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Editorials
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Die Veröffentlichung eines „Enthüllungsromans“ über das öster-
reichische Gesundheitswesen, in dem vor allem die chirurgisch 
tätigen Ärzte scharf angegriffen werden, hat den Berufsverband 
der Österreichischen Chirurgen und die Österreichische Gesell-
schaft für Chirurgie zu einem gemeinsamen Statement veran-
lasst, das wir Ihnen in dieser Ausgabe zur Kenntnis bringen 
wollen.
Einen wesentlichen Kritikpunkt müssen wir jedoch sehr ernst 
nehmen: die fehlende Transparenz in der Qualität der erbrach-
ten Leistungen. Wir können es uns in Zukunft nicht mehr leisten 

derartige Vorwürfe nicht in fundierter, adäquater Form entkräften 
zu können.
Der Berufsverband der Österreichischen Chirurgen und die Öster-
reichische Gesellschaft für Chirurgie bieten seit mehreren Jahren 
ein flächendeckendes Qualitätssicherungsprojekt auf freiwilliger 
Basis an. Mit Nachdruck fordern wir alle Chirurgen auf aktiv an 
diesem Projekt teilzunehmen. Wir selbst müssen es schaffen für 
die notwendige und zurecht geforderte Transparenz zu sorgen. 

Ihr

Liebe Kolleginnen und Kollegen!
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Pressearbeit

Damit soll keinesfalls schöngeredet werden, 
was Mängel aufweist und verbessert werden 
muss und zu Recht kritisiert wird, seien es ein-
zelne, die aus der Reihe tanzen, oder längst 
anstehende Reformen in der Spitalslandschaft 
und der extramuralen Akutversorgung. 
Für die Österreichische Gesellschaft für Chir-
urgie und den Berufsverband Österreichischer 
Chirurgen, die seit Jahren um Optimierung der 
Qualität bemüht sind, ist es ein besonders 
deprimierender Umstand, wenn in einzelnen 
Negativbeispielen oder in schwer zu bewer-
tenden Einzelschicksalen eine „Todesfalle 
Krankenhaus“ mit angeblich tausenden Toten, 
durch „Dilettantismus, übermüdete Ärzte und 
falsche Arzneien“ konstruiert wird.
Beide Gesellschaften haben bereits seit meh-
reren Jahren ein österreichweites auf freiwilli-
ger Basis laufendes Qualitätssicherungspro-
jekt ins Leben gerufen, um für die notwendige 
Transparenz in der chirurgischen Qualität zu 
sorgen.
Wir wissen, dass wie auch in jedem anderen 
Bereich Fehler passieren können. Aber Fehler 
dürfen nicht gleichgesetzt werden mit Misser-
folgen oder komplizierten Verläufen, die bei 
komplexen Therapien auftreten können. Der 
ausbleibende Erfolg ist in den allermeisten 
Fällen Folge der schlechten Ausgangslage bei 
Schwerstkranken und unvermeidbar in einem 
Gesundheitssystem, das es sich leisten kann, 
bei seinen Patienten auch in den kritischsten 
und aussichtslosesten  Situationen aktiv hel-
fen zu wollen.

Wir Chirurgen müssen zur Kenntnis nehmen, 
dass, wenn es Defizite an Kritik „von innen“ 
gibt, sie von außen kommen muss und somit 
ihren Stellenwert hat. Offenbar haben es die 
Ärzte noch nicht tatsächlich geschafft - die 
Chirurgenschaft nicht ausgenommen – das 
angepeilte und nur ausnahmsweise nicht 
erreichte Ziel, nämlich Spitzenmedizin für alle, 
der Öffentlichkeit wirklich nahe zu bringen.
In Anbetracht der Bemühungen eines überwie-
genden Teils der Ärzteschaft, die mit hervor-
ragender Arbeit bemüht ist, Vertrauen aufzu-
bauen und den Patienten Angst zu nehmen, 
muss man den Covertitel „Todesfalle Kranken-
haus“ als absolut kontraproduktiv und journa-
listisch unethisch bezeichnen.

Stellungnahme
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie (ÖGC) und des Berufsverbandes 
Österreichischer Chirurgen (BÖC) zum Artikel „Todesfalle Krankenhaus“ –  
Profil Nr. 11, 9. März 2009

Wenn wir für die Chirurgenschaft das Wort ergreifen, dann für jene, die nach evidenzbasierten 
Leitlinien vorgehen, ihre Fähigkeiten und auch ihre Grenzen kennen, sich regelmäßig fortbilden, 
ein hohes Berufsethos haben, mit persönlichem Einsatz an strukturellen Verbesserungen arbeiten, 
persönliche und abteilungsbezogene Qualitätskontrolle betreiben um trotz personeller und an-
derer Schwierigkeiten und Engpässe ihr Bestes zu geben. Das ist die überwiegende Mehrzahl der 
chirurgisch Tätigen, denen Österreich den Standard verdankt, der sich im internationalen Spitzen-
feld befindet und ausnahmslos jedem zur Verfügung steht.

Univ.Prof.Dr.Albert Tuchmann - Präsident der ÖGC
Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka - Generalsekretär der ÖGC
Österreichische Gesellschaft für Chirurgie (ÖGC)

Univ.Prof.Dr. Sebastian Roka - Präsident des BÖC
Berufsverband Österreichischer Chirurgen (BÖC)



6  Chirurgie · Ausgabe 1/2009

Meinung

Wie gefährlich sind NÖ 
Krankenhäuser?
Die derzeitige Diskussion entzündete sich nach dem Erscheinen des Buches „Verschlusssache 
Medizin“ von Kurt Langbein. In seinem Bericht in dem er anklingen lässt, dass in kleinen Kranken-
häusern mehr Fehler passieren als in großen Kliniken, stützt er sich weitgehend auf eine Arbeit 
die im Jahre 2006 im Niederösterreichischen Gesundheits- und Sozialfonds durchgeführt, von ihm 
aber falsch interpretiert wurde. Die Unterlagen bezog Langbein offenbar von einem gekündigten 
NÖGUS-Mitarbeiter.

 Es wurde damals das Jahr 2005 hinterfragt 
und Auffälligkeiten aus den Abrechnungen der 
einzelnen Krankenhäuser herangezogen. Es 
zeigte sich sehr bald, dass aus diesen Daten 
keine Qualität abgeleitet werden kann, da bei 
geringen Fallzahlen pro Eingriff, Fehlcodierun-
gen oder Kombinationseingriffe das Bild völlig 
verfälschen.
 Aus diesem Grund wurden von einer Vielzahl 
chirurgischer Eingriffe sämtliche Krankenge-
schichten angefordert und aufgearbeitet. Die 
Zahl betrug weit über 500 chirurgischer Ein-
griffe.
Als Qualitätsindikatoren wurde die Spitalsmor-
talität, Komplikationsrate, Intensivhäufigkeit, 
stationäre Aufenthaltsdauer prä- und postope-
rativ, Zusatzeingriffe, sowie die Transferierungs-
rate herangezogen.
Erwartugsgemäss fand sich ein sehr unter-
schiedliches Bild, jedoch keine wirklichen 
Abweichungen zu den Vergleichszahlen aus 
den anderen Bundesländern. Der Durchschnitt 
ergab Österreichweit ein durchaus homogenes 
Bild.
 Dies zeigt allerdings auch auf, dass der Durch-
schnitt nicht als Maß herangezogen werden 
sollte. Wir wollten diese Arbeit aber auch nicht 
als Ranking, wer ist der Beste, sehen, sondern 
Auffälligkeiten herausfiltern und diese dann 
versuchen zu beheben.
Zunächst war der Gedanken naheliegend, die 
Ergebnisse mit der Politik und den Spitalsmana-
gern zu besprechen. Man entschied sich dann 
aber anders und meiner Meinung nach richtig, 
in dem man das Gespräch mit den verantwort-
lichen Chirurgischen Abteilungsleitern suchte. 
Dies hat nichts mit mangelnder Transparenz 
oder Vertuschung zu tun wie es Kurt Langbein 
sieht, sondern mit verantwortungsvollem Qua-
litätsmanagement.
Dass allerdings diese Zahlen, die längst nicht 
mehr aktuell sind, in die Hände von Langbein 

geraten sind und von diesem im Sinne des 
Skandaljournalismus ausgewertet wurden, ist 
der Sache sicherlich nicht dienlich, sondern 
stört jedenfalls eine verantwortungsvolle Auf-
arbeitung der Probleme.
Nun zu den einzelnen Parametern:
Die Mortalität zeigte keine wirkliche Differenz 
zwischen großen und kleinen Abteilungen, 
wenn man zum Vergleich Alter und Komorbidi-
tät herangezogen hat.
Die Komplikationsrate war oft in kleinen Häu-
sern geringer, wenn in diesen sogenannte kom-
pliziertere Eingriffe auf einen Oberarzt oder den 
Chef gebündelt wurde, während in großen Häu-
sern sich dieser Eingriff auf mehrere Operateure 
aufgeteilt hat.
Die Intensivhäufigkeit zeigte sich in den Gesprä-
chen mit den Abteilungsleitern als etwas über-
zogenes Sicherheitsdenken, ein Schaden ist 
jedoch dadurch keinem Patienten erwachsen. 
Die Sache wurde allerdings etwas teurer. Bei 
Stichproben in den Folgejahren zeigte sich, 
dass dieses Problem ausgeräumt ist.
Da im Jahr 2005 auch noch nicht alle Nieder-
österreichischen Kliniken in die Krankenhaus-
holding eingegliedert waren, lastete auf den 
Primarärzten auch noch ein nicht zu unterschät-
zender ökonomischer Druck der zu einer Punk-
teoptimierung verleitete. 
Gleiches gilt für die Aufenthaltsdauer. Dies ist 
jedoch kein Niederösterreichisches Problem, 
sondern gilt für das gesamte Bundesgebiet.
Der laufend erhobene Vorwurf, Österreich hat 
zu viele Spitalsbetten, kann auch nicht den 
Spitalsärzten angelastet werden. Man sollte 
vielleicht das extramurale Gesundheitssystem 
hinterfragen um zu erfahren warum der Öster-
reicher so gerne ins Spital geht.
 Durch neue Operationstechniken verkürzen sich 
die postoperativen Liegezeiten. Solange aber 
vieles über die Bettenzahl läuft, darf man sich 
keine rasche Änderung der Situation erwarten.

Prim. i.R. Dr. Franz Stöger
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Meinung

Was die Zusatzeingriffe betrifft, haben wir klar 
die Indikation für diese definiert und dieses 
Problem ist völlig gelöst. Die häufige Append-
ektomierate als Zusatzeingriff betraf im Übrigem 
keine Chirurgische, sondern eine Gynäkologi-
sche Abteilung.
Es erhebt sich nun die Frage hat man in Nieder-
österreich mit dieser Studie alles erreicht was 
der Patientensicherheit dient und kann oder soll 
alles beim Alten bleiben.
Sicher nicht. Eines hat sich klar herausgestellt. 
Die Fallzahlen sind bei höherrangigen Leis-
tungen generell sehr gering. Wenn ich in Nie-
derösterreich z.B. in der Ösophaguschirurgie 
gerade mal 6-8 Eingriffe pro Jahr habe, die sich 
noch dazu auf 21 Abteilungen verteilen, dann 
hat weder das große noch das kleine Haus die 
nötige Erfahrung um das Komplikationsma-
nagement erfolgreich durchzuführen. Hier muss 
eine Bündelung der Leistung angestrebt und in 
den Masterplan eingearbeitet werden.
Ähnliches gilt für Eingriffe am Pankreas, der 
Leber und dem tiefen Rektum.
Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie 
hat gemeinsam mit dem Berufsverband Öster-
reichischer Chirurgen und dem Bundesinstitut 
für Qualitätssicherung im Gesundheitswesen 
(BIQG) ein Register für ungeplante Reeingriffe 
geschaffen an dem sich derzeit bereits 65 Abtei-
lungen beteiligen. Die Niederöstereichische 
Krankenanstaltenholding hat alle ihre Häuser 
aufgefordert daran teilzunehmen.

In den nächsten Tagen werden 4 weitere Regis-
ter vorgestellt. Ösophagus, Pankreas, Leber und 
tiefes Rektum.
Ich glaube, dass wir mit diesen Maßnahmen 
die Patientensicherheit mehr fördern als durch 
Patienten verunsichernde Medienbeiträge. Das 
Verbesserungen in der Qualität erforderlich sind 
soll damit aber nicht geleugnet werden, dass 
dies aber mit Augenmass und fachlicher Kom-
petenz gemacht werden muss ist auch selbst-
verständlich.
Das einzig Gute an der jetzigen Diskussion ist, 
dass der Qualitätssicherung in den österrei-
chischen Spitälern zum Wohle der Patienten 
wieder mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird 
und die Verantwortlichen im Gesundheitswe-
sen mehr der fachlichen als der ökonomischen 
Kompetenz Gehör schenken.

F.Stöger

PS.: Sollte doch jemand das Buch „Verschluss-
sache Medizin“ von Kurt Langbein lesen, so fin-
det er auf der letzten Seite eine Art Danksagung.
Franz Stöger, den sachbezogenen und offenbar 
in Qualitätsfragen intern beharrlichen Chirur-
gen, will ich wie seiner Kollegin Susanne Schö-
berl danken, auch wenn das beiden wahrschein-
lich gar nicht recht ist. Stöger hat im Gespräch 
mit mir konkrete Aussagen zu den Berichten 
stets verweigert, Dr. Schöberl konnte ich bislang 
nicht kennenlernen.

Korrespondenzadresse: 

Prim.iR. Dr. Franz Stöger
Nibelungengasse 9
3430 Tulln
Tel: +43-(0)-2272-66311
E-Mail: chir.ord.stoeger@aon.at

Kurzfassung der Fachinformation „Erbitux“ Umschlagseite 2

Bezeichnung des Arzneimittels: Erbitux 5mg/ml Infusionslösung Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1ml Infusionslösung enthält 5mg Cetuximab. Eine 
Durchstechflasche enthält 20ml oder 100ml. Cetuximab ist mittels rekombinanter DNA-Technologie aus einer Säugerzelllinie (Sp2/0) gewonnener chimärer monoklonaler 
IgG1-Antikörper. Anwendungsgebiete: Erbitux ist indiziert zur Behandlung des metastasierenden, EGFR (epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor) exprimierenden Kolorek-
talkarzinoms mit Wildtyp-K-Ras-Gen 1. in Kombination mit einer Chemotherapie 2. als Monotherapie bei Patienten, bei denen die Therapie mit Oxaliplatin und Irinotecan 
versagt hat und die Irinotecan nicht vertragen. Erbitux ist indiziert zur Behandlung von Patienten mit Plattenepithelkarzinom im Kopf- und Halsbereich 1. in Kombination mit 
einer Strahlentherapie für eine lokale fortgeschrittene Erkrankung 2. in Kombination mit einer platin-basierten Chemotherapie für eine rezidivierende und /oder metasta-
sierende Erkrankung Gegenanzeigen: Erbitux ist kontraindiziert bei Patienten mit bekannten schweren Überempfindlichkeitsreaktionen (Grad 3 oder 4) gegen Cetuximab. 
Vor Beginn einer Kombinationsbehandlung sind die Gegenanzeigen für die gleichzeitig angewandten Chemotherapeutika oder für eine Strahlentherapie zu beachten. Phar-
makotherapeutische Gruppe: Antineoplastische Mittel, monoklonale Antikörper ATC-Code: L01XC06 Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Glycin, Polysorbat 
80, Citronensäure-Monohydrat, Natriumhydroxid, Wasser für Injektionszwecke Inhaber der Zulassung: Merck KGaA, 64271 Darmstadt, Deutschland Verschreibungspflicht/
Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Informationen zu den Abschnitten: Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, 
Wechselwirkungen mit anderen Mitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten 
Fachinformation. Stand der Information: November 2008
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Qualitätssicherung

der Arbeitsgruppe 
Qualitätssicherung in der Chirurgie

Qualitätssicherungs- 
projekt

Ein Gemeinschaftspro-
jekt der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie 
und des Berufsverbandes 

Österreichischer Chirurgen

In Österreich sind Ärzte de jure zur Qualitäts-
sicherung verpflichtet. Dieser gesetzlichen 
Verpflichtung wird allerdings derzeit in indivi-
duell nur sehr unterschiedlicher Weise nach-
gekommen. Die Schwierigkeiten dabei sind der 
vermehrte Dokumentationsaufwand, Personal-
engpässe und die Tatsache, dass ein geeignetes 
EDV-technisches Instrument zur Dokumentation 
nicht vorhanden ist. 
Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie 
(ÖGC) und der Berufsverband Österreichischer 
Chirurgen (BÖC) sind sich schon seit einigen 
Jahren des in der Öffentlichkeit immer stär-
ker wahrgenommenen Problems bewusst und 
haben die gemeinsame Arbeitsgruppe Quali-
tätssicherung in der Chirurgie ins Leben geru-
fen. 
Die Vorgabe war ein flächendeckendes Quali-
tätssicherungprojekt für möglichst alle chirur-
gischen Eingriffe ins Leben zu rufen. Die Erhe-
bung vergleichbarer Daten sollte gewährleistet 
sein und dabei der Dokumentationsaufwand 
so gering wie möglich gehalten werden. Ebenso 
müssen Vorgaben des Datenschutzes eingehal-
ten werden und die Anonymität der Abteilungen 
gewährleistet sein.
Zur Realisierung dieses Projekts konnte das 
Bundesinstitut für Qualitätssicherung im 
Gesundheitswesen (BIQG; Teilorganisation der 
Gesundheit Österreich GmbH) als starker und 
unabhängiger Partner gewonnen werden. Alle 
Projekte sind durch die Datenschutzkommis-
sion bewilligt und Verträge wurden zwischen 
dem BIQG und den einzelnen Krankenhausträ-
gern abgeschlossen. 
Das Projekt „ungeplanter Reeingriff“ hat öster-
reichweit bereits 65 chirurgische Abteilungen 
überzeugt, die ihre Patientendaten regelmäßig 
dokumentieren. Bei diesem Projekt werden die 
eingriffs- und diagnosebezogene Reeingriffs-
rate, sowie die Spitalsmortalität dokumentiert. 
Die Berechnung erfolgt anhand der Diagnose- 
und Leistungsdokumentation (DLD) der Kran-
kenanstalten. An den einzelnen Abteilungen 
ist daher nur die Dokumentation der Patienten 

mit Reeingriffen notwendig, was den Aufwand 
auf ein Minimum reduziert. Die Ergebnisse der 
Auswertungen werden regelmäßig an der Jah-
restagung der Österreichischen Gesellschaft für 
Chirurgie präsentiert. 
Ein Kritikpunkt war, dass der der ungplante 
Reeingriff lediglich einen „Surrogatparamter“ 
darstelle und wesentliche Qualitätskriterien 
der chirurgischen Tätigkeit (vor allem Langzei-
tüberleben und funktionelle Ergebnisse) nicht 
erfasst werden. Die Erhebung dieser Daten 
bedarf jedoch eines beträchtlichen administ-
rativen Aufwands, eines externen Monitorings 
und einer mehrjährigen Vorlaufzeit bevor Ergeb-
nisse erzielt werden können. Nach Auffassung 
des Expertengremiums der Arbeitsgruppe Qua-
litätssicherung stellt der ungeplante Reeingriff 
einen aussagekräftigen Parameter dar, der auch 
in der Literatur dokumentiert ist. Das Projekt 
ermöglicht zeitnahe Ergebnisse und eine Kont-
rolle durch den Vergleich mit der Diagnose und 
Leistungsdokumentation der Krankenhausträ-
ger.
Um den neuen Vorgaben des Österreichischen 
Strukturplan im Gesundheitswesen gerecht zu 
werden wurden nun Register zu den Eingriffen, 
bei denen Mindestmengen definiert sind (Pan-
kreas, Ösophagus, Leber, tiefes Rektumkarzi-
nom) ergänzt. Diese Register werden derzeit 
durch die Datenschutzkommission überprüft 
und werden dann zur Qualitätssicherungsdo-
kumentation zur Verfügung stehen. 
Bei diesem Qualitätssicherungsprojekt wurde 
die Datenerhebung erweitert. Möglichkeiten 
zur Risikoadjustierung (ASA-Klasifikation), 
Erhebung des Tumorstadiums, adjuvanter und-
neoadjuvanter Therapie und Studienteilnahme 
werden hier zusätzlich dokumentiert. Um ver-
gleichbare Ergebnisse zu erreichen, ist dazu 
die Dokumentation aller mit dieser Diagnose 
behandelten Patienten notwendig.
Oftmals wurden Bedenken geäussert, dass 
Ergebnisse dieser Projekte ungefiltert in der 
Öffentlichkeit bekannt gemacht werden. Wir 
wollen darauf hinweisen, dass eine Verein-

Ao. Univ. Prof.  
Dr. Sebastian Roka
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Qualitätssicherung  ·  Personalia

Wir gratulieren
Erste Primaria für Unfallchirurgie Österreichs, 
Frau Dr. Johanna Berger wurde per 1. 
März 2009 Leiterin der Abteilung für Unfall-
chirurgie am LKH Bad Ischl. Sie folgt damit 
Prim. Dr. Lothar Schmid, der in den wohlver-
dienten Ruhestand getreten ist.

Herr Prim.Dr.Thomas Hausner wurde 
per 1.Februar 2009 zum neuen Leiter der Chi-
rurgischen Abteilung des Landesklinikums 
Thermenregion Hainburg/Donau bestellt. 

Die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirur-
gie hat Herrn Prof.Dr.Gert Muhr, Ärzt-
licher Direktor des Berufsgenossenschaftli-
chen Universitätsklinikums Bergmannsheil 
Bochum, zu ihrem Ehrenmitglied ernannt.

Herr Prof.Dr.Dr.h.c. Volker Schum-
pelick, Direktor der Chirurgischen Klinik 
und Poliklinik, Universitätsklinikum der 

RWRH Aachen und Präsident der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, wurde von der Ver-
einigung Nordwestdeutscher Chirurgen zum 
Ehrenmitglied ernannt.

Die Ärztekammer für Salzburg verlieh bei der 
Herbstvollversammlung am 18.12.2008 Herrn 
Priv.Doz.Dr.Mark Tauber, Universi-
tätsklinik für Unfallchirurgie und Sporttrau-
matologie der PMU Salzburg, das Dr.Reiner 
Brettenthaler-Stipendium 2008 für seine For-
schung im Bereich „Effekte von Bupivacain 
und Lidocain auf kultivierte Sehnenzellen“.

Herr Univ.Prof.Dr. Günther Laufer 
wurde Professor für Herzchirurgie und Leiter 
der Klinischen Abteilung für Herz- und Thorax-
chirurgie der Medizinischen Universität Wien. 
In dieser Funktion ist er Nachfolger des eme-
ritierten Univ.Prof.Dr.Ernst Wolner.

barung zwischen der Gesundheit Österreich 
GmbH, dem Berufsverband Österreichischer 
Chirurgen und der Österreichischen Gesell-
schaft für Chirurgie über die Art und Form der 
Weitergabe von Ergebnissen besteht. Die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe Qualitätssicherung 
in der Cirurgie haben sich zur Verschwiegenheit 
verpflichtet. 
Ziel der Qualitätssicherungsprojekte der 
Arbeitsgruppe ist es nicht die Abteilung mit 
der besten Qualität zu finden, sondern jene 
zu identifizieren bei denen Handlungsbedarf 
bestehen könnte. 
Bei groben Abweichungen sind die Gesellschaft 
und der Berufsverband angehalten den Ursa-
chen auf den Grund zu gehen und vor Ort zu 
klären. Um Transparenz in der Öffentlichkeit 
zu erzeugen ist es vollkommen ausreichend zu 
zeigen, dass kein Handlungsbedarf besteht.

Die Implementierung und Führung der beschrie-
benen Register wurde bereits durch ein Bundes-
gesetz untermauert, wenngleich die Teilnahme 
nicht verpflichtend ist. Falls Sie noch nicht an 
unserem Projekt teilnehmen und Interesse 
haben, setzen Sie sich bitte mit Mag. Reinhard 
Kern bei der Gesundheit Österreich GmbH in 
Verbindung.

Korrespondenzadresse: 

Mag. Reinhard Kern
Bundesinstitut für Qualitätssicherung im 
Gesundheitswesen (BIQG)
Stubenring 6
1010 Wien
Tel: 01/51561127
Email: reinhard.kern@goeg.at

für die Arbeitsgruppe Qualitätssicherung 
in der Chirurgie
Univ. Prof. Dr. S. Roka
Universitätsklinik f. Chirurgie
Medizinische Universität Wien
Währinger Gürtel 18-20
1090 Wien
Tel: +43-1-404005621
Email: sebastian.roka@meduniwien.ac.at
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Vorsorgeendoskopie
Beim Coloncarzinom beträgt die Sterblichkeitsrate für Öster-
reich und Irland 15,6%, während sie in Griechenland – euro
paweit am niedrigsten – bei nur 10,8% liegt. 11 weitere EU 
Länder haben geringere Sterblichkeitsraten als Österreich!
Autor: F. A. Weiser, B. Mikola

Das liegt unter anderem daran, dass es euro-
paweit bereits positive Erfahrungen mit orga-
nisierten Screeningprogrammen gibt.
Bei uns sind bisher allerdings nur nennenswerte 
Aktivitäten der österreichischen Krebshilfe und 
einer wissenschaftlichen Gesellschaft (ÖGGH) 
zu verzeichnen.
Diese Aktivitäten führten zu einer erfreulichen 
Steigerung insgesamt an Vorsorgeprogrammen 
teilzunehmen (derzeit 11% der Zielgruppe).
Die Gesundheitspolitik ist aber selbstverständ-
lich auch in wirtschaftlich schwierigen Zeiten 
gefordert, der Bevölkerung ein, letztlich auch 
volkswirtschaftlich sinnvoll investiertes, Vorsor-
geprogramm organisiert anzubieten, um damit 
teure Folgekosten und menschliches Leid suf-
fizient zu verhindern.

Finanzielles:
Da eine bundesweit einheitliche Finanzierung 
der Vorsorgecolonoskopie an einer Differenz 
von €5,00 scheiterte, gibt es nun seit fast zwei 
Jahren von Bundesland zu Bundesland unter-
schiedliche Verträge mit ebenso höchst unter-
schiedlichen - betriebswirtschaftlich teilweise 
nicht nachvollziehbaren - Tarifen und geforder-
ten Qualitätskriterien.

Beispiel: 
Polypektomie in der Ordination 
und im Krankenhaus

Einnahme - Polypektomie:	 € 50,00
Ausgabe: (Ordination)
alle Preise in Euro inkl. USt (unechte Mehr-
wertsteuerbefreiung der Ärzte)
Schlinge:	 22,80
Unterspritzungsnadel:	 13,20
anteilige Kosten Elektrogerät:	 5,00
(Fallzahl pro Jahr/Gerätekosten/Laufzeit 5a)
Arbeitszeit Schwester:	 6,60
ärztliche Arbeitszeit: nicht berücksichtigt, 
da der Arzt Eigentümer ist
üppiger Gewinn vor Steuer:	 €  2,40

Ausgabe: (Krankenhaus)
alle Preise in Euro ohne USt (diese ist ein 
„Durchlaufposten“ im Krankenhaus)
Schlinge:	 19,00
Nadel:	 11,00
Elektrogerät 	   2,50
Schwester:	   7,08
Arzt:	 13,30
Verlust:	 €  2,90

Diese Verluste werden aber öffentlichen Kran-
kenhäusern - die andererseits auch keine 
Gewinne machen dürfen - über die Betriebsab-
gangdeckung (also aus Steuergeldern) ersetzt!
Das Honorar von €50,00 wird übrigens unab-
hängig von der Anzahl der tatsächlich durch-
geführten Polypektomien bei einem Patienten 
nur einmal ausbezahlt!

Fachliches:

Intervallkarzinome(1):
entstehen innerhalb von drei Jahren nach einer 
(unvollständigen) Polypektomie, oder innerhalb 
von 10 Jahren nach einer primär unauffälligen 
Colonoskopie.
Da nach dieser Studie fast 50% dieser Intervall-
karzinome primär übersehen werden, kommt 
der Rückzugzeit des Geräts während der Colo-
noskopie besondere Bedeutung zu. Als Min-
destzeit werden sechs Minuten gefordert mit 
besonderer Berücksichtigung des rechten Hemi-
colons und insbesondere der beiden Flexuren.
25% der Intervallkarzinome entstehen nach 
unvollständiger Polypektomie.
Daher müssen Patienten, die primär mehrere 
Polypen hatten engmaschiger kontrolliert wer-
den!

Komplikationen
Wenn man bei einem Aufklärungsgspräch das 
individuelle Risiko einer Colonperforation 
korrekt mit 0,09%(2) angibt, ist ein von dieser 
Komplikation getroffener Patient aber zu 100% 
davon betroffen.

F.A. Weiser
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Computergrafik: Dr. Georg Slavka

Während es für stationäre Patienten genau 
dafür (lege artis Behandlung, korrekte Aufklä-
rung und Dokumentation, trotzdem methodisch 
bedingte, typische, seltene, nicht schuldhafte 
Komplikation) einen Entschädigungsfond gibt, 
fehlt diese Möglichkeit im niedergelassenen 
Bereich derzeit vollkommen.
Bei korrekt durchgeführter und dokumentierter 
Aufklärung müsste der betroffene Patient im 
Klagsweg einen Behandlungsfehler nachweisen 
können, um zu einer finanziellen Entschädigung 
kommen zu können.
Auch hier besteht Handlungsbedarf von Seiten 
der Politik, die gerade großzügig Steuergelder 
auch an Privatbanken verteilt, die zwar keinen 
„Normalverdiener“ als Kunden akzeptieren 
würden, das Steuergeld dieser Menschen aber 
dankbar in Empfang nehmen.

Literaturverzeichnis:

1	 Matthias Bechtler et al 
Dtsch Med Wochenschrift 
2008;133:2458-2462

2	 Prof Wexner, Cleveland Clinic 
Florida, 2001

Korrespondenzadresse::

F.A.Weiser
1230 Wien
Anton Baumgartnerstrasse 44/
ÄZ Ost
dr.weiser@medway.at
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Aufbereitung von Medizinprodukten

Medizinprodukte werden, zum Zweck einer 
Standardisierung der Aufbereitung, in drei Klas-
sen eingeteilt (Tabelle 1). 

Zusätzlich zu den in Tabelle 1 genannten Kate-
gorien werden die semikritischen und kritischen 
Medizinprodukte noch in jeweils eine Gruppe 
A (=Instrumente mit einfachem Aufbau, z.B. 
Skalpelle) und eine Gruppe B (= Instrumente 
mit komplexem Aufbau und damit höheren 
Anforderungen an die Aufbereitung, z.B. Instru-
mente mit Hohlkörpern oder MIC-Instrumente) 
eingeteilt. Bei den kritischen Medizinprodukten 
unterscheidet man weiters eine Gruppe C, in die 

Instrumente eingeordnet werden, bei welchen 
das Sterilisationsverfahren der ersten Wahl, 
nämlich die Dampfsterilisation, nicht angewen-
det werden kann. Der Grund dafür ist zumeist 
eine mangelnde Hitzebeständigkeit. Kritische 

Medizinprodukte der Klasse C können jedoch 
nach entsprechender Vorreinigung einer Gass-
terilisation (mit Ethylenoxid oder Formaldehyd) 
zugeführt werden.
Der wesentliche Unterschied bei der Aufberei-
tung semikritischer und kritischer Medizinpro-
dukte ist, dass bei kritischen Medizinproduk-
ten eine Sporenwirksamkeit gefordert ist. Dies 
ist dadurch begründet, dass sporenbildende 
Bakterien (z.B. Clostridien) in erster Linie dann 

Tabelle 1: Risikoklassifikation von Medizinprodukten gemäß den „Anforderungen an 
die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten“ des Robert Koch-Instuituts 
(Bundesgesundheitsbl.44; 2001: 1115–1126)

Kategorie Widmungsgemäße 
Verwendung

Beispiel geforderte Aufbereitung

Kritisch Kontakt mit primär sterilen 
Körperbereichen oder 
Wunden

Praktisch sämtliche 
chirurgische Instrumente

Sterilisation

Semikritisch Kontakt mit Schleimhaut 
oder nicht intakter Haut (z.B. 
Dermatosen)

Endoskop Desinfektion

Unkritisch Kontakt mit intakter Haut Stethoskop Desinfektion

Hygienetipps für den 
chirurgisch tätigen Arzt 
in der Praxis
Die hygienischen Anforderungen in der chirurgischen Praxis sind viel-
fältig. Normen und Richtlinien von Fachgesellschaften und Gebietskör-
perschaften geben den Rahmen vor, und mit evidenzbasiertem Wissen 
muss die Umsetzung der notwendigen Maßnahmen in jeder Gesund-
heitseinrichtung individuell im Sinne einer maximalen PatientInnensi-
cherheit, und unter der Berücksichtigung ökonomischer Gesichtspunkte 
umgesetzt werden. Einige wichtige Aspekte zu den drei Themengebie-
ten Händehygiene, Flächendesinfektion sowie Aufbereitung von Medi-
zinprodukten. Autoren: F. Daxböck, M. Sturm, Mödling

Dr. Michael Sturm

Dr. Florian Daxböck

Niedergelassene 
 Chirurgen
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Infektionen verursachen, wenn sie in primär sterile Körperbereiche 
eingebracht werden. Eine Sporenwirksamkeit ist grundsätzlich nur 
durch eine Sterilisation sicherzustellen. Zu bedenken ist, dass 
Medizinprodukte, die auf den ersten Blick als semikritisch ein-
zuordnen wären, abhängig von ihrer genauen Verwendung unter 
Umständen doch als kritisch einzustufen sind, z.B. ein Endoskop 
mit Biopsiezange.
Die Einrichtungen zur Aufbereitung von Instrumenten im niederge-
lassenen Bereich entsprechen zumeist einer Aufbereitungseinheit 
für Medizinprodukte der Kategorie I A gemäß des „Anforderungen 
an Aufbereitungseinheiten für Medizinprodukte (AEMP) in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens“ (AEMP-Konzept) der Österreichi-
schen Gesellschaft für Sterilgutversorgung (ÖGSV; www.oegsv.
com). Die Anforderungen an eine Aufbereitungseinheit der Katego-
rie I A bestehen im Wesentlichen in einer Zonentrennung unrein/ 
rein/ steril, sowie in einer entsprechenden Konformität der für die 
Aufbereitung eingesetzten Geräte mit den aktuell gültigen Anfor-
derungen (z.B. ÖNORM EN 15883-1 für Reinigungs- und Desinfek-
tionsgeräte, und ÖNORM EN 13060 für Kleinsterilisatoren). Diese 
Anforderungen sind grundsätzlich für die Aufbereitung von unkriti-
schen und semikritischen Medizinprodukten, sowie von kritischen 
Medizinprodukten der Gruppe A (gemäß den „Anforderungen an 
die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten“ des 
Robert Koch-Instuituts, Bundesgesundheitsbl.44; 2001: 1115-1126) 
ausgelegt. Es zu empfehlen, für jede Gesundheitseinrichtung eine 
stets aktuell gehaltene Aufstellung sämtlicher aufzubereitender 
Medizinprodukte mit Einteilung in Risikogruppen gemäß der o.g. 
Richtlinie des Robert Koch – Instituts zu führen. Falls Medizinpro-
dukte der Kategorie „kritisch/B“ (oder „kritisch/C“) zum Einsatz 
kommen, sollte geprüft werden, ob nicht eine externe Firma mit 
der Aufbereitung beauftragt werden soll.
Ein sehr wichtiger Schritt bei der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten, auch der semikritischen und kritischen, ist die Reinigung. 
Blut- und Sekretreste müssen gründlich entfernt werden, damit 
nachfolgende Desinfektions- oder Sterilisationsmaßnahmen die 
geforderte Wirkung haben können. Auch bei einer nachfolgenden 
Dampfsterilisation, dem besten Verfahren für die Sterilisation 
von Medizinprodukten, können sich Schmutzanhaftungen an 
den Instrumenten negativ auf die Keimabtötung auswirken, wenn 
Krankheitserreger vor der direkten Einwirkung des gesättigten 
Wasserdampfes geschützt sind. Eine maschinelle Reinigung im 
Reinigungs- und Desinfektionsgerät (RDG) ist aus hygienischer 
Sicht grundsätzlich einer manuellen Reinigung vorzuziehen. Dies 
trifft vor allem auf Hohlkörper zu, die von einem RDG mit entspre-
chenden Anschlüssen („MIC-Wagen“) effizient angespült werden 
können. Bei neu angeschafften RDGs sollte darauf geachtet wer-
den, dass sie die Anforderungen der ÖNORM EN 15883-1 erfüllen. 
Es ist zu empfehlen, betreffend der Erfüllung dieser Anforderungen 
von der Herstellerfirma ein Typprüfungszeugnis einzufordern.
Auch die Desinfektion von Medizinprodukten sollte aufgrund 
der höheren Verlässlichkeit bevorzugt maschinell erfolgen. RDGs 
bieten zumeist eine sehr hohe Keimreduktion, weit über den für 
die Desinfektion geforderten Faktor 105 hinaus. Dennoch ist zu 
beachten, dass bei einem RDG eine Sporenwirksamkeit formal 
nicht sichergestellt ist, und deshalb kritische Medizinprodukte 
zusätzlich sterilisiert werden müssen. RDGs sollten einer jährli-
chen hygienetechnischen Überprüfung in Anlehnung an die Forde-
rungen der ÖNORM EN 15883 unterzogen werden. Dabei wird im 
Wesentlichen mit Testanschmutzungen gemäß ÖNORM CEN ISO/

TS 15883-5 die Reinigungsleistung geprüft (anhand von praxisna-
hen Originalbeladungen), und mit Thermologgern das Tempera-
turprofil während des Aufbereitungszyklus aufgezeichnet. Weiters 
kann mittels Proteinnachweistests die Qualität der Reinigung an 
in der Praxis verwendetem Instrumentarium geprüft werden.
Für die Sterilisation von Medizinprodukten ist die Dampfsterili-
sation das Mittel der Wahl. Hier unterscheidet man hinsichtlich 
der Geräte Kleinsterilisatoren (Autoklaven) mit einem Kammervo-
lumen unter einer Sterilisiereinheit (STE; 30 x 30 x 60cm), welche 
die Anforderungen der ÖNORM EN 13060 erfüllen müssen. Großs-
terilisatoren, die definitionsgemäß ein Kammervolumen von mehr 
als einer STE aufweisen, müssen die Anforderzungen der ÖNORM 
EN 285 erfüllen. Eine Leistungsprüfung sollte jährlich durchgeführt 
werden, wobei das größte Augenmerk auf der thermoelektrischen 
Messung bei praxisnahen Originalbeladungen liegt. Regelmäßig 
vom Betreiber durchzuführende Tests umfassen den Bowie&Dick 
– Test („Dampfdurchdringungstest“, täglich), den Vakuumtest 
(Prüfung der Dichtigkeit der Kammer, wöchentlich), sowie das 
Mitführen von Chemoindikatoren bei den einzelnen Chargen.
Nicht nur aus krankenhaushygienischer Sicht, auch mit Hinblick 
auf die Validierung (Standardisierung und Nachvollziehbarkeit) 
der Instrumentenaufbereitung sollte maschinellen Verfahren für 
die Reinigung und Desinfektion von Medizinprodukten der Vorzug 
gegeben werden. Eine validierte Aufbereitung von Medizinpro-
dukten ist grundsätzlich bereits seit 1997 für alle Gesundheits-
einrichtungen aufgrund der Bestimmungen des §93 Medizinpro-
duktegesetz (MPG) verpflichtend. Vor allem mit Hinblick auf die 
vom Bundesminister für Gesundheit und Konsumentenschutz zu 
erlassende Verordnung gem. §94 MPG sollte für die Zukunft eine 
Validierung der Aufbereitungsprozesse angestrebt werden.
Die Validierung der Instrumentenaufbereitung beinhaltet neben 
Leistungsprüfungen der verwendeten Geräte auch formale Aspekte 
der Betriebsorganisation, der Personalqualifikation und der Qua-
litätssicherung, die im Rahmen einer Kommissionierung erhoben 
werden. Wesentlich sind etwa ein System für die Rückverfolgbarkeit 
der aufbereiteten Medizinprodukte und eine genaue Chargendoku-
mentation. Gerade für Ordinationen stellt die Forderung nach einer 
validierten Instrumentenaufbereitung unter Umständen jedoch 
einen nicht unbeträchtlichen ökonomischen und organisatorischen 
Aufwand dar. Es ist daher die Aufgabe des Sachverständigen für 
Hygiene bzw. des Facharztes (der Fachärztin) für Hygiene und 
Mikrobiologie, welcher die Validierung durchführt, unter Berück-
sichtigung der ökonomischen Rahmenbedingungen individuelle 
Lösungen zur Wahrung der Anliegen der Krankenhaushygiene im 
Sinne einer maximalen PatientInnensicherheit zu erarbeiten. Infor-
mationen zur Validierung der Aufbereitung von Medizinprodukten 
finden sich ebenfalls auf der Website der Österreichischen Gesell-
schaft für Sterilgutversorgung (www.oegsv.com).

Korrespondenzadresse: 

Dr. Michael Sturm
Hygienezentrum Dr. Sturm e.U.
Badstrasse 22
2340 Mödling

Dozent Dr. Florian Daxböck
FA f. Hygiene und Mikrobiologie
2340 Mödling
www.hygieniker.at

Niedergelassene 
 Chirurgen
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Unfallchirurgie

Effiziente und sichere
Instrumentenaufbereitung!

Bei der maschinellen Instrumentenaufbereitung im Miele
Thermo-Desinfektor werden die Instrumente in einem ge-
schlossenen System gereinigt und desinfiziert. Nur mit diesem
Verfahren werden die wichtigsten Kriterien für die professionelle
Instrumentenaufbereitung in der fachärztlichen Praxis erfüllt.
Sicherheit, Wirtschaftlichkeit, Validierbarkeit.

Ausführliche Infos:
Miele Professional
Mielestraße 1, 5071 Wals
Telefon 050 800-81 420
vertrieb-professional@miele.at
www.miele-professional.at
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Recht

Rechtliche Implikationen 
von Standards und 
Leitlinien

Die Begriffe Standards und Leitlinien finden sich in der österreichischen 
Rechtsordnung in hunderten Vorschriften ohne, dass es hierfür eine 
eindeutige materienübergreifende Definition gibt. Schließlich gibt es für 
dutzende Themen in verschiedensten Bereichen des täglichen Lebens 
Standards oder Leitlinien, die zu erfüllen sind. 

Rechtliche Grundlagen im 
Gesundheitsbereich

Betrachte man den Gesundheitsbereich so  fin-
den sich Standards und Leitlinien in folgenden 
Gesetzen: 
Im Gesundheitsqualitätsgesetz (GQG) findet 
man den Begriff „Bundesqualitätsleitlinien“. 
Gemäß der Legaldefinition in § 2 Z 14 GQG ver-
steht man darunter vom Bundesminister für 
Gesundheit und Frauen als Orientierungshilfe 
empfohlene Standards. „Bundesqualitätsricht-
linien“ (§ 2 Z 13 GQG)hingegen  sind vom Bun-
desminister für Gesundheit und Frauen durch 
Verordnung erlassene und damit verbindlich 
gemachte Standards, die von den Gesundheits-
berufen einzuhalten sind. 
Eine weitere Bestimmung findet sich im Berufs-
recht der Ärzte: Gemäß § 49 ÄrzteG hat der Arzt 
nach Maßgabe der ärztlichen Wissenschaft und 
Erfahrung sowie unter Einhaltung der bestehen-
den Vorschriften und der fachspezifischen Qua-
litätsstandards das Wohl der Kranken und den 
Schutz der Gesunden zu wahren.
Dritte Rechtsgrundlage ist das Haftungsrecht 
allgemein. Im Behandlungsvertrag verpflich-
ten sich Ärzte/Krankenanstalten den Patienten 
„state of the art“ zu behandeln. Auch bei der 
Einwilligung in eine Behandlung (z.B. in eine 
Operation) ist davon auszugehen, dass der 
Patient nur dann einem Eingriff zustimmt, wenn 
dieser „state of the art“ erfolgt. Der  Obersten 
Gerichtshofes wiederholt dabei stereotyp:  Ein 
den Spitalsärzten anzulastendes Fehlverhalten, 
für welches der Krankenhausträger dem Patien-
ten als Partner des abgeschlossenen Behand-
lungsvertrages zu haften hat, liegt dann vor, 
wenn die Ärzte nicht nach Maßgabe der ärztli-

chen Wissenschaft und Erfahrung vorgegangen 
sind oder die übliche Sorgfalt eines ordentli-
chen pflichtgetreuen Durchschnittsarztes in der 
konkreten Situation vernachlässigt wurde .

Gesundheitsqualitätsgesetz
Das GQG ist die jüngste Rechtsgrundlage von 
allen dreien, die seinerzeit unter heftigem Pro-
test der Ärztekammern und gegen deren aus-
drücklichen Willen gesetzlich umgesetzt wurde. 
Besonders die „Bundesqualitätsrichtlinien“ 
waren Gegenstand der Kritik, da ein Verstoß 
gegen diese  mit einem verwaltungsstrafrecht-
lichen Rahmen von 20.000 € bestraft werden 
würde und man mit einer Verordnung – sprich 
mit einer Rechtsvorschrift – in die Beziehung 
zwischen Arzt und Patient eingreifen würde. 
Wie unausgegoren dieses Gesetz, das übrigens 
bewusst an Ärztekammern, wissenschaftliche 
Fachgesellschaften vorbeigespielt und ohne 
öffentliche Begutachtung beschlossen wurde, 
zeigt die Tatsache, dass man im Gesundheits-
ministerium bis jetzt noch nicht einmal an einer 
derartigen inhaltlichen „Bundesqualitätsricht-
linie“ inhaltlich zu arbeiten begonnen hat, 
geschweige denn, dass eine solche existiert. 
Nach wie vor aufrecht ist die Forderung der 
Ärztekammern diese „Bundesqualitätsricht-
linienkompetenz“ des Ministers ersatzlos zu 
streichen, da niemals eine Rechtsvorschrift die 
„state of the art“  - Behandlung regeln können 
wird. 
Etwas weiter ist das Ministerium in Bereich der 
„Bundesqualitätsleitlinien“ nach dem GQG, 
also in den Bereichen, wo das Ministerium 
Behandlungsempfehlungen geben würde. 
Hier tagt seit mehreren Jahren eine Arbeits-
gruppe unter Einbeziehung der wissenschaft-

Dr. Thomas Holzgruber
Leiter der Rechtsabteilung
der Ärztekammer für Wien
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lichen Gesellschaften und der Ärztekammer 
zum Thema Diabetes Typ II mellitus, wobei 
die entsprechenden Inhalte bereits teilweise 
in Österreich in einem „Therapie – aktiv Typ II 
mellitus – Programm“ im ambulanten Bereich 
umgesetzt werden. Hier denkt das Ministerium 
nun laut darüber nach, dieses Programm als 
„Bundesqualitätsleitlinie“ umzusetzen. 
 Nach Meinung des Autors ist bei Leitlinien und 
Qualitätsstandards des Ministeriums Vorsicht 
angebracht. Aus Sicht von wissenschaftlichen 
Gesellschaften und Ärztekammern sollte man 
sich ernsthaft überlegen, ob es wünschenswert 
ist, dass eine staatliche Behörde, und eine 
solche ist ein Minister, derartige Leitlinien und 
Standards herausgeben sollte. In vielen euro-
päischen Ländern ist diese Entwicklung bereits 
gang und gäbe, wobei die Ärzteschaft damit 
nicht immer gute Erfahrungen gemacht hat. 
Schließlich war es über Jahrhunderte Kompe-
tenz der ärztlich – wissenschaftlichen Einrich-
tungen derartige Standards zu publizieren und 
es stellt sich ernsthaft die Frage, ob man diese 
Kompetenz so einfach dem Staat überlassen 
soll. Schließlich ist gerade die Geschichte des 
20 Jahrhunderts Beweis genug, dass es für die 
Ärzteschaft generell gefährlich ist, sich vom 
Staat die Durchführung der Behandlungen dik-
tieren zu lassen. 

Haftungsrecht 
Unterstützend für diese Ansicht ist die Judi-
katur der Höchstgerichte in Deutschland. Die 
dt. Judikatur geht nämlich unisono davon aus, 
dass Standards und Leitlinien niemals die indi-
viduelle auf den konkreten Patienten bezogene 
state of the art Behandlung ersetzen kann. Mit 
anderen Worten kann sich der Arzt niemals auf 
Standards und Leitlinien berufen, wenn er im 
konkreten Fall wusste oder hätte wissen müs-
sen, dass er anders vorzugehen gehabt hätte. 
Auf der anderen Seite müssen sich Richter, Gut-
achter und auch die Parteien des Prozesses mit 
bestehenden Standards von wissenschaftlichen 
Gesellschaften, etc. auseinandersetzen und im 
Falle einer Abweichung oder Nicht – Beachtung 
wird der betroffene Arzt dies begründen müs-
sen. 
Zur Frage der Leitlinien und Standards nach 
dem GQG gibt es verständlicherweise noch 
keine österreichische Judikatur; in Deutschland 
haben die Gerichte aber ganz eindeutig gesagt, 
dass auch staatliche Leitlinien so zu behandeln 
sind, wie Leitlinien und Standards von wissen-
schaftlichen Gesellschaften. 
Es ist jedoch  interessant, dass die Bestimmung 
der § 49 ÄrzteG  im selben Satz auch die struktu-
rierte Fortbildungsverpflichtung des Arztes nach 

Programmen der Österreichischen Ärztekam-
mer erwähnt. Dies ist zweifelsfrei ein Hinweis 
darauf, dass sich der Arzt über die konkreten 
Standards und Leitlinien in seinem Fachge-
biet zu informieren hat und auch zunehmend 
nachweisen muss, dass er dies im Rahmen der 
Fortbildung gemacht hat. Die Österreichische 
Ärztekammer schuf extra dafür  ein Diplomfort-
bildungs - Programm  ( DFP) , wo der Arzt ein 
Diplom erhält, wenn er in drei Jahren 150 CME 
credits ( DFP – Punkte) nachweisen kann. 
Dies bedeutet, dass im Haftungsfall  jeder Arzt 
nachweisen können sollte, dass er über die 
aktuellen Leitlinien und Standards in seinem 
Fach informiert ist und  diese auch bei der 
Behandlung des konkreten Patienten beachtet 
hat. Sollte er von diesen abweichen, so ist drin-
gend zu raten die Gründe für die Abweichung zu 
dokumentieren. Spätestens beim Prozess muss 
sich jeder Kollege nämlich mit dem Gutachter 
auseinandersetzen, der wohl die Behandlung 
anhand  der bestehenden Standards und Leit-
linien, von wem auch immer diese publiziert 
wurden, beurteilen und gutachten wird. 
Den Gutachtern kommt dabei eine zentrale 
Rolle zu. Diesen sollte bewusst sein, dass sie 
sich genau überlegen und begründen müssen, 
welche Leitlinien und Standards sie im Gutach-
ten erwähnen, wer diese herausgegeben haben 
und welche Wertigkeit diese im Fach haben. 
Schließlich bilden sich eine immer unüber-
schaubarere Zahl von nationalen und interna-
tionalen Gesellschaften und Organisationen, 
die entsprechende Leitlinien und Standards 
publizieren. Hier wären vor allem die wissen-
schaftlichen Gesellschaften und die Ärztekam-
mern gefragt, Ordnung und Klarstellung hinein-
zubringen. 

Zusammenfassung
Da Leitlinien, Richtlinien und Standards nach 
dem GQG noch nicht publiziert sind bestehen 
nur Leitlinien und Standards von diversen 
nationalen und internationalen Gesellschaf-
ten. Diese sind vor allem im Haftungsrecht 
von beachtlicher Relevanz, da sie  regelmäßig 
Gegenstand von Gutachten und Parteienvor-
bringen im Prozess sein werden. Jeder Arzt ist 
auf Grund des Berufsrechts verpflichtet, sich im 
Rahmen der Fortbildung über Standards und 
Leitlinien in seinem Fach zu informieren. Er ist 
nicht gezwungen immer danach zu handeln, 
da das individuelle Arzt/Patientenverhältnis 
jedenfalls der Leitlinienmedizin vorgeht. Jedoch 
sollte jeder Arzt  eine bewusste Abweichung 
von Leitlinien/Standards gut dokumentieren. 

Korrespondenzadresse: 

Dr. Thomas Holzgruber
Leiter der Rechtsabteilung der 
Ärztekammer für Wien
Weihburggasse 10 - 12
1010 Wien
Tel:: 00 43 1 515 01 1217
Fax: 00 43 1 515 01 1290
Email: holzgruber@aekwien.at
home page: www.aekwien.at
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Endokrine Chirurgie

Die chirurgische Therapie des Rektumprolapses wurde in Heft 4 (2008) 
dieser Zeitschrift abgehandelt.
Die Autoren betonen, dass man dem Rektumvorfall therapeutisch mit 
den vielen operativen Anheftungsvarianten immer noch nicht ganz be-
friedigend begegnen kann. Sie grenzen dabei die Indikation zur Rekto-
sigmoidresektion sehr ein. Gerade diese kommt aber wie wir begründen 
können, der erfolgreichen Prolapsursachenbeseitigung am nächsten. 
Dies soll erläutert werden. (4)  Autor: F. Stelzner, Bonn

Der Rektumvorfall
Was hält die Beckenorgane fest?
(vergessene Untersuchungen von vier 
österreichischen Anatomen (1893–2004).

Die Beckenorgane haben keine Haltebänder, 
das zeigt heute jedes MR. (Abb. 1a) 2005 haben 
wir unsere Untersuchungen darüber veröffent-
licht (6). Dabei stießen wir auf die anatomisch-
topographischen Präparationen von Julius 
Tandler (1863–1936) dessen Forschung zur 
Halterung innerer Organe bis 1893 zurückgeht. 
In seinem Handbuchbeitrag zur Genese des Ute-
rusvorfalls 1930 fand er zu seiner Überraschung 
keine Bänder, die die Beckenorgane im kleinen 
Becken festhalten, sondern „Bindegewebesver-
dichtigungen“ (?) und als genauer Untersucher 
„Untermengung dieses Fettbindegewebes mit 
glatter Muskulatur“.
Er benennt allerdings nie gesehene „Halte-
bänder“ und zeichnet sie himmelblau (10). Die 
glatte Muskulatur im Becken-Fettbindegewebe 

sieht auch Pernkopf (1888-1965) 1943 und bil-
det sie in Abb. 102 Band II/2) ab (3).
H. von Hayek nennt 1969 seinen Artikel im 
Handbuch der Urologie „das Bindegewebe und 
die glatte Muskulatur des Beckenbodens“ (2).
Diese drei Wiener Anatomen bewerten die 
Befunde der glatten Muskulatur ebenso wenig 
wie Frau Fritsch, Anatonomievorstand in Inns-
bruck 2004 (1). In ihrer gründlichen Untersu-
chung findet sie diese glatte Muskulatur beson-
ders hinter der ~Denonvilliers-Faszie die wir 
1996 vorgestellt hatten (4).
Denonvilliers selbst hat schon 1837 darauf hin-
gewiesen „dass das rektovaginales Septum der 
Tunica dartos“ gleicht (zitiert in 6).
Wir haben schon 2003 (5) mit dem PET-CT 
den Nachweis geführt, dass die Muskulatur 

der Anorektalregion unter 
einer lebenslang Tag und 
Nacht aktiven Spontanak-
tivität steht, die den dau-
ernden Abschluss bewirkt. 
2005 gelingt der Nachweis 
mit dem PET-CT, dass sich 
auch die glatte Muskulatur 
im perirektalen Fettbinde-
gewebe so verhält und die 
Halterung der Beckenor-
gane bedingt (6).
Das PET-CT, diese nicht 
invasive funktionelle Unter-
suchungsmethode bildet 
mit ihren Falschfarben nur 
die Aktivität von Strukturen, 
nicht ihre inaktive Existenz 

Abb1 a, b
a) MR, 69-jahrige Frau G.P. halb-
kreisförmige Denonvilliers-Faszie 
vor dem Rektum, „Leeres“ perirek-
tales Fett
b)ı PET-CT, K.Peter, geb. am 
06.12.1939 vom 05.05.2004 
Hochaktives kloakogenes Segment 
(gelb-rot). Denonvilliers-Faszie 
und perirektale Spontanaktivität 
der glatten Muskulatur (grün). 
Beckenmuskulatur ruhend (blau) 
(In der Harnblase sammelt sich der 
radioaktive Zucker an. (weiss))

 F. Stelzner
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ab. Bei diesen PET-CT-Untersuchungen der 
Beckenorgane konnten wir eine enorme Spon-
tanaktivität auch in dem von dieser spontan-
aktiven glatten Muskulatur fixierten unterem 
Rektumviertel Wand nachweisen (7,8). Dieses 
makroskopisch unauffällige, von uns kloako-
genes Segment benannte Rektumviertel ist ein 
Sinnesorgan im Kontinenzgeschehen. Darüber 
haben wir in dieser Zeitschrift (8) ausführlich 
diskutiert. (Abb. 1a, b)
In einer Mitteilung unserer Erfahrung bei 308 
Mastdarmvorfällen haben wir 1994 (4) darauf 
hingewiesen; die meisten Patienten sind inkon-
tinent, eher obstipiert und es fällt nur das klo-
akogene Segment vor. Dehalb ist ein Prolaps 
nur faustgroß -eher reisst die Rektumvorwand 
entzwei. Gerade diese Vorderwand fällt enorm 
stark vor, deshalb sieht man beim Rektump-
rolaps keine Afteröffnung. Die ist nach coccy-
geal verlagert. Das zeigt auch die Abbildung in 
dieser Zeitschrift (Chirurgie, Ausgabe 4, Seite 
22,2008). (Abb 2 a)
Nach diesen klinischen Beobachtungen ist der 
Mastdarmvorfall durch Versagen der glatten 
Haltemuskulatur des kloakogenen Rektumseg-
ments bedingt. Das wenige Millimeter davor 
gelegene Genitalorgansystem der Frau neigt 
viel häufiger zu einem Vorfall, der aber sehr 
selten mit einem Mastdarmvorfall gemeinsam 
auftritt. (6)
Wir sind bis heute mit der Elektrostimulation 
des kloakogenen Segments des Rektums in 
der Lage dessen verlorene Spontanaktivität zu 
„schärfen“. Bei der Inkontinenz und Obstipa-
tion ist der Nutzen erwiesen. Genaueres kam 
man bei uns 2006 nachlesen. (9)
Ein Versuch beim Rektumvorfall könnte nützen. 
Wir kennen aber noch keine Mitteilungen.
Innere Organe kann man auf die Dauer nicht 
annähen, derbe Bänder gibt es nur an Gelen-
ken. Natürlich wird jede Pexie-Statistik bei 
diesen doch alten, ja sehr alten Kranken durch 
Heraussterben verbessert.
Wir hatten mit der tiefen Rektosigmoidkonti-
nenzresektion (4) um auch der Obstipation 
zu begegnen (8) sehr gute Erfolge. Die Konti-
nenzresektion ist heute mit dem Stapler und 
der Inkontinenz der Prolapspatienten (4) kaum 
belastend. Dabei wird das Rektum vorüberge-
hend pexiert bis die entstandene derbe Ring-
narbe an der Anastomose das Kontinenzorgan 
in situ festhält (Abb 3). Watts und Mitarbeiter 
haben mit dieser Methode und einer Beobach-
tungszeit bis zu 30 Jahren 1,9 % Rezidive. (4, 11)

Abb2 a, b
a) Typischer Mastdarmvorfall mit „un-
sichtbaren“ (verschobenen) After.
H.ı Gertrud, 75 Jahre, Bonn, 
16.12.1969
b) Kein Rektumvortall. Sigmoidpro-
laps durch Zottentumor. Kloakogenes 
Segment in situ. Kotinenzorgan intakt. 
Pat. kontinent. A. Therese, 60 Jahre, 
Erlangen 16.07.1947

Abb 3
Prolapstherapie durch Rektosigmo-
idresektion. Passagere (pOs) Pexie 
des kloakogenen Restsegments.

Korrespondenzadresse: 

Prof.Dr.Dr.H.C.MULT. F. Stelzner
Zentrum für operative Medizin 
der Universitäts Chirurgie,
Sigmund Freudstraße 25,
53127 Bonn, BRD
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Adipositaschirurgie

Chirurgische Behandlung 
der morbiden Adipositas 
bei Jugendlichen
Exzessive Fettleibigkeit ist nicht nur ein sozio-ökonomisches Problem des Erwachsenenalters, son-
dern betrifft in zunehmendem Maße auch Kinder und Jugendliche. Hierbei werden im Gegensatz 
zum Erwachsenen alters- und geschlechtsadaptierte Perzentillenkurven zur Definition von Überge-
wicht und Fettleibigkeit herangezogen und Normwerte für den Body-Mass-Index (BMI) korrelierend 
dem jeweiligen Alter dargestellt (Mädchen1, Buben2). (Abbildung 1) Ist der BMI eines Kindes oder 
Jugendlichen gleich oder höher als die 90. alters- und geschlechtsadaptierte Wachstumsperzentil-
le, spricht man von Übergewicht. Fettleibigkeit wird mit Überschreiten der 95. Perzentille definiert. 
Gerade in den letzten 3 Dekaden ist es zu einer dramatischen Zunahme von übergewichtigen und 
fettleibigen Kindern und Jugendlichen in den sogenannten Industrienationen gekommen.3, 4 
Autoren: Gerd Silberhumer und Gerhard Prager

Während in den USA in den frühen 70er Jah-
ren ca. 4-6% der 6-19 Jährigen als fettleibig zu 
klassifizieren waren, stieg diese Zahl bis Ende 
der 80er Jahre auf 8-12% an und erreicht der-
zeit Werte zwischen 16-20%.5 Vergleichbare 
Anstiege werden in Grossbritannien mit einer 
Zunahme von ca 10% Fettleibigkeitsanteil Mitte 
der 90er Jahre auf derzeit ca 15% berichtet.6 In 
Deutschland und Österreich dürfte der Anteil an 
fettleibigen Kindern und Jugendlichen derzeit 
bei ca 8% liegen.7-9 Die Ursache dieses mas-
siven Anstieges ist multifaktoriell. Einerseits 
sind sowohl geänderte Ernährungsgewohnhei-
ten, hin zu mehr zucker- und fetthältigen Nah-
rungsmitteln, sowie die zunehmende Reduk-
tion von körperlicher Aktivität verantwortlich 
zu machen.10, 11 
Auch die Interaktion von genetischen Faktoren 
dürfte eine Rolle spielen.12 Neben der Interak-
tion von genetischen Faktoren12 ist eine Adiposi-
tas der Eltern ein erhöhtes Risiko für Fettleibig-
keit in der Kindheit und im Erwachsenenalter.13 
Die adipositasassoziierten Begleiterkrankun-
gen gleichen jenen des Erwachsenenalters: 
Erhöhte Gefahr für Herzkreislauferkrankun-
gen, Hypertonie, Dyslipidämie und gestörte 
Glucosetoleranz bis hin zum Diabetes mellitus 
II finden sich zunehmend bereits im Jugend-
alter.14-17 Zusätzlich leiden Jugendliche schon 
an gewichtsassozierten orthopädischen Prob-
lemen und endokrinen Abnormalitäten bis hin 

zu Amenorrhoe.18,19 Vermindertes Selbstwert-
gefühl, soziale Stigmatisierung und psycholo-
gische Probleme wirken besonders belastend 
in pubertierenden Jugendlichen und führen zu 
einer deutlich verminderten Lebensqualität.20-22 
Ein zunehmend sozio-ökonomisches Problem 
stellen die Langzeitfolgen der jugendlichen Adi-
positas dar, die letztlich in erhöhtem Gesund-
heitsrisiko und erhöhter Mortalität resultie-
ren.23,24 Ein weiteres Faktum ist, dass bis zu 
80% der fettleibigen Jugendlichen die Bürde 
Adipositas mit erhöhter Prävalenz für Komorbi-
ditäten mit ins Erwachsenenalter nehmen.23, 25-27 
Konservative Behandlungsmethoden wie Diä-
ten, Änderung von Verhaltensmustern bis hin 
zu Bewegungstherapien und medikamentöse 
Behandlung führen oft nur zu kurzzeitigen The-
rapieerfolgen.28-30 Pharmakologische Therapie 
und Lifestyleänderung führen zu einer durch-
schnittlich 10% Gewichtsreduktion.5, 19, 21, 31 
Unter diesen Gesichtspunkten und im Rahmen 
der Entwicklung minimalinvasiver Techniken 
erreichte die chirurgische Therapie zusehends 
Bedeutung in der Behandlung der morbiden 
Adipositas. Zunächst nur auf erwachsene Pati-
enten beschränkt, wurden in den letzten Jahren 
auch zusehends mehr ausgewählte jugendliche 
Patienten einer chirurgischen Behandlung zuge-
führt.5, 32 Die ersten Ergebnisse waren erfolgver-
sprechend und mit Ergebnissen bei erwachse-
nen Patienten vergleichbar. 33-36

Gerd Silberhumer 
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Adipositas-Chirurgie bei Jugendlichen wurde lange Zeit sehr kont-
roversiell diskutiert und es dauerte bis 2007, bis die ersten Guide-
lines für bariatrische Operationen bei Jugendlichen, vergleichbar 
jenen bei Erwachsenen, erstellt wurden.31, 37-39 Während in Europa 
bei Jugendlichen das verstellbare Magenband (LAGB: Laparosco-
pic Adjustable Gastric Banding) mit möglichst geringen Verände-
rungen am Gastrointestinaltrakt33, 40 favorisiert wird, kommen vor 
allem im angloamerikanischen Raum auch zusehends “invasivere” 
Eingriffe mit Änderungen der physiologischen Magendarmpassage 
(Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP)) als Ersteingriff mit Erfolg zur 
Anwendung.41

OP-Indikation:32, 39, 42

Prinzipiell sollten nur sehr sorgfältig evaluierte Patienten einer 
chirurgischen Therapie zugeführt werden. Die Patienten müs-
sen von einem multidisziplinären Behandlungsteam, bestehend 
aus Pädiatern, Psychologen, Ernährungsberatern und Chirurgen 
betreut werden. Erst nach Scheitern einer dauerhaften Gewichts-
abnahme unter Ausschöpfung aller konservativen Therapiemög-
lichkeiten sollte ein chirurgisches Vorgehen in Betracht gezogen 
werden. Als frühester Zeitpunkt der Operation kann das Erreichen 
des Entscheidungsbewusstseins des Patienten herangezogen 
werden, das meist um das 13. Lebensjahr erreicht wird.43 Als wich-
tigstes medizinisches Kriterium werden das Überschreiten der 
99,5. alters- und geschlechtsadaptierten Wachstumsperzentille 
sowie der Grad an Komorbiditäten herangezogen. Des weiteren 
ist die Integration der Familienmitglieder für den Behandlungs-
erfolg von grösster Bedeutung. Nur wenn auch das Umfeld die 
jungen Patienten in dem erforderlichen Masse unterstützt, wird die 
Behandlung erfolgreich sein. Hier kommt es vor allem auf die kon-
sequente Einhaltung der postoperativ veränderten Ernährungs- 
und Lebensgewohnheiten an. Die Patienten müssen präoperativ 
über die Notwendigkeit der lebenslangen Nachsorge aufgeklärt 
werden und die Bereitschaft an solch einem Nachsorgeprogramm 
teilzunehmen ist Voraussetzung für den chirurgischen Eingriff.

OP-Methodik:
Sämtliche, bei Erwachsenen bewährte, bariatrische Eingriffe 
wurden auch an Jugendlichen durchgeführt. Eine Sonderstellung 
nimmt das laparoskopisch implantierte, verstellbare Magen-
band ein, welches die geringste Invasivität und die niedrigste 
perioperative Komplikationsrate aufweist. Ein weiterer Vorteil ist 
die unveränderte Physiologie des Verdauungstraktes sowie die 

Abbildung 1 Perzentillen
http://www.cdc.gov/nchs/data/
nhanes/growthcharts/set1clinical/
cj41l023.pdf boys
http://www.cdc.gov/nchs/data/
nhanes/growthcharts/set1clinical/
cj41l022.pdf girls

leichte Reversibilität des Eingriffs. An Nachteilen ist ein geringe-
rer Gewichtsverlust gegenüber dem Magenbypass und eine im 
Langzeitverlauf höhere Zahl an notwendigen Revisionseingriffen 
zu nennen.

LAGB (Laparoscopic Adjustable Gastric Banding) –  
Verstellbares Magenband:
Das Magenband wird laparoskopisch um den proximalen Magen 
gelegt, so dass ein 10 bis 15ml kleiner Pouch entsteht. Das adap-
tierbare Band (Abbildung 2 und 3) kann über einen subcutan plat-

Abbildung 2 Magenband und Portbefüllung

Abbildung 3 Magenband: Füllung
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zierten Port beliebig enger und weiter gestellt 
werden. Nach Herstellung des Pneumoperito-
neums wird zunächst die Pars flaccida gespal-
ten. Anschliessend wird direkt vor dem rechten 
Zwerchfellschenkel, circa 4cm unter dem gas-
tro-ösophagealen Übergang ein retrogastraler 
Tunnel präpariert. Zielpunkt der Präparation ist 
der His’sche Winkel um möglichst keine Fundu-
santeile (der Fundus neigt eher zur Ausdehnung 
als der kleinkurvaturseits muskelstarke Magen) 
im Magenpouch zu haben. Das Magenband wird 
dann hinter dem Magen durchgeschlungen, 
geschlossen und mittels nicht resorbierbarer 
Nähte gesichert. Ein Schluckröntgen mit was-
serlöslichem Kontrastmittel kann zur Evalua-
tion der Bandposition sowie Ausschluß einer 
Perforation postoperativ durchgeführt werden. 
Die erste Kalibrierung des Magenbandes erfolgt 
4 bis 6 Wochen nach der Operation unter Rönt-
genkontrolle. 

RYGBP  
(Roux en Y Gastric Bypass) 
– der Magenbypass:
Während das LAGB nur eine Verringerung der 
aufgenommenen Nahrungsmenge (=reine Res-
triktion) bewirkt, kommt es beim Magenbypass 
zusätzlich noch zu einer verminderten Nahrung-
saufnahme (=zusätzliche, milde, Malabsorp-
tion) und einer geänderten hormonellen 
Regulation von Hunger und Sättigung: Mittels 
Stapler wird ein ca 15 ml fassender länglicher 
Magenpouch vom Restmagen abgetrennt. Mit 
diesem Pouch wird nun eine 100-150cm lange 
Dünndarmschlinge („alimentäre Schlinge“) 
anastomosiert. Der vom Restmagen zuführende 
Schenkel wird ebenfalls abgestapelt und nach 

Abbildung 4 Magenbypass
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ca, 40-80 cm als biliopancreatische Schlinge 
in Y-Roux Technik in die alimentäre Schlinge 
eingeleitet. (Abbildung 4). 
Operations- und Langzeitergebnisse:
Gerade der Erfolg des LAGB hängt sehr stark 
von der postoperativen Disziplin des Patien-
ten ab, da es nur zu einer Hinderung an der 
Nahrungsaufnahme (reine Restriktion) durch 
das Band kommt. Nach 1 Jahr wird eine Reduk-
tion des BMI auf ca 78% des Ausgangswertes 
erreicht, nach 3 Jahren auf ca 65%.19, 32, 44 Ab 
dann bleibt der BMI bei funktionsfähigem Band 
annähernd gleich. Besonders hervorzuheben 
ist eine Verbesserung oder Heilung der vor der 
Operation bestehenden Komorbiditäten bereits 
nach einem Jahr. 
Neben der starken Restriktion greift der Magen-
bypass in die Regulation von Hunger und –Sät-
tigung ein: Es kommt nach dieser Operation zu 
einer Reduktion des Hungerhormons Ghrelin 
sowie zu einer Erhöhung des Sättigungshor-
mons PYY 3-36 und des für die Remission bei 
Diabetes wichtigen Hormons Glucagon-Like-
Peptide-1 (GLP-1). Der Magenbypass ist vergli-
chen mit dem Magenband ein weit komplexerer 
Eingriff, was in einer höheren Morbiditäts- und 
Mortalitätsrate resultiert.45, 46 Im Rahmen einiger 
Langzeituntersuchungen glichen sich die frühen 
postoperativen Vorteile des RYGBP gegenüber 
LABG bezüglich Gewichtsreduktion und Heilung 
der Komorbiditäten aus.46-49 
Neben der Gewichtsreduktion und Senkung 
des Morbiditätsrisikos ist vor allem auch der 
Gewinn an Lebensqualität durch die Gewichts-
reduktion ein entscheidender Faktor. Verglei-
chbar der Gewichtsabnahme verbessert sich 
die Lebensqualität besonders in den ersten 3 
Jahren und bleibt dann bei funktionsfähigem 
Band stabil.32, 50

Zusammenfassung:
Bei jugendlichen Patienten stellt das verstell-
bare Magenband als Operation mit der gerings-
ten Morbidität und Mortalität das Verfahren der 
Wahl dar. Bei Patienten mit geringer Compliance 
kann der Magenbypass schon als first line The-
rapie in Betracht gezogen werden. Wichtig ist im 
Rahmen der sorgfältigen Patientenselektion die 
gute Zusammenarbeit des multidisziplinären 
Teams mit Integration der Familienmitglieder 
zur Garantie des Langzeiterfolges. Ein früher 
chirurgischer Interventionszeitpunkt scheint, 
vor allem für die Heilung von Komorbiditäten, 
von Vorteil zu sein. Deshalb könnte die Indi-
kation für bariatrische Operationen sowohl 
bei Erwachsenen als auch bei Jugendlichen 
in Zukunft bald deutlich grosszügiger und zu 
einem früheren Zeitpunkt gestellt werden.
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Ersatz des vorderen 
Kreuzbandes:  
Wann und wie?

Eine frische VKB-Ruptur stellt keine akutchi-
rurgische Indikation dar. Der Patient muß für 
die Einwilligung eine faire Aufklärung über die 
Behandlungsmöglichkeiten der Verletzung 
haben. Die Rekonstruktion kann primär vor 
Auftreten oder postprimär nach Abheilen der 
posttraumatischen Inflammationsreaktion mit 
gleichen klinischen Ergebnissen durchgeführt 
werden. Es gibt auch eine konservative Thera-
pie des VKB-Risses mit Rehabilitation bis zur 
individuellen Sportfähigkeit. Eine sekundäre 
Rekonstruktion nach Monaten oder Jahren 
kann genauso empfohlen werden, wobei hier 
kniebelastende Sportarten wegen zusätzlicher 
Verletzungsgefahr anderer Kniestrukturen ver-
mieden werden sollen. 
Viele Verbesserungen der Operationstechniken 
haben die klinischen Ergebnisse im eigenen 
Patientengut auf 95% gesteigert. Es wurden die 
Ergebnisse durch minimal invasive Techniken, 
der Rehabilitation und die individuelle Sport-
artreintegration prognostizierbarer. Trotzdem 
zeigen die publizierten Nachuntersuchungen 
anderer Autoren bis 30% nur befriedigende 
und schlechte Ergebnisse, die vor allem durch 
Rotationsinstabilitätsymptome bedingt sind. 
Diese Rotationsinstabilität führt ohne Zweifel 
zur posttraumatischen Arthrose, welche doch 
durch die operative Rekonstruktion  verhindert 
werden sollte. 
Die chirurgisch beeinflussbaren Faktoren sind 
die Tunnelplazierung und –orientierung in den 
querovalen Ansatzflächen des vorderen Kreuz-
bandes am Femur und an Tibia. Die meisten 
Rekonstruktionen sind Bandersätze des geris-

senen VKB durch Sehnenteile in der Ein-Bündel-
Technik. Je größer der Querschnitt des Bander-
satzes ist, umso besser die rekonstruierte 
Stabilität. Da meist der Transplantatquerschnitt 
kleiner ist als die Ansatzflächen des VKB, ist mit 
einer Weiterentwicklung der arthroskopischen 
Rekonstruktion eine verbesserte funktionell 
anatomische Wiederherstellung der Stabilität 
durch Ansatzverbreiterung mit der Mehrfach-
Bündel-Technik sinnvoll. 
Die Transplatatwahl hat nur einen geringen Ein-
fluß auf das klinische Langzeitergebnis. Teile 
aus dem Streckapparat des Kniegelenks als 
Bandersatz sind langbewährte Optionen. Die 
Verwendung von Beugesehnen wird aufgrund 
der geringeren Hebemorbidität favorisiert. Die 
mehrfach gefalteten, vorgetunten Semitendino-
sus- und Gracilis-sehnenanteile erzielen einen 
größeren Querschnitt, eine höhere Reissfes-
tigkeit und eine VKB-ähnlichere Rheologie im 
Vergleich zu den Strecksehnentransplantaten. 
Dies kann ein wesentlicher Grund für die gerin-
geren Arthroseveränderungen nach VKB-Rekon-
struktionen wegen balancierten Gelenkspiel 
im Vergleich zu den steifferen Strecksehnen-
Transplantaten bei den Langzeitnachuntersu-
chungen sein. 
Die Transplantatfixierung kann die Stabilitäter-
gebnisse beeinflussen. Eine gelenksnahe Fixa-
tion ist von größerem Vorteil als die gelenks-
fernen Verankerungen, die den Nachteil des 
Scheibenwischereffektes zeigen und so zur 
Kanalserweiterung mit Knochensubstanzde-
fekten führen.

Univ.Prof.Dr.  
Rudolf Schabus

Laut ÖGU ist das Kniegelenk Spitzenreiter der Statistik mit therapiebedürftigen Verletzungen. Bei 
den Verletzungen mit Folgeschäden liegt der Skisport im vorderen Feld. Für die Stabilität des Knie-
gelenks ist die synchrone Funktion aller Strukturen des Gelenks gekoppelt mit normaler Gelenks-
geometrie notwendig. Wird die Indikation zur operativen VKB-Rekonstruktion gestellt, soll diese 
geplant frühprimär vor Aufnahme der sportlichen Belastung durchgeführt werden. Die klinischen 
Funktionsergebnisse dieser operierten Kniegelenke sind exzellenter als die sekundär versorgten 
Knieinstabilitäten, die bereits instabilitätsbedingte zusätzliche Knorpel- oder Meniskusläsionen 
haben. Autor: Rudolf Schabus, Wien
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Unfallchirurgie

Technik der Mehrfach-Bündel-VKB-Rekonstruktion in der 
genotchten Einkanal (bei kleinen Kniegelenken) oder 
2-Kanal-Technik bei großen Kniegelenken :

Tranplantatgewinnung und -tuning
Eine Hautincision am medialen Tibiakopf genügt zur 
Darstellung des Pes anserinus. Die noch distal fixierte 
Semitendinosus- und Gracilissehnen werden von Sehnen-
konnexen befreit und mit einem offenen Sehnenstripper 
vom Muskelbauch und dann erst distal mit dem Skalpell 
abgetrennt. Die Sehnentransplantate werden am Präpa-
riertisch für die Implantation vorbereitet. Die Sehnen wer-
den auf eine Länge von 8 cm mehrfach gefaltet und beid-
seitig mit atraumatischen Fäden armiert und vorgetuned. 
Die Sehnenanteile, die in den köchernen Bohrkanälen zu 
liegen kommen, werden mit Nahtmaterial augmentiert, 
vermessen und längenmarkiert. Abb.: 1 Transplantatlänge

Präparation der Tunnel
Die femorale Tunnelpräparation wird als erstes nach 
exakter Darstellung der femoralen Ansatzfläche des 
abgerissenen VKBs durchgeführt. Die zentrale Position 
der Tunnelöffnung im femoralen Ansatzgebiet wird bei 120° 
Flexion über Zieldraht gebohrt. Die Tiefe des Sacktunnels 
ist 30mm, der Querdurchmesser ist von der Transplantat-
stärke abhängig. Mittels eines speziellen Notchers wird 
durch Einkerbung der runden Tunnelöffnung nach ventral 
und dorsal ein querovaler Tunneleingang in 90° Kniefle-
xion präpariert, um durch zentrale Schraubenfixation die 
Transplantatbündel in die präformierten Tunnelausformun-
gen zu drücken und dadurch eine Mehrfachbündel-Technik 
zu simulieren. Bei großen Kniegelenken werden zwei diver-
gierende Sacktunnel gebohrt, um das anteromediale und 
posterolaterale Hauptbündel des VKBs zu rekonstruieren. 
Nach Besetzen der femoralen Tunnel mit Durchzugsfäden 
werden die tibialen Tunnel präpariert. Der Zieldraht wird 
mittels Zielhilfe im VKB-ansatz gelegt und überbohrt. Die 
Tiefe und der Querdurchmesser  wird je nach Maßen des 
vorbereiteten Transplantates gefertigt. Abb.: 2 Femurale 
Tunnelpräparation bei Einkanal- oder 2-Kanal-Technik. 
Abb3 Notching des Tunneleinganges bei 1-Kanal-Technik

Implantation und FIxation
Bei der All-inside-Technik werden die Transplantate über 
das anteromediale AS-Portal in das Gelenk eingezogen 
und als erstes in die femoralen Tunnel eingezogen und 
mit einer Interferenzschraube verspreizend fixiert. Danach 
werden die Transplantate in den tibialen Tunnel eingezo-
gen und mit einer Retroschraube von innen nach außen 
verspreizend fixiert. Nach Überprüfung der Bündelspan-
nung beim Durchbewegen des Kniegelenks wird ein noch 
vorhandenes Fossaimpingement korregiert. Die Operation 
wird mit Anlegen einer Knieorthese für 2-4 Wochen been-
det. Abb.: 4
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Unfallchirurgie

Postoperative Rehabilitation 

Trotz der viel geringeren Anzahl von Komplika-
tionen nach einer arthroskopischen Rekonst-
ruktion, sollte in der postoperativen Phase ein 
gut organisiertes physikalisches Rehabilitati-
onmsprogramm miteingeplant und durchge-
führt werden. Jeder Sportverletzte soll darauf 
hingewiesen werden, daß eine Sportaufnahme 
erst bei ungestörter Funktion des Gelenks und 
der Muskulatur erlaubt ist. Die Rückkehr der 
Schutzreflexe ist für die Protektion des Gelenks 
notwendig. 

Zusammenfassung :

Der Zeitpunkt der chirurgischen Rekonstruktion 
ist von der posttraumatischen Inflammationsre-
aktion abhängig, wenn die Indikation zur früh-
primären Versorgung gestellt wird. Die Weiter-
entwicklung der anatomischen Rekonstruktion 
der Kreuzbandfunktion mittels Mehrbündel-
technik mittels Beugesehnentransplantaten 
führt zu einer besseren Stabilität. Die Rotati-
onsstabilisierung kann nur durch den Schräg-
verlauf und Aufspreizung in Mehrfachbündel-
Transplantate besser erreicht werden, da der 
anatomische Footprint des Kreuzbandursprun-
ges und – ansatzes exakter rekonstruiert wird.

Literaturverzeichnis:

Fu FH, Shen W, Starman JS, Okeke N, Irrgang JJ :  Primary anatomic double bundle 
anterior cruciate ligament reconstruction, a preliminary 2-year prospective study. AJSM 
36, 2008, 1263-1274

Ganzer D, Minnich S, Völker L, Pietzner U, Hermann U, Mayer G : Rekonstruktion des 
vorderen Kreuzbandes mit der All-inside-Technik. Arthroskopie 11, 1998, 68-73

Gobbi A, Francisco R : Factors affecting return to sports after anterior cruciate 
liagament reconstruction with patellar tendon and hamstrings graft: a prospective 
clinical investigation. Knee surg Sports Traumatol Arthrosc. 14, 2006, 1021-1028

Herrington L, Wrapson C, Matthews M, Matthews H : Anterior cruciate ligament 
reconstruction, hamstrings versus bone-patella tendon-bone grafts: a systematic 
literature review of outcome from surgery. Knee. 12, 2005, 41-50

Muellner T, Kaltenbrunner W, Nikolic A, Mittlboeck M, Schabus R, Vecsei V : Shortening 
of the patellar tendon after anterior cruciate ligament reconstruction. Arthroscopy 14, 
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of patellar tendon and hamstrings tendon grafts for arthroscopic anterior cruciate 
ligament reconstruction: differences and similarities. AJSM 33, 2005, 1337-1345
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Wien, 2007

Wagner M, Kääb MJ, Schallock J, Haas NP, Weiler A : Hamstrings tendon versus patellar 
tendon anterior cruciate ligament reconstruction using biodegradable interference fit 
fixation: a prospective matched-group analysis. AJSM 33, 2005, 1327-1336

Yagi M, Ryosuke K, Nagamune K : Double-Bundle ACL reconstruction can improve 
rotational stability. Clin Ortho Rel Res 2007, 454, 100-107

Yasuda K, Kondo E, Ichiyama H : Clinical evaluation of anatomic Double-Bundle 
anterior cruciate ligament reconstruction procedure using hamstring tendon grafts: 
comparisons among 3 different procedures. Arthroscopy 22, 2006, 240-251
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mCRC: First-Line-Therapie

Vorhersage des Ansprechens durch 
Patientenselektion mit KRAS

Abgrenzung prädiktiver/prognostischer Faktor

Durch das KRAS-Gen kodierte Proteine beeinflussen das Anspre-
chen auf die Therapie mit einem EGFR-Hemmer. Analog zu HER2 
ermöglicht der KRAS-Status nun auch bei mCRC eine Vorhersage 
bezüglich des zu erwartenden Ansprechens auf Cetuximab (Erbi-
tux®) in der Erstlinientherapie; somit handelt es sich um einen 
prädiktiven Faktor. Im Gegensatz zu prognostischen Faktoren, 
welche das Rezidiv- oder Mortalitätsrisiko unabhängig von der 
Therapie definieren, beziehen sich prädiktive Marker auf die Wahr-
scheinlichkeit für das Ansprechen auf eine bestimmte Behand-
lung. Der KRAS-Status kann mithilfe eines einfachen Tests ermit-
telt werden. Dass es sich bei KRAS um einen prädiktiven Faktor 
handelt, belegen zahlreiche Studien der letzten Jahre. Eine davon 
ist CRYSTAL, in der FOLFIRI ± Cetuximab als Erstlinientherapie bei 
metastasierendem kolorektalem Karzinom getestet wurde.1 Bei 
Patienten, die FOLFIRI plus Cetuximab erhielten fiel das mediane 
PFS bei Wildtyp- Patienten mit 9,9 Monaten signifikant länger 
aus als im Kollektiv mit der KRAS-Mutante (7,6 Monate; 
p=0,007). Das mediane Gesamtüberleben war im Kombi-
nationsarm länger als in der FOLFIRI-Gruppe (24,9 vs. 21,0 
Monate). Dieses Ergebnis ist bisher unerreicht. Die errech-
neten Zwei-Jahres-Gesamtüberlebensraten betrugen 51% 
vs. 44%. In dem Studienarm, welcher nur mit FOLFIRI 
behandelt wurde, ergaben die Verlaufskurven zum pro-
gressionsfreien Überleben dasselbe Risiko für Patienten 
mit KRAS-Wildtyp und mit KRAS-Mutante (medianes PFS 
8,7 vs. 8,1 Monate). Dies bedeutet, dass beide Kollektive 
gleich gut auf eine Chemotherapie ansprechen und der 
KRAS-Status keine prognostische Bedeutung besitzt.

Höchste Ansprechraten unter Cetuximab
Cetuximab wurde in Kombination mit beiden in der Erst-
linientherapie etablierten Standard-Chemotherapiere-
gimes getestet und brachte in diesem Rahmen gegenüber 
der alleinigen Chemotherapie einen eindeutigen Vorteil 
mit sich. Alle Phase-II- und Phase-III-Studien verzeichne-
ten eine Steigerung der Ansprechraten durch die zusätzli-
che Gabe von Cetuximab zu FOLFIRI, FOLFOX und XELOX. 
In CRYSTAL fand sich bei Wildtyp-Patienten mit 59,3% 
eine signifikant höhere Response unter der Kombination 
als unter FOLFIRI allein (43,2%; p=0,0025). Das Risiko für 
eine Progression konnte durch die zusätzliche Gabe des 
EGFR-Hemmers um 32% gesenkt werden. Einen beson-
ders hohen Benefit durch Cetuximab erfuhren CRYSTAL-
Patienten mit rein hepataler Metastasierung. Bei Vorliegen 

eines Wildtyps überstiegen die Ansprechraten mit 77,1% jene unter 
FOLFIRI bei Weitem (50,5; p=0,025). Das mediane PFS betrug 14,6 
vs. 9,5 Monate (p=0,437). Die CELIM-Studie zeigt im mCRC für 
KRAS-Wildtyp Patientenansprechraten von bis zu 80% durch die 
Zugabe von Cetuximab zu FOLFOX-6 bzw. FOLFIRI (Abb.).2 Patien-
ten mit technisch nicht resezierbaren Lebermetastasen wurden 
randomisiert je einem der beiden Chemotherapie- Arme zugeteilt, 
wobei die Behandlung jeweils mit Cetuximab kombiniert wurde. 
Nach 4 Monaten erfolgte die Evaluierung der Resektabilität, und 
falls diese nicht gegeben war, wurde über weitere vier Zyklen á 14 
Tage behandelt. Als primärer Endpunkt galt das Ansprechen. In 
der Wildtyp-Gruppe resultierte eine Responserate von 79%, und 
bei 42% der Patienten wurde Resektabilität erreicht. Infolge der 
hohen Ansprechraten ist auch die Chance auf Heilung maximiert: 
Vollständige Resektionen (R0-Resektionen) konnten in CELIM bei 
35% der Patienten vorgenommen werden.
Quellen: (1) Van Cutsem E, J Clin Oncol 2008; 26/ESMO 2008,
Abstract Nr. 710, (2) Folprecht G, ESMO 2008 

Mit KRAS steht der erste molekulare Marker für die Selektion einer zielgerichteten First-Line-Thera-
pie bei metastasierendem kolorektalem Karzinom zur Verfügung. Evidenz aus zahlreichen Studien 
belegt eine klare Korrelation zwischen der Gabe von Cetuximab und verbesserten Überlebenspara-
metern bei Patienten, die einen KRAS-Wildtyp aufweisen.

1.	 E. Van Cutsem, J Clin Oncol 26:2008 (May 20 suppl; abstr 2) /  
E. Van Cutsem, 710, ESMO 2008, Präsentation ASCO 2008, ESMO 2008 

2.	G. Folprecht, ESMO 2008, Celim Poster 
3.	C. Bokemeyer, ASCO 2008, Abstract No:4000 
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PR-Artikel

Österreicher gewinnt den mit insgesamt 
€ 400.000,- dotierten internationalen 
Ideenwettbewerb „The Future of Suture“!

Horizonte erweitern, Visionen entwickeln.

Mit unserem Ideenwettbewerb „The Future of Sutures“ laden wir Wissenschaftler und
Praktiker weltweit dazu ein, sich Fragen zur Zukunft des chirurgischen Wundverschlusses 
zu stellen. Machen Sie mit! Teilnehmen können Einzelpersonen und Teams aller wissen-
schaftlichen Einrichtungen, chirurgische Anwender und kreative Köpfe.Die besten Ideen
honorieren wir mit Preisen in einer Gesamthöhe von über 400.000 €.

Informationen unter: www.sutures-bbraun.com

The Future of Sutures
Der internationale Ideenwettbewerb

Mit Unterstützung von:
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Der Oberösterreicher DI Wolfgang Steiner (BioMed Center) gewinnt den 
mit insgesamt 400.000,– Euro dotierten internationalen Ideenwett
bewerb „Das Nahtmaterial der Zukunft“ des B. Braun Konzerns.

Was passiert, wenn visionäre Wissenschaftler 
aus 27 Ländern rund 200 innovative Ideen zur 
Zukunft des chirurgischen Wundverschlusses 
einreichen? Es gibt sechs statt der üblichen drei 
ersten Plätze. So passiert ist dies gerade in Ber-
lin bei der Preisverleihung des internationalen 
Ideenwettbewerbs “The Future of Sutures“. Den 
hatte die B. Braun AG im September letzten Jah-
res zur Förderung des Austausches zwischen 
Wissenschaft und Praxis ins Leben gerufen. “Die 
unabhängige internationale Jury war so begeis-
tert von der Innovationskraft der Einreichungen, 
dass wir uns entschlossen haben, sechs statt 
der vorgesehenen drei Preisträger zu ehren“ 
so Professor Dr. h.c. Ludwig Georg Braun, Vor-
standsvorsitzender der B. Braun Melsungen AG 
am Rande der Preisverleihung in Berlin. Der mit 
insgesamt 400.000 Euro dotierte Preis ging an 
Forscher aus Deutschland, Österreich, den Nie-
derlanden, Italien und Kolumbien. 

Austausch von Wissen und 
Information als Firmenphilosophie
Der Austausch von Wissen (Sharing Exper-
tise) und Information in Zusammenarbeit mit 
Anwendern des chirurgischen Nahtmaterials, 
Wissenschaftlern und Forschern spielt bei B. 

Braun eine bedeutende Rolle. „Uns ist wichtig, 
frühzeitig zu erkennen, welchen Problemen sich 
Chirurgen beim Wundverschluss heute gegen-
über sehen. Denn die Verbesserung der tägli-
chen Arbeit von Chirurgen steht bei uns ebenso 
im Fokus wie das Ziel, die Zusammenarbeit von 
Industrie und Anwendern kontinuierlich weiter-
zuentwickeln“, so Professor Braun. „Die Aus-
schreibung des Ideenwettbewerbs war insofern 
logische Konsequenz unseres Anspruches an 
uns selbst.“

Ein Wettbewerb, der fordert und 
fördert
Ziel des Ideenwettbewerbs war unter anderem, 
Visionen zur Zukunft des chirurgischen Naht-
materials zu fordern und zu fördern. Dieser Her-
ausforderung stellten sich Anwender genauso 
wie Projektteams von Forschungszentren oder 
Produktdesigner und -entwickler. „Nur durch 
die Forderung und Förderung innovativer Köpfe 
sehen wir den Fortschritt in der Medizin“, kom-
mentiert Professor Braun die Idee des Wettbe-
werbes und ergänzt: „Erst dieser enge Dialog 
ermöglicht es, Techniken zum Wohl der Patien-
ten zu verbessern und Prozessabläufe in der 
Klinik zu optimieren“.



Chirurgie · Ausgabe 1/2009  31

PR-Artikel

Erste Plätze an Forscher aus 
Österreich und Deutschland

Die renommierte Jury, bestehend aus den fünf 
Mitgliedern Prof. Dr. Dr. h.c. Volker Schum-
pelick, Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie, WEG Bill Thomas, Vizepräsident 
des Royal College of Surgeons of England, Dr. 
Héctor Ortiz Hurtado, Präsident des wissen-
schaftlichen Ausschusses, Asociación Espa-
ñola de Cirujanos, Dr. Hanns-Peter Knaebel, 
Vorstandsmitglied der Aesculap AG, Dr. Harald 
Stallforth, Vorstandsmitglied der Aesculap AG 
prüfte jeden eingereichten Vorschlag genau, vor 
allem auf seine Innovationskraft und den Praxis-
bezug. Die zwei ersten Plätze gingen dabei an 
Dr. Sonja Gillen vom Klinikum rechts der Isar der 
Technischen Universität München und Diplom-
ingenieur Wolfgang Steiner vom BioMed Center 
aus Linz, Österreich. 
Steiners Idee beleuchtet Nahtmaterialien, die 
„denken“ und sich situativ anpassen können. 
Der Titel seines Beitrages „SOS – Signaling 
Overload Sutures“ bringt die Vision hervorra-
gend auf den Punkt. Kern der Arbeit sind näm-
lich Materialien, die unter zu hoher Krafteinwir-
kung entweder ihre physischen Charakteristika 
oder ihre Farben verändern und durch diese 
Signalwirkung ein Zerreißen des Nahtmateri-
als während der OP vermeiden helfen. Sir Wil-
liam Thomas vom Royal College of Surgeons of 
England, das den Ideenwettbewerb unterstützt, 
lobte diesen Beitrag als „zielführend für eine 
bessere Wundheilung und großartige Unterstüt-
zung für Chirurgen“.
Zuvor war Steiner von der nationalen Jury beste-
hend aus Prim. Dr. Michael Hold, Präsident der 
Österreichischen Gesellschaft für Gefäßchirur-
gie, Vorstand der chirurgischen Abteilung im 
Hanuschkrankenhaus, Univ. Prof. Dr. Thomas 
Hölzenbein, Vorstand Universitätsklinik für 
Gefäß- und endovaskuläre Chirurgie am Landes-
krankenhaus Salzburg und Ing. Christian Frim-
mel, Spartenleiter B. Braun Aesculap, zum Nati-
onalsieger gekürt worden. „Der faszinierendste 
und innovativste Ideenansatz hat gewonnen“, 
urteilte die Jury.
Im Nationalwettbewerb belegten Dr. Heinrich 
Schubert, plastischer Chirurg am KH Innsbruck 
mit der Idee „Tyrolean Tensiometer“ und Dr. 
Boris Hager, Chirurg am LKH Rottenmann mit 
seinem „Minimum Sawing Action Suture Mate-
rial“ die Plätze zwei und drei.
Alle Details zu „The Future of Sutures“ stehen 
im Internet unter www.sutures-bbraun.de zur 
Verfügung. Weitere Informationen zur B. Braun 
Austria GmbH finden Sie unter www.bbraun.at.

Das Bild zeigt von links nach rechts: Herrn William Thomas, Vizepräsident vom Royal 
College of Surgeons of England, Herrn DI Wolfgang Steiner und Herrn Prof. Dr. hc. Ludwig 
Georg Braun, Vorsitzender des Vorstands der B. Braun Melsungen AG.

Der Ideenwettbewerb „The Future of Sutures“  
wurde national unterstützt von:

Der Ideenwettbewerb „The Future of Sutures“  
wurde international unterstützt von:





Chirurgie · Ausgabe 1/2009  33

AkademieSeminarangebote

... von Chirurgen,
für Chirurgen ...
Liebe Feunde der BÖC-Akademie!

Das Kursangebot der BÖC-Akademie wächst und 
gedeiht. Der Anastomosenkurs Viszeralchirur-
gie wird dieses Jahr aufgrund der großen Nach-
frage zweimal angeboten, ebenso der Naht- und 
Knüpfkurs. Das Programm wird durch einen 
gefäßchirurgischen Nahtkurs ergänzt, für den 
ebenfalls zwei Termine zur Verfügung stehen. 
Wir wollen darauf hinweisen, dass sich diese 
Kurse nicht nur an interessierte KollegInnen im 
Bereich der Allgemein- oder Viszeralchirurgie 
richten, sondern an lernwillige KollegInnen aus 
ALLEN chirurgischen Fächern. 
Neu im Angebot der BÖC-Akademie sind die 
Kurse für den Ausbildungspass Coloproktolo-
gie. Der Ausbildungspass wird von der Arbeits-
gruppe Coloproktologie (ACP) vergeben. Einen 
ausführlichen Bericht dazu finden Sie in dieser 

Ausgabe der Zeitschrift „Chirurgie“. Die dafür 
notwendigen Kurse werden nun in Kooperation 
der ACP mit der BÖC-Akademie veranstaltet.
Die Anbindung der BÖC-Akademie an das 
e-learning Projekt des Berufsverbandes Deut-
scher Chirurgen ist nun abgeschlossen und der 
vergünstigte Tarif, sowie kostenlose „Schnup-
perkurse“ für alle BÖC-Mitglieder sind verfüg-
bar. Um die Zertifizierung zu garantieren, kann 
die Registrierung der BÖC-Mitglieder nicht 
automatisch durchgeführt werden. Eine ent-
sprechende Eingabemaske auf der Homepage 
des BÖC (www.boec.at) steht zur Verfügung. 
Sobald Sie diese an uns weitergeleitet haben, 
können wir die Registrierung für Sie vornehmen.
Wir hoffen, dass wir mit unserem Angebot wei-
terhin zur Berufsbegleitenden chirurgischen 
Ausbildung in Österreich beitragen können.

OA Dr. Rene Fortelny	 Univ. Prof. Dr. Sebastian Roka
Leiter BÖC-Akademie	 Präsident BÖC

Detaillierte Seminarinhalte und Online-Anmeldung zu allen unseren Veranstaltungen finden Sie 
auf unserer Homepage www.boec.at oder über das BÖC-Sekretariat,  
Tel: 01/402 24 23, Fax: 01/402 24 23-22, E-Mail: chirurgie@aon.at
Als BÖC-Mitglied erhalten Sie zu allen Seminaren, welche im Rahmen der BÖC-Akademie ange-
boten werden, eine Vergünstigung der Teilnahmegebühren.

Veranstaltung Datum Ort
Naht- und Knüpfkurs 17.06.2009 Wien

19.11.2009 Wien
Gefäßchirurgischer Basiskurs 17.06.2009 Wien

19.11.2009 Wien
Anastomosenkurs Viszeralchirurgie 17.06.2009 Wien

19.11.2009 Wien
Grundkurs Anatomie II  
(Anatomie und Proktolgische Operationstechniken)

25. – 26.09.2009 Innsbruck

Varizen Workshop: Phlebologische 09.10.2009 Wien
Minimalinvasive Therapiekonzepte
Viszeraltrauma Workshop 21. – 22.09.2009 Graz
Intensivgrundkurs für laparoskopische Chirurgie 27.04.2009 Innsbruck

22.06.2009 Innsbruck
28.09.2009 Innsbruck
30.11.2009 Innsbruck

9. Österreichischer Chirurgentag 20. – 21.11.2009 Baden
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Chirurgie Terminkalender

ÖGC-VERANSTALTUNGEN 
& ASSOZIIERTE 
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

■■ 27. bis 28. März 2009
101. Fortbildungsseminar der ÖGC
Thema: Komplikationsmanagement in der 
Viszeralchirurgie
Ort: Hörsaalzentrum der Landes/Univ.-
Kliniken Salzburg, Müllner Hauptstraße 
48. A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der ÖGC 
Fon 0043/1/408 79 20,
Fax 0043/1/408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at 

■■ 23. bis 30. Mai 2009
10. Mediterrane Tagung der International 
Society for Digestive Surgery (ISDS)/
Österr. Sektion
Ort: Insel Brac, Kroation
Hauptthemen: Innovationen in der 
gastroenterologischen Chirurgie, 
Biologicals bei GI-Malignomen
Info: Prim.Univ.Prof.Dr.Peter Lechner, 
Landesklinikum Donauregion Tulln, 
Chirurgische Abteilung, 
Alter Ziegelweg 10, A-3430 Tulln,
Fon 0043/2272/601-10551,
Fax 0043/2272/601-17551,
E-Mail: p.lechner@aon.at
Web: www.isds.at

■■ 18. bis 20. Juni 2009 und  
15. bis 17. Juni 2009

1. Gemeinschaftskongress Chirurgie und 
Gastroenterologie
50. Österreichischer Chirurgenkongress 
(Präsident: Prof.Dr.A.Tuchmann)
42. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Gastroenterologie und 
Hepatologie (Präsident: Prof.Dr.F.Renner)
Leitthema: AlleskoennerIn@SpezialistIn.at
Ort: Wien, Messezentrum 

1st Austrian Surgical Week
Workshops an chirurgischen und 
endoskopischen Abteilungen in Wien als 
Prolog des Kongresses, 15. bis 17. Juni 
2009
Info: Wiener Medizinische Akademie, 
Bianca Theuer, Alserstraße 4, A-1090 
Wien,
Fon 0043/1/4051383-12,
Fax 0043/1/4078274,
E-Mail: bt@medacad.org  oder  albert.
tuchmann@wienkav.at
Web: www.chirurgenkongress.at 

■■ 18. bis 19. September 2009
102. Fortbildungsseminar der ÖGC
Ort: Hörsaalzentrum der Landes/Univ.-
Kliniken Salzburg, Müllner Hauptstraße 
48. A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der ÖGC, Fon 
0043/1/408 79 20,
Fax 0043/1/408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at 

■■ 01. bis 03. Oktober 2009
VASCMED 2009 – 41. Jahrestagung 
der Österreichischen Gesellschaft 
für Gefäßchirurgie, Gemeinsame 
Jahrestagung der Gefäßmedizinischen 
Gesellschaften Österreichs
Ort: Bregenz
Info: PCO Tyrol Congress, Mag.Ina Kähler, 
Rennweg 3, A-6020 Innsbruck,
Fon 0043/512/5936-160,
Fax 0043/512/575607,
E-Mail: vascmed2009@come-innsbruck.at
Web: www.vascmed2009.at

■■ 01. bis 03. Oktober 2009
45. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU) 
Hauptthema: Trauma im Kindes- und 
Jugendalter
Ort: Salzburg
Info: ÖGU, Hollandstraße 14,  
A-1020 Wien,
Fon 0043/1/5333542,
Fax 0043/1/5333542-19,
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
Web: www.unfallchirurgen.at

■■ 08. bis 10. Oktober 2009
26. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgische Onkologie 
(ACO-ASSO)
Thema: Individualisierte Krebs-Therapie
Ort: St.Wolfgang
Kongresspräsidentin: Univ.Prof.
Dr.Daniela Kandioler, Wien
Info: ACO-ASSO, Frau Mag.Claudia Gruber, 
St.Veiter Straße 34, A-9020 Klagenfurt,
Fon 0043/463/501686,
Fax 0043/463/501696, 
E-Mail: office@aco-asso.at
Web: www.aco-asso.at/jahrestagung2009

■■ 18. bis 19. Dezember 2009
103. Fortbildungsseminar der ÖGC
Ort: Hörsaalzentrum der Landes/Univ.-
Kliniken Salzburg, Müllner Hauptstraße 
48. A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der ÖGC, Fon 
0043/1/408 79 20,
Fax 0043/1/408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at 
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■■ 28. März bis 04. April 2009
XII. Viszeralchirurgische Woche
Ort: Wagrain
Info: Univ.Prof.Dr.Hans W.Waclawiczek, 
Univ.-Klinik für Chirurgie, Müllner 
Hauptstraße 48, A-5020 Salzburg,
Fon 0043/662/4482-51100 oder 
0043/664/3217332
E-Mail: h.w.waclawiczek@salk.at
Web: www.med-online.com/wagrain

■■ 28. März bis 04. April 2009
12. Interdisziplinäres 
Gastroenterologisch-Hepatologisches 
Wintertreffen
Ort: Serfaus
Info: Medizinisches 
Veranstaltungsmanagement, Petra 
Unterweger
Fon 0043/664/5333397,
Fax 0043/5238/88785,
E-Mail: lehre@gastroenterologie-tirol.com 
Web: www.gastroenterologie-
wintertreffen.at

■■ 15. bis 18. April 2009
9th Congress of the European Skull Base 
Society
Ort: Rotterdam
Info: Erasmus MC, P.O.Box 2040, NL-3000 
CA Rotterdam, Melanie de Haan
Fon 0031/10/4087584,
Fax 0031/10/4089462,
E-Mail: m.dehaan@erasmusmc.nl
Web: www.esbs2009.eu

■■ 18. bis 21. April 2009
5th IPTA Congress on Pediatric 
Transplantation
Ort: Istanbul
Info: Meredith O. Weiner, IPTA Events 
and Exhibits Manager, 15000 Commerce 
Parkway, Suite C, Mt. Laurel, NJ 08054,
E-Mail: mweiner@ahint.com
Web: www.iptaonline.org/5thcongress

■■ 19. bis 22. April 2009
38. International Symposium of Pediatric 
Surgery
Ort: Obergurgl
Info: Univ.Doz.Dr.Winfried Rebhandl, 
Univ.-Klinik für Chirurgie, Klin. Abteilung 
für Kinderchirurgie, Währinger Gürtel 18-
20, A-1090 Wien,
Fon 0043/1/40400-6836 oder -6837,
Fax 0043/1/40400-6838,
E-Mail: winfried.rebhandl@meduniwien.
ac.at
Web: www.kinderchirurgie-wien.at/
obergurgl

■■ 22. bis 24. April 2009
6th Vienna Interdisciplinary Symposium 
on Aortic Repair (VISAR 2009)
Ort: Wien
Info: E&E PCO, Nobilegasse 23-25, A-1150 
Wien,
Fon 0043/1/8674944-0,
Fax 0043/1/8674944-9,
E-Mail: office@ee-pco.com
Web: www.visar.at

■■ 22. bis 25. April 2009
2nd Central European Congress of 
Surgery – 3rd International Pancreatic 
Days
Ort: Katowice, Polen
Info: GUARANT International spol.s.r.o., 
Jana Pekna, Opletalova 22, CZ-110 00 
Prag,
Fon 00420/284/001 444,
Fax 00420/284/001 448,
E-Mail: cecs@guarant.cz
Web: www.central-european-surgery.com

■■ 22. bis 25. April 2009
3. Österreichischer Infektionskongress: 
Infektionen im Abdomen
Ort: Saalfelden
Info: Medical Dialogue, Karl Buresch, 
Lederergasse 22/16, A-1080 Wien
Fon 0043/1/4021754,
E-Mail: office@medicaldialogue.at
Web: www.oeginfekt.at

■■ 25. April 2009
4. Jahrestagung der Sektion 
Handchirurgie der DGU
Ort: Düsseldorf
Info: Conventus Congressmanagement 
und Marketing GmbH, Anja Kreutzmann, 
Markt 8, D-07743 Jena,
Fon 0049/3641/3533227,
Fax 0049/3641/353321,
E-Mail: anja.kreutzmann@conventus.de
Web: www.conventus.de/shch2009

■■ 28. April bis 01. Mai 2009
126. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie 
Chirurgie – Humanität durch Technik 
Kongresspräsident: Univ.Prof.
Dr.Dr.h.c.Volker Schumpelick 
Ort: München, ICM
Info: MCN Medizinische 
Congressorganisation Nürnberg AG, Frau 
C. Orth, Neuwieder Straße 9, D-90411 
Nürnberg,
Fon 0049/911/39316-27,
Fax 0049/911/39316-55,
E-Mail: orth@mcn-nuernberg.de
Web: www.chirurgie2009.de

■■ 30. April bis 02. Mai 2009
6th International EFR Congress (European 
Federation for Colorectal Cancer)
Ort: Wien
Info: EFR Headoffice, Hohe Warte 56, 
A-1190 Wien,
Fax 0043/1/3780672,
E-Mail: headoffice@efrcancer.org
Web: www.efrcancer.org

■■ 02. bis 05. Mai 2009
Annual Meeting of the American 
Association of Endocrine Surgeons
Ort: Madison, WI, USA
Info: University of Pittsburgh School of 
Medicine, Sally E.Carty, 3550 Terrace 
Street, Pittsburgh PA 15261, USA,
Fon 001/412/647-0467,
Fax 001/412/648-9551,
E-Mail: cartyse@upmc.edu
Web: www.endocrinesurgery.org

■■ 02. bis 07. Mai 2009
Annual Meeting of the American Society 
of Colon&Rectal Surgeons (ASCRS)
Ort: The Westin Diplomat Resort, 
Hollywood
Info: ASCRS, 85 W. Algonquin Road, Suite 
550, Arlington Heights, IL 60005, USA,
Fon 001/847/290-9184,
Fax 001/847/290-9203,
E-Mail: ascrs@fascrs.org
Web: www.fascrs.org

■■ 09. bis 13. Mai 2009
89th Annual Meeting of the American 
Association for Thoracic Surgery (AATS)
Ort: Boston
Info: AATS, 900 Cummings Center, Suite 
221, Beverly Massachusetts 01915, USA,
Fon 001/978/927-8330,
Fax 001/978/524-8890
Web: www.aats.org

■■ 11. Mai 2009
MIC-Basiskurs 
Ort: Innsbruck, Trainingszentrum der MUI
Info: Medizinische Universität 
Innsbruck, Univ.-Klinik für Visceral-, 
Transplantations- und Thoraxchirurgie, 
Univ.Prof.Dr.Alexander Klaus, Anichstraße 
35, A-6020 Innsbruck,
Fon 0043/512/504-22601,
Fax 0043/512/504-22602,
E-Mail: mic.innsbruck@uki.at
Web: www.chirurgie-innsbruck.ac.at

Terminkalender
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■■ 13. bis 16. Mai 2009
22. Jahrestagung der Deutschsprachigen 
Medizinischen Gesellschaft für 
Paraplegie (DMGP)
Ort: Halle/Saale
Info: Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH, Markt 8, D-07743 Jena,
Fon 0049/3641/3533-225,
Fax 0049/3641/3533-271,
E-Mail: dmgp@conventus.de
Web: www.conventus.de/dmgp2009

■■ 13. bis 17. Mai 2009
International Meeting on Aesthetic and 
Reconstructive Facial Surgery
Ort: Mykonos
Info: Aktina – City Congress SA, 26 
Filellinon Street, GR-10558 Athen,
Fon 0030/210/3232433,
Fax 0030/210/3232338,
E-Mail: info@imafr2009.org
Web: www.imafr2009.org

■■ 13. bis 17. Mai 2009
10th European Congress of Trauma and 
Emergency Surgery – Eurotrauma 2009
Ort: Antalya
Info: SymCon PCO, Mrs.Pelin Soydas, 
Istanbul,
Fon 0090/216/580 90-00,
Fax 0090/216/580 90-90,
E-Mail: psoydas@symcon.com.tr
Web: www.eurotrauma2009.org

■■ 14. Mai 2009
Symposium: Das Koloncarcinom – Die 
Macht der Gene
Ort: Linz, Power Tower
Organisation und wissenschaftliche 
Leitung: Doz.Dr.Andreas Shamiyeh
Info: AKH Linz, Sekretariat 
2.Chirurgie, Mag.Martina Weilguny, 
Krankenhausstraße 9, A-4020 Linz,
Fon 0043/732/7806-2133,
Fax 0043/732/7806-2198,
E-Mail: chirurgie2@akh.linz.at

■■ 17. bis 24. Mai 2009
11. Maritimer Workshop der 
Österreichischen Gesellschaft für 
Senologie
Ort: Kreta
Info: Österreichische Gesellschaft für 
Senologie, Frau Karin Knob, c/o Wiener 
Medizinische Akademie, Alser Straße 4, 
A-1090 Wien,
Fon 0043/1/4051383-20,
Fax 0043/1/4051383-23,
E-Mail: senologie@medacad.org
Web: www.senologie.at

■■ 20. bis 22. Mai 2009
International Congress on Transfusion 
Practice and Transfusion Alternatives
Ort: Prag
Info: GUARANT International, Veronika 
Brejchova, Opletalova 22, CZ-11000 Prag,
Fon 00420/284/001 444,
Fax 00420/284/001 448,
E-Mail: brejchova@guarant.cz
Web: www.praguetransfusion.com

■■ 20. bis 23. Mai 2009
44th Congress of the European Society 
for Surgical Research (ESSR)
Ort: Nimes, Frankreich
Info: AMS, 11, boulevard Henri IV, F-34000 
Montpellier
Fon 0033/4/67619414,
Fax 0033/4/67634395,
E-Mail: mail@ams.fr
Web: www.essr2009.fr

■■ 22. bis 23. Mai 2009
10. deutsch-österreichisch-ungarischer 
Gefäßkongress
Ort: Bremen
Info: Carlo Prätorius GmbH, Menzelstraße 
5, D-81679 München,
Fon 0049/89/982932-0,
Fax 0049/89/982932-14,
E-Mail: info@carlo-praetorius.de
Web: www.carlo-praetorius.de

■■ 22. bis 23. Mai 2009
Lymphologica 2009 – 14. Kongress 
der Gesellschaft Deutschsprachiger 
Lymphologen
Ort: Klagenfurt
Info: Tagungsmanagement Mag.Ursula 
Partsch-Brokke, Pf. 41, A-2560 Berndorf,
Fon und Fax 0043/2672-88996,
E-Mail: tagungsmanagement@utanet.at
Web: www.lymphologica.org

■■ 24. bis 27. Mai 2009
60. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC) 
– Joint Meeting mit den Benelux-Ländern 
und Bulgarien
Ort: Münster
Info: Porstmann Kongresse GmbH, Alte 
Jakobstraße 77, D-10179 Berlin,
Fon 0049/30/284499-0,
Fax 0049/30/284499-11,
E-Mail: dgnc2009@porstmann-
kongresse.de
Web: www.dgnc.de

■■ 24. bis 27. Mai 2009
19th International Conference on Oral 
and Maxillofacial Surgery
Ort: Shanghai, China
Info: Global Event Management, Suite 
305, Hang Seng Building, Nr.200 
Hennessy Road, Wanchai, Hong Kong
Fon 00852/2294/4468,
Fax 00852/2294/4489,
E-Mail: info@19icoms.com
Web: www.19icoms.com

■■ 28. bis 30. Mai 2009
NESA Congress 2009 (New European 
Surgical Academy)
Ort: Athen
Info: ERA Ltd, 17, Asklipiou Str., GR-10680 
Athen,
Fon 0030/210/3634944,
Fax 0030/210/3631690,
E-Mail: info@era.gr
Web: www.nesa-days.com

■■ 31. Mai bis 03. Juni 2009
17th European Conference on General 
Thoracic Surgery (ESTS 2009)
Ort: Krakau
Info: Mondial Congress & Events, 
Operngasse 20b, A-1040 Wien,
Fon 0043/1/58804-0,
Fax 0043/1/58804-185,
E-Mail: ests2009@mondial-congress.com
Web: www.estsmeetings.org/2009 

■■ 03. bis 06. Juni 2009
59. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Ort: Wien, Hofburg
Info: Boeld Communication, Bereiteranger 
15, D-81541 München,
Fon 0049/89/189046-0,
Fax 0049/89/189046-16,
E-Mail: dgmkg@bb-mc.com
Web: www.mkg-chirurgie.de

■■ 03. bis 06. Juni 2009
EFORT Kongress 2009 (European 
Federation of National Associations of 
Orthopaedics and Traumatology)
Ort: Wien
Info: EFORT Central Office, 
Technoparkstraße 1, CH-8005 Zürich,
Fon 0041/44/448-4400,
Fax 0041/44/448-4411,
E-Mail: event@efort.org
Web: www.efort.org/vienna2009 

Terminkalender
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■■ 04. bis 06. Juni 2009
14th Euroacademia Multidisciplinaria 
Neurotraumatologica Congress (EMN)
Ort: Kaunas, Litauen
Info: Baltic Conference Organizers – PCO, 
Konstitucijos Ave. 15/5, LT-09319 Vilnius,
Fon 00370/5/2120003,
Fax 00370/5/2120013,
E-Mail: info@emn2009.com
Web: www.emn2009.com

■■ 10. bis 12. Juni 2009
96. Jahreskongress der Schweizerischen 
Gesellschaft für Chirurgie, 7. 
Gemeinsamer Jahreskongress mit 
der Schweizerischen Gesellschaft für 
Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie
Ort: Montreux
Info: Meister ConCept GmbH, Lilo Meister, 
Schürliweg 2, CH-8046 Zürich
Fon 0041/44/3714030,
Fax 0041/44/3714031,
E-Mail: meister@meister-concept.ch 
Web: www.chirurgiekongress.ch

■■ 11. bis 13. Juni 2009
29. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Senologie
Ort: Düsseldorf
Info: CTW – Congress Organisation 
Thomas Wiese GmbH, Hohenzollerndamm 
125, D-14199 Berlin,
Fon 0049/30/859962-16,
Fax 0049/30/85079826,
E-Mail: senologie@ctw-congress.de
Web: www.senologiekongress.de

■■ 17. bis 20. Juni 2009
17th International Congress of the 
European Association for Endoscopic 
Surgery (EAES)
Ort: Prag
Info: EAES Office, Luchthavenweg 81135, 
NL-5657 Eindhoven,
Fon 0031/40/2525288,
Fax 0031/40/2523102,
E-Mail: info@eaes-eur.org
Web: www.eaes-eur.org

■■ 17. bis 20. Juni 2009
Paediatric Surgery 2009
Ort: Graz
Info: Universitätsklinik für Kinder- 
und Jugendchirurgie, Gudrun Raber, 
Auenbruggerplatz 34, A-8036 Graz,
Fon 0043/316/385-3762,
Fax 0043/316/385-3775,
E-Mail: gudrun.raber@medunigraz.at
Web: www.eupsa.org

■■ 19. Juni 2009
Sommersymposium ANGIOLOGIE
Ort: Medizinische Universitätsklinik  Graz
Wissenschaftl. Leiter: Univ. Prof. Dr. Ernst 
Pilger
Info und Anmeldung: Ärztezentrale Med.
Info, Helferstorferstr. 4, A-1014 Wien,
Fon 0043/1/53116-48,
Fax 0043/1/53116-61,
E-Mail: azmedinfo@media.co.at

■■ 19. bis 20. Juni 2009
28. Jahrestagung der Sektion 
Kindertraumatologie in der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie
Ort: Mannheim
Info: Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH, Karola Mannigel, Markt 
8, D-07743 Jena,
Fon 0049/3641/3533-265,
Fax 0049/3641/3533-21,
E-Mail: skt2009@conventus.de
Web: www.conventus.de/skt2009

■■ 19. bis 20. Juni 2009
Gemeinsame Jahrestagung der 
Schweizerischen und Österreichischen 
Gesellschaft für Wundbehandlung
Ort: Zürich
Info: Convention Team Lucerne AG, 
Oberseeburg 10, CH-6006 Luzern,
Fon 0041/41/37118-60,
Fax 0041/41/37118-61,
E-Mail: ctlag@bluewin.ch
Web: www.safw.ch

■■ 19. bis 21. Juni 2009
24. Jahrestagung der GOTS (Deutsch-
Österreichisch-Schweizerische 
Gesellschaft für Orthopädisch-
Traumatologische Sportmedizin)
Ort: München
Info: Intercongress GmbH, Claudia 
Vogtmann, Karlsruher Straße 3, D-79108 
Freiburg,
Fon 0049/761/69699-0,
Fax 0049/761/69699-11,
E-Mail: gots@intercongress.de
Web: www.gots-kongress.org

■■ 19. bis 21. Juni 2009
3. Wachauer Venensymposium
Ort: Krems, Stift Göttweig
Info: Tagungsmanagement Mag.Ursula 
Partsch-Brokke, A-2560 Berndorf, Pf 41,
Fon und Fax 0043/2672/88996,
E-Mail: tagungsmanagement@utanet.at
Web: www.venensymposium.org

■■ 21. bis 25. Juni 2009
11th World Congress of Psycho-Oncology 
(IPOS)
Ort: Wien
Info: Austria Local Organization Bureau, 
Elisabeth Andritsch, Univ.Prof.Dr.Hellmut 
Samonigg (Congress Co-Chairs), Clemens 
Keil und Dagmar Wuth (Sekretariat)
Fon 0043/699/12342306,
Fax 0043/316/231123-4490
E-Mail: clemens.keil@meduni-graz.at
Web: www.ipos-society.org/ipos2009

■■ 23. bis 27. Juni 2009
CARS 2009 – Computer Assisted 
Radiology and Surgery – International 
Congress
Ort: Berlin
Info: CARS Conference Office, Franziska 
Schweikert, Im Gut 15, D-79790 
Kuessaberg,
Fon 0049/7742/922 434,
Fax 0049/7742/922-438,
E-Mail: office@cars-int.org
Web: www.cars-int.org

■■ 25. bis 27. Juni 2009
12. Jahreskongress der Deutschen 
Gesellschaft für Wundheilung und 
Wundbehandlung e.V.
Ort: Kassel
Info: Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH, Markt 8, D-07743 Jena,
Fon 0049/3641/353313,
Fax 0049/3641/353321,
E-Mail: dgfw@conventus.de
Web: www.wunde-wissen.de

■■ 03. bis 04. Juli 2009
Kongress Schulterendoprothetik und 
Instabilitäten 2009
Ort: Bad Salzungen
Info: Intercongress GmbH, Karlsruher 
Straße 3, D-79108 Freiburg,
Fon 0049/761/69699-0,
Fax 0049/761/69699-11,
E-Mail: info.freiburg@intercongress.de
Web: www.schulter-badsalzungen.de

■■ 22. bis 24. Juli 2009
86. Jahrestagung der Vereinigung der 
Bayerischen Chirurgen e.V.
Ort: Augsburg
Info: MCN-Medizinische 
Congressorganisation Nürnberg AG, 
Neuwieder Straße 9, D-90411 Nürnberg,
Fon 0049/911/39316-24,
Fax 0049/911/39316-55,
E-Mail: vbc@mcnag.info
Web: www.vbc2009.de
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■■ 31. Juli bis 04. August 2009
13th World Conference on Lung Cancer 
(WCLC 2009)
Ort: San Francisco
Info: International Conference Services 
Ltd., Suite 2101, 1177 West Hastings 
Street, Vancouver, Canada V6E 2K3,
Fon 001/604/681-2153,
Fax 001/604/681-1049,
E-Mail: wclc2009@meet-ics.com
Web: www.2009worldlungcancer.org

■■ 30. August bis 04. September 2009
XIV World Congress of Neurological 
Surgery of the World Federation of 
Neurosurgical Societies
Ort: Boston
Info: American Association of 
Neurological Surgeons (AANS), 5550 
Meadowbrook Drive, Rolling Meadows, IL 
60008-3852, USA,
Fon 001/847/378-0500,
Fax 001/847/378-0600,
E-Mail: wfns2009@aans.org
Web: www.aans.org/wfns2009

■■ 02. bis 05. September 2009
XXXVI. Conference of the European 
Society for Artificial Organs (ESAO)
Ort: Compiègne, Frankreich
Info: Centre de Recherche de Royallieu, 
BP20529, F-60205 Compiègne,
Fon 0033/3/4423-4399,
Fax 0033/3/4423-7942,
E-Mail : esao2009@utc.fr
Web : www.utc.fr/esao2009

■■ 06. bis 10. September 2009
International Surgical Week – ISW2009
Ort: Adelaide, Australien
Info: SAPMEA Meetings Management, 
200 Greenhill Road, Eastwood SA 5063, 
Australia,
Fon 0061/8/8274-6055,
Fax 0061/8/8274-6000,
E-Mail: isw2009@sapmea.asn.au
Web: www.isw2009.org

■■ 07. bis 11. September 2009
22nd European Conference on 
Biomaterials (Annual Conference of the 
European Society for Biomaterials)
Ort: Lausanne
Info: ESB 2009 Office, Karin Fahnemann-
Nolte, ConCoord GmbH, Riedeggstraße 8, 
CH-3626 Hünibach,
Fon 0041/33/2231734,
Fax 0041/33/5344527,
E-Mail: concoord@hispeed.ch
Web: www.esb2009.org

■■ 09. bis 12. September 2009
4th Joint Meeting of the American Hernia 
Society (AHS) and the European Hernia 
Society (EHS)
Ort: Berlin
Info: P & R Kongresse GmbH, Thomas 
Ruttkowski, Bleibtreustraße 12a, D-10623 
Berlin,
Fon 0049/30/8851008,
Fax 0049/30/8851029,
E-Mail: info@herniasurgery.de
Web: www.herniasurgery.de

■■ 10. bis 11. September 2009
“Bail Outs” in the Treatment of Thoracic 
Aortic Pathologies
Ort: Graz
Info: Univ.-Klinik für Chirurgie, Brigitta 
Eibisberger, Auenbruggerplatz 29, A-8036 
Graz,
Fon 0043/316/385-2730,
Fax 0043/316/385-2730,
E-Mail: aortic-challenges@meduni-graz.at
Web: www.aortic-challenges2009.
meduni-graz.at

■■ 10. bis 12. September 2009
8th World Symposium on Congenital 
Malformations of the Hand and Upper 
Limb
Ort: Hamburg
Info: Intercongress GmbH, Düsseldorfer 
Straße 101, D-40405 Düsseldorf,
Fon 0049/211/585/897-70,
Fax 0049/211/585/897-99,
E-Mail: info.duesseldorf@intercongress.
de
Web: www.worldcongenital2009.info

■■ 10. bis 12. September 2009
Lebensqualität durch Plastische 
Chirurgie (40. Jahrestagung der DGPRÄC, 
14.Jahrestagung der VDÄPC)
Ort: Hannover
Info: Service Company Rother, Vallstedter 
Weg 114A, D-38269 Lengede,
Fon 0049/5344/915948,
Fax 0049/5344/915949,
E-Mail: uterother@t-online.de
Web: www.dgpraec2009.de

■■ 10. bis 12. September 2009
40. Jahrestagung der DGPRÄC 
/ 14.Jahrestagung der VDÄPC: 
„Lebensqualität durch Plastische 
Chirurgie“
Ort: Hannover
Info: Service Company Rother, Vallstedter 
Weg 114A, D-38268 Lengede,
Fon 0049/5344/915948,
Fax 0049/5344/915949,
E-Mail: uterother@t-online.de
Web: www.dgpraec2009.de

■■ 17. bis 19. September 2009
97. Jahrestagung der Vereinigung 
Mittelrheinischer Chirurgen
Ort: Wiesbaden
Info: wikonect GmbH, Hagenauer Straße 
53, D-65203 Wiesbaden,
Fon 0049/611/204809-0,
Fax 0049/611/204809-10,
E-Mail: info@wikonect.de
Web: www.chirurgie-2009.de

■■ 19. bis 23. September 2009
CIRSE 2009 (Congress of the 
Cardiovascular and Interventional 
Radiological Society of Europe)
Ort: Lissabon
Info: CIRSE Central Office, Neutorgasse 
9/6, A-1010 Wien,
Fon 0043/1/9042003,
Fax 0043/1/9042003-30,
E-Mail: info@cirse.org
Web: www.cirse.org

■■ 20. bis 24. September 2009
ECCO 15 – 34th ESMO (15th Congress of 
the European Cancer Organisation and 
34th Congress of the European Society 
for Medical Oncology)
Ort: Berlin
Info: ECCO, Avenue E. Mounier 83, B-1200 
Brüssel,
Fon 0032/2/775 0201,
Fax 0032/2/775-0200,
E-Mail: berlin09@ecco-org.eu
Web: www.ecco-org.eu

■■ 20. bis 26. September 2009
11th Congress ESPRAS (European 
Societies of Plastic, Reconstructive and 
Aesthetic Surgery)
Ort: Rhodos
Info: Zita Congress & Travel Athen
Fon 0030/210/6641190,
Fax 0030/210/6642116,
E-Mail: gerasimos.kouloumpis@zita-
congress.gr
Web: www.espras2009.gr

■■ 21. bis 22. September 2009
Workshop on Trauma to Visceral Organs
Ort: Graz
Info: Universitätsklinik für Chirurgie, 
Reinhard Rodler, Augenbruggerplatz 29, 
A-8036 Graz,
Fon 0043/316/385-2280,
Fax 0043/316/385-6845,
E-Mail: reinhard.rodler@klinikum-graz.at
Web: www.surgery-graz.at

Terminkalender
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■■ 26. September 2009
2. Wiener Pankreastag
Ort: Wien, Altes AKH
Info: Medizin Akademie, Mag.Tanja 
Hagenhofer, Wiedner Hauptstraße 120-
124, A-1050 Wien,
Fon 0043/1/54600-513,
Fax 0043/1/54600-740,
E-Mail: hagenhofer@medizin-akademie.at
Web: www.medizin-akademie.at

■■ 28. bis 30. September 2009
Laparoskopietage im AKH Linz
Ort: Linz
Info: AKH Linz, Chirurgie II, 
Krankenhausstraße 9, A-4020 Linz,
Fon 0043/732/7806-2133,
Fax 0043/732/7806-2198,
E-Mail: chirurgie2@akh.linz.at
Web: www.mic-linz.at

■■ 01. bis 03. Oktober 2009
2nd International Meeting on Vascular 
Dysplasias
Ort: Vilnius
Info: Baltic Conference Organizers – PCO, 
Konstitucijos av. 15/ Kernaves 5, LT-09319 
Vilnius,
Fon 00370/5/21200-04,
Fax 00370/5/21200-13,
E-Mail: meeting@balticconference.com
Web: www.litvasc.org/dysplasias

■■ 04. bis 07. Oktober 2009
2009 Organ Donation Congress
Ort: Berlin
Info: Agentur WOK GmbH, 
Palisadenstraße 48, D-10243 Berlin,
Fon 0049/30/498550-31,
Fax 0049/30/498550-30,
E-Mail: info@isodp2009.org
Web: www.isodp2009.org

■■ 08. bis 10. Oktober 2009
18. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Thoraxchirurgie
Ort: Augsburg
Info: MCN AG, Neuwieder Straße 9, 
D-90411 Nürnberg,
Fon 0049/911/39316-24,
Fax 0049/911/39316-55,
E-Mail: tc2009@mcnag.info
Web: www.tc2009.de

■■ 09. bis 10. Oktober 2009
23. Chirurgentag des Berufsverbandes 
der Deutschen Chirurgen (BDC)
Ort: Berlin
Info: Berufsverband der Deutschen 
Chirurgen (BDC), Luisenstraße 58/59, 
D-10117 Berlin,
Fon 0049/30/28004-120,
Fax 0049/30/28004-129,
E-Mail: akademie@bdc.de
Web: www.bdc.de

■■ 11. bis 15. Oktober 2009
95th Clinical Congress of the American 
College of Surgeons
Ort: Chicago
Info: American College of Surgeons, 633 
N. Saint Clair Street, Chicago IL 60611-
3211, USA,
Fon 001/312/202-5292,
Fax 001/312/202-5003,
E-Mail: postmaster@facs.org
Web: www.facs.org

■■ 14. bis 17. Oktober 2009
25. Jahreskongress der Deutschen 
Gesellschaft für Gefäßchirurgie (DGG)
Ort: München
Info: INTERPLAN, Albert-Rosshaupter-
Straße 65, D-81369 München,
Fon 0049/89/548234-0,
Fax 0049/89/548234-44,
E-Mail: dgg2009@interplan.de
Web: www.dgg-jahreskongress.de

■■ 14. bis 17. Oktober 2009
Ultraschall 2009
Ort: Salzburg
Info: Ultraschall Tagungssekretariat, 
Brigitte Lindlbauer, Neutorgasse 9/12, 
A-1010 Wien,
Fon 0043/1/5351350,
Fax 0043/1/5357037,
E-Mail: office@ultraschall2009.at
Web: www.ultraschall2009.at

■■ 17. bis 21. Oktober 2009
23rd Annual Meeting of the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery 
(EACTS)
Ort: Wien
Info: EACTS – Executive Secretariat, 3 Park 
Street, Windsor, Berkshire SL4 1LU, UK,
Fon 0044/1753/832166,
Fax 0044/1753/620407,
E-Mail: info@eacts.org
Web: www.eacts.org

■■ 19. Oktober 2009
MIC-Basiskurs 
Ort: Innsbruck, Trainingszentrum der MUI
Info: Medizinische Universität 
Innsbruck, Univ.-Klinik für Visceral-, 
Transplantations- und Thoraxchirurgie, 
Univ.Prof.Dr.Alexander Klaus, Anichstraße 
35, A-6020 Innsbruck,
Fon 0043/512/504-22601,
Fax 0043/512/504-22602,
E-Mail: mic.innsbruck@uki.at
Web: www.chirurgie-innsbruck.ac.at

■■ 21. bis 23. Oktober 2009
Austrotransplant 2009
Ort: Seefeld/Tirol
Info: Univ.-Klinik für Visceral-, 
Transplantations- und Thoraxchirurgie, 
Mag.Linda Partl, Anichstraße 35, A-6020 
Innsbruck,
Fon 0043/512/504-22601,
Fax 0043/512/504-22602,
E-Mail: linda.partl@uki.at
Web: www.austrotransplant.at

■■ 21. bis 24. Oktober 2009
Deutscher Kongress für Orthopädie und 
Unfallchirurgie
Ort: Berlin
Info: Intercongress GmbH, Wilhelmstraße 
7, D-65185 Wiesbaden,
Fon 0049/611/97716-0,
Fax 0049/611/97716-16,
E-Mail: orthopaedie-unfallchirurgie@
intercongress.de
Web: www.orthopaedie-unfallchirurgie.de

■■ 21. bis 24. Oktober 2009
EuroSpine 2009 – Annual Meeting of the 
Spine Society of Europe
Ort: Warschau
Info: Medicongress, Kloosterstraat 5, 
B-9960 Assenede,
Fon 0032/9/3443959,
Fax 0032/9/3444010,
E-Mail: congresses@medicongress.com
Web: www.eurospine.org

■■ 29. bis 31. Oktober 2009
18. Jahrestagung der Deutschen 
Transplantationsgesellschaft
Ort: Berlin
Info: K.I.T. Congress Incentives GmbH, 
Münzgasse 2, D-01067 Dresden
Fon 0049/351/4967540,
Fax 0049/351/4956116,
E-Mail: info@kitdresden.de
Web: www.dtg2009.de

■■ 29. Oktober bis 01. November 2009
6th SICOT/SIROT Annual International 
Conference (The World Orthopaedic 
Organisation)
Ort: Pattaya, Thailand
Info: SICOT aisbl, Rue Washington 40 – 
b.9, B-1050 Brüssel,
Fon 0032/2/6486823,
Fax 0032/2/6498601,
E-Mail: congress@sicot.org
Web: www.sicot.org
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■■ 03. bis 06. November 2009
6. Proktologie-Basiskurs
Ort: Zürich
Info: Universitätsspital Zürich, Klinik für 
Viszeral- und Transplantationschirurgie, 
Rämistraße 100, CH-8091 Zürich,
Fon 0041/44/255-2300,
Fax 0041/44/255-4449,
E-Mail: madeleine.meyer@usz.ch
Web: www.proktokurs.eu

■■ 04. bis 06. November 2009
19th World Congress of the World Society 
of Cardio-Thoracic Surgeons (WSCTS)
Ort: Buenos Aires
Info: WSCTS-Kongresssekretariat,
Fon 005411/4378-1127,
Fax 005411/4378-1107,
E-Mail : secretariat@wscts2009.org
Web : www.wscts2009.org

■■ 19. November 2009
3. Badener Herniensymposium – 
Parastomalhernien
Ort: Baden, Hotel Sauerhof
Info: OA Dr.René Fortelny, 
Wilhelminenspital, 2. Chirurgische 
Abteilung, Montleartstraße 37, A-1160 
Wien,
Fon 0043/1/49150-4201,
Fax 0043/1/49150-4209,
E-Mail: rene.fortelny@wienkav.at
Web: www.badenhernien.at

■■ 20. bis 25. November 2009
World Congress Gastro 2009
Ort: London
Info: Gastro 2009 Sekretariat, 
Hollandstraße 14, A-1020 Wien,
Fon 0043/1/2123691,
Fax 0043/1/2123691-29,
E-Mail: secretariat@gastro2009.org
Web: www.gastro2009.org

■■ 29. November bis 03. Dezember 2009
15th World Congress of the International 
Confederation for Plastic, Reconstructive 
and Aesthetic Surgery – IPRAS 2009
Ort: Neu Dehli
Info: IPRAS 2009, B-18, Swasthya Vihar, 
Vikas Marg, New Dehli – 110092, India,
Fon 0091/11/23231871,
Fax 0091/11/23222756,
E-Mail: desk@ipras2009.org
Web: www.ipras2009.org

■■ 03. bis 05. Dezember 2009
Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurorehabilitation 
(DGNR) und der Deutschen Gesellschaft 
für Neurotraumatologie und Klinische 
Neurorehabilitation (DGNKN)
Ort: Berlin
Info: Conventus Congressmanagement & 
Marketing GmbH, Markt 8, D-07743 Jena,
Fon 0049/3641/3533-265,
Fax 0049/3641/3533-21,
E-Mail: dgnkn-dgnr2009@conventus.de
Web: www.conventus.de/dgnkn-
dgnr2009

■■ 10. bis 12. Dezember 2009
Deutscher Wirbelsäulenkongress
Ort: München
Info: Conventus Congress & Marketing 
GmbH, Markt 8, D-07743 Jena,
Fon 0049/3641/3533-225,
Fax 0049/3641/3533-271,
E-Mail: dwg@conventus.de
Web: www.dwg2009.de

■■ 11. bis 12. Dezember 2009
XI. Bogenhausener Schultersymposium
Ort: München
Info: COCS – Congress Organisation 
Claudia Schäfer, Franz-Joseph-Straße 63, 
D-80801 München,
Fon 0049/89/30710-11,
Fax 0049/89/30710-21,
E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de
Web: www.cocs.de
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Nachruf
Univ. Prof. Dr. Fritz Helmer
Prof. Fritz Helmer wurde am 21.03.1921 in Wien 
geboren, maturierte am 21.03.1939 am damali-
gen Staatsgymnasium Wien 8 (Piaristengymna-
sium). Nach Absolvierung des Arbeitsdienstes 
begann er am 01.10.1939 das Medizinstudium 
an der Medizinischen Fakultät der Universität 
Wien und promovierte nach zeitweiliger Unter-
brechung durch den Militärdienst am 21.12.1945 
zum Doktor der gesamten Heilkunde. Schon 
während des Studiums war er Demonstrator und 
wissenschaftliche Hilfskraft am Anatomischen 
Institut bei Prof. Dr.E. Pernkopf und hat in dieser 
Zeit auch am berühmten topographischen Atlas 
von E. Pernkopf mitgearbeitet. In den letzten 
Kriegstagen hat er als Angehöriger einer studen-
tischen Widerstandsgruppe maßgeblich an der 
Rettung des Allgemeinen Krankenhauses mit-
gewirkt, als die Spitalgasse Frontlinie war. Nach 
der Promotion am 21.12.1945 trat er zunächst 
als Gastarzt ohne Bezahlung an der II. Chirurgi-
schen Universitätsklinik unter Prof. Dr.W. Denk 
ein. Von 1947 – 1949 leitete er die Blutbank der 
II. Chirurgischen Universitätsklinik, die damals 
die erste Blutbank in Wien war. Von 1947-1955 
war er klinischer Hilfsarzt und ab 1956 Assistent 
an der gleichen Klinik, die ab 1.2.1957 von Prof. 
Dr.Hubert Kunz geleitet wurde. 
Am 5.12.1954 wurde er Facharzt für Chirurgie und 
hat sich an der II. Chirurgischen Universitätskli-
nik mit allen Teilgebieten der Chirurgie beschäf-
tigt, insbesondere mit der Thorax- und Kinderchi-
rurgie. Von 1954 – 1957 war er unter Prof. Georg 
Salzer als Konsiliarchirurg an der Lungenheil-
stätte Baumgartner Höhe der Stadt Wien tätig. 
Seit 1957 Konsiliarchirurg an der Kinderklinik der 
Stadt Wien – Glanzing und auch im St. Anna Kin-
derspital sowie Konsiliarchirurg am Maria-There-
sien-Schlössl. Er habilitierte am 11.11.1965 für das 
Fach Chirurgie, war ab 1967 erster Oberarzt unter 
Prof. Hubert Kunz. Am 29.6.1971 wurde er Titu-
larprofessor und Stellvertreter des Klinikchefs 
Prof. J. Navratil. Am 6.12.1973 wurde er außer-
ordentlicher Professor für Kinderchirurgie und 
Leiter der Abteilung für Kinderchirurgie an der 
II. Chirurgischen Universitätsklinik. Ab 1.10.1980 
war er provisorischer Leiter der II. Chirurgischen 
Universitätsklinik bis zum Amtsantritt von Prof. 
Dr. Ernst Wolner im August 1981. Nach 15-jähri-
ger Tätigkeit in der Allgemeinchirurgie, Thorax-, 
Unfall- und Kinderchirurgie erhielt er im Frühjahr 
1961 von der Medizinischen Fakultät den Auftrag, 
die Herzchirurgie an der II. Chirurgischen Univer-
sitätsklinik aufzubauen. Die nötige Ausbildung 
erwarb er sich 1961 – 1962 in den USA an der 
Johns-Hopkins-Universität in Baltimore bei Prof. 

A. Blalock und Prof. H. Bahnson, sowie bei Prof. 
Margravich und Prof. Robert Gross in Boston, Har-
ward Medical Center. Am 23.12.1962 führte er 
die erste offene Herzoperation in Wien an einem 
10-jährigen Mädchen mit einem Ostium primum 
Defekt erfolgreich durch. 1963 implantierte er 
den ersten Herzschrittmacher in Österreich und 
am 24.4.1964 wurde mit der ersten Implantation 
einer Mitralklappe die Herzklappen-Chirurgie in 
Wien eingeführt.
Wissenschaftlich beschäftigte sich Prof. Helmer 
zunächst mit allgemeinchirurgischen Problemen, 
mikrobiologischen Fragen der Chirurgie, Chirur-
gie der Lungentuberkulose, mit der Herzchirurgie 
und später intensiver mit kinderchirurgischen 
Problemen der Lungenresektion im Kindesalter, 
der Ösophagusatresie, Analatresie, der Behand-
lung von Thoraxdeformitäten und Herzchirurgie 
des Neugeborenen. Daraus entstanden auch 
Buchbeiträge in dem von H. Kunz herausgege-
benen Buch „Operationen im Kindesalter“ und 
in dem von Brandt/Kunz/Nissen herausgegebe-
nen Werk über die intra- und postoperativen Zwi-
schenfälle in der Kinderchirurgie, sowie Beiträge 
in „Kirschners Operationslehre“ und im Buch 
„Das akute Abdomen“ von H. Kunz. 
Herr Prof. Helmer emeritierte am 30.9.1991. Er 
erhielt 1992 das Große Silberne Ehrenzeichen 
der Republik Österreich und 1995 das Goldene 
Doktordiplom. Er war Ehrenmitglied der Öster-
reichischen Gesellschaft für Chirurgie und der 
Österreichischen Gesellschaft für Kinder- und 
Jugendchirurgie, war bis 1997 der österreichi-
sche Delegierte der International Surgical Soci-
ety and Federation of Surgical Colleges. Er war 
1978 Präsident der Österreichischen Kardiologi-
schen Gesellschaft und 1984/85 Präsident der 
Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie. Er 
war Mitglied zahlreicher in- und ausländischer 
Fachgesellschaften, langjähriger Schriftleiter der 
Acta Chirurgica Austriaca und Vorstandsmitglied 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie. 
Professor Helmer verstarb am 23.01.2009 nach 
einem langen, mit großer Geduld ertragenen Lei-
densweg. Mit ihm verlieren wir einen der letzten 
universell ausgebildeten Chirurgen, einen her-
vorragenden Operateur und einen Pionier in der 
Herz- und Kinderchirurgie Österreichs sowie den 
Lehrer namhafter Chirurgen. 
Unser Mitgefühl gilt seiner Frau und seinen Kin-
dern. Wir werden sein Erbe mit Demut, Ehrerbie-
tung und Dankbarkeit weiter tragen.

Prof. Dr.Ernst Horcher
Wien, im Februar 2009
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ao. Univ. Prof.  
Dr. Andreas Salat

Ausbildungspass 
ColoProktologie
Im Rahmen der 4. Innsbrucker Coloproktologie Wintertage in Reith/Seefeld fand 
neben dem spannenden wissenschaftlichen Pogramm auch der Kick-off des Aus-
bildungspasses Coloproktologie statt. Eine erste Aufmerksamkeit erreichte diese 
ACP-Aktivität bereits im Vorfeld durch die Anerkennung des Ausbildungspasses als 
Zugangszertifikat für die europäische Facharztprüfung (EBSQ-coloproct). Um die 
Wichtigkeit des Ausbildungspasses zu unterstreichen, hat sich auch der gesamte 
Vorstand der ACP bereits angemeldet.  Autor: Andreas Salat

Wieder eine Bestätigung mehr? 

Nach mehrjähriger intensiver Vorbereitungszeit 
steht nun der unter der bedachten Leitung von 
Johann Pfeifer konsensuell erarbeitete Nach-
weis qualitativ hoch stehender Ausbildung auf 
dem Spezialgebiet Coloproktologie zur Verfü-
gung – der „Ausbildungspass ColoProktologie“. 
Das nach modernen Standards und aktuellen 
Erfordernissen entwickelte aufwändige Curri-
culum richtet sich primär an niedergelassene 
und angestellte coloproktologisch arbeitende 
FachärztInnen. Aber auch für noch in Ausbil-
dung befindliche ChirurgInnen eröffnet sich 
eine exzellente, in die Tiefe gehende Gelegen-
heit Wissen und Erfahrung auf diesem großen 
Gebiet zu erwerben.

Nichts für Zettelsammler!
Eines ist bereits bei der Durchsicht des Curricu-
lums klar. Diese Ausbildung ist nichts für jene, 
die mit 40 Jahren gerade das 3. Zusatzfach und 
nebenbei die 9. Sonderausbildung absolvieren. 
Dazu ist der Aufwand wahrscheinlich zu groß 
und auch bewusst auf einem hohen Niveau 
gehalten. Das Zertifikat weist profunde Kennt-
nisse und Fähigkeiten aus. Es bestätigt damit 
ein elitäres Spezialistentum des Besitzers auf 
dem Gebiet der Coloproktologie, weshalb sich 
der Vorstand der ACP auch klar gegen eine infla-
tionäre Vergabe ausgesprochen hat.
Über einen Zeitraum von zumindest 3 Jahren 
wird nicht nur die persönliche Aktivität auf dem 
Gebiet der Coloproktologie dokumentiert, son-
dern auch durch Visitationen anderer Abteilun-

gen das „chirurgische Gesichtsfeld“ erweitert. 
So kann Erfahrung mit Spezialoperationen 
gesammelt werden, für die normaler Weise 
eine flächendeckende Ausbildung in Österreich 
nicht möglich wäre. In diesem Zusammenhang 
ist auch der Besuch nationaler und internatio-
naler Spezialkongresse gefordert. Ebenso obli-
gat ist die Absolvierung der kostenpflichtigen, 
aber steuerlich absetzbaren 5 Grundkurse, die 
in einer Rotation in etwa 6-monatigem Abstand 
an unterschiedlichen Orten in Österreich ange-
boten werden. Alle Kurse schließen mit einer 
Prüfung ab. Nach Ende dieser berufsbeglei-
tenden Ausbildung, deren Kurse aufgrund der 
Kooperation mit der BÖC-Akademie auch mit 
DFP-Punkten angerechnet werden, bekommen 
die AbsolventInnen – wie bereits erwähnt – ein 
Zertifikat der ACP.

Anmeldung ab sofort möglich
Wichtig zu erwähnen ist die Tatsache, dass 
aus formalen Gründen eine Voraussetzung für 
die Absolvierung des Ausbildungspasses die 
kostenlose ACP-Mitgliedschaft ist. Sollten Sie 
noch kein ACP-Mitglied sein, so melden Sie 
sich bitte bei unserem Sekretär Felix Aigner 
per email formlos an (felix.aigner@i-med.ac.at). 
Ein zusätzlicher Vorteil einer ACP-Mitgliedschaft 
sind die deutlich reduzierten Kursgebühren, von 
denen im Rahmen der Kooperation mit der BÖC-
Akademie auch die BÖC-Mitglieder profitieren. 
Im Rahmen der letzten Vorstandssitzung der ACP 
wurde Frau OA Ingrid Haunold (KH der Barmher-
zigen Schwestern, Wien) in den Vorstand koop-
tiert und einstimmig mit den Agenden der Aus-

AG Coloproktologie der ÖGC (ACP)

Akademie
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bildungsreferentin betraut. Nicht nur dass mit 
Ingrid Haunold eine profunde Proktologin für 
diese Position begeistert werden konnte, auch 
die Besetzung dieser Position mit einer Frau 
soll als ein Zeichen der modernen Zeit gesehen 
werden. Sie wird sich ab sofort um den Aus-
bildungspass ColoProktologie kümmern und 
steht als Ansprechperson oder zur Anmeldung 
gerne zur Verfügung (ingrid.haunold@bhs.at). 
Auf der Wintertagung in Reith/Seefeld wurde 
sie vom großen Interesse am Ausbildungspass 
überrascht und konnte/durfte/musste bereits 
mehr als 30 Ausbildungspässe verteilen. 

Grundkurs Anatomie II startet im 
September 2009

Aus organisatorischen Gründen beginnt die 
Rotation der Kurse mit dem Grundkurs Anatomie 
II (Becken/Abdomen) am 25. und 26.09.2009 
an der Medizinischen Universität Innsbruck. Für 
die Organisation und Durchführung dieses Kur-
ses zeichnet Felix Aigner verantwortlich. Nicht 
nur seine Forschungen und Kenntnisse zur Ana-
tomie des Kontinenzorgans, sondern vor allem 
seine in der mehrjährigen Zusammenarbeit mit 
Fritz Conrad erworbene praktisch proktologi-
sche Expertise lassen einen spannenden Kurs 
erwarten. Weitere Details dazu finden Sie im 
Terminkalender in der Mitte der Zeitung bzw. 
können Sie dem dieser Ausgabe der Zeitung 
Chirurgie beigelegten Flyer der BÖC-Akademie 
entnehmen.

Akademie

Integrierte Gebläsetrocknung spart Platz und sichert gute 
Aufbereitungsergebnisse.

Miele-Innovation:
Kompaktlösung für 60 cm breite, unterbaufähige 
Standgeräte

Durch die aktive Trocknung wird eine zuverläs-
sige Innen- und Außentrocknung des Spülgutes 
garantiert – auch von minimalinvasiven Instru-
menten, denn die Trocknungsluft wird mit Hilfe 
der Injektordüsen des Beladungskorbes ins 
Innere der Instrumente geführt. Ein im Gerät 
integrierter HEPA-Filter gewährleistet die Rein-
heit der zur Trocknung verwendeten Luft. 
Anwendern steht weiterhin die gewohnt große 
Beladungskapazität zur Verfügung, das Gerät 
benötigt aber deutlich weniger Platz als andere 
Modelle, weil der sonst übliche Seitenschrank 
fehlt. Dort war bisher eine kompakte Einheit 
untergebracht, zu der unter anderem Gebläse 
und Heizregister gehörten. Bei dem neuen 
Modell G 7892 befindet sich das Heizregister 
in der Rückwand und das Gebläse im unteren 
Teil der Maschine. 

Das unterbaufähige Standgerät ist konform zur 
europäischen Norm EN ISO 15883. Es ermöglicht 
mit seiner Multitronic Novo Plus Steuerung eine 
genaue und sichere Regelung und Überwachung 
wichtiger spültechnischer Parameter: Ein Mess-
zugang erlaubt das Hineinführen von Tempera-
turfühlern, mit denen an verschiedenen Stellen 
des Spülraums und am Spülgut überprüft wer-
den kann, ob die Desinfektionstemperatur über 
die gesamte Haltezeit eingehalten wurde. Für 
die präzise Einhaltung der Temperatur sorgen 
zwei voneinander getrennte Sensoren. Diverse 
Programmiermöglichkeiten stellen die Anpas-
sung von Reinigungs-, Desinfektions- und Nach-
spülergebnissen an kundenspezifische Anfor-
derungen sicher. 

Für Krankenhäuser, ambulante OP-Zentren, Arztpraxen und Laboratorien, in denen wenig Platz 
zur Verfügung steht, bietet Miele als erster Hersteller einen 60 cm breiten Reinigungs- und 
Desinfektionsautomaten mit integrierter Gebläsetrocknung „Trocknung Plus“ an. Das Modell 
G 7892 sorgt für eine besonders effektive Trocknung auf kleinstem Raum.
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PR-Artikel

Allison Johnstone Symposion
19. Juni 2009, 14.30 bis 16.30 Uhr
im Rahmen des 1. Gemeinschaftskongress für  
Gastroenterologen und Chirurgen, 1020 Wien, Messezentrum 

	 Chairmen: Rainer Schöfl/Johannes Zacherl

	 Walter Dorner, M.D. President (Austrian Medical Chamber)
	 Considerations of the President of the Austrian Medical Chamber	 5 min

	 Johannes Zacherl (Medical University Vienna)
	 End of the diagnostic mix?	 5 min

	 Para Chandrasoma (USC Medical Center, Los Angeles)
	 Novel classification of columnar lined esophagus	 15 min

	 Robert Odze (Brigham and Women’s Hospital, Boston)
	 What is the cardia?	 15 min

	 Michael Vieth (Klinikum Bayreuth)
	 Pros and cons of the novel histopathology based concept	 15 min

	 Fritz Wrba (Medical University Vienna)
	 Novel concept for clinical routine	 15 min

	 Michael Häfner (Medical University Vienna)
	 Barrett’s: does length still matter?	 15 min

	 George Triadafilopoulos (Stanford University Medical School)
	 HALO®: the solution to all, finally?	 15 min

	 Martin Riegler (Medical University Vienna)
	 iGERD: mediation of the novel concept	 10 min

	 Rainer Schöfl (Elisabethinen Hospital Linz)
	 Outlook	 5 min

	 Furthermore info:	 www.gerdcenter.at
		  www.igerd.com
		  www.medacad.org
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Österreichische Gesellschaft für Gastroenterologie und Hepatologie (ÖGGH)
Österreichische Gesellschaft für Chirurgie (ÖGC)

1st Austrian Surgical & Endoscopical Week
1. Gemeinschaftskongress ÖGC / ÖGGH

18. - 20. Juni 2009
Messe Wien, Congress Center

Kongress-Organisation:
Wiener Medizinische Akademie, 1090 Wien, Alser Straße 4, www.medacad.org
Bianca Theuer, bt@medacad.org, Tel. +43 1 4051383 12, Fax: +43 1 4078274

Kongress-Sekretäre
Dr. M. Häfner      Dr. P. Patri     Dr. E. Schwanzer     Dr. B. Walzel

Kongresspräsident ÖGC

Prof. Dr. A. Tuchmann
Kongresspräsident ÖGGH

Prof. Dr. F. Renner

www.chirurgenkongress.at
Österreichische Gesellschaft
für Chirurgie und die ihr
assoziierten Fachgesellschaften
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ÖGC-Aktuell

Einladung zum Beitritt
zur Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie

Werden Sie Mitglied!
In der Gemeinschaft der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie mit den assoziierten opera-
tiven Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften finden auch Sie eine Stütze und Hilfe für Ihr 
Tun und Wirken in unserem großen chirurgischen Tätigkeitsfeld.

Seit fünf Jahrzehnten vertritt die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie die wissenschaftlichen 
Belange der Chirurgie in weitestem Umfang.

Auf unserem Jahreskongress und bei den verschiedenen Arbeitstagungen, Fortbildungsseminaren, 
Vorstands- und Ausschusssitzungen werden neben den aktuellen wissenschaftlichen Problemen 
besonders auch die für die Aus- und Fortbildung praktischen Themen umfassend und praxisbe-
zogen abgehandelt.

Mitglied kann jeder Arzt werden, der praktisch oder theoretisch in der operativen Medizin tätig ist 
(einschließlich der assoziierten operativen Fächer).

Ihre Mitgliedschaft bringt Ihnen auch noch folgende Vorteile:

ǛǛ Wesentlich ermäßigte Teilnahmegebühr beim Österreichischen Chirurgenkongress (Jahres
tagung)

ǛǛ Kostenlose Teilnahme an den Fortbildungsseminaren der ÖGC (Vorbereitung für die gesetz
liche Facharztprüfung).

ǛǛ Kostenloser Bezug der Zeitschrift „Chirurgie“ (viermal jährlich)
ǛǛ 50%ige Ermäßigung für das Abonnement der wissenschaftlichen Fachzeitschrift „European 
Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ (für die Print- und Online-Version)

ǛǛ 20%ige Ermäßigung für das Abonnement der Zeitschrift „Der Chirurg“
ǛǛ Mitgliedschaft ist die Voraussetzung für Forschungsstipendien und Stipendien für wissen-
schaftliche Hospitationen

ǛǛ Mitgliedschaft ist die Voraussetzung für die Bewerbung um den Theodor-Billroth-Preis 
(dotiert mit € 6.000,–)

ǛǛ Zusendung regelmäßiger Newsletter per E-Mail über aktuelle Gesellschaftsaktivitäten und 
Veranstaltungen

Jahresbeitrag:
€ 37,–  für nicht selbstständige Mitglieder 
€ 75,–  für selbstständige Mitglieder

Durch Ihre Mitgliedschaft besitzen Sie in der Mitgliederversammlung das aktive und passive Wahl-
recht und haben so Einfluss auf die Zusammensetzung und Tätigkeiten der Organe (Vorstand und 
Präsidium) der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie. 

Wir würden uns freuen, Sie bald in unserer großen Chirurgengemeinschaft als Mitglied begrüßen 
zu können.

Aktuelle Informationen über unsere Gesellschaft sowie das 
Anmeldeformular finden Sie auf unserer Homepage:

www.chirurgie-ges.at
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ÖGC-Aktuell

Georg Stumpf Stipendium für Krebsforschung
der Österreichischen Gesellschaft für 
Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO)
Einreichfrist 29. Mai 2009

Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgische Onkologie vergibt auch im Jahr 2009 wieder das 
Georg Stumpf Stipendium für Krebsforschung. Das Stipendium beträgt 10.000 Euro pro Jahr und 
wird im Rahmen der Jahrestagung der Gesellschaft im Oktober 2009 vergeben. Gefördert werden 
österreichische Mediziner, die wissenschaftliche Projekte im Bereich der Chirurgischen Onkologie 
durchführen. Die Stipendien sollen hochqualifizierten Nachwuchskräften (mit abgeschlossener 
Promotion) zukommen, die sich bereits durch eine mehrjährige selbständige Forschungstätigkeit 
ausgewiesen haben. 

Die Mitgliedschaft in der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgische Onkologie ist Voraus-
setzung für ein Förderungsansuchen. 

Laufzeit
Die Stipendien werden im Allgemeinen für die Dauer von zwölf Monaten vergeben. Verlängerungen 
sind nur in begründeten Ausnahmefällen möglich. Weiterhin wird erwartet, dass die Bewerberin 
bzw. der Bewerber nach Abschluss ihres bzw. seines Forschungsvorhabens einen kurzen Bericht 
über das Projekt verfasst. 

Formalitäten
Anträge sind bis spätestens 29. Mai 2009 an die Österreichische Gesellschaft für Chirurgische 
Onkologie zu richten: ACO-ASSO Sekretariat, St. Veiter Str. 34/3, 9020 Klagenfurt, siehe auch 
www.aco-asso.at. Dem formlosen Antrag sind in dreifacher Ausfertigung folgende Unterlagen in 
vorgegebener Reihenfolge beizugeben:

1.	 Lebenslauf; 
2.	 Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen Tätigkeit einschließlich der Ausbildung; 
3.	 Liste der wissenschaftlichen Veröffentlichungen; 
4.	 detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung 
5.	 schriftliche Bestätigung des Abteilungsvorstands, aus der hervorgeht, dass die für eine erfolg-

reiche Durchführung des Forschungsvorhabens erforderlichen Arbeitsmöglichkeiten bestehen; 
6.	 Angaben von zwei Referenzen (keine Befürwortungen – nur Namen von Wissenschaftlerinnen  

und Wissenschaftlern, die sich zur Ausbildung und zur wissenschaftlichen Tätigkeit der     Antrag-
stellerin bzw. des Antragstellers äußern können); 

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

8.	 Erklärung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfügung stehen oder beantragt worden sind. 

Univ. Prof. Dr. Dietmar Öfner, MSc		    	 Prim. Univ. Prof. Dr. Jörg Tschmelitsch
Präsident der ACO-ASSO				    Kassier 
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ÖGC-Aktuell

Einladung zur Vollversammlung
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie
am Freitag, dem 19. Juni 2009, von 13:00 bis 14:30 Uhr
im Saal Billroth, Messe Wien, Congress Center, 
Messeplatz 1, 1020 Wien
(im Rahmen des 50.Österreichischen Chirurgenkongresses)

Tagesordnung (zum Zeitpunkt der Drucklegung):
1.	 Begrüßung und Eröffnung der Vollversammlung durch den Präsidenten, Feststellung der 

Beschlussfähigkeit
2.	 Bericht des Präsidenten – A. Tuchmann
3.	 Bericht des Generalsekretärs – R. Roka
4.	 Bericht des Kassenverwalters – H. Mächler, Festsetzung der Beiträge 2010
5.	 Bericht der Rechnungsprüfer, Entlastung des Kassenverwalters
6.	 Bericht des Fortbildungsreferenten – H.W. Waclawiczek
7.	 Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees – H.J. Mischinger
8.	 Bericht des Schriftleiters der „European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ – M. Riegler
9.	 Brustkrebsbehandlung: aktueller Stand, H.J. Böhmig 
10.	 Studienzentrum – A. Salat, S. Roka
11.	 Änderung der Statuten (§§ 17 und 18, Vorstand: Umbenennung Fortbildungsreferent auf „Vor-

sitzender der Fortbildungsakademie“, neue Funktion: Governor der Österreich-Ungarischen 
Sektion des American College of Surgeons/ACS) 

12.	 Wahl des 2. stv.Präsidenten 2009/10, d.h. Präsident des Kongresses 2011, Neu- oder Wieder-
wahl von Vorstandsmitgliedern

13.	 Gedenken der verstorbenen Mitglieder
14.	 Neuaufnahme von Mitgliedern
15.	 Allfälliges

Laut § 14/Abs.2 der Statuten kann jedes Mitglied binnen einer Woche nach Empfang der Einladung, 
unterstützt durch zwei weitere Mitglieder, eine Ergänzung der Tagesordnung fordern.
Laut § 15/Abs.1 ist zur Fassung gültiger Beschlüsse der Vollversammlung die Anwesenheit von 
mindestens einem Drittel der ordentlichen Mitglieder und die einfache Mehrheit der gültig abge-
gebenen Stimmen erforderlich.
Laut § 15/Abs.2 ist bei Statutenänderungen, Verwendung des Vereinsvermögens und Publikationen 
die Anwesenheit von zwei Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit der 
gültig abgegebenen Stimmen notwendig.
Laut § 15/Abs.4 erfolgen alle Abstimmungen offen, sofern nicht die Satzung anderes bestimmt 
oder fünf ordentliche Mitglieder geheime Abstimmung fordern.
Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschlussfähig, so findet 15 Minuten 
später eine Vollversammlung mit derselben Tagesordnung statt, die ohne Rücksicht auf die Zahl 
der anwesenden Mitglieder beschlussfähig ist (Statuten § 15/Abs.2).
Zur Teilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitgliedschaft erforderlich (Mitgliedsausweis 
= Zahlungsabschnitt des Jahresbeitrages, Statuten § 6/Abs.6)
Wir bitten um zahlreiches Erscheinen.

Univ.Prof.Dr.Rudolf ROKA	 Univ.Prof.Dr.Albert TUCHMANN
Generalsekretär	 Präsident
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ÖGC-Aktuell

Assistentenversammlung
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie
am Donnerstag, dem 18. Juni 2009, von 11:00 bis 13:00 Uhr
im Saal Navratil, Messe Wien, Congress Center, 
Messeplatz 1, 1020 Wien

Leitung: Dr.Jan Schirnhofer
Assistentenvertreter im ÖGC-Vorstand

Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie hat vor mehreren Jahren den Oberärzten und Assis-
tenten ein erhebliches Mitspracherecht bei allen Beratungen des Vorstandes eingeräumt und zwei 
Vertreter der Oberärzte und Assistenten in den Vorstand aufgenommen. Diese können die Interes-
sen der zu vertretenden Kollegen nur dann entsprechend wahrnehmen, wenn Wünsche, Anfragen, 
Beschwerden und Anregungen zeitgerecht bekannt gegeben werden und sich die Assistenten-
vertreter auf ein Votum der Assistentenversammlung berufen können. Es wird daher auf diesem 
Wege um rege Teilnahme an der Assistentenversammlung im Rahmen des 50. Österreichischen 
Chirurgenkongresses ersucht.

Online-Umfrage der  
Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie
zu Arbeitsmodellen: www.chirurgie-ges.at
Sehr geehrte Frau Kollegin, 
sehr geehrter Herr Kollege,
der Vorstand der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie hat beschlossen, auf Anregung von Frau 
Prof.Dr.A.End und in Ergänzung zu der von Herrn Prof.Dr.HJ.Mischinger im Jahr 2006 durchgeführten 
Umfrage zur Ausbildungssituation nun erstmals eine österreichweite Umfrage zur Evaluierung von 
Arbeitsmodellen und Organisationsstrukturen an den chirurgischen Abteilungen durchzuführen. 
Die Beantwortung unseres Online-Fragebogens ist absolut anonym, der Zeitaufwand beträgt rund 
10 Minuten. Wir bitten Sie, sich die kurze Zeit zur Fragenbeantwortung zu nehmen und bedanken 
uns im Voraus sehr herzlich für Ihre Mitarbeit.
Die Umfrage ist online auf der Homepage der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie 
www.chirurgie-ges.at (Startseite und Aktuelles) zu finden.

Univ.Prof.Dr. Albert Tuchmann	 Univ.Prof.Dr. Rudolf Roka
Präsident	 Generalsekretär
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Ihre Ansprechpartner

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

Präsidium 2008/09
Präsident: A.Tuchmann, Wien albert.tuchmann@wienkav.at 
Past President: G.Laufer, Innsbruck g.laufer@i-med.ac.at 
President Elect: F.Mühlbacher, Wien ferdinand.muehlbacher@meduniwien.ac.at
Generalsekretär: R.Roka, Wien rudolf.roka@wienkav.at 
1. Kassenverwalter: H.Mächler, Graz heinrich.maechler@medunigraz.at
Vorsitz Aktionskomitee: H.J.Mischinger, Graz hans.mischinger@medunigraz.at
Fortbildungsreferent: H.W.Waclawiczek, Salzburg h.w.waclawiczek@salk.at

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2009:
ARGE für Chirurgische Endokrinologie (ACE): Ch.Scheuba, Wien christian.scheuba@meduniwien.ac.at 
ARGE für Coloproctologie (ACP): J.Pfeifer, Graz johann.pfeifer@medunigraz.at 
ARGE für Endoskopie in der Chirurgie (AEC) : J.Karner-Hanusch, Wien judith.karner-hanusch@meduniwien.ac.at 
ARGE für Hernienchirurgie (AHC): Ch.Hollinsky, Wien hollinsky@aon.at
ARGE für Minimal Invasive Chirurgie (AMIC) G.Bischof, Wien georg.bischof@sjk-wien.at 
ARGE für Osteosynthesefragen (AOÖ): M.Wagner, Wien michael.wagner@wienkav.at 
ARGE für Qualitätssicherung in der Chirurgie (AQC) F.Stöger, Tulln chir.ord.stoeger@aon.at 
Gesellschaft der Chirurgen in Wien: A.End, Wien adelheid.end@meduniwien.ac.at 
Ges. für Implantologie und gewebeIntegrierte Prothetik (GIGIP) K.Vinzenz, Wien kurt.vinzenz@aon.at
I.S.D.S.(Int.Society for Digestive Surgery)/österr. Sektion K.Glaser, Wien karl.glaser@wienkav.at 
Österr.Ges.f.Adipositaschirurgie: K.Miller, Hallein karl.miller@kh-hallein.at
Österr.Ges.f.Chirurgische Forschung: G.Brandacher, Innsbruck gerald.brandacher@i-med.ac.at 
Österr.Ges.f.Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO): D.Öfner, Innsbruck dietmar.oefner@i-med.ac.at 
Österr.Ges.f.Gefäßchirurgie (ÖGG): W.Hofmann, Feldkirch wolfgang.hofmann@lkhf.at 
Österr.Ges.f.Handchirurgie (ÖGH): H.Piza, Wien piza@aon.at 
Österr.Ges.f.Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (ÖGMKG): F.M.Chiari, Klagenfurt friedrich.chiari@kabeg.at 
Österr.Ges.f.Kinder- und Jugendchirurgie: G.Fasching, Klagenfurt g.fasching@kabeg.at 
Österr.Ges.f.Medizinische Videographie: M.Hermann, Wien michael.hermann@wienkav.at 
Österr.Ges.f.Neurochirurgie (ÖGNC): K.Ungersböck, St.Pölten karl.ungersboeck@stpoelten.lknoe.at 
Österr.Ges.f.Orthopädie und orthopädische Chirurgie (ÖGO): J.Hochreiter, Linz josef.hochreiter@bhs.at 
Österr.Ges.f.Plastische, Ästhetische und Rekonstruktive Chirurgie: M.Deutinger, Wien maria.deutinger@wienkav.at 
Österr.Ges.f.Thorax- und Herzchirurgie: R.Schistek, Innsbruck roland.schistek@uki.at 
Österr.Ges.f.Unfallchirurgie (ÖGU): F.Genelin, Schwarzach franklin.genelin@kh-schwarzach.at 

Berufsverband Österreichischer Chirurgen (BÖC)
Ferstelgasse 6, 1090 Wien, Fon 01/402 24 23, Fax 01/402 24 23-22
E-Mail: chirurgie@aon.at, Homepage: www.chirurgie.or.at

Präsidium
Präsident S. Roka, Wien sebastian.roka@meduniwien.ac.at
Vizepräsident R. Maier, Baden Richard.Maier@baden.lknoe.at
Generalsekretär und Schriftführer A. Salat, Wien andreas.salat@meduniwien.ac.at
Finanzreferent R. Bauer, Mödling rainer_bauer@aon.at
Vertreter der angestellten Chirurgen A. Shamiyeh, Linz andreas.shamiyeh@akh.linz.at
Leiter der BÖC-Akademie R. Fortelny, Wien rene.fortelny@wienkav.at
Referent für NL Chirurgen F.A. Weiser, Wien dr.weiser@medway.at
Referent für Univ.-Kliniken F. Aigner, Innsbruck felix.aigner@i-med.ac.at
Abgesandter zur UEMS J. Pfeifer, Graz johann.pfeifer@meduni-graz.at
Bundesfachgruppenobfrau P. Lugger; Innsbruck chirurgie@dr-lugger.at
Generalsekretär der ÖGC R. Roka, Wien rudolf.roka@wienkav.at
Vertreter des BDC J. Ansorg, Berlin ansorg@bdc.de
Vertreter aus Gremien der ÖÄK S. Kastner, Innsbruck stefan.kastner@aon.at
Vertreter aus Gremien der ÖÄK W. Brunner, Salzburg Walter.Brunner@bbsalz.at
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  Advanced Sterlization Products

  BIOSENSE WEBSTER

  Breast care

  Cardiovations

  Codman

  Cordis

  Depuy 

  Depuy MITEK

  Depuy Spine

  European SuRgical Institute

  Gynecare

  Johnson&Johnson Vision Care

  Johnson&Johnson Wound management

  Lifescan

  Ortho-clinical Diagnostics

  Therakos

Die Erfolgsgeschichte des größten Health-Care-Konzerns der Welt basiert auf beispiel-
loser Forschungs- und Entwicklungsarbeit. Dem entsprechend hat sich das Portfolio
unseres Unternehmens spezialisiert und diversifiziert, um der Chirurgie technologisch und 
qualitativ herausragende Produkte zur Verfügung zu stellen. 
Das Format dieser Seite begrenzt die Darstellung unserer Innovationen auf beispielhafte 
Referenzprodukte zweier Geschäftsbereiche von ETHICON. Was diese Seite nicht abzu-
bilden vermag, ist unser Service und die pragmatische Kreativität, mit der wir die vielfäl-
tigen Ansprüche in den Krankenhäusern immer wieder als Herausforderung annehmen. 
Profitieren Sie von der Kraft des Ganzen und der individuellen Aufmerksamkeit jedes
einzelnen Mitarbeiters.
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