Der Prasident berichtet tiber das PR-Symposium vom November
2012, das mit einem Votum des Vorstandes zur Auftragserteilung
an Fischill PR fiihrte. Die Agentur leistet kontinuierliche PR-Arbeit
auf Basis einer Monatspauschale mit dem Schwerpunkt der Akti-
vitdten zum Jahreskongress. Vor diesem Kongress wurde ein Pub-
likumstag zum Thema Krebs angeboten, derin ein Pressegesprach
mit Medienvertretern iiberging. Neben einer standigen Presse-
stelle wird auch die wichtige Funktion der Webseite betont, um
die PR-Arbeit sichtbar zu machen.

ad 3) Bericht des Generalsekretirs, Prof. Dr. Rudolf Roka

Prof.Roka gibt eingangs den aktuellen Mitgliederstand bekannt:
Fiir die Aufnahme als ordentliches Mitglied der OGC liegen 71
Antrdge vor. Der Mitgliederstand in der 0GC-Stammgesellschaft
betrdgt 2.128 Mitglieder. Stand in der Mitgliedergesamtdatei (d.h.
Stammgesellschaft + assoziierte Fachgesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften): 5.213 Mitglieder.

In seinem Jahresriickblick berichtet Prof. Roka eingangs iiber das
neue Gesetz zur dsthetischen Chirurgie und die vorangegangenen
Diskussionen. Es erscheint allgemein als akzeptabler Kompromiss,
dass die Kerngebiete der plastischen Chirurgie dem Allgemeinchi-
rurgen nicht mehr zuganglich sind.

Die DGAV-Update-Seminare finden vertraglich geregelt unter OGC-
Patronanz statt und werden allgemein als qualitativ hochstehende
Fortbildung anerkannt. In 14 Teilseminaren referiert und kommen-
tiert das Expertenteam alles Neue des vergangenen Jahres, fiir das
Thema bariatrische Chirurgie konnte Kollege Kriwanek gewonnen
werden. Das Seminar 2013 verzeichnete 65 Teilnehmer aus Oster-
reich. Bei noch stérkerer Akzeptanz durch die OGC-Mitglieder wire
auch ein Termin in Osterreich vorgesehen.

Der Dachverband onkologisch titiger Fachgesellschaften Oster-

reichs (DONKO), urspriinglich gegriindet als Reaktion auf die

separatistischen Tendenzen der OGHO und damit verbundenem
Gesamtanspruch auf Therapie und Leitlinien der Krebstherapie,
ndhert sich nun doch der OGHO an und es wird sogar eine Ein-
bindung in den DONKO uberlegt (Prasident Prof. Dr. P.Lukas, Inns-
bruck). Der DONKO versteht sich als Vertretung des Berufsstandes
derin onkologischer Diagnostik, Therapie und Nachsorge tatigen
Fachéarzte. Der erste DONKO-Kongress wird Ende November in der
Wiener Hofburg stattfinden.

Ein Vertrag zur Kooperation bei einem multizentrischen, interdiszi-
plindren Benchmark- Projekt ,,Qualitatssicherung in der postope-
rativen Schmerztherapie“ (QUIPS) wurde unterzeichnet. Prof. Roka
ruft zur Beteiligung auf.
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ad 4) Bericht des Kassenverwalters, Prof. Dr. Heinrich
Mdchler
Prof. Machler erldutert im Detail die Einnahmen und Ausgaben
des Kassenberichtes 2012 und des Zwischenberichtes 2013. Der
Kassenstand betrdgt mit 15. Mai 2013 EUR 478,928,33,— (Der
detaillierte Kassenbericht kann von den Mitgliedern im OGC-Biiro
angefordert werden). Die Finanzgebarung des Vereins wurde auch
2012 nicht nur von den beiden Rechnungspriifern fiir in Ordnung
befunden sondern auch einem Steuerberater vorgelegt derzu dem
Ergebnis kam: Der Gebarungsabschluss wurde ordnungsgemaf
aus dem Rechnungswesen ermittelt, das ordnungsgemaf gefiihrt
wird. Die im Rechnungsabschluss ausgewiesenen liquiden Mit-
tel sind bestandsmafig vorhanden, die Ausgaben wurden durch
Belege nachgewiesen und entsprechen den Statuten.
Prof. Dr. W.Wayand regt eine Erh6hung der Beitrage fiir Fordernde
Mitglieder bzw. eine Rundung auf einen vollen Eurobetrag an (dzt.
EUR726,72,— das entspricht ehem. ATS 10.000,-). Prof. Tuchmann
berichtet von seinem Vorhaben zukiinftig mehr Firmen fiir die Mit-
gliedschaft werben zu wollen und auch die Beitrdage aufzurunden.
Die Vollversammlung beschlief}t eine Anhebung der Mitgliedsbei-
trdge fiir Fordernde Mitglieder ab 2014 auf EUR 800,—
Die Mitgliedsbeitrége fiir die ordentlichen Mitglieder der 0GC
werden nicht angesprochen, d.h. die Beitrage, die seit dem Jahr
1996 nicht angehoben wurden, bleiben auch im Jahr 2014 unver-
andert.

ad 5) Bericht der Rechnungspriifer, Entlastung des
Kassenverwalters und des Vorstandes

Nach Abnahme der Jahresabrechnung stellt der Prasident den

Antrag auf Entlastung des Kassenverwalters und des Vorstandes.

Die Entlastung erfolgt einstimmig mit Dank und Applaus fiir die

gute Arbeit.

ad 6) Bericht des Vorsitzenden

der Fortbildungsakademie,

Prof. Dr. Hans-Werner Waclawiczek
Prof. Waclawiczek beginnt seinen Bericht mit einer Ubersicht der
Termine und Themen der Fortbildungsseminare im letzten Jahr:
111. Fortbildungsseminar, 21./22. September 2012, Themen: Qua-
litdtsmanagement und Patientensicherheit in der Chirurgie, Plas-
tische und Asthetische Chirurgie.
112. Fortbildungsseminar, 14./15. Dezember 2012, Themen: Baria-
trische und metabolische Chirurgie, Akutes Abdomen.
Diese beiden Seminare waren mit durchschnittlich 185 Teilnehmern
sehr gut besucht.
113. Fortbildungsseminar, 1./2. Marz 2013, Thema: Endokrine Chi-
rurgie, gemeinsam mit der CAEK; 207 Teilnehmer.
Das nachste 114. Fortbildungsseminar wird am 27./28. September
2013 stattfinden und sich mit der Refluxkrankheit und Kranken-
haushygiene beschéftigen.
Prof.Waclawiczek bedankt sich bei allen Referenten und bei den
assoziierten Fachgesellschaften fiir die Unterstiitzung.
Zum zweiten Mal findet heuer ein Young Surgeons Forum im Rah-
men des Kongresses statt. 40 junge Kolleglnnen prasentieren in
drei Sitzungen, die von Assistentinnen selbst moderiert werden,
ihre wissenschaftlichen Arbeiten. Die drei besten werden von einer
Fachjury ausgewdhlt und erhalten die drei von der Gesellschaft
als Kongressstipendien ausgeschriebenen Preise (EUR 2.500,-,
EUR 1.000,— und EUR 500,-).
Die Arztekammer hat eine neue Priifungskommission fiir die
Facharztpriifung Chirurgie eingesetzt, der unter dem Vorsitz von
Prof. Waclawiczek Frau OA Mag.Dr. Katrin Bermoser, OA Dr. Martina
Lemmerer, Prof. Dr. Dietmar Ofner, Doz.Dr. Andreas Shamiyeh und
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Prof. Dr. Enrico Cosentini angehoren. Es ist sehr erfreulich, dass der
Kommission nun zwei Damen angehdren, da bereits rund 50% der
KandidatInnen weiblich sind. Neu ist auch, dass die Priifung nur
mehr maximal 5 Mal wiederholbar ist und dass man bereits ab
dem 56. Ausbildungsmonat antreten kann. Vor der Priifung erfolgt
eine Evaluierung der Fragen durch Prof. Dr. Martin Lischka von der
Besonderen Einrichtung fiir Medizinische Aus- und Weiterbildung
(BEMAW) der Medizinischen Universitdt Wien; die Ergebnisse wer-
den computerassistiert ausgewertet und den Kandidaten nach 14
Tagen {ber Internet bekannt gegeben. Das Ergebnis der aktuell
stattgefundenen Priifung ist daher noch nicht bekannt. Dadurch
entfillt leider die traditionelle Ubergabe der Facharztdekrete der
OGC im Rahmen der Eréffnung des Chirurgenkongresses. Ver-
wiesen wird abschliefend auf den ausfiihrlichen Bericht in der
Folge 2/2013 der Zeitschrift ,,Chirurgie“.

ad 7) Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees,
Prof. Dr. Albert Tuchmann i.V. Prof. Dr. Hans-Jorg
Mischinger
Beziiglich der neuen Ausbildungsstruktur schildert Prof. Tuchmann
eingangs deren Eckpfeiler: Auf das Medizinstudium folgt die post-
promotionelle Ausbildung bestehend aus dem fiir alle Mediziner
gleichen allgemeinen Basisjahr (9 Monate), anschliefend orien-
tiert sich der Mediziner in Richtung Allgemeinmedizin oder wahlt
ein Sonderfach (die Facharztausbildung dauert 5 ¥4 Jahre). Somit
wird wie bisher fiir die Facharztausbildung ein Zeitraum von 6 Jah-
ren anberaumt.
Die Facharztausbildung besteht aus dem Abschnitt 1, der fachspe-
zifischen Basiskompetenz und dem Abschnitt 2, der fachspezifi-
schen speziellen Kompetenz (Modulsystem).

ad Abschnitt 1: Die Basiskompetenz ist die Mindestanforderung
fur alle Fachédrztinnen im Sonderfach, sie muss an allen Aus-
bildungsstatten vermittelbar sein, internationalen Standards
entsprechen und grundlegende KEF (d.h. Kenntnisse, Erfah-
rungen und Fahigkeiten) des Sonderfaches beinhalten. Fiir den
Abschnitt 1 sollen 4 Jahre aufgewendet werden.

ad Abschnitt 2: Die fachspezifische spezielle Kompetenz soll in den
verbleibenden 1 Y4 Jahren in Form eines Modulsystems erwor-
ben werden. Insgesamt sind maximal rund 6 Module geplant.
3 dieser Module sind vom Auszubildenden verpflichtend zu
wdhlen und zu absolvieren. Weitere Module kdnnen nach der
Anerkennung als Facharzt im Rahmen der Fortbildung absolviert
werden.

Bei der Auswahl der Module wurden vor allem jene Subspeziali-
sierungen beriicksichtigt, die EU-weit bereits als solche etabliert
sind, es sind dies:

Modul 1: Endoskopie Gl, Funktionsdiagnostik

Modul 2: Endokrinologie

Modul 3: Kolorektale Chirurgie

Modul 4: HPB-Chirurgie

Modul 5: Onkologie

Modul 6: Oberer Gl-Trakt

zusatzlich

Modul 7: Wissenschaft

Modul 8 (?): Transplantation
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ad 8) Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/
Acta Chirurgica Austriaca“, Prof. Dr. Martin Riegler
Prof. Riegler dankt allen Editoren, Section-Editoren, Damen und
Herren des Scientific Boards, den Gutachtern, der Industrie, den
Damen und Herren des OGC-Vorstandes und dem Springer Verlag
Wien fiir deren Beitrage und fiir die Unterstiitzung der Aktivitaten
von ES - ACA, der offiziellen wissenschaftlichen Fachzeitschrift der
OGC und 8 weiterer zentraleuropdischer Chirurgengesellschaften.
Wichtig ist es weiterhin, in vermehrtem Mafie und bestandig darauf
hinzuweisen, dass ES - ACA das offizielle Journal unserer Gesell-
schaft ist, sich Jung und Alt mit ES - ACA identifizieren und darin
publizieren miissen.
DerIF2010: 0.543; 2011: 0.283. Dervon 2012 ist noch ausstdndig.
Pro Jahr werden rund 300 Manuskripte eingereicht, die Ableh-
nungsrate liegt bei 82%.
Frau Prof. Smolle-Jiittner wird gebeten, den Abstract-Band des Kon-
gresses 2014 wieder in ES - ACA herauszubringen.

Bericht iiber die Mediathek von OGC und DGCH,

Prof. Dr. Michael Hermann

In der gemeinsamen Mediathek der Deutschen und Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie steht ein didaktisch sehrwertvol-
ler groBer Wissenspool mit iiber 400 chirurgischen Lehrfilmen zur
Verfiigung, der noch starker genutzt werden sollte. Prof. Hermann
lddt zum Besuch des Mediathek-Standes ein, wo man sich tber
das Angebot an Filmen und iiber die fiir O0GC-Mitglieder vergiins-
tigten Abonnements informieren kann. Sehr erwiinscht waren auch
von &sterreichischen Kolleglnnen produzierte Filme zur Erweite-
rung des Mediathek-Angebotes. Fiir besonders geeignete Filme
besteht auch die Moglichkeit einer Publikation im ,,Zentralblatt
fuir Chirurgie“.

ad 9) Bericht des Assistentenvertreters,

Dr. Christoph Sperker
Dr.Sperker bringt die Anliegen derin Ausbildung stehenden jungen
Kolleglnnen vor:
Fiir die Vorbereitung auf die Facharztpriifung wird die Definition
eines exakten Anforderungskatalogs gewiinscht. Als weitere Hilfe-
stellung sollten die Inhalte der OGC-Fortbildungsseminare online
gestellt werden. Angeregt wird auch eine Senkung der Kongressge-
biihren fiir Assistenten auf jenes Niveau, das 0GC-Mitglieder beim
Deutschen Chirurgenkongress zu bezahlen haben.
Alle Vorschlage werden sehr positivaufgenommen und die Reali-
sierung in Aussicht gestellt.
Auch soll im kommenden Jahr die Assistentensitzung beim Kon-
gress zur Erhohung derTeilnehmerzahl noch besser kommuniziert
werden.

ad 10) Bericht der Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung (AQC),
Prof. Dr. Sebastian Roka

Alle bisherigen Register (wie z.B. ungeplanter Reeingriff) wurden
vom Ministerium geschlossen; die letzte Analyse stammt aus 2012.
Da eine Kosten-Nutzen-Rechnung nicht aufgeht, soll eine Weiter-
fiihrung nicht erfolgen.

Derzeit wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit die Ergebnis-
qualitatsmessung aus Routinedaten, d.h. die bundesweite Umset-
zungsstrategie von A-1Ql (Austrian Inpatient Quality Indicators)
in Angriff genommen. Die Besonderheit dieser dsterreichweiten
Qualitatssicherungsmafinahme besteht darin, dass sich alle im
Gesundheitswesen relevanten Akteure durch einen Beschluss in
der Bundesgesundheitskommission zur Teilnahme an A-1Ql inklu-
sive Peer-Reviews verpflichtet haben. Die OGC ist durch Prof. Ofner

und Prof.S.Roka im wissenschaftlichen Beirat von A-1Ql vertreten.
Ein ausfiihrlicher Bericht Giber A-1Ql ist in der aktuellen Ausgabe
2/2013 der Zeitschrift ,,Chirurgie“ nachzulesen.

ad 11) Bericht zum Studienzentrum,

Prof. Dr. Andreas Salat
Prof.Salat berichtet, dass alle technischen Vorarbeiten fiir das
Hamorrhoidenregister der OGC nun abgeschlossen sind. Zwei
Wochen vor dem Kongress erfolgte eine Aussendung an alle chir-
urgischen Abteilungsvorstdnde Osterreichs mit der Bitte um Betei-
ligung. Das Ziel des Hamorrhoidenregisters ist es, auf freiwilliger
Basis Osterreichweit moglichst alle chirurgischen Eingriffe, die
wegen eines Himorrhoidalleidens durchgefiihrt werden, und deren
Ergebnisse zu dokumentieren. Erfasst werden hierbei obligat nur
Routineparameter (Anamnese, Vortherapie, Grade, OP-Technik,
etc.), optional auch zusatzliche Parameter wie Manometrie und
Nachsorgedaten. 12 Primarii haben ihre Mitarbeit bereits zugesagt
und ihre Zugangsdaten angefordert.
Andere projektierte Register (wie z.B. Colonring-Register) mussten
wegen Problemen mit der Ethikkommission aufgegeben werden.
In Diskussion ist derzeit ein Register iiber sakrale Nervenstimu-
lation, SNS-Register. Da die von der OGC fiir das Studienzentrum
erworbene Software grundsatzlich fiir jedes Register adaptierbarist,
endet Prof. Salat mit der Einladung an die Mitglieder zur Schaffung
eigener Register.

ad 12) Wahl der 2. stv. Prisidenten 2013/14 und 2014/15,
d.h. Prdsidenten der Kongresse 2015 und 2016,
Neu- oder Wiederwahl von Vorstandsmitgliedern
fiir das Geschdftsjahr 2013/14, Neuwahl eines
Mitglieds des Ehrenrates
Prof. Frey ersucht eingangs Frau Prof. Smolle-]iittner, die bereits
im Vorjahr gewidhlte OGC-Prisidentin 2013/14, um eine kurze
Vorschau auf den ndchsten Chirurgenkongress: Der 55. Osterrei-
chische Chirurgenkongress wird vom 19. bis 21. Juni 2014 in der
Messe Graz stattfinden. Als Leitthema wurde gewdhlt: Chirurgie
an den Grenzen der Moglichkeiten — von Minimalinvasivitat zu
Maximalresektion. Eine erste Ankiindigung liegt bereits auf bzw.
wurde auch in das Kongressprogramm 2013 aufgenommen. Der
Kongress soll wieder alle assoziierten Fachgesellschaften und
Arbeitsgemeinschaften mit ihren eigenen Themen vereinen, er
sollvermehrt den chirurgischen Nachwuchs ansprechen, geplant
ist auch ein Forum fiir Studenten.
Der Prasident Prof. Frey legt der Vollversammlung die Antrdge des
Vorstandes fiir die Neu- bzw. Wiederwahl vakanter Vorstandsfunk-
tionen zur Abstimmung vor:

e Wahldes 2.stv.Prdasidenten 2013/14: Vorschlag des Vorstandes:
Prof. Dr.Reinhold Fiigger, Linz — dies wird einstimmig ange-
nommen.

e Wahldes 2.stv.Prdsidenten 2014/15: Vorschlag des Vorstandes:
Prof. Dr. Dietmar Ofner, Salzburg — einstimmige Befiirwortung.
Prof. Fiigger und Prof. Ofner bedanken sich fiir das Vertrauen und
nehmen die Wahl gerne an. Beide werden sich um erfolgreiche
Kongresse bemiihen.

e Wahl des Schriftleiters der European Surgery/ACA: mit Dank
und Applaus wird Herr Prof. Dr. Martin Riegler fiir eine weitere
Funktionsperiode gewdhlt.

e Vertreter der Primarii von Standardkrankenhdusern: einstim-
mige Wiederwahl von Prim.Dr. Bernhard Spechtenhauser

e \Vertreter der Primarii von Schwerpunktkrankenhdusern: ein-
stimmige Wiederwahl von Prim. Prof. Dr. Etienne Wenzl
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e Wahl des Vertreters des Mittelbaus der Universitdtskliniken:
Vorschlag Wiederwahl Prof. Dr. Robert Ollinger, dies wird ein-
stimmig angenommen.

e Wahl des Vertreters des Mittelbaus der Krankenhduser: Vor-
schlag Wiederwahl Doz.Dr. Tanja Bammer, einstimmige Befiir-
wortung.

e Wahl des Assistentenvertreters: Dr. Christoph Sperker wird fiir
eine weitere Periode bestatigt.

Bekannt gegeben wird, dass die Senatoren in ihrer Sitzung Herrn
Prof. Dr.Wolfgang Wayand als zweiten Vertreter neben Prof. Dr. Ger-
hard Szinicz in den Vorstand gewahlt haben.

Nachdem Prof. Fligger im nachsten Geschaftsjahr dem Vorstand
angehoren wird, kann er seine Funktion im Ehrenrat nicht mehr
ausiiben. Seine Stelle als aktiver Chirurg im Ehrenrat soll Herr
Prof. Dr. M.Grabenwdéger einnehmen — dies wird einstimmig befiir-
wortet.

Ubergabe des Amtes des Generalsekretiirs von

Prof. Dr. Rudolf Roka an Prof. Dr. Albert Tuchmann:

Prof. Dr.R.Roka meldet sich zu Wort mit der Mitteilung, dass er wie
im Vorjahr gewdhlt und vereinbart ab dem Kongress 2013 sein Amt
an Prof. Dr.A.Tuchmann {ibergibt.

Zum Abschied aus dem Vorstand bringt der nun scheidende Gene-
ralsekretdr einen kurzen Riickblick auf die 12 Jahre seiner Amts-
periode, in der er mit groer Freude fiir die OGC tétig war. Prof.R.
Roka fasst die wichtigsten Punkte des von ihm zum Amtsantritt
erstellten Zielplans zusammen: Ein besonderes Anliegen warihm
die Osterweiterung und die verstdrkte Einbindung der neuen EU-
Lander sowie die Qualitatskontrolle, was durch die Griindung der
Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssicherungin der Chirurgie (AQC)
verwirklicht wurde. Wichtig war ihm auch Akzente und Initiativen
im Bereich der Wissenschaft zu setzen, es folgte die Griindung
des OGC-Studienzentrums. Gute Kontakte und Kooperationen mit
anderen Fachrichtungen und mit dem Ausland (v.a. DGCH) wurden
gepflegt und vorangetrieben (z.B. DONKO).

Prof.R.Roka verabschiedet sich mit seinem herzlichsten Dank an
den Vorstand und mit seinen besten Erfolgswiinschen an seinen
Nachfolger.

Prof. Tuchmann freut sich auf die Herausforderungen als General-
sekretdrund prasentiert zu Beginn seiner Tatigkeit sein 8-Punkte-

Programm:

1. Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC) mit ihren
assoziierten Fachgesellschaften ist eine wissenschaftliche
Gesellschaft. Ihre Sdulen sind der Jahreskongress sowie die
European Surgery/ACA (Prof. Martin Riegler) und die Zeit-
schrift ,,Chirurgie®.

2. Um das Ausbildungscurriculum wird sich die OGC intensiv

kiimmern missen, bis zu seinem Abschluss und Inkrafttreten
2014 (Prof. Mischinger).

bestst/ U1,

Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
Generalsekretar
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3. Eine kontinuierliche PR-Arbeit ist wichtig und wurde bei der
letzten Vorstandssitzung beschlossen, einen monatlichen
Jour fixe (Prof. Frey, Prof.S. Roka, Prof. Tuchmann) mit der
PR-Agentur sieht er auch als allgemeines Tool fiir optimale
Kommunikation.

4. Internationalitdt steht ebenfalls auf Tuchmanns Programm.
Es bestehen ausgezeichnete Beziehungen zu Deutschland,
Schweiz und USA. Prof. Tuchmann ist Governor des Austria-
Hungarian Chapters des American College of Surgeons (ACS).
Homepage www.facs.org

5. Der Standespolitik kann sich die OGC nicht mehr entziehen.
Beim diesjdhrigen Deutschen Chirurgenkongress hatten
bereits rund 30% der Vortrége politische Themen, wie
Ausbildung, Qualitdtssicherung, Mindestmengen, usw. Der
Berufsverband (Prof.S.Roka) ist dabei ein wertvoller Partner.
Ebenso sollen Akzente hinsichtlich einer Einheit der 6sterrei-
chischen Chirurgie gesetzt werden.

6. Auch die Okonomie ist Prof. Tuchmann ein Anliegen. Er wird
in Kiirze Firmenmitgliedschaften von Medizintechnik und
Pharmaindustrie einfordern und gleichzeitig darauf hinwei-
sen, Kongresssponsoring in den Osterreichischen Chirurgen-
kongress einfliefen zu lassen und nicht in Ski- und Strand-
kongresse.

7. Als Mensch ist Prof. Tuchmann maximal konsensbediirftig, er
will ein Generalsekretdr mit Ecken und Kanten fiir alle sein.
Jede ,,andere* Meinung ist in der Demokratie willkommen.

8. Prof.Tuchmann ist ein grof3er Verfechter von Kommunikation,
mit dem Mail steht ein hervorragendes Medium zur Verfii-
gung. Demndchst wird er ein Sommergesprach mit Vertretern
der Industrie fithren zu den Themen: Reflexion des letzten
Osterreichischen Chirurgenkongresses sowie Perspektiven
und Vorstellungen fiir die nahe Zukunft.

ad 13) Gedenken der verstorbenen Mitglieder

Das Auditorium erhebt sich zu einer Gedenkminute an die im letz-
ten Jahr verstorbenen Mitglieder, deren Namen und Fotos einge-
spielt werden. Die Gesellschaft hat 24 Mitglieder verloren.

ad 14) Neuaufnahme von Mitgliedern

71Antrége auf die ordentliche Mitgliedschaft liegen vor. Die Namen
und Arbeitsstatten der Aufnahmewerber werden der Vollversamm-
lung in einer Prasentation vorgestellt. Die Aufnahme aller neuen
Mitglieder wird einstimmig durch die Vollversammlung bestatigt.

ad 15) Allfilliges erfolgt keine weitere Wortmeldung.

Die Vollversammlung wird um 14:30 Uhr geschlossen.

Fiir die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie

4

Univ.-Prof.Dr. Manfred Frey
Prasident



OGC Aktuell

Theodor-Billroth-Preis

der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie schreibt hiermit auch fiir das Jahr 2014 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.

98

10.

1.

12.

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

Vorstdnde, Abteilungsleiter und Primarii sind von der Bewerbung insofern ausgeschlossen, als sie wohl als Mitau-
toren aufscheinen konnen, bei der Verteilung des Geldbetrages aber nicht beriicksichtigt werden dirfen.

Der Einreicher muss Erstautor der eingereichten Arbeit sein. Die Einreichung von Gemeinschaftsarbeiten ist mog-
lich, wobei der zuerkannte Preis auf die im Titel genannten Autoren gleichmafig verteilt wird.

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.

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

Die unter Punkt 3 und 4 genannten Sonderdrucke oder Manuskripte miissen bis zum 6. Dezember 2013 in
vierfacher Ausfiihrung beim Generalsekretdr der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie, Prim. Univ.-Prof.
Dr.Albert Tuchmann, Frankgasse 8, Postfach 80, 1096 Wien, eingereicht werden. (Nicht deutsch oder englisch
verfassten Publikationen ist eine deutsche Ubersetzung — ebenfalls vierfach — beizulegen!).

Die Begutachtung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch eine Jury. Diese Jury wird vom Pradsidium der Gesell-
schaft bestimmt und bleibt anonym.

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

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

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

Werden von den Juroren mehrere Arbeiten an erste Stelle gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis geteilt verge-
ben.

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

o AGa_ b Ll o

Univ.-Prof.Dr. Albert Tuchmann Univ.-Prof.Dr. Freyja-Maria Smolle-Jiittner
Generalsekretdr Prasidentin 2013/14
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Akadew‘i@ Veranstaltungen der BOC Akademie
Veranstaltung Termine Ort
ACP Grundkurs: Anatomie und Koloproktologische OP Techniken 18.-19.10.2013 Innsbruck
BOC Nahtkurs GefiBchirurgie 13.11.2013 Wien
BOC Nahtkurs Viszeralchirurgie 13.11.2013 Wien
ACP Grundkurs: Proktologische Dermatologie / STD / Onkologie 13. - 14.11.2013 Wien

13. Osterreichischer Chirurgentag

3. Forum Niedergelassener Chirurgen

ACP Grundkurs: Interdisziplindrer Beckenbodenkurs

ACP Grundkurs: Anatomie und Koloproktologische OP Techniken
ACP Grundkurs: Anatomie und Koloproktologische OP Techniken

Informationen und Anmeldung unter www.boec.at

36 Chirurgie - Ausgabe 3/2013

15. - 16.11.2013

16.11.2013

09.-10.04.2014

02.-03.05.2014

17.-18.10.2014

Baden bei Wien

Baden bei Wien

Innsbruck

Innsbruck

Innsbruck



Veranstaltungen der BOC Akademie

demi(’/

Aka

Von 3.6.-7.6.2013 fand die 3. Anatomisch Chirurgische Woche am Anatomischen Institut der Medizinischen Univer-
sitdt Graz statt. Obwohl der Kurs heuer erstmals organisatorisch zum Teil in anderen Handen lag, blieb der altbe-
wdhrte Kursinhalt unverdndert: Der Kurs bestand neuerlich aus zwei Teilen mit unterschiedlichen Schwerpunkten,
welche auch separat absolviert werden konnten.

Inden ersten drei Tagen (Teil | der Ana-
tomisch Chirurgischen Woche) lag das
Hauptaugenmerk auf Prdparations-
und Operationsiibungen in Korperre-
gionen, welche sowohl fiir Unfall- als
auch fir Allgemeinchirurgen dufierst
relevant sind. Der Schwerpunkt lag
hier auf thoraxchirurgischen Grund-
lagen, universell einsetzbaren plasti-
schen Techniken und schlieilich der
Anatomie des Oberbauchs. Neben-
bei blieb aber stets ausreichend Zeit
um die perfekten Bedingungen zu
nutzen, um — je nach persénlichem
Interesse — andere Regionen zu pra-
parieren und so sein anatomisches
Wissen aufzufrischen.

Donnerstag und Freitag (Teil Il der
Anatomisch Chirurgischen Woche)
standen natiirlich wieder ganz im
Zeichen coloproktologischer The-
men. Dieser Kursteil ist ja integraler
Bestandteil des Aushildungspasses
der Arbeitsgemeinschaft fiir Colo-
proktologie (ACP). Hier bietet die
Arbeit in Kleingruppen (2 Sekanten
pro Leiche) unschatzbare Vorteile: Die
Excision des Mesorektums ist heute
klinischer Standard, jedoch bestand
an der Leiche die Moglichkeit, gefahr-
los bewusst zu weit nach lateral zu
praparieren und so die Strukturen
an der lateralen Beckenwand zu stu-
dieren. Das Aufsuchen der Sakralner-
ven von dorsal, die Darstellung des
Alcock’schen Kanals und anderer ,hot
spots“ waren weitere Héhepunkte,
welche — selbst bei erfahrenen Chi-
rurgen — zur Vertiefung des anato-
mischen Verstandnisses beitrugen.
Durch die intensive Kooperation mit
unseren Partnern aus der Industrie
war es uns dariiber hinaus moglich,
unter anderem maschinelle Anasto-
mosentechniken zu vergleichen und
dopplergestiitzte Himorrhoidenope-
rationen durchzufihren.

Um die Voraussetzung fiir eine inter-
nationale Anerkennung des Kur-
ses als Zulassungskriterium fiir die
europdische Facharztausbildung zu
erfillen, schloss Kurs Il mit einer
Abschlusspriifung ab, welche alle 15
Kandidaten mit Erfolg bestanden.

Zum Ausklang durften wir als Uber-
raschungsgast Univ. Prof. Dr. Max
Wunderlich begriiten, welcher in
einem gewohnt pointierten Vortrag
zur Therapie der Analfistel praktisch-
klinische Aspekte beleuchtete.

Die duBerst motivierten Teilnehmer,
welche die Seziermoglichkeiten voll
ausschopften und sogar die Kaffee-
pausen hartnackigignorierten, haben
neuerlich bestdtigt, wie relevant
diese postpromotionelle Ausbhildung
fiir Chirurgen ist. Obwohl sich die
Durchfiihrung eines derartigen Kurses
auf Grund der Kleingruppen organisa-
torisch und finanziell sehr aufwendig
gestaltet, werden wir hier weiterhin
innovativ neue Wege suchen, um den
Kurs auszubauen.

Entsprechend dem Motto ,nach
dem Kurs ist vor dem Kurs®“ hat
die Planung fir die 4. Anato-
misch — Chirurgische Woche vom
2.6. — 6.6.2014 bereits begonnen.
Bei Interesse bitten wir Sie schon
jetzt um Anmeldung per e-mail an
bernd.hoefler@klinikum-graz.at

Autor:
B. Hofler, Graz
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Gruppen-Sonderklasse
- Arztekranke versicherunb

Mit bester Versorgung gesund werden!

NEU! Die umfassende und kostengiinstige Sonderklasse Krankenversicherung fiir Arzte,
Zahnéarzte und Ihre Familien.

» Keine Gesundheitspriifung
» Sonderklasse Einbettzimmer ist Standard
» Osterreichdeckung ist Standard

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

» Wechsel der Arztekammer/Zahnirztekammer hat keinen Einfluss auf Vertrag

™ drzteservice

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



Service
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arzteservice

Gesundheitsvorsorge

Arzteservice Gesundheitsvorsorge GmbH

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

www.facebook.com/aerzteservice

Sonderklasse Arztekrankenversicherung fiir Chirurglnnen und Familie

Die Arzteservice Gruppe bietet seit 2007 Gesamtlésun-
gen fiir den Versicherungsbedarf der ésterreichischen
Arzteschaft an. Der Erfolg des Unternehmens ist auf
die laufende Weiterentwicklung der Versicherungspro-
dukte zuriick zufiihren. Das umfassende Know-how des
Teams ermdglicht es, Trends und Entwicklungen nicht
nur frithzeitig zu erkennen, sondern auch aufzugreifen
und entsprechend umzusetzen. Seit Mai 2013 bietet die
Gruppe eine Sonderklasse Krankenversicherungen an,
die auf die Bediirfnisse von Arzten und Arztinnen abge-
stimmt ist. Versicherer ist die Donau-Versicherung AG.

Abgestimmt auf Mediziner — IFES Fokusgruppe

,Fiir uns lag es nahe Arzte zu befragen, die aus ihrem
Arbeitsalltag wissen, welche Leistungen eine Sonder-
klasse Arztekrankenversicherung enthalten muss.“ so
Gerhard Ulmer Sprecher der Arzteservice Gruppe. Laut
Ulmer wurden die Anspriiche von Arzten an eine Son-
derklasse Krankenversicherung vor der Tarifgestaltung
durch eine IFES Fokusgruppe ermittelt. ,,Daraus haben
wir ein Produkt entwickelt, dass auf die besonderen
Bediirfnisse von Arzten in der Sonderklasse Kranken-
versicherung abgestimmt ist. “

Die befragten Arzte/Arztinnen stimmten bei den
grundlegenden Leistungen deutlich tiberein:

Sonderklasse Einbettzimmer als Standard

»Das Sonderklasse Einbettzimmer wurde von den
befragten Arzten und Arztinnen einstimmig als wich-
tigster Bestandteil einer privaten Krankenversicherung
bezeichnet.“ so Ulmer. ,,Wir haben deshalb das Ein-
bettzimmer standardmdpfSig in unser Produkt aufge-
nommen um Ruhe und Privatsphdre gewdhrleisten zu
kénnen, die nur in einem Einbettzimmer méglich sind. “

Osterreich bzw. weltweite Deckung

Die Osterreich Deckung iibernimmt die Kosten in allen
Vertragskrankenhdusern unabhdngig vom Wohnsitz
bzw. der zustdndigen Arztekammer. Im Falle des Falles

Giinstige Konditionen fiir die gesamte Familie

Der Beitritt zum Gruppenvertrag ist unabhdngig davon,
beiwelcher Arztekammer die ordentliche Mitgliedschaft
besteht, d.h. ein Wechsel der Arztekammer z.B. durch
Praxisgriindung oder Umzug, hat keinen Einfluss auf
den Vertrag. Die besonderen Konditionen der Sonder-
klasse Arztekrankenversicherung gelten auch fiir Ehe-,
Lebenspartnerund Kinder. Die Kosten einer Begleitper-
son werden bei Krankenhausaufenthalten von versi-
cherten Kindern ebenfalls gedeckt. Kinder konnen bis
zur Vollendung des 25. Lebensjahres im Tarif bleiben.
Wenn der Arzt in Pension geht, kann die Familie im
Vertrag bleiben, solange der Arzt ordentliches Mitglied
einer Arztekammer/Zahnarztekammer bleibt.

Sonderklasse ist nicht gleich Sonderklasse

Ein Vergleich der Angebote am Markt ist sinnvoll, nicht
alle Sonderklasse Versicherungen bieten die gleichen
Leistungen. In einer Sonderklasse Versicherung sollte
das Sonderklasse Einbettzimmer, nicht optional, son-
dern als Standardleistung inkludiert sein. Die Behand-
lungsmaoglichkeit in einem anderen Bundesland oder
im Ausland (z.B. Spezialkliniken) kann im Falle des
Falles ausschlaggebend fiir den weiteren Verlauf der
Genesung sein. Das Einholen einer zweiten Fachmei-
nung kann ebenfalls entscheidend fiir den Behand-
lungsplan sein. Als zusatzliche Bausteine bietet die
Sonderklasse Arztekrankenversicherung einen ambu-
lanten Tarif, ambulante Zahnbehandlung und den Bau-
stein Kur- und Erholungsaufenthalte. Diese Zusatzbau-
steine sind innerhalb der Familie individuell wéahlbar.

Einfacher Abschluss

Fiir den Abschluss der Sonderklasse Arztekrankenver-
sicherung ist es nicht notwendig ausfiihrliche Fragen
zur bisherigen Krankengeschichte zu beantworten.
Der Beitritt ist fiir alle ordentlichen Mitglieder
einer Osterreichischen Arzte- bzw. Zahnérzte-
kammer, bis Eintrittsalter 50 moglich.

.

Gerhard Ulmer
© Fotograf Wilke

missen zusatzliche Kosten bei der Wahl des fiir die  Alle Informationen zum Tarif finden Ve ™
notwendige Behandlung geeignetsten Krankenhauses  Sie unter www.aerzteservice.com. Informationen erhalten Sie von:
nicht beriicksichtigt werden. Bei der Erweiterung um  Selbstverstdandlich kénnen Sie auch den .
weltweite Deckung sind stationdre Krankenhausauf-  Versicherungsmakler lhres Vertrauens ArzteService
enthalte in allen Staaten der Welt gedeckt — wihrend  kontaktieren. Dieser wird sie beraten und Gesundheitsvorsorge GmbH
einer Tagung oder wiahrend des Familienurlaubes.  alle weiteren Schritte fiir Sie erledigen. Ferstelgasse 6
Sollte die Behandlung aufgrund des medizinischen 1090 Wien
Standards in Osterreich nicht méglich sein, werden der Tel: 01/402 68 34
medizinisch notwendige, stationare Aufenthalt sowie Fa)f: 01/402 68 34.-25
die Transportkosten ins Ausland ibernommen. ofﬁce@aerztese‘rwce.com
www.aerzteservice.com
. %
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13. Osterreichischer Chirurgentag
15.und 16. November 2013

3. Forum Niedergelassener Chirurgen
16. November 2013

in Kooperation mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
und dem Berufsverband der Deutschen Chirurgen

www.boec.at
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Proktologie

08:45 - 09:00
09:00 -10:30

10:30 - 11:00
11:00 - 12:30

12:30 - 13:30
13:30 - 15:00

15:00 - 15:30
15:30 - 16:30

16:30 - 18:00

18:00 —20:00

Chirurgische Anatomie des Anorektums

Radiologische Anatomie des Anorektums

Bewertung von Funktionstests

Didtetische Mallnahmen bei proktologischen Erkrankungen
Pflegemaflinahmen bei proktologischen Erkrankungen
Perioperative Schmerztherapie

Anasthesieverfahren bei proktologischen Eingriffen

Kaffeepause

Pathogenese der perianalen Sepsis

Perianale Sepsis und Fisteln — Radiologische Anatomie fur Chirurgen
Die anale Sepsis im Nachtdienst — eine Eingriff fir junge” Chirurgen?
Das Konzept der primaren Fistelspaltung mit Sphinkterrekonstruktion
Flap-Verfahren — Wie gut sind sie wirklich?

Was kann der Fistelplug?

Neue Ansatze bei Analfisteln: OTSC, LIFT, ...

Diskussion

Mittagspause

Pathogenese der Analfissur

Was tun bei atypischer Lage der Fissur
Medikamentose Therapie
Botulinumtoxin

Fissurektomie

Sphinkterotomie

Diskussion

Kaffeepause

Differentialdiagnostik des perianalen Ekzems

Woran ich bei rektalen Symptomen noch denken muss
Anale HPV-Infektion und Pravention

Prakanzerosen und maligne Veranderungen

>
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Proktologie

08:00 - 08:30

08:30 - 10:00
Wirkungsmechanismus topischer und systemischer Medikationen
Ambulante Therapien
Ligaturbasierte Verfahren: Video
Staplerverfahren: Video
Milligan-Morgan/Parks: Video
Fansler-Arnold: Video
Hamorrhoidoplastie (MISSH)
Diskussion

10:00 - 10:30 Kaffeepause

10:30 - 11:30
Perineale Verfahren
STARR
Rektopexie - mit oder ohne Resektion?
Einbringen von alloplastischem Material
11:30-12:00 Kaffeepause
12:00 - 13:30
Rationale Diagnostik
Konservative Therapiemaflinahmen: Stuhlregulierung
Konservative TherapiemalRnahmen: Physikalische Therapie
Stellenwert und Indikation zur Verwendung von bulking agents”
Sphinkterrekonstruktion
Neuromodulationstechniken
Dynamische Muskelplastiken
Kunstlicher SchlieBmuskel
Wer profitiert von einer Stomaanlage?

B DC | Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e.V.

¥

Akd
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Rechte - Pflichten - Empfehlungen

14:00 - 16:00

Aufklarung in der Ordination (M. Haag, St. Pélten)

Umgang mit der neuen Hygieneverordnung (M. Sturm, Wien)

Was bedeutet das Ordinationshilfengesetz fir unsere Angestellten in der Praxis? (M.-L. Plank, Wien)
16:00 - 16:30 Kaffeepause

16:30 - 19:00

Sedoanalgesie (F-A. Weiser, Wien)

Welche Versicherungen brauche ich als selbststandiger Chirurg? (A. Tayenthal, Wien)
Tipps und Tricks vom Steuerberater (A. Staribacher, Wien)

Diskussion



OGC-VERANSTALTUNGEN

& ASSOZIIERTE
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

Fortbildungsakademie der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

Leitung: Univ.-Prof.Dr.Hans Werner Waclawiczek
Die Fortbildungsseminare werden den
Mitgliedern der OGC kostenlos angeboten. Jedes
Seminar ist mit 11 DFP-Punkten approbiert, keine
Voranmeldung erforderlich!

Kostenlos auch fiir Studenten (mit Ausweis).

Fiir Nicht-Mitglieder EUR 70,—

Veranstaltungsort: Salzburg, Horsaalzentrum

der Universitdtskliniken (PMU), Miillner
HauptstraBBe 48, A-5020 Salzburg

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

Fon +43 1 408 79 20

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at

Web: www.chirurgie-ges.at

Termine und Themen:

B 12. bis 14. Dezember 2013

115. Fortbildungsseminar der OGC - St.Mark’s
London meets Salzburg

Thema: Updates in der Chirurgie

B 14.und 15. Mdrz 2014
116. Fortbildungsseminar der 0GC

B 19. und 20. September 2014
117. Fortbildungsseminar der 0GC

B 12. und 13. Dezember 2014
118. Fortbildungsseminar der 6GC

B 03. bis 05. Oktober 2013

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

Thema: Metastasenchirurgie

Ort: St.Wolfgang

Kongressprasidenten: Univ.-Prof.Dr.Thomas
Bachleitner-Hofmann, Univ.-Prof.Dr.Thomas
Griinberger

Info: www.aco-asso.at/jahrestagung2013

M 03. bis 05. Oktober 2013

49. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)

Thema: Verletzungen der Hand- und FuBwurzel
Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

M 03. bis 05. Oktober 2013

51. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Plastische, Asthetische und
Rekonstruktive Chirurgie

Ort: Velden

Kongressprdsident:
Prim.Priv.-Doz.Dr.Matthias Rab

Info: www.plastkongress2013.at

B 10. bis 12. Oktober 2013

49. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie (O0GNC)

Thema: Funktionserhalt

Ort: Innsbruck

Kongressprasident: Univ.-Prof.Dr.Claudius Thomé
Info: www.oegnc-jahrestagung.at
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B 15. bis 16. November 2013
13. Osterreichischer Chirurgentag
Thema: Proktologie

Ort: Baden, Congress Casino
Kongresspradsident:
a.0.Univ.-Prof.Dr.Sebastian Roka
Info: www.boec.at

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

M 16. November 2013

3. Forum Niedergelassener Chirurgen
Ort: Baden, Congress Casino

Leiter: OA Dr.Karl Franz Wollein

Info: www.boec.at

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

M 25. Jdnner 2014

15. Symposium der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Wirbelsdulenchirurgie

Ort: Wien, Naturhistorisches Museum

Info: www.spine.at

B 27. bis 31. Jdnner 2014

18. Jahreskongress der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Thema: Traumatologie im Gesichtsbereich
Ort: Mayrhofen-Zillertal
Kongressprasident:
Univ.-Prof.Dr.Dr.Michael Rasse

Info: www.mkg-kongress.at

M 28. Februar bis 01. Mdrz 2014
Frithjahrsklausurtagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Handchirurgie (OGH)

Thema: Nervenverletzungen an der Hand und
Handgelenk und deren Folgeerscheinungen
Ort: Hainburg

Kongressprasident: Prim.Dr.Thomas Hausner
Info: www.handchirurgen.at

M 19. bis 21. Juni 2014

55. Osterreichischer Chirurgenkongress
(0GC-Jahrestagung)

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

Ort: Graz, Messe

Kongressprasidentin:
Univ.-Prof.Dr.Freyja-Maria Smolle-)ittner
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

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

M 06. bis 10. Oktober 2013

99th Annual Clinical Congress of the American
College of Surgeons

Ort : Washington

Info : www.facs.org

M 10. bis 11. Oktober 2013
Eurotransplant Annual Meeting
Ort : Leiden, Niederlande

Info : www.eurotransplant.org

M 10. bis 12. Oktober 2013

1. Wund - D-A-CH Dreildnderkongress
Ort : Friedrichshafen

Info : www.wund-dach.org

Terminkalender

B 10. bis 12. Oktober 2013

54. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Handchirurgie

Ort : Diisseldorf

Info : www.dgh-kongress.de

B 11. bis 12. Oktober 2013

21. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Schéddelbasischirurgie

Ort : Tubingen

Info : www.gsb-kongress.de

B 12. bis 16. Oktober 2013

United European Gastroenterology Week
Ort : Berlin

Info : www.ueg.eu/week

M 13. bis 16. Oktober 2013

4" World Congress of Pediatric Surgery
Ort : Berlin

Info : www.wofaps2013.com

M 18. bis 19. Oktober 2013

14. Jahrestagung der Osterreichischen Adipositas
Gesellschaft

Ort : Schloss Seggau

Info : www.adipositas-austria.org

M 18. bis 20. Oktober 2013

6. Wachauer Venensymposium
Ort : Melk

Info : www.venensymposium.org

M 22. bis 25. Oktober 2013

Deutscher Kongress fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie (DKOU 2013)

Ort : Berlin

Info : www.dkou.de

M 23. bis 25. Oktober 2013
Austrotransplant 2013

Ort : Mayrhofen

Info : www.austrotransplant2013.at

M 23. bis 26. Oktober 2013

7" Meeting of the International Endohernia
Society (IEHS)

Ort : Windhoek, Namibia

Info : www.iehs.de

B 24. bis 26. Oktober 2013

Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen,
Osterreichischen und Schweizerischen
Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DACH 2013)
Ort : Basel

Info : www.dach2013.ch

B 24. bis 26. Oktober 2013

22. Jahrestagung der Deutschen
Transplantationsgesellschaft (DTG)
Ort : Frankfurt

Info : www.dtg2013.de

M 30. Oktober bis 01. November 2013
ESSO Advanced Course on the Treatment of
Peritoneal Metastases

Ort : Izmir

Info : www.essoweb.org

B 31. Oktober bis 02. November 2013

Congress of the European Society for Diseases of
the Esophagus (ESDE)

Ort : Rotterdam

Info : www.isde.net/esde

B o1. bis 02. November 2013
21. Endo Club Nord

Ort : Hamburg

Info : www.endoclubnord.de

M o4. bis 07. November 2013

10. Proktologiekurs mit Live Operationen
Ort : Ziirich

Info : www.proktokurs.eu



Terminkalender

B 06. bis 09. November 2013

3" Biennial ECTA-Meeting :

New Technologies in Colorectal Surgery

Ort : Singapur

Info : www.ecta2o13.com

B o7. bis 09. November 2013

32. Arbeitstagung der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie (CAEK)
Ort : Wuppertal

Info : www.caek2013.de

M o7. bis 09. November 2013

8. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin
Ort : Hamburg

Info : www.dgina-kongress.de

B o7. bis 09. November 2013
GefdBmedizinisches Symposium

Ort : Berlin

Info : www.gefaessmedizinisches-symposium-
berlin.com

M 11. bis 16. November 2013
Obesity Week 2013

Ort : Atlanta, Georgia

Info : www.obesityweek.com

B 21. bis 23. November 2013

XVII. Annual Meeting of the European Society of
Surgery (ESS)

Ort : Malta

Info : www.essurg.org

B 26. bis 27. November 2013
Chirurgie Update Refresher
Ort : Ziirich

Info : www.fomf.ch

M 28. bis 30. November 2013

12. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Computer- und Roboter assistierte Chirurgie (CURAC)
Ort : Innsbruck

Info : www.curac.org

B 29. bis 30. November 2013

Jahreskongress des Dachverbandes onkologisch
tatiger Fachgesellschaften Osterreichs (DONKO)
Gemeinsam gegen Krebs

Ort: Wien

Info : www.donko.or.at

B 29. bis 30. November 2013

Laparoskopie Workshop fiir Chirurglnnen :
Intensives Standard und Single-Port hands-on
Training an Organen

Ort : Burg Giissing

Info : www.bmmec.cc/chirurgie

B 29. bis 30. November 2013

2. Jahreskongress der Deutschen Kniegesellschaft
Ort : Hamburg

Info : www.knie-komplex.de

B 29. bis 30. November 2013

XIIl. Bogenhausener Schultersymposium
Ort : Miinchen

Info : www.schulterorthopaedie.de

B 29. bis 30. November 2013
Endo-Update 2013

Ort : Augsburg

Info : www.endoupdate.de

B 29. bis 30. November 2013
3" Aortic & Carotid Conference
Ort : Miinchen

Info : www.mac-conference.com

M o1. bis 05. Dezember 2013
Eureopean Colorectal Cancer
Ort : St.Gallen

Info : www.colorectalsurgery.eu

M o5. bis 07. Dezember 2013

8. Deutscher Wirbelsdulenkongress
Ort : Frankfurt am Main

Info : www.dwg-kongress.de

M 12. bis 14. Dezember 2013

Vienna Interdisciplinary Symposium on Aortic
Repair (VISAR)

Ort : Wien

Info : www.visar.at

B 19. bis 21. Dezember 2013
Trauma Imaging Symposium
Ort : Leogang

Info : www.traumaimaging.at

M 18. bis 25. Jdnner 2014

XVII. Viszeralchirurgische Woche, Winter-
Meeting der Qualitatssicherungsgruppe
Herniamed, International Endohernia Society,
Konsensuskonferenz — Chirurgische Infektionen
unter Patronanz der OGC-Fortbildungsakademie
Ort : Wagrain

Info : www.med-online.com/wagrain

B 24. bis 25. Jdnner 2014
ENDO Linz 2014

Ort : Linz

Info : www.endolinz.at

B 13. bis 15. Februar 2014
7. Endoprothetikkongress
Ort : Berlin

Info : www.endokongress.de

B 14. bis 15. Februar 2014
DGAV-Chirurgie-Update-Seminar
(unter OGC-Patronanz)

Ort : Wiesbaden

Info : www.chirurgie-update.com

B 21. bis 22. Februar 2014
DGAV-Chirurgie-Update-Seminar
(unter OGC-Patronanz)

Ort : Berlin

Info : www.chirurgie-update.com

M o7. bis 08. Mdrz 2014

Kieler Arthroskopiekurs

Ort : Kiel

Info : www.kieler-arthroskopiekurs.de

B 09. bis 11. Mérz 2014

12" International Expert Meeting for the Surgery
for Obesity and Metabolic Disorders

Ort : Salzburg

Info : www.obesity-online.com

M 14. bis 15. Mdrz 2014

Management of Laryngotracheal Problems
Ort : Wien

Info : www.laryngotrachealvienna2014.com

W 19. bis 22. Mdrz 2014

57. Symposium der Deutschen Gesellschaft fiir
Endokrinologie (DGE)

Ort : Dresden

Info : www.dge2014.de

M 22. bis 27. Mdrz 2014

11" World Congress of the International Hepato-
Pancreato-Biliary Association (IHPBA)

Ort : Seoul

Info : www.ihpba2o14seoul.com

B 25. bis 28. Médrz 2014

131. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie

Ort : Berlin

Info : www.chirurgie2014.de

B 28. bis 29. Médrz 2014

28. Internationaler Workshop fiir Phlebologie
Ort : Frankfurt/Main

Info : www.venenklinik-frankfurt.de

B o03. bis 05. April 2014

40. Deutscher Koloproktologen-Kongress

Ort : Miinchen

Info : www.mcn-nuernberg.de/DGK2014

M 03. bis 05. April 2014

44. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Endoskopie und Bildgebende Verfahren

Ort : Hamburg

Info : www.dge-bv.de

B 08. bis 10. Mai 2014

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

Info : www.dah.at

M 11. bis 14. Mai 2014

65. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)

Ort : Dresden

Info : www.dgnc.de

B 21. bis 23. Mai 2014

101. Kongress der Schweizerischen Gesellschaft
fuir Chirurgie

Ort: Bern

Info : www.chirurgiekongress.ch

M 24. bis 27. Mai 2014

15t European Congress of Trauma & Emergency
Surgery

Ort : Frankfurt

Info : www.estesonline.org

M n 28. bis 31. Mai 2014

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

Ort : Edinburgh

Info : www.ehs2014edinburgh.org

B 25. bis 28. Juni 2014

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

Ort : Paris

Info : www.eaes.eu

M 27. bis 28. Juni 2014

9. Saale-Unstrut-Symposium fiir Klinische
Chirurgie

Ort : Freyburg/Unstrut

Info : www.saale-unstrut-symposium.de

B 23. bis 25. Juli 2014

91. Jahrestagung der Vereinigung der Bayerischen
Chirurgen

Ort : Bad Kissingen

Info : www.vbc2014.de

B o5. bis 08. September 2014

Congress 2014 of the International Society of
University Colon and Rectal Surgeons (ISUCRS)
Ort : Kapstadt

Info : www.isucrs2014.co.za

B 23. bis 26. September 2014

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

Info : www.eacmfs2014.com

B o1. bis 04. Oktober 2014

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

Ort : Wien

Info : www.iasgo.org

B 16. bis 18. Oktober 2014

23. Jahrestagung der Deutschen
Transplantationsgesellschaft
Ort : Mannheim

Info : www.dtg2014.de

B 26. bis 30. Oktober 2014

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

Ort : San Francisco

Info : www.facs.org
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Osterr.Ges.f.Medizinische Videographie:
Osterr.Ges.f.Neurochirurgie (OGNQ):

Osterr.Ges.f.Orthopédie und orthopédische Chirurgie (0GO):
Osterr.Ges.f.Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie:
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Now in surgical stapling

GREATER PRECISION, CONSISTENCY AND CONTROL

AT YOUR FINGERTIP

Introducing the Covidien iDrive™ Ultra Powered Stapling System

The first and only reusable fully powered
endostapler is here.

Compatible with Covidien’s market-leading portfolio of
Tri-Staple™ technology reloads, the new iDrive™ Ultra
powered handle offers one-handed, push-button
operation that eliminates manual firing force and
improves maneuverability. And that means greater
precision, consistency and control for every procedure.

E.J covibieN





