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Aneurysmen des Aortenbogens

Der neuropathische Schmerz nach Hernienoperation

Postoperativer Hypoparathyreoidismus
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Der Osterreichische Chirurgenkongress stellt jedes Jahr einen
Hohepunkt im Kongresskalender dar. Insbesondere als dieses
Jahr die flinfzigste Jahreshauptversammlung stattfindet. Der
Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie, Prof.
Albert Tuchmann, hat sicherlich alle Anstrengungen unternom-
men damit dieser Kongress zu einem besonderen ,,Highlight“im
diesjdhrigen Kongresskalender wird. Der Berufsverband wiinscht
den Organisatoren und allen Teilnehmern eine erfolgreiche und
interessante Tagung.

Auch die Vorbereitungen fiir den 9. Osterreichischen Chirurgen-
tag am 20. und 21. November in Baden laufen auf Hochtouren.
Wir bitten Sie diesen Termin bereits vorzumerken. Die Ankiin-
digung der Tagung finden Sie in dieser Ausgabe.

Alle interessierten jungen Kolleginnen und Kollegen mochte ich
auf die Angebote der BOC-Akademie verweisen. In Kooperation
mit der Aesculap-Akademie finden auch im November wieder die
Anastomosenkurse im Vorfeld des Chirurgentags statt.

Ich erlaube mir Ihnen schon jetzt einen erholsamen Sommer-
urlaub zu wiinschen. Die ndchste Ausgabe der ,,Chirurgie
erscheint im September.

Viel Spaf} beim Lesen!

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

Ferstelgasse 6/9

1090 Wien

Tel. 01/4022423, Fax 01/402242322
E-Mail: chirurgie@aon.at
www.bdc.at

www.chirurgie.or.at

Editorials

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Der 50. Osterreichische Chirurgenkongress steht unmittelbar
bevor und damit eine Jubildumsveranstaltung der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Chirurgie. Die Vorbereitungen aus
ndchster Ndhe betrachtend weif ich um die Bemiihungen des
Prasidenten und seiner Mannschaft, die Veranstaltung zu einem
optimalen Gelingen in fachlicher und gesellschaftlicher Hinsicht
zu bringen.

Besonders hervorheben mochte ich die interdisziplindre Aus-
richtung durch die Kooperation der Gastroenterologen. Sie wird
unsere Tatigkeit in den kommenden Jahren in zunehmendem
MaRe begleiten. Flir diesen Weitblick und die Realisierung dieses
Konzepts schon vorab herzliche Gratulation den Organisatoren!

Dty U4,

Prim.Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
Generalsekretdr 0GC

Frankgasse 8, Billroth-Haus, 1096 Wien, Pf. 80
Tel. 01/4087920, Fax 01/4081328

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
www.chirurgie-ges.at
www.chirurgenkongress.at
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Gefaf3chirurgie

Therapie von Aneurysmen
des Aortenbogens

Aortenbogenaneurysmen treten mit einer Inzidenz von 3/100000 Einwohnern pro Jahr auf, sodaf
alleine in Wien pro Jahr an die 60 Neuerkrankungen zu erwarten sind. Als Grunderkrankung liegt
hier zumeist Arteriosklerose vor, dementsprechend liegt der Altersgipfel im siebten Lebensjahr-
zehnt. Jedoch trifft diese Erkrankung auch jiingere Patienten, die an angeborenen Bindegewebs-
erkrankungen leiden, wie zum Beispiel dem Marfan Syndrom. Dementsprechend ist auch die Be-
handlung dieser — unbehandelt durch Ruptur todlich verlaufenden — Erkrankung auf die jeweiligen
Altersgruppen abgestimmt. Autoren: M. Czerny, M. Grimm, Wien

sche Reserve mit dieser Operation {iberfordert
wdre. Noch vor wenigen Jahren konnte diesen

Beijlingeren Patienten besteht die Therapie der
Wahlin einem konventionellen Ersatz des Aor-

tenbogens mit einer Kunststoffprothese. Dazu
wird der Patient an eine Herz-Lungenmaschine
angeschlossen und auf 18° Kerntemperatur
abgekiihlt. Danach wird im Kreislaufstillstand
unter kontinuierlicher Perfusion des Gehirns
mit kalten Blut das erkrankte Gewebe entfernt
und die Kontinuitat des GefaBsystems mit einer

Patienten hier keine Alternative angeboten wer-
den. Mit der Etablierung der endovaskuldren
Stent-graft Insertion haben sich hier neue Mog-
lichkeiten eroffnet, wobie die Methode zundchst
ihre Limitierung in Regionen erfahren hat, in
denen wesentliche Seitendste entspringen, wie
eben dem Aortenbogen.

Prothese wiederhergestellt [Abbildungen 1& 2].
Im Anschluf daran wird die Kerntemperatur des
Gesamtorganismus wieder auf 37° angehoben,
das Herz ibernimmt seine Eigenfunktion und
die Herz-Lungenmaschine kann damit abge-
schaltet werden. Naturgemas ist dieser Eingriff
sehr grof, die Dauerhaftigkeit der Sanierung
jedochistin jedem Fall gegeben und von jiinge-
ren Patienten wird diese Operation gut toleriert.
Anders verhilt es sich jedoch bei dlteren Patien-
ten, deren Gesamtkonstitution und physiologi-

Abbildung 1: Aortenbogenaneurysma
Abbildung 2: Konventioneller Aortenbogenersatz
mit Kunststoffprothese




Korrespondenzadresse:

Univ.Prof. Dr. Martin Czerny
Klinische Abteilung fiir Herz-
Thorax Chirurgie

Medizinische Universitdt Wien
Wadhringer Giirtel 18—20

A-1090 Wien

Tel. 1 40400 5620

Fax 1 40400 5640

e-mail:
martin.czerny@meduniwien.ac.at

Um dieses bis jetzt nicht geloste Problem zu
bezwingen, haben wir Operationsmethoden
entwickelt, bei der in einer gefaBchirurgischen
Umbauoperation diese wesentlichen Sei-
tendste versetzt werden, um hierdurch einen
ausreichend langen Hals fiir die Stent-graft
Plazierung zu schaffen [Abbildungen 3-5]. Von
2002 an bis laufend haben wir 78 Patienten in
fortgeschrittenem Lebensalter mit dieser neuen
Methode behandelt, fiir die eine konventionelle
Operation zu risikoreich gewesen ware. Hierbei
ist der Einsatz der Herz-Lungenmaschine und
damit auch das Abkiihlen des Gesamtorganis-
mus auf 18° Kerntemperatur nicht notwendig.
Die Patienten werden am OP Tisch extubiert
und am ersten Tag- bei reguldrem Verlauf- auf
die Normalstation verlegt. Zum Vergleich soll
gesagt sein, dafd der durchschnittliche Intensi-
vaufenthalt bei konventioneller Operation fiinf
Tage betragt.

Nach einer Erholungsphase von etwa einer
Woche, wird dann die Stent-graft Insertion liber

GefafBchirurgie

einen kleinen Schnittin der Leiste durchgefiihrt,
der Patient verlaft das Spital vier Tage danach.
Wie beijeder neuen Behandlungsstrategie wer-
den auch hier die langfristigen Ergebnisse die
Wertigkeit der Methode beweisen. In jedem Fall
hat sich dadurch eine Tir gedffnet, die lange
Jahre verschlossen war. Durch dieses Verfahren
ist es nun erstmals moglich, Patienten die noch
vorwenigen Jahren keine wie auch immer gear-
tete realistische Chance auf Sanierung gehabt
haben, eine echte Alternative anbieten zu kdn-
nen. Die bis jetzt sehr kritisch evaluierte mittel-
fristige Haltbarkeit ist in jedem Fall exzellent.
Solche Projekte kdnnen in letzter Konsequenz
nur durch enge und partnerschaftliche Zusam-
menarbeit verwandter Disziplinen erfolgreich
durchgefiihrt werden. Deswegen ist der Erfolg
dieses Programms nur durch die gemeinsame
Arbeit aus Herz- GefdaBchirurgen, spezialisierten
Andsthesisten und Interventionellen Radiolo-
gen in diesem Ausmaf3 moglich geworden.
Literaturangaben beim Verfasser

Abbildung 3: Schema des Aortenbogenumbaus-
Anatomie vor Umbau mit groem Aneurysma,
Anatomie nach erfolgtem Gefdfumbau, Anato-
mie nach Einbringen des Stent-grafts

Abbildung 4: Intraoperatives Bild und Angiogra-
phiekontrolle nach erfolgreich durchgefiihrter
autologer Doppeltransposition der supraaor-
tischen Aste zur Gewinnung eines ausreichend
langen proximalen Halses zur sicheren Insertion
des Stent-grafts

Abbildung 5: Kontroll CT und Angiographie mit
reguldrer Perfusion der gehirn- und armversor-
genden Aste, positioniertem Stent-graft sowie
erfolgreich exkludiertem Aneurysma
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Wir gratulieren

Prof.Dr.Dr.h.c. Markus W. Biichler,
Vorstand der Klinik fiir Allgemein-, Vis-
zeral- und Transplantationschirurgie am
Universitatsklinikum Heidelberg, Univ.
Prof.Dr.Rainer Kotz, Vorstand der
Universitatsklinik fiir Orthopadie Wien,
und Prof.Dr.Norbert Senninger,
Vorstand der Klinik und Poliklinik fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie am
Universitatsklinikum Minster, wurden
im Rahmen der ao. Vollversammlung am
28. Madrz 2009 zu Ehrenmitgliedern der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirur-
gie ernannt.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chi-
rurgie zeichnet die wissenschaftliche
Arbeit,,Influence of route of gastric
transposition on oxygen supply at
cervical oesophagogastric anas-
tomoses” der Autoren Udo Anegg,
J. Lindenmann, A. Maier, J. Smolle und
F.M. Smolle-]iittner, erschienen in: British
Journal of Surgery 2008; 95: 344-349, mit
dem Theodor-Billroth-Preis 2009
aus.

Univ.Prof.Dr.Dietmar Ofner, bisher
stellvertretender Direktor und Geschafts-
fiihrender Oberarzt an der Universitats-
klinik fiir Visceral-, Transplantations-
und Thoraxchirurgie der Medizinischen
Universitdt Innsbruck wurde neuer Pri-
mar an der Universitdtsklinik fiir Chirur-
gie im Salzburger Universitatsklinikum.

European Society for Trauma and Emergency Surgery (ESTES)

und
International Association for the Surgery of Trauma and Surgical Intensive Care (IATSIC)
in Zusammenarbeit mit
Sektion fiir Chirurgische Forschung - Universitatsklinik fiir Chirurgie, Medizinische Universitdt Graz
und
Berufsverband osterreichischer Chirurgen (BOC)

VISZERALTRAUMA WORKSHOP

21. & 22. September 2009

Kursziel: Die Teilnehmer werden mit praxisorientierten organspezifischen Vortragen in die Thematik der Viszeraltrauma-
tologie eingefiihrt und bekommen den neuesten Stand des Wissens von international anerkannten Experten iibermittelt.
Nachmittags wird in Kleingruppen gelibt, so dass jeder Teilnehmer die Eingriffe selbst durchfiihren kann.

Kursleiter: Prof.Dr.S.Uranis

Kurssprache: Deutsch und Englisch (keine simultane Ubersetzung)
Kursort: Universitatsklinik fiir Chirurgie, Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz, Osterreich
Kursgebiihr: € 850,-, fiir Mitglieder von ESTES, IATSIC und BOC € 775,
Anmeldung: Wegen der begrenzten Teilnehmerzahl erfolgt die Platzzusage nach der Reihenfolge der einlangenden
Anmeldungen und anschliefender Einzahlung der Teilnehmergebiihr.
Anmeldung mittels e-Mail: reinhard.rodler@klinikum-graz.at oder per fax: +43-316 385 6845

Die Teilnehmer werden:

ihre klinischen Fahigkeiten verbessern

Prioritdten in der Wiederbelebung von Traumapatienten setzen
Indizien erkennen, die zur Grundlage fiir Entscheidungen und Interventionen dienen
Fallprasentationen mit lebensechten Beispielen sehen
wertvolle Informationen {iber die wichtigsten diagnostischen Tests und therapeutischen Manover tibermittelt

bekommen



Viszeralchirurgie

Rendevousverfahren —
Endoskopie und
Laparoskopie

Jede interventionelle oder operative Methode hat ihre Grenzen in der Behandlung spezifischer
Erkrankungen. Die Kombination von zwei oder mehreren Methoden wie das Rendezvous Verfahren
von Endoskopie und Laparoskopie ermdglichen oft eine Erweiterung des Spektrums mit geringerer

Invasivitat.

Alexander Klaus

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. Mag. Alexander
KLAUS

Medizinische Universitdt
Innsbruck

Department Operative Medizin
Univ.-Klinik fiir Visceral-, Trans-
plantations- und Thoraxchirurgie
Anichstrasse 35

6020 Innsbruck
alexander.klaus@i-med.ac.at

Autor: A. Klaus, Innsbruck

Interdisziplinaritdt wird heute fiir viele onko-
logische aber auch benigne Erkrankungen zur
Erstellung eines Therapieplanes gefordert, um
das Behandlungsergebnis fiir den Patienten
zu verbessern. Aber nicht nur der Therapieer-
folg sondern auch das Ausmaf3 der Belastung
bedingt durch die medizinischen MaBnahmen
bestimmen das Ergebnis der Evaluation einer
Methode. Sowohl in den chirurgischen Fachern
als auch in der Gastroenterologie durch die
Weiterentwicklung in den Bereichen der Lapa-
roskopie und interventionellen und operativen
Endoskopie konnten weitaus schonendere
Methoden etabliert werden. Beiden Verfahren
sind in Einzelfdllen jedoch Grenzen gesetzt, sei
es durch die fehlende Lokalisationsdiagnostik
kleinerer gastrointestinaler Tumore wahrend der
Laparoskopie oder durch unsichere endosko-
pische Resektionsverfahren grofer Polypen. In
solchen Féllen kann durch das Zusammenfiih-
ren endoskopisch-laparoskopischer Techniken
eine weitere Reduktion der Belastung fiir den
Patienten mit niederer Komplikationsrate und
erhohtem Patientenkomfort erreicht werden.

Einteilung der Rendezvous-Verfahren

Die derzeit etablierten Kombinationsverfahren
beinhalten Eingriffe am oberen und unteren Gas-
trointestinaltrakt sowie Rendezvous-Verfahren
an den Gallenwegen. Bei Operationen am Oso-
phagus dient die simultane Endoskopie wah-
rend der Thorako- oder Laparoskopie in erster
Linie der exakten Lokalisation der Pathologie,
wobei aber auch die Kontrolle auf Schleimhaut-
ldsionen etwa im Rahmen einer Myotomie oder
die simultane Diaphanoskopie durch die syn-
chrone Endoskopie einen zusatzlichen operati-
ven Sicherheitsfaktor mit sich bringt.

Optimale Voraussetzungen fiir Rendezvous Ver-
fahren liegen bei Enukleationen, Vollwandre-

sektionen oder intraluminalen Resektionen am
Magen vor. Auf diese Weise kdnnen auch Patien-
ten mit gréfReren Tumormassen sicher behandelt
werden. (1) Die Lokalisation, GréRe, Tumorinfil-
tration und der histologische Typ des Tumors
miissen jedenfalls prdaoperativ bekannt sein, um
eine onkologische Patientenselektion fiir dieses
operative Vorgehen durchfiihren zu kénnen. Das
mit einem Sicherheitsabstand resezierte Gewebe
bietet dann die Voraussetzung fiir etwaige adju-
vante Therapien. (2-3) In seltenen Fillen kann
allerdings der Tumor weder endoskopisch noch
laparoskopische eindeutig identifiziert werden,
sodass man sich den intraoperativen laparos-
kopischen Ultraschall zu Hilfe nehmen kann. (4)
Letztlich ist eine intraoperative endoskopische
Dichtigkeitskontrolle nach laparoskopischen
Magen- und Osophagusresektionen in vielen
Abteilungen standardisiert worden, um primare
Insuffizienzen friihzeitig korrigieren zu kénnen.
Im Bereich des unteren Verdauungstraktes eig-
nen sich Rendezvous Verfahren zur Lokalisation
und Stillung von Blutungen aus Divertikeln,
Abtragung von grofRen Polypen, Resektionen
limitierter Karzinome sowie zur Korrekturvon iat-
rogenen oder spontanen Dickdarmperforationen.
Technisch stehen unterschiedliche Methoden zur
Verfligung, je nachdem, ob der chirurgische Akt
laparoskopisch durchgefiihrt und endoskopisch
kontrolliert wird oder eine endoskopische Inter-
vention unter laparoskopischer Kontrolle erfolgt.
(5) Auch nach laparoskopischen linksseitigen
Colonresektionen hat sich in den letzten Jahren
zeigen konnen, dass die endoskopische Ana-
stomosenkontrolle hilfreich zur Senkung der
Insuffizienzrate sein kann. In unserem eigenen
Krankengut konnten wir in 6.85% der linkssei-
tigen Colonresektionen eine Anastomosenun-
dichtigkeitintraoperativ detektieren und in allen
Patienten erfolgreich laparoskopisch wahrend
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des Primareingriffes versorgen. (6)

Trotz intensiver prdoperativer Abkldrung der
ableitenden Gallenwege vor elektiver laparos-
kopischer Cholezystektomie, gibt es selten im
Rahmen der intraoperativen Cholangiographie
den Befund eines Choledochuskonkrementes,
das dann unter Umstdnden intraoperativ mittels
ERCP nicht entfernbarist. Die Griinde hierfiir lie-
gen darin, dass die Papille mit einem Fiihrungs-
draht nicht sondierbar ist. In solchen Féllen hat
sich ein Rendezvous-Verfahren etabliert, bei
dem Uber den Ductus cysticus der Fiihrungs-
draht laparoskopisch ins Duodenum eingelegt
wird. Diese Methode war in italienischen Unter-
suchungen in 92-97% der Patienten erfolgreich
und sicher durchfiihrbar.(7-8)

Natural orifice translumenal
endoscopic surgery (NOTES)

Nach anekdotischen Berichten tber die trans-
gastrische Bergung der Gallenblase nach laparo-
skopischer Cholecystekomie erweckte die erste
endoskopische Appendektomie von Rao im Jahre
2004 grofles Aufsehen. Die ersten publizierten
Daten stammen aus den USA und beschreiben
eine diagnostische Peritoneoskopie. (9)

Heute glaubt man, dass Rendezvous bzw. Hyb-
ridverfahren, wobei transvaginale oder trans-
gastrische Zugange mit laparoskopischen Ope-
rationsverfahren kombiniert werden, aufgrund
der erhdltlichen Operationsinstrumente noch
sicherer sind. Hierfiir werden sowohl flexible
als auch starre Endoskope verwendet. Die lapa-
roskopische-transvaginale Cholecystektomie ist
in einigen deutsch- und italienischsprachigen
europdischen Krankenhdusern bereits Routine
geworden. (10-11)

Indikationen fiir Rendezvous Verfahren im
Gastrointestinal-Trakt

Magen/Osophagus

Submukdse Tumore (Leiomyome,Lipome u.a.)
Gastrointestinale Stromatumore -Tumore (GIST)
Magen-Frithcarcinome

Colon

Divertikel, Submukdse Tumore (Leiomyome,Lipome u.a.), Polypen

Unterschiedliche Rendezvous Verfahren sind: (12)

=] LAER (Laparoskopisch Assistierte Endoskopische Resektion)
=] Endoskopische unterstiitzte laparoskopische Resektion
¢ ELTR (Endoskopisch gestiitzte Laparoskopische Tangentiale Resektion)
¢ ELTCR (Endoskopisch gestiitzte Laparoskopische Trans-Colische Resektion)
¢ LWR (Endoskopisch gestiitzte Laparoskopische Wedge Resektion)
¢ LIR (Endoskopisch gestiitzte Laparoskopische Intragastrische Resektion)
=] Simultane laparoskopische Operation und endoskopische Intervention
=] Intraoperative endoskopische Kontrolle des Operationserfolges

So bendtigt man abdominal lediglich noch eine
5mm Inzision zum Einbringen der Operationsin-
strumente und der Klippzange, was einerseits
weniger Schmerzen und andererseits ein besse-
res kosmetisches Ergebnis nach sich zieht.
Zusammenfassend kann man daher feststellen,
dass Rendezvous Verfahren von Laparoskopie
und Endoskopie die jeweiligen Grenzen der Tech-
niken erweitern kénnen. Inshesondere soll aber
darauf geachtet werden, onkologische Grund-
prinzipien weiterhin sorgfaltig anzuwenden und
die Patientensicherheit nicht auf Kosten der Kos-
metik zu gefdhrden.
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Der Stellenwert von
Simulatoren in der Ausbildung
zur laparoskopischen Chirurgie

Eine gute Ausbildung in laparoskopischer Chirurgie
stellt — fiir die Lehrenden wie fiir die Lernenden —
eine Herausforderung dar. Trotz laufender techni-
scher Verbesserungen und einer Flut von aktuellen
Publikationen ist noch nicht ganz klar, in welcher
Form sich Simulatortraining am wirkungsvollsten in
das Ausbildungscurriculum einbinden lasst.

Autor: H. Cerwenka, Graz

Laparoskopische Operationstechniken stellen
spezifische Anforderungen an die Ausbildung,
die sich in vielen Punkten von der offenen Chir-
urgie unterscheiden. Fiir die Lehrenden bedeu-
tet das, dass sie nicht auf gleiche Weise wie
bei offenen Zugangen die Kontrolle tiber die
Operation ausiiben kénnen, sei es durch direk-
tes Eingreifen im Operationsfeld oder durch
gezieltes Schiitzen von Strukturen: Es besteht
ein vermehrter Bedarf an verbaler Anleitung
und Fihrung, wahrend die physischen Mog-
lichkeiten der Einflussnahme vermindert sind.
Die Lernenden miissen sich die entsprechende
Technik im Umgang mit den laparoskopischen

Ausbildung in der Chirurgie

Instrumenten aneignen, die Palpation der
Gewebe im Operationsfeld ist — aufler bei der
Hand-assistierten Variante — nicht moglich und
das Fehlen direkter Sicht und eines dreidimensi-
onalen Bildes erfordert die spezielle Koordina-
tion von manuellen Bewegungen und optischer
Wahrnehmung am Bildschirm.

Das im anglo-amerikanischen Sprachraum oft
zitierte Aushildungskonzept ,see one, do one,
teach one* gehoért somit endgiiltig der Ver-
gangenheit an. In der Literatur herrscht breite
Ubereinstimmung dariiber, dass es wichtig ist,
neben der Ausbildung im Operationsaal auch
ein Trockentraining durchzufiihren. Hingegen
ist — trotz einer sehr grofien Zahl aktuell publi-
zierter Arbeiten zu diesem Thema [1-19] — noch
unklar, in welcher Weise dies am besten und
wirkungsvollsten erfolgen kann. Zu beachten
ist, dass aufgrund neuer Arbeitszeitregelun-
gen immer weniger Zeit zur Ausbildung zur
Verfligung steht (oder stehen wird, wenn diese
erfolgreich umgesetzt werden) und dass diese
Zeit auch noch durch weitere Verpflichtungen
beansprucht wird, wie zum Beispiel durch ste-
tig zunehmenden Dokumentationsaufwand
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und durch Forschungsaufgaben. Das Training
in chirurgischer Operationstechnik sollte also
ein Maximum an Effizienz in moglichst geringer
Zeit bieten. Dies gilt nicht nur fiir die Anfénge
sondern auch fiir die permanente persdnliche
Weiterentwicklung in der laparoskopischen Chi-
rurgie. Die Fortschritte der virtuellen Realitat
haben fiir dieses Training grof’e Moglichkeiten
eroffnet. Die Simulationen werden nicht nur
technisch immerbesser, die Lernenden kénnen
auch zu jeder Zeit rund um die Uhr iben und
Vorgdnge konnen beliebig oft ausprobiert und
wiederholt werden, um sie zu erlernen und zu
festigen, ohne dass dabei jemand zu Schaden
kommen kdnnte oder wertvolle Operationszeit
verloren geht.

Datenlage

Ein am Beginn dieses Jahres verodffentlichter
Cochrane Review zum Thema ,,Virtual Reality
Training for Surgical Trainees in Laparoscopic
Surgery“ [20] hat ergeben, dass bei Anfangern
durch dieses Training die Genauigkeit der Bewe-
gungen erhoht und die dafiir notwendige Zeit
vermindert werden konnen und dass unnotige
Bewegungen reduziert werden. Allerdings muss
zusdtzliche Zeit aufgewendet werden, es lasst
sich nicht ein Teil der Ausbildungszeit im Opera-
tionssaal dadurch ersetzen. Ein Effekt derjeden-
falls beim Uben ganz allgemein vorteilhaft ist, ist
derdes Trainings-Transfers: Die Ubung, die man
bei einer Aufgabe erworben hat, wirkt sich positiv
beim Erlernen einer weiteren Aufgabe aus [21].
Als Kennzeichen fiir Kompetenz wird vielfach die
Verminderung der Zahl und der Wegstrecken der
Bewegungen genannt, ein Anstieg dieser Para-
meter ist aber vor allem in der Anfangsphase
des Lernens nicht unbedingt ein negatives Zei-
chen. Bei Rechtshandern kommt es in Regel zur
Zunahme von Bewegungen und Wegstrecken der
linken Hand. Fiir Experten wird das Verhaltnis
der Bewegungen der rechten zu jenen der linken
Hand mit 1:1 beschrieben [22].

Beim Training mit virtueller Realitdt kann der
Computer (als virtueller Tutor) jede Aktion
auswerten und die Zahl der Bewegungen, die
Distanzen und Wege angeben, aufgeschliisselt
fuir rechte und linke Hand, mit Dokumentation
der Verbesserungen im Vergleich zu den bis-
herigen Sitzungen. Die praktische Bedeutung
und richtige Interpretation dieser Parame-
ter ist allerdings nicht immer klar. Die Starke
des konventionellen Videotrainings besteht
in den realistischen Arbeitsbedingungen. Fiir
die Effektivitdt des manuellen Trainings ist der
Realismus allerdings nicht unbedingte Voraus-
setzung. Neuere Entwicklungen der virtuellen
Realitdt ermdglichen mittlerweile ebenfalls hap-
tisches Feedback sowie 3D-Rekonstruktionen

von tatsdchlichen Patientinnen und Patienten
mit verschiedenen anatomischen Varianten.
Zum wissenschaftlichen Vergleich verschie-
dener Modelle untereinander ist die bisherige
Datenlage nicht ausreichend [20].

Auch iber messbare Vorteile der Integration des
Simulatortrainings in das chirurgische Ausbil-
dungscurriculum gibt es in der Literatur noch
keine ausreichenden Angaben, dasselbe gilt fiir
die Kosteneffizienz. Es ist naturgemafl wesent-
lich leichter, den Erfolg des Trainings anhand
von verbesserten Ergebnissen in der gleichen
Umgebung zu demonstrieren, als nachzuweisen,
dass die Verbesserungen auch im Operations-
saal quantifizierbar sind. Eine unldngst ver-
offentlichte Studie [23] konnte den Effekt des
Trockentrainings auf die operative Leistung in
ihrem Setting nicht zeigen. Allerdings waren die
Zahlen gering, die Trainingskriterien verbesser-
bar und die laparoskopische Cholecystektomie
war die einzige ausgewertete Operationsform.
Bei dieser handelt es sich beziiglich Intensitat
derentziindlichen Veranderungen und Verwach-
sungen um eine sehr heterogene Gruppe, sodass
die Operationszeiten unabhadngig von den
technischen Fahigkeiten des Operateurs stark
schwanken kdnnen. Die Operationszeitistin die-
sem Zusammenhang tberhaupt ein fraglicher
Erfolgsparameter, da sie von weiteren Faktoren,
die der Operateur nur beschrankt beeinflussen
kann, wie Funktionsfahigkeit der technischen
Ausriistung und Effizienz des Teams, beeinflusst
wird. AuBBerdem erzieht das Simulatortraining zur
Prézision, und diese kann auch zu verlangerter
Operationszeit fithren, durchaus zum Nutzen der
Patientin oder des Patienten. Ebenfalls schwer
messbarwird der Gewinn an Selbstvertrauen und
an psychischer Sicherheit sein, den die Lernen-
den durch Trockentraining erwerben.

Uberlegungen zur praktischen
Durchfiihrung

Zur praktischen Durchfiihrung (wie zum Beispiel
zur optimalen Frequenz und Lénge der Sitzungen
und Pausen oder zur notwendigen Zahl der Wie-
derholungen fiir die verldssliche Beherrschung
einer Aufgabe) gibt es noch wenig gesicherte
Erkenntnisse, es ist aber davon auszugehen,
dass hier starke individuelle Schwankungen
bestehen. Natiirlich ist das manuelle Training nur
ein kleiner, aber ein sehrwichtiger Teil des chirur-
gischen Curriculums. Bisherwird die Ausbildung
primdr durch Auswertung des kognitiven Wissens
evaluiert, das Trockentraining ist also noch ein
unterentwickeltes Ausbhildungsgebiet [23].

Eine sehr gute Zusammenfassung der bisheri-
gen Bemiihungen, das Simulatortraining effizi-
ent in chirurgische Curricula einzubinden, gibt
der unldangst erschienene, sehr detaillierte
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Artikel ,,The Formula for a Successful Laparo-
scopic Skills Curriculum® von Stefanidis und
Heniford [24]. Hier kdnnen nur einige Punkte
kurz erwdhnt werden:

Motivation und Einsatz, technische und finan-
zielle Ressourcen sowie verfiighares Perso-
nal bilden die Hauptgrundlagen. Die interne
Motivation muss von jedem selbst kommen
und sollte durch externe Motivation verstarkt
werden. Externe Faktoren wirken aber auch
negativ, wie zum Beispiel zeitliche und psychi-
sche Uberlastung. Die Erfahrung hat gezeigt,
dass Angebote, die nichtverpflichtend sind, nur
in eingeschranktem Ausmaf genutzt werden.
Jedenfalls konnte beobachtet werden, dass
die Teilnahme stark ansteigt, wenn engagierte
Tutoren angestellt werden und wenn fixe, genau
definierte Zeiten im Wochenplan dafiir zur Ver-
fiigung gestellt werden (so wie fiir andere Fix-
punkte der Fortbildung wie Morbiditats- und
Mortalitats-Konferenzen). Eine mogliche Vorge-
hensweise ist auch, die Teilnahme an und die
Durchfiihrung von Operationen an nachweisli-
che Leistungen im Trockentraining zu koppeln.
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Der neuropathische

Schmerz nach Hernien-
operation, Vermeidung
und Therapie

In der letzten Dekade kam es zur weltweiten Etablierung der netzaugmentierenden Verfahren in
der Leistenhernienchirurgie, sowohl in verschiedenen offenen, wie auch endoskopischen Techni-
ken. Die im Vergleich zu den netzfreien Verfahren herausragenden geringen Rezidivquoten (1-2%),
stehen dennoch im krassen Widerspruch zu den hohen bis zu 30 % in der Literatur angegebenen
Raten an chronischen, davon 10 % massiven Schmerzen. Daher hat sich der Fokus der iiberwie-
genden Anzahl der Leistenhernienstudien von der Rezidivrate auf das Patienten-Outcome und hier

besonders auf den chronischen Schmerz verlagert.

Neben der stdndigen Verbesserung neuer
Netztechnologien, die ein hohes Maf} an Bio-
kompatibilitat und Komfort fiir den Patienten
generieren, stehen aktuell die verschiedenen
Fixationstechniken in kontroversieller Diskus-
sion. Chronische Schmerzen auf Basis neuropa-
thischer Genese werden in erster Linie iatroge-
nen durch intraoperative Lasion topographisch
relevanter Nerven und an zweiter Stelle durch
traumatisierende Netzfixations-techniken unter
Verwendung gewebeirritierender Fixationssys-
teme, sowie sekundar durch iiberschiefende
lokale Fremdkdrperreaktionen verursacht.
Vorrangig stellen die bis dato in der endosko-
pischen Leistenhernienchirurgie eingesetzten
Fixationsmaterialien — allen voran Metall-Stap-
ler und Spiraltacker — ein hohes potentielles
Risiko fiir Verletzungen nervaler, vaskuldrer
und ossdrer Strukturen im Bereich der {iblichen
Applikationsstellen dar. Dieser komplikations-
gefahrdenden Fixationstechnik wurde von Sei-
ten der Industrie mit Entwicklung innovativer
Materialien — resorbierbare Fixationssysteme,
selbsthaftende Netze und Kleber auf physio-
logischer und kiinstlicher Basis — Rechnung
getragen. Dariiber hinaus besteht in der endo-
skopischen Versorgung von Leistenhernien,
wenn auch sehr eingeschrankt, die Option die
Implantation von Netzen ohne Fixationshilfen
durchzufiihren.

Intraoperativ-assoziierte
Schmerzursachen

In der Genese postoperativer Schmerzen nach
leistenhernienchirurgischen Eingriffen muss
einerseits zwischen nociceptivem (somati-
schem) Schmerz, verursacht durch Gewebels-
sion und Inflammation — zu etwa 70 % - und
andererseits dem neuropathischen Schmerz
auf Basis einer direkten Nervenldsion bzw.
sekunddren perineuralen Fibrose durch ,,nerve
entrapment“ — in ca. 30 % — unterschieden
werden. Wahrend der somatische Schmerz,
dem Operationstrauma korrelierenden Wund-
schmerz, in Abhdngigkeit zum angewendeten
chirurgischen Verfahren steht und bereits durch
die Wahl eines minimal invasiven Verfahrens
— transabdominell praperitoneal (TAPP) bzw.
total extraperitoneal (TEP) — minimiert werden
kann, ist der neuropathische Schmerz direkt
mit der Praparations- und Dissektionstechnik
des Operateurs assoziiert. Die exakte Kennt-
nis dertopographischen Anatomie, allen voran
der Verlauf der relevanten Nerven der Leisten-
region (Abb.1) sowohl fiir den anterioren, wie
auch endoskopischen Zugang, sind Grundvor-
aussetzung fiir eine minimal traumatisierende
Operationstechnik.
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Offene Verfahren

Prinzipiell ist das Risiko aller offener Verfahren
in der Leistenhernienchirurgie fiir postoperative
chronische Schmerzen allein schon durch die
Tatsache, dass die Nerven — Nervus iliohypo-
gastricus, Nervus ilioinguinalis, Ramus genitalis
und femoralis des Nervus genitofemoralis im
unmittelbaren Bereich des operativen Gesche-
hens liegen, weitaus hoher als dies bei den
endoskopischen Verfahren der Fall ist. Besteht
derallgemeine Konsensus beziiglich einer mog-
lichst nervenschonenden Praparationstechnik,
so konnte in einervon Alfieri et al. durchgefiihr-
ten Studie nachgewiesen werden, dass die
Darstellung aller beteiligten Nerven einerseits
das Risiko chronische Schmerzen zu generie-
ren signifikant reduziert und andererseits das
Nichtdarstellen, Verletzen bzw. prophylaktische
Durchtrennen die Komplikationsrate fiir ,,chro-
nic pain® signifikant bis zum 20 fachen erhéhen
kann. Besonders istin diesem Zusammenhang
auf den intramuskuldren Verlauf des Nervus
iliohypogastricus und die zur Netzfixierung in
der Lichtensteintechnik durchgefiihrte krani-
ale Naht hinzuweisen. Die vielfach praktizierte
Resektion des Ramus genitalis zusammen mit
dem Musculus cremastericus wird kontrover-
siell diskutiert. Die Spreizung des Kremaster-
muskels zur Exploration bzw. Praparation eines
indirekten Bruches scheint in der iiberwiegen-
den Zahl der Félle ausreichend zu sein und kann
somit zur Schmerz-risikominderung empfoh-
len werden. Ein weiterer Diskussionspunkt ist
die vielfach empfohlene Netzfixationsnaht am
Tuberculum pubicum. In einer von Hindmarsh
et al. publizierten retrospektiven Schmerzstu-
die nach offenen und endoskopischen Leisten-
hernieneingriffen konnte die Hauptschmerz-
lokalisation exakt in dieser Region gefunden
werden. Auf Basis dieser Daten muss ein kau-
saler Zusammenhang mit der entsprechenden
Fixationsnaht diskutiert werden. Folglich kann
daher nur das Ligamentum Cooperi als Veran-
kerungspunkt unter Einhaltung eineraddquaten
Netziiberlappung fiir die mediale Fixierungs-
naht empfohlen werden.

Endoskopische Verfahren

Neben den bekannten Vorteilen des minimal
invasiven Zuganges besteht ein deutlich ver-
mindertes Risiko der Verletzung von topogra-
phisch relevanten Nerven der Leistenregion.
Dennoch ist auf die absolute Beachtung des
Htriangle of doom and pain“ (Abb.2) in Hinsicht
auf moglichst gewebeschonende und kaustik-
freie Prdparationstechnik Wert hinzuweisen.
Besondere Bedeutung kommt der Fascia sper-
matica (Abb.3) als Grenzlamelle und Nerven
und Gefédfle schiitzende Schicht zu. Die Erhal-

tung dieser Faszie tragt wesentlich zur Risikom-
inderung der Lasion des Nervus ilioinguinalis,
Ramus genitalis und femoralis sowie des Ramus
cutaneus des Nervus cutaneus femoris lateralis
bei. Die weit verbreitete Fixationstechnik mit-
tels traumatisierender Metallstapler und Tacker
scheint eine kardinale Ursache postoperativer
Schmerzen zu sein. Das potentielle Risiko der
Lasion von nicht sichtbaren nervalen Struktu-
ren, z.B. Nervus iliohypogastricus, besteht vor
allem in Hinsicht auf die Variabilitdt des Nerven-
verlaufes und der betrdchtlichen Eindringtiefe
dieser Fixationsmaterialien. Die Region des
tuberculum pubicum scheint ebenfalls, wie
auch in der offenen Leistenhernien-chirurgie,
in hohem Maf} mit dem Auftreten postoperativer
Schmerzen assoziiert zu sein. In der erwdhnten
Schmerzstudie von Hindmarsh stellt sich diese
Lokalisation der Schmerzangabe endoskopisch
versorgter Leistenhernienpatienten mit 100%
als tiberzeugend und zwingend konklusiv in
Zusammenhang mit der ossdren Netzfixation
stehend, dar. Die traumatische Fixation in die-
sem Bereich sollte daher unterlassen werden
(Abb4.). Aus diesen Griinden sind alternative
Fixationstechniken, minimal traumatisierend
bis atraumatisch oder aber auch der vollige
Verzicht auf Fixation, zu diskutieren.

Postoperative Schmerzursachen

Sind operationsspezifisch intraoperativ rele-
vante Risikoschritte definiert und beschrieben,
besteht ein weiteres Risiko in der Wundheilung
— vor allem hinsichtlich der Integration des
Netzes als Fremdkdrper, wie auch sekundar
induzierte Prozesse in und um nervale Struk-
turen. Narbige Schrumpfungen von engporigen
Netzmaterialien — auf Grund von sogenanntem
,bridging® mit Ausbildung von ,,meshoma*“ und
teilweiser Interaktion mit benachbarten Ner-
ven, sind im postoperativen Verlauf ebenfalls
als Schmerzursache zu evaluieren. Das ,,Nerve
entrapment”—auch ohne komplette Durchtren-
nung, infolge von Ldsionen perineuraler Struk-
turen, wie auch durch lokal fortgeleitete Ent-
ziindungsprozesse von Fixationsmaterialien,
muss als mogliche Schmerzursache in Betracht
bezogen und beriicksichtigt werden.

Neue Materialien und Techniken

Mit der Entwicklung neuer, materialreduzierter,
groRporiger Netze, die einerseits eine geringere
Fremdkorperreaktion und andererseits eine
optimierte Gewebeintegration mit deutlicher
Reduktion der induzierten narbigen Schrump-
fung, stehen heute eine Vielzahl an geeigne-
ten Netzen zur Implantation in der Leistenher-
nienchirurgie zur Verfligung. Zahlreiche neu
auf den Markt gelangte Fixationsmaterialien

Abb.2: “Triangle of doom, triangle of pain”

Abb.3: Fascia spermatica

Abb.4: traditionelle Netzfixationspunkte



Abb.5: TAPP rechts mit Tissucol®
geklebtem Mesh

zielen zusammen mit neuen Techniken auf die
Risikominimierung traumatischer Ldsionen von
Gewebe, insbesondere von Nerven und Gefa-
Ben, im Rahmen der Netzfixierung ab.

In der offenen Leistenhernienchirurgie stehen
selbstfixierende Netze, die mittels feiner, lang-
sam resorbierbarer ,,micro hooks“ die Haftung
des Netzes an Muskelgewebe garantieren, zur
Verfiigung. Neben den ersten, von Chastan
berichteten, zufriedenstellenden Ergebnissen,
werden derzeit randomisierte Studien mit die-
sem Netz sowohl in Osterreich, wie auch ande-
ren Landern durchgefiihrt. Die Fixierungstechnik
dieser selbsthaftenden Netze kann als minimal
traumatisierend — die ,,micro hooks* verursa-
chen kleinste Gewebeldsionen — bezeichnet
werden. Die von Chastan zur Rezidivvermeidung
empfohlene zusdtzliche mediale Naht, stellt
allerdings ein gewisses Risiko zur Schmerzaus-
l6sung dar.

Als einzig vollig atraumatisch darf die Netzfi-
xation mittels physiologischem Fibrinkleber
bezeichnet werden. Zahlreiche experimen-
telle Studien (Katkhouda, Schwab u.a.) zeigen
eine hohe initiale Belastbarkeit der mit Fibrin
geklebten Netze und einen kompletten Abbau
des Klebers innerhalb von 14 bis 17 Tagen. Die
publizierten Ergebnisse klinischer Studien von
Canonico und Hidalgo zeigen signifikante Vor-
teile beziiglich des postoperativen Schmerzauf-
kommens in der mit Klebefixation versorgten
Lichtenstein-Gruppe. In Kiirze werden die mit
Spannung erwarteten Ergebnisse des TIMELI
(Tissucol® - Mesh - Lichtenstein) Multizenter-
trials der EHS (European Hernia Society) zur
Verfiigung stehen. Cyanoacrylate in selekti-
onierten Bereichen der Chirurgie erfolgreich
eingesetzt, haben zur Netzfixation auf Grund
ihrer adversiven Wirkung mit Ausbildung von
massiven lokalen Entziindungen und Plaque-
Bildungen mit fehlender Netzintegration keine
Indikationstellung.

Nach den von Katkhouda, Lovisetto, Schwab
und weiterer Autoren verdffentlichten Stu-
dien mit Netzklebung in der endoskopischen
Leistenhernienchirurgie (Abb.5), die signifi-
kante Vorteile in Bezug auf das postoperative
Schmerzaufkommen in der Klebegruppe zeigen
konnten, fand die Klebefixationstechnik bereits
an einigen dsterreichischen Abteilungen und im
Ausland klinische Anwendung.

Der Problematik der durch teilweise schwerwie-
gende Komplikationen in Kritik gelangten Spi-
raltacker wurde seitens der Industrie mit neu
auf den Markt gebrachten langsam resorbier-
baren Fixationssystemen begegnet. Die der-
zeitige Datenlage lasst allerdings noch keine
evidenzbasierte Aussage (liber diese neuen
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Fixationsmaterialien zu. Dennoch muss dazu
angemerkt werden, dass auch hier das perfo-
rierende Fixationsprinzip zur Schadigung von
Gewebe inklusive nervaler Strukturen fiihren
kann, und dariiber hinaus der Abbau des Mate-
rials innerhalb von 12 Monaten keinen Vorteil
in Hinsicht auf die Entwicklung chronischer
Schmerzen bietet.

In der endoskopischen Versorgung von Leisten-
hernien besteht nach vorliegender Literatur fiir
die TEP-Technik, die Moglichkeit bei indirekten
und direkten Leistenhernien bis zu einer Bruch-
pfortengréRe von 2 cm aufjegliche Netzfixation
zu verzichten. Fiir die TAPP-Technik gilt dies fiir
indirekte Leistenhernien bis 1,5 cm Bruchli-
ckendurchmesser. Der Verzicht auf eine Netzfi-
xation erfordert allerdings die Einhaltung einer
Netzmindestgrof3e von 10 x 15 cm, addquater
Bruchliickeniiberlappung, sowie die Verwen-
dung ausreichend biegesteifer Netze.

Strategien zur Vermeidung
chronischer postoperativer
Schmerzen

Offene Verfahren

[ minimal traumatisierende Praparations-
technik

[ Identifikation und Schonung der Nerven —
Belassen in deren natiirlicher Einbettung

[ keine Neurolyse oder prophylaktische
Neurektomie

[ bei Lasion proximale Ligatur und Versen-
kung in die Muskulatur

[l minimal bis atraumatische Netzfixation

[=] Beriicksichtigung der Topographie —
cave intramuskuldres Segment des
N.iliohypogastricus

[ Lokalandsthesie bzw. Infiltration mit Lokal-
andsthetikum

Endoskopische Verfahren

[ Patientenselektion — allgemeine und ver-
fahrensabhéangige Kontraindikationen

[l minimal traumatische Praparation — Tri-
angle of doom and pain

[ Erhaltung der Fascia spermatica

[ vorsichtiger Umgang mit Samenstrangge-
bilden

[ keine Netzschlitzung

2] minimal bis atraumatische/keine Netzfi-
xation

Therapie postop. neuropathischer
Schmerzen

Vor Beginn einer Therapie postop. neuropathi-
scher Schmerzen ist eine exakte diagnostische
Abkldrung des betroffenen Nervs zu fordern.
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Der Einsatz von infiltrativen Blockaden der dia-
gnostisch korrelierenden Nervensegmente mit-
tels Lokalandsthetika zeigt nach wiederholter
Anwendung in vielen Féllen Erfolg. Die Kombi-
nation mit systemischer Gabe von trizyklischen
Antidepressiva, Opioiden und Antikonvulsiva,
wie Gabapentin und Pregabalin (Lyrica®)
erhoht die Erfolgschance auf Besserung der
Schmerzsymptomatik.

Nach ausreichend konsequent durchgefiihrter
konservativer Schmerztherapie kann bei aus-
bleibendem Erfolg eine chirurgische Therapie in
Betracht gezogen werden. Die Erfolgschancen
einer Neurektomie eventuell mit zusatzlicher
Mesh- und Fixationsmaterialienexplantation
stehen in Anbetracht des bereits ausgebildeten
Schmerzgedachtnisses nur eingeschrankt, den-
noch stellt diese Form der Therapie in einzelnen
Fallen fiir den Patienten die letzte Moglichkeit
einer Linderung ihrer Schmerzen dar.

Offene Verfahren

Diein derLiteraturangegebenen Empfehlungen
reichen von selektiven Neurektomien bis hin zur
von Amid beschriebenen ,triple neurectomy*
in einigen Fallen kombiniert mit zusatzlich
notwendiger Meshexplantation im Falle einer
Nervbeteiligung. Die proximale Neurektomie
des Nervus ilioinguinalis und des Nervus ilio-
hypogastricus kann durch einen inguinalen
Schnitt, die des Ramus genitalis auf Grund
seines Verlaufes im proximalen Abschnitt nur
durch einen gesonderten lumbalen Schnitt
durchgefiihrt werden. Die Durchtrennung des
Nervs soll scharf mit versorgender Ligatur, ohne
Verwendung von Kaustik, mit anschliefender
intramuskuldrer Versenkung erfolgen. Die von
Amid beschriebene hohe Erfolgsquote ist durch
einen viel zu kurzen Follow up von 6 Monaten
zu relativieren.

Endoskopische Verfahren

Analog der praktizierten retroperitonealen
endoskopischen lumbalen Sympathektomie
wird von Krdhenbiihl die Neurektomie mit lum-
balem Zugang beschrieben. Die Erfolgsquote
dieser proximalen, Plexusnahen endoskopi-
schen Neurektomie scheint bei allerdings ein-
geschrdnkter Datenlage zufriedenstellend. Im
Falle eines zusatzlich bestehenden Hernienre-
zidives sollte die Reoperation dem Spezialisten
vorbehalten sein. Ein endoskopischer Reeingriff
kombiniert mit Netz- und Staplerexplantation,
wie aus personlicher Erfahrung zu berichten
ist (Abb.6), stellt auch den versierten endo-
skopischen Hernienoperateur vor eine grofie
Herausforderung.

Zusammenfassung

Das Risiko, im Rahmen eines in Osterreich jahr-
lich 20.000fach durchgefiihrten Routineeingrif-
fes einer Leistenhernie, chronische Schmerzen
zu erleiden, trifft im Falle massiver Schmerzen
auf etwa 2000 Patienten zu. Die erforderlichen
Behandlungen, sei es konservativ oder chir-
urgisch, sind mit teilweise folgeschweren Ein-
schrankungen im tdglichen Leben und sekundar
betrdchtlichen sozio6konomischen Auswirkun-
gen assoziiert. Daher kommt der Prophylaxe im
Sinne einer entsprechenden Gewebe und ins-
besondere Nerven schonenden Operationstech-
nik, sowohl in den offenen, wie auch endosko-
pischen Verfahren zentrale Bedeutung zu. Das
Patienten Outcome dieser Patienten steht somit
zu einem hohen Prozentsatz mit der Erfahrung
und Expertise des Operateurs in unmittelbarem
Zusammenhang. Diesem Umstand sollte daher
hinsichtlich der Wahl des Verfahrens besondere
Beachtung geschenkt werden.

Abb.6: Z.n. TAPP recht mit
Spiraltackerfixation (9 Stiick)
« chronic pain + Netzschrumpfung
- endoskop. Explantation:

Netz inklusive Tacker
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Abschlussbericht
UEMS Sitzung

Bericht des Prasidenten

Beziiglich MDJCICM (multidisciplinary joint
committee of intensive care medicine); freie
Migration ab 2012 geplant. Von 9 ,,basic trai-
nings“- (z.B. Chirurgie, Andsthesie usw.) —
Spezialitdten aus soll eine Supraspezialitat
fur Intensivmedizin moglich sein. Andsthesie
hat sich fiir die Sektion Il der Struktur ent-
schieden (Labormedizin, Pathologie usw.)
nicht fiir die Gruppe operative Medizin (Sek-
tion I1). Warum? Nicht klar. Dr. Greenhalgh,
der friihere Leiter des EBS ist nicht mehr
Chairman der Sektion Il.

Chirurgentraining in Europa

Vorstellung einer Umfrage von Prof. Medeiros
(Portugal). Sehr verschiedene Ergebnisse;
Fragen oft unklar; Wiederholung mit genaue-
rer Erlduterung geplant. Umfrage soll als Aus-
gangslage fiir Zukunft gelten. Kurzfassung der
Ergebnisse: In allen Landern gibt es Allgemein-
chirurgie, Orthopéadie und Unfallchirurgie (oder
ein Aquivalent davon). Die Ausbildungsdauer
ist ziemlich gleich. In ca. 50% Aufnahmetest, in
6 dzt. Landern keine Facharztpriifung. Arbeits-
zeit sehr verschieden. Besonders Bezahlung
sehr verschieden — Gefahr des ,,brain drain*
aus verschiedenen Landern. Nur mehrin 10/15
Landern geniigend Chirurgieausbildungsassis-
tenten. 25/27 Landern (93%) halten Arbeitszeit-
regelung nicht ein! Harmonisierung der Ausbil-
dung wird aufgegeben, aber Ausbildungslevel
soll von allen erzielt werden. Vorschlag (NL):
Self Assessment Test wahrend Ausbildungszeit

Coloproctology

dzt haben 115 Personen FEBS (coloproct)
geschafft. Es gibt jetzt auch Priifungen in der
Muttersprache in Deutschland, Skandinavien,
Spanien. Ndchste Priifungen in Uppsala im
Juniund im September in Prag. Probleme mit
der Priifung: Wieweit sollte auf akademischen
Teil an Priifung Wert gelegt werden? Viele kon-
nen eine wissenschaftliche Arbeit nicht lesen
und interpretieren.

Stavanger, Norwegen

Endocrine Surgery

Ziel noch bessere Kooperation mit wissen-
schaftlichen Gesellschaften. Es gibt Priifung
»,heck endocrine” oder ,endocrine surgery“.
Letzte Priifung war in Lund. Die erfolgreich
bestandenen Kollegen auf Webside ersicht-
lich. Nadchste Priifung im Mai 2010 in Wien.
Kooperation auch mit ACS geplant.

Traumatology

Ndchste Priufung 22.10.09 Berlin. Im Mai
ESTES in Antalya. Spezielle Kurse fiir emer-
gency, visceral trauma, sceletal trauma etc.
Ndchstes Jahr gemeinsamer Kongress mit
Amerika geplant.

Surgical Oncology

Prifung: 24.9. in Berlin mit ESSO; dzt. einzige
onkologisch- chirurgische Priifung weltweit —
daher oft Anfragen von aufRerhalb Europas. In
Europa in 6 Ldndern eigenes Fach.

Thoracic Surgery

nicht anwesend

Transplant surgery

Prifung in Berlin am 26.9.08: grof3er Erfolg.
28 Kandidaten, 26 Anfragen wegen ,,Honorary
Diplomas*. Frithjahrstagung in Warschau am
27.3.08 abgehalten — Fragen lber Prifungs-
modalitdten, Syllabus, Center of Excellence
usw. wurden festgelegt. Finanziell dzt. posi-
tiv: €13772.08. Ndchster Priifungsvorberei-
tungskurs in Budapest 28.5.-29.5.09. Nicht
Pflicht. Ndchste Priifung beim ESOT Meeting
in Paris am 1.9.09. (dzt 12 Anmeldungen). Die
ersten Anfragen fiir Anerkennung als europa-
isches Transplant-Trainingszentrum von Nor-
wegen, Ungarn, Irland, Tschechien und UK (2
Zentren) eingelangt.

Hand Surgery

Das weiRe Buch der Handchirurgie wird
gerade begutachtet. Diskussion in Poznan
im Juni.

18.4.2009

Dr. Johann Pfeifer
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HPB
1. Priifung in Briissel am 1.11.2009 geplant.

Breast Surgery

Priifungen starten im September. Jeder Chir-
urg kann zur Priifung antreten. Gute Zusam-
menarbeit mit surgical oncology. FEBS/
surgoncol/breast oder FEBS/breast — beide
Dekrete werden méglich sein.

Office of Section

Generalsekretdr Maillet anwesend. Erklart wie
in Zukunft Arbeit mit Politik gedacht ist.

Multidisciplinary Joint Committee on
Emergency Medicine

Die Kriterien sind ausgearbeitet. Wird wahr-
scheinlich Supraspezialitat werden, ist aber
noch nicht abgeschlossen (einige Lander
haben ein direktes Trainingsprogramm)

CESMA (Council of European
Specialists of Medical Assessments)

Am 28.3. wurde in 10 Ldndern eine europdische
Priifung statt einer nationalen Priifung European
beschlossen. Ziel: ,Harmonization“ (= dhnlich!)
der Priifungen. Generelle Kriterien: jeder zuge-
lassen. Dzt. noch heifle Diskussionen.

Anzeigenwerbung:

fiir den Berufsverband
Osterreichischer Chirurgen BOC:
Edith Klikovits

Tel.:+43(1)403 28 31

Email: media@klikovits.at

Herstellung:
Grafikstudio Sacher GmbH, Tullnerbach

Wissenschaftlicher Beirat:

Univ.-Prof. Dr. F. Aigner, Universitatsklinik fiir
Allgemein- und Transplantationschirurgie,

Innsbruck

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Feil, Evangelisches

Krankenhaus, Wien
OA Dr. René Fortelny, Wilhelminenspital
Wien

Univ.-Prof. Dr. Heinrich Magometschnigg,

Landeskrankenhaus Salzburg

Univ.-Prof. Dr. F. Herbst, KH der Barmherzi-

gen Briider, Wien

Univ. Doz. Dr. Peter Hollaus, Sozialmedizini-

sches Zentrum Baumgartner Hohe Wien

UEMS

Report from the office

Aufwand pro Priifungskandidat ca. 1 Stunde.
In Zukunft Hauptschwerpunkt webside.

General Surgery

Ein Syllabus soll iiberarbeitet werden.

Secretary’s report

In Neapel gab es grofie Diskussion iiber Gene-
ral Surgery. European Surgical Society (ESS)
wird Gastgeber fiir ndchste FEBS (Gen Surg)
Priifung sein. Nachstes Jahr Wahl von presi-
dent, vicepresidents von sections and board
und treasurer.

Treasure Report

dzt etwas unklar tiber Island ob es noch Mit-
glied ist? Balance — € 5000 (erwarted). EBSQ
Priifung kosten dzt. pro Kandidat €283 (aber
nur €100 fir treasurer abgeliefert).

Miscellaneous

eine Gruppe junger Chirurgen mochte mehrt
in Training und Ausbildung involviert werden.
Kontakt soll gehalten werden.

Dr. Gerald Humpel, Donauklinikum Tulln
Univ.-Prof. Dr. R. Jakesz, Universitatsklinik
fiir Allgemeinchirurgie, Wien

Univ.-Prof. Dr. R. Kotz, Universitatsklinik fiir
Orthopddie, Wien

Univ.-Prof. Dr. R. Margreiter, Universitatskli-
nik fir Chirurgie, Innsbruck

Univ.-Prof. Dr. ). Pfeifer, Universitatsklinik fiir
Chirurgie, Graz

Univ.-Prof. Dr. Johannes Poigenfiirst, Wien.
Univ.-Prof. Dr. P. Polterauer, Universitatskli-
nik fr Chirurgie, Wien

Prim. Univ.-Prof. Dr. R. Roka, Krankenanstalt
Rudolfstiftung, Wien

Dr. Werner Seidl, Wiener Neustadt

Prim. i. R. Dr. Franz Stoger, Tulln

Univ.-Prof. Dr. K. Tscheliessnig, Universitats-
klinik fur Transplantationschirurgie, Graz
Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Vilmos Vecsei, Univer-
sitatsklinik fir Unfallchirurgie, Wien
Univ.-Prof. Dr. R. Windhager, Universitatskli-
nik fiir Orthopddie, Graz.
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Chirurg muss Patienten nicht dariiber
aufklaren, wie oft er selbst die vorgeschlagene
Operationstechnik bereits durchgefiihrt hat.

Eine aktuelle Entscheidung des Obersten
Gerichtshofes zur Frage, ob Arzte aufihre ,,man-
gelnde Erfahrung® gewahlter Behandlungsme-
thoden hinweisen miissen:

Der Patient (hier Klager) litt an Divertikulose des
Dickdarms mit mehreren Entziindungsschiiben,
weshalb er sich in der Krankenanstalt X (hier
Beklagte) einem medizinisch indizierten, lapa-
roskopisch begonnenem operativen Eingriff zur
Entfernung der Divertikel unterzog. Die chirurgi-
sche Abteilung der Krankenanstalt ist mit mehr
als 200 Dickdarmoperationen pro Jahrein Zent-
rum fuir Dickdarmerkrankungen. Der dort tétige
Oberarzt, der den Kldger operierte, hatte zuvor
etwa 200 Dickdarmoperationen, davon fiinf
laparoskopische Darmresektionen, und viele
andere laparoskopische Eingriffe (mehrheitlich
Gallenblasenoperationen) durchgefiihrt. Seine
Entscheidung zum laparoskopischen Eingriff
am Klager war aufgrund seiner Erfahrung und
auch in Anbetracht des Umstands, dass man
die Technik erst nach 40 bis 50 gleichartigen
Eingriffen vollkommen beherrscht, aus medizi-
nischer Sicht gerechtfertigt und zum Vorteil des
Patienten, weil bei einem beleibten Patienten
wie dem Klager im Gegensatz zur klassischen
Methode (Laparotomie = ,,offenes Vorgehen*)
nur kleine Bauchschnitte gesetzt werden miis-
sen und damit Nachteile wie Wundinfektionen
und Bruchbildung verhindert werden kénnen.
Bereits sechs Wochen vor der Operation hatte
der Oberarzt dem Kldger, der sich {iber die Ope-
rationsmethoden schon informiert hatte und
laparoskopisch operiert werden wollte, diese
Methode und einen mdglichen intraoperativen
Verfahrenswechsel zur Laparotomie erklart,
ohne ihn iiber die Anzahl der von ihm lapa-
roskopisch durchgefiihrten Operationen zu
informieren. Am Tag vor der Operation erteilte
derKlager, dem anldsslich der stationdren Auf-
nahme am Vortag eine Aufklarungsschrift tiber-
reicht worden war, in der eine bei jeder Opera-
tionsmethode mogliche Darmwandverletzung
durch Blutstillung mittels héchstfrequentem
Ultraschall erwdhnt wird, nach einem Aufkla-
rungsgesprach mit dem Abteilungsvorstand
und nach einem andsthesistischen Aufkla-
rungsgesprach schriftlich seine Einwilligung in
die Operation nach thorakaler Intubationsnar-
kose. Der operierende Oberarzt hatte die von
ihm lege artis durchgefiihrte laparoskopische

Operation nahezu beendet, als er bei Stillung
einer darmnahen Blutung mittels hochstfre-
quentem Ultraschall eine Darmwand verletzte
und — gemaf den Regeln der drztlichen Kunst
—die Operation im offenen Verfahren fortsetzte,
um — lege artis — das Leck zu tiberndhen und
die Bauchwunde zu verschlieflen. Bis zwei Tage
nach der Operation zeigten sich in der Nach-
behandlung des Klagers keine Auffalligkeiten
oder Hinweise auf Komplikationen. Dann trat
aus einer Drainage ,,griinliches Sekret“ aus. Als
zwei Oberirzte (darunter der Operateur) den
Klager visitierten, fanden sie bei der Kontrolle
der Drainage keinen Hinweis auf die Beimen-
gungvon Darminhalt. Am Folgetag erlitt der Kla-
ger eine Schmerzattacke, mit der das Auftreten
eines Lecks (im Bereich der Uberndhung war die
Naht gebrochen) verbunden war; in den Bauch-
raum austretender Darminhalt verursachte eine
Bauchfellentziindung. Mangels objektiver Hin-
weise auf eine Darmverletzung — laborchemisch
und klinisch war das Leck erst gegen Mittag des
Folgetags nachweisbar, als das Blut des Kldgers
einen deutlichen Anstieg der Entziindungswerte
zeigte — fiihrte der Oberarzt ohne medizinisch
vorwerfbare Zeitversaumnis nach Aufkldarung
des Klagers tber den durchzufiihrenden Ein-
griff und tiber einen allenfalls erforderlichen
kiinstlichen Darmausgang kunstgerecht eine
Revisionsoperation mit Anlage eines kiinstli-
chen Darmausgangs durch, die geeignet war,
das Leck im Darm endgiiltig zu verschlief3en und
die Bauchfellentziindung zu beherrschen. Nach
verzbgerter, aber kontinuierlicher Verbesserung
seines Allgemeinzustands (die Entziindungspa-
rameter waren riickldufig) zeigte der Kldger fiinf
Tage nach der Zweitoperation ein angemesse-
nes klinisches Blutbild, als um 17:00 Uhr (zu die-
sem Zeitpunkt zeigte die Blutbildkontrolle keine
besorgniserregenden Verdnderungen) und um
23:00 Uhr Blut aus seinem After austrat. Diese
Nachblutungen waren sehr seltene, mit einer
Wahrscheinlichkeit von 2 % auftretende Ana-
stomoseblutungen (typische Komplikationen
bei Darmoperationen), deren Auftreten keinen
Bedienungsfehler des Klammernahtgerats und
keine andere fehlerhafte chirurgische Handlung
voraussetzt. Als der Klager am ndachsten Tag um
0:30 Uhr einen neuerlichen Blutabgang hatte,
um 2:00 Uhr sein Blutdruck das erste und ein-
zige Mal unter 100 mmHG (83) sank und der

Das Funktionieren des
offentlichen Gesund-
heitswesens setzt vor-
aus, dass die Wahlmaog-
lichkeit des Patienten
in Bezug auf die Person
des ihn behandelnden
Arztes in gewissem Maf3

eingeschrankt wird.
Autor: E. Kotschy, Perchtoldsdorf
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Laborwert fiir den roten Blutfarbstoff blof 6,99 g/dl betrug, fiihrte
der Abteilungsleiter am Kldger eine Darmspiegelung durch, in
deren Verlauf er eine Blutung an der beim Ersteingriff angelegten
Dickdarmverbindung feststellte, die er mit Unterspritzung und mit
einem Metallclip stillte. Ohne diesen Eingriff wdre eine dritte Ope-
ration erforderlich gewesen. Neun von zehn derartigen Blutungen
kommen durch korpereigene Blutstillungs- und Blutgerinnungs-
mechanismen spontan zum Stillstand. Durch Manipulationen
wie Darmspiegelung und Lufteinbringung kénnen neu angelegte
Darmverbindungen geschddigt werden, weshalb ein Zuwarten
bei postoperativen Darmblutungen solange gerechtfertigt ist, als
Laborwerte und Kreislaufparameter keinen instabilen Zustand des
Patienten zeigen. Aus den Hamoglobinwerten, den Kreislaufpa-
rametern und der Sauerstoffsattigung beim Klager ergab sich zu
keinem Zeitpunkt Lebensgefahr. Der Abteilungsleiter fiihrte den
Eingriff (Blutstillung) kunstgerecht und erfolgreich aus. Der Klidger
begehrte 30.000 EURO Schadenersatz und die Feststellung der
Haftung fiir alle zukiinftigen Schaden aus der Behandlung beim
Beklagten. Die Arzte hitten den Kldger nicht tiber die Risiken der
Laparoskopie aufgeklart, in deren Kenntnis sich der Klager fiir die
konventionelle Methode (Laparotomie) entschieden hétte. Der
Oberarzt habe dem Kldger {iberdies nicht auf seine mangelnde
Erfahrung mit der beabsichtigten Operationsmethode hinge-
wiesen. Zwei Tage vor der Operation habe der Abteilungsleiter
gegeniiber dem Klager bemerkt: ,,Ein paar laparoskopische Ope-
rationen haben wir ja schon gemacht.“ Trotz Vereinbarung einer
Epiduralandsthesie sei dem Kldger eine Vollnarkose verabreicht
worden. Mit der Laparoskopie habe der Oberarzt die medizinisch
falsche Methode gewahlt, weil der Klager an Verwachsungen gelit-
ten habe und weil mit dieser Operationsmethode die erhdhte
Gefahreiner Darmwandperforation verbunden sei. Die Revisions-
operation sei verspdtet ausgefiihrt worden. Die Colonoskopie sei
nur notwendig geworden, weil anldsslich der Revisionsoperation
eine Klammer falsch gesetzt worden sei. Auch die Colonoskopie
sei verspdtet gewesen. Die durch die Aufklarungs- und Behand-
lungsfehlerverursachten qualvollen kdrperlichen Schmerzen ver-
bunden mit der erlittenen Todesangst rechtfertigten das begehrte
Schmerzengeld. Der Beklagte wendete ein, der Kldger sei aufgrund
von dritter Seite eingeholter Informationen zugunsten der lapa-
roskopischen Operationsmethode voreingenommen gewesen.
Auch nach ausfiihrlicher schriftlicher und miindlicher Aufklarung
Uiber die konventionelle und die laparoskopische Chirurgie durch
den Abteilungsleiter habe der Klager jedenfalls laparoskopisch
operiert werden wollen. Der Abteilungsleiter habe auch darauf
hingewiesen, dass die Krankenanstalt sich bei laparoskopischen
Eingriffen noch im Lernbereich befinde. Daraus habe der Klager
ersehen kdnnen, dass in dieser Krankenanstalt noch nicht viele
derartige Operationen laparoskopisch durchgefiihrt worden seien.
Eine bestimmte Art der Andsthesie sei nicht zugesagt worden, die
Epiduralandsthesie sei nur bei Operationen mit Bauchdeckenoff-
nung anzuwenden. Die beim Beklagten angestellten Arzte hitten
alle Eingriffe sorgfaltig und lege artis durchgefiihrt.

Dazu stelle der Oberste Gerichtshof fest, dass das Begehren des
Patienten nicht zurecht besteht und wies seine Klage ab. Den
Arzten ist kein Aufkldrungs — bzw. Behandlungsfehler vorzuwer-
fen, weil aufgrund des festgestellten Sachverhaltes kein &rztli-
cher Kunstfehler vorliegt. Und auch Aufklarungsfehler hat das
Hochstgericht keinen erkannt. Den Vorwurf des Patienten, dass
der Operateur erst fiinf laparoskopische Dickdarmoperationen
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selbst durchgefiihrt habe und erst nach 40 bis 50 gleichartigen
Eingriffen davon ausgegangen werden kénne, dass ein Operateur
die spezielle Operationsmethode vollkommen beherrsche, ldsst
der Oberste Gerichtshof nicht gelten. Die vom Klager gewiinschte
und vom Operateurvorgeschlagene laparoskopische Operations-
methode ist an sich nicht neu, sondern befand sich lediglich die
chirurgische Abteilung des Beklagten in der Einfiihrungsphase.
Das Funktionieren des 6ffentlichen Gesundheitswesens setzt vor-
aus, dass die Wahlmadglichkeit des Patienten in Bezug auf die Per-
son des ihn behandelnden Arztes in gewissem Maf3 eingeschrankt
wird. Es kann nicht jeder Patient darauf bestehen, nurvon jenem
Arzt operiert zu werden, der die grofite Erfahrung oder sonst die
allerbesten Voraussetzungen fiir ein geringstmogliches Opera-
tionsrisiko aufweist. Es muss einen bestimmten medizinischen
Ausbildungsstand geben, ab dem ein Chirurg im Einklang mit den
Regeln der drztlichen Ausbildung und jenen tber die Ausiibung
der drztlichen Kunst seine erste und dann weitere bestimmte Ope-
rationen, hier laparoskopische Dickdarmoperationen, durchfiih-
ren darf. Ansonsten ware es weder moglich, in ausreichender
Zahl Arzten die Mdglichkeit zur selbstidndigen Operation und der
Sammlung weiterhin notwendiger Erfahrung zu geben noch die
aus medizinischer Sicht erforderliche Anzahl von Operationen
ausfiihren zu lassen. Eine Aufkldarung des Patienten iiber die
Anzahl dervorher nach einer bestimmten Methode ausgefiihrten
Operationen ist nicht erforderlich, wenn der Arzt die vorgesehene
Operation nach den Regeln der drztlichen Ausbildung und jenen
iberdie Ausiibung der drztlichen Kunst ausfiihren darf. Da im vor-
liegenden Fall keine Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass der den
Klager operierende Oberarzt zur selbstandigen Ausfiihrung der
laparoskopischen Dickdarmresektion nach den Regeln der medi-
zinischen Ausbildung und jenen tiber die Ausiibung der d@rztlichen
Kunst nicht berechtigt gewesen ware, bedurfte es keiner weiteren
Aufkldrung tiber die spezifische Vorerfahrung des Operateurs.

Mag. Eugenie Kotschy
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2380 Perchtoldsdorf
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Der postoperative
Hypoparathyreoidismus

— ein unterschatztes Problem in der

SCh i ldd rﬁsen Ch i rU rgie Autor: M. Hermann, Wien

Die Thyreoidektomie auch bei
gutartiger Struma

Die Prdparation des N. laryngeus recurrens in
derSchilddriisenchirurgie wurde in den letzten
Jahrzehnten zunehmend zur Routine und hat
nachweislich zur Schonung der Nervenfunktion
beigetragen. Bei der Erstoperation wegen gut-
artiger Struma ist somit die dauerhafte Stimm-
Univ. Doz. bandnervldhmung (unter 0,5 %) zur Raritat
Dr. Michael Hermann geworden (1) und auch bei den risikobehafteten
Karzinom- und Rezidiveingriffen ist eine Rate
um 1 % zu erzielen. So wurde in den letzen
Jahren die ,totale” Thyreoidektomie auch bei
der gutartigen Erkrankung, bei multinodula-
rer Knotenstruma und bei Hyperthyreosen als
Standardverfahren mit dem Ziel der Vermeidung
von morphologischen und funktionellen Rezi-

Passager eingeschrankte
Parathormonsekretion bei Thyreoidektomie
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Abb. 1: Typische intra- und postoperative Parathormonkinetik bei Thyreoidek-
tomie (Mittelwerte): am Ende der OP (Wert SD 2: 10 min. nach Resektion des
2. Schilddriisenlappens) sind 78 % des Ausgangswertes erreicht, 3 h post-
operativ mit 62 % der tiefste Wert. Die langsame Erholungsphase beginnt am
1. postoperativen Tag (6)

diven empfohlen. Bei dieser zundchst nahezu
ausschlieBlich auf den N. laryngeus recurrens
fokussierten Strategie wurde iibersehen, dass
die Nebenschilddriisen (NSD) durch das radika-
lere Resektionsverfahren einer zunehmenden
Gefahr der Verletzung oder der akzidentellen
Entfernung ausgesetzt sind und ein erh6htes
Risiko ihrer dauerhaften Funktionsstérung
besteht. Konsequente Qualitdtssicherung
und die Analyse grof3er Fallzahlen haben nun
ins Bewusstsein gerufen, dass nicht mehr die
permanente Recurrensparese (sofern sie nicht
beidseitig auftritt), sondern der permanente
Hypoparathyreoidismus das Hauptproblem fiir
den betroffenen Patienten und seinen behan-
delnden Arzt darstellt.

Der permanente
Hypoparathyreoidismus ist viel
haufiger als die permanente
Recurrensparese

Eine postoperative Hypocalcaemie nach Thyre-
oidektomie wegen gutartiger Struma tritt in bis
zu 35 % der Fille auf (2, Literaturiibersicht), mit
einer Erholung der NSD-Funktion kann tiberwie-
gend bereits innerhalb von 14 Tagen gerechnet
werden. Dennoch gibt es eine zunehmend grofle
Anzahl an Patienten mit persistierender NSD-
Unterfunktion: eine rezente Multicenterstudie
aus Schweden von Anders Bergenfelz (3) zeigt
eine Rate von 4,4 % an permanentem Hypopa-
rathyreoidismus, die zurecht als ,,alarmierendes
Ergebnis“ kommentiert wird. Bei der Thyreoi-
dektomie werden Komplikationsraten bis zu
8,5 % (4) angegeben.

Auch eine regelhaft durchgefiihrte
Thyreoidektomie kann die
Parathormonsekretion erheblich
beeintrachtigen

Auch bei praparatorisch subtil durchgefiihrter
Thyreoidektomie mit besonderer Beachtung der
NSD kommt es vielfach bereits intraoperativ zu
einer Parathormonsekretionsstérung (5). Abb. 1
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zeigt die Mittelwerte der intra- und postopera-

tiven PTH-Kinetik bei Thyreoidektomie (6). Dies Passager sistierte Parathormonsekretion
gilt auch bei Erkennung aller 4 NSD, vor allem trotz Darstellung aller 4 Nebenschilddriisen
wenn sie unmittelbar der Schilddriise anhaf- 20
tend in der Risikozone liegen und subtil von . 17,3
der Schilddriise abprdpariert werden miissen.
Abb.2 dokumentiert eine passager sistierende _ 16 -
PTH-Sekretion bei Thyreoidektomie mit 4 expo- % 14 -
nierten NSD, die dargestellt und korrekt erhal- = 12 |
ten wurden (6). S
© 10 -
Anatomie der Nebenschilddriisen = 08 -
- Tipps zur Vermeidung ihrer °c_; 06 |
Schéadigung - ot |
Die oberen NSD liegen iiblicher Weise dorso- 02 -
cranial der Kreuzungsstelle der A. thyreoidea
inferior mit dem N. laryngeus recurrens, man o0 e S @R 9h | awm | Awm | owm | e
findet sie bei der einmiindungsstellennahen
Freilegung des N. laryngeus recurrens (Abb. 3), Abb. 2: Alle 4 Nebenschilddriisen lagen an exponierter Stelle und ,,in der
wobei sie durch die Luxation der Struma nach Risikozone*, Erhalten wurden sie jeweils an einem zarten Gefipstiel, im
ventral verlagert werden koénnen und hier Gewebsverband (ohne erkennbare Vaskularisierung) und zweimal an einem

SD-Kapselrest, der zur Schonung der Epithelkorperchen belassen wurde (,,near

besonders darauf zu achten ist, das Epithel- total“); Dennoch sistierte die PTH-Sekretion postoperativ kurzfristig, sie setzte

kdrperchen (EK) an einer vaskuldren Verbin- am ersten postoperativen Tag wieder ein. Nach 14 Tagen war der Ausgangswert
dung oder zumindest an einer Gewebebriicke erreicht bzw. kompensatorisch iiberschritten. Die Hypocalcdmie war gering
zu erhalten und nach dorsal zu verlagern. Zu ca. (Tiefstwert 1.94 mmol/l), die Symptomatik mild (6)

20 % liegen diese oberen EK aufierhalb ihrer
typischen Region, tiberwiegend dorsal paradso-
phagealin Richtung hinteres Mediastinum. Die
unteren NSD sind in ca. 40-60 % caudoventral
unterhalb der A. thyreoidea inferior der Schild-
driisenkapsel unmittelbar anliegend zu finden

* raé?‘l ter

\\ - - :
caudale
B \ebenschilddilise

Abb. 3: OP-Situs nach Luxation des
rechten Schilddriisenlappens: der
o] e Nervus recurrens ist freigelegt, dor-
recurnrens sal seiner Einmiindungsstelle zeigt
sich die obere Nebenschilddriise,
die untere liegt ventral des Nerven,
im vorliegenden Fall in unmittel-
barer Nachbarschaft, hiufig jedoch
weiter caudal und ventral der
Schilddriisenkapsel anhaftend

.
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(Abb. 4a, b), sie unterliegen aber aufgrund ihres
embryologisch langeren Descensus einer gro-
Beren Lagervarianz und somit einem hoheren
Risiko, geschadigt oder unbeabsichtigt entfernt
zu werden. Intraoperativ muss daher mit ihrer
unmittelbaren Nahebeziehung zur Schilddri-
senkapsel gerechnet werden.

Die EK sind nicht immer leicht von Fettgewebe,
Schilddriisengewebe oder Lymphknoten zu
unterscheiden. Sie weisen eine dunkel- bis
ockergelbe Farbe auf, kdnnen sich aberim Zuge
des Abprdparierens von der Schilddriise braun
bis schwarz verfarben, was — nach neuesten
Studien — keine dauerhafte Schadigung nach
sich ziehen diirfte. Es ist wichtig zu erwdhnen,
dass bei Kindern die EK schwerer zu erkennen
sind, da sie eher rotlich und somit dem Schild-
driisengewebe noch dhnlicher sind.

Die Vermeidungsstrategie fiir diese eingriffs-
typische Komplikation ist die konsequente
Fahndung nach den NSD im Zuge der Thyreoid-
ektomie mit dem bemiihten Ziel, jede einzelne
zu identifizieren und an ihrer Gefafiversorgung
zu erhalten. Durch die erwdhnten anatomischen
Lagevarianten kénnen die NSD weit au3erhalb
des Operationsgebietes liegen, dadurch nicht
darstellbarund auch nicht gefahrdet sein, ande-
rerseits sich aberauch in kritischer Position zur
Resektionsebene befinden. Solche exponierten
EK gilt es, rechtzeitig zu erkennen und zu scho-
nen. Bei gutartigen Schilddriisenerkrankun-
gen kann auch ein kleiner Kapselrest belassen
werden, wenn dadurch die Vitalitdt eines EK
erhalten werden kann. Bei Nichtauffinden ist
es verpflichtend, das resezierte Schilddriisen-
praparat sorgfdltig zu inspizieren, um akziden-
tell mitresezierte NSD aufzufinden und einer
Autotransplantation zuzufiihren.

Definition und Symptome

Der Hypoparathyreoidismus ist definiert durch
die postoperative Hypocalcaemie (Albumin kor-
rigiert) und ein gleichzeitig erniedrigtes bzw.
im unteren Normbereich liegendes Parathor-
mon (6, 7). Das heiBt, dass postoperative PTH-
Werte im (unteren) Normalbereich eine Neben-
schilddriiseninsuffizienz nicht ausschlief3en:
die Hypocalcaemie stimuliert das verbliebene
NSD-Gewebe maximal, seine Sekretion reicht
aber (noch) nicht fiir eine ausreichende Anhe-
bung bzw. Normalisierung des Calciumspiegels.
Die unmittelbaren klinischen Erscheinungen
der Hypocalcaemie sind zundchst geprdgt von
neuromuskuldren Verdnderungen: Sie driicken
sich aus in Kribbelpardsthesien bis hin zur Teta-
nie, durch die allgemeine Ubererregbarkeit des
Nervensystems mit tonischen Krampfen, die
sich in Pfétchenstellung der Hande, Tetaniege-
sicht mit gespitzten Lippen und vereinzelt auch

Utene

eben schi'ld-/__..a-—-""'
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Abb. 4a, b:

Moz
- Ly

a: die untere Nebenschilddriise wird durch die Luxation des Schilddriisenlappens
nach ventral verlagert, der die Nebenschilddriise versorgende Ast der A. thyr. inferior
soll kapselnahe ligiert werden, sodass die Vaskularisierung des Epithelkérperchens

erhalten bleibt

b: die Nebenschilddriise ist abprdpariert und liegt nun auferhalb der geplanten

Resektionsebene, der Nervus recurrens ist dargestellt

Stimmritzenkrampf dufern. Diese typische
Symptomatik ist nicht Bedingung fiir die Dia-
gnose ,,Hypoparathyreoidismus*, da auch die
symptomlose Hypocalaemie und der Mangel an
Parathormon langfristig psychische und physi-
sche Folgen nach sich ziehen kdnnen. Reizbar-
keit, Angst, depressive Verstimmung und epi-
leptische Anfalle sind gleichermaBen maglich
wie intracranielle Basalganglienverkalkungen,
Katarakt, Zahnanomalien, Alopezie, briichige
Haut und N&agel. Des Weiteren kann es beim
chronischen Hypoparathyreoidismus zum ady-
namen Knochen und zu einer steigenden Kno-
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chenmarksdichte im Sinne einer Osteosklerose
kommen (8).

Diagnose und Therapie

Nach einer ausgedehnten beidseitigen Schild-
driisenoperation ist eine Calciumbestimmung
am 1. postoperativen Tag sinnvoll, bei niedrig
normalen oder erniedrigten Werten sind Folge-
kontrollen notwendig. Eine PTH-Bestimmung ist
nicht zwingend erforderlich, als Ausgangswert
fur die weitere Nachsorge aber informativ und
fiir den Operateur auch aus Griinden der Qua-
litdtssicherung von Bedeutung.

Alle betreuenden Arzte, das Pflegepersonal
und vor allem der betroffene Patient miissen
iber die Moglichkeit der potentiell eintreten-
den typischen Symptome unterrichtet werden,
da bei verzogerter Erkennung und Therapie
eine Aggravierung des Beschwerdebildes mit
bedrohlichen Angstzustanden folgen kann.
Bei postoperativ milder Hypocalcaemie und feh-
lender Symptomatik ist eine Observation und
Kontrolluntersuchung innerhalb von 14 Tagen
ausreichend. Protrahierter Calciumabfall
und/oder Vorliegen einer Symptomatik sind
zundchst mit Calciumsubstitution von 1.000
bis 3.000mg tgl. zu therapieren, zusatzlich ist
die Verabreichung von aktiven Vitamin D (Cal-
citriol, Rocaltrol®) indiziert. Bei tiber 80 % der
Patienten halt die Hypocalcaemie nur kurz an
und istinnerhalb der ersten 14 Tage nicht mehr

Literatur:

1. Hermann M, Alk G, Roka R, Glaser K, Freissmuth M

Endoktine Chirurgie

therapiepflichtig, eine postoperative Kontrolle
von Calcium (und ev. Parathormon) ist ange-
zeigt. Esist daraufzu achten, dass vor der Blut-
analyse kein Calcium eingenommen wird. Die
weitere Medikation ist von der Calcium- und
Parathormonkinetik, vor allem aber auch von
der Symptomatik abhangig.

Fazit

Die Thyreoidektomie ist eine Chirurgie des N.
laryngeus recurrens und der Epithelkdrper-
chen geworden. Mit derselben Prazision, mit
der der N. laryngeus recurrens freigelegt wird,
muss auch den Epithelkorperchen Beachtung
geschenkt werden. Das Kriterium ist nicht, alle
Nebenschilddriisen zu sehen, sondern KEINE
ZU UBERSEHEN. Nebenschilddriisen an expo-
nierter Stelle und in gefdhrdeter Lage sind so
von der Schilddriisenkapsel abzuprdparieren,
dass sie mit ihrer GefaB3- oder Gewebeverbin-
dung erhalten bleiben, andernfalls sind sie
einer Autotransplantation zu unterziehen. Das
Resektat ist sorgfaltig nach kapseladhdrenten
Nebenschilddriisen abzusuchen. Aus foren-
sischen Griinden empfiehlt es sich, neben
der Recurrensdarstellung auch den Situs der
Nebenschilddriisen detailliertim OP-Bericht zu
erwdahnen und die Sorgfalt um ihre Beachtung
zu dokumentieren, vor allem wenn trotz konse-
quenten Bemiihens nur ein oder auch gar kein
Epithelkérperchen gefunden wurde.
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MonoMax®

Der neue goldene Standard fiir den
Bauchdeckenverschluss

Viele unterschiedliche Techniken

Bei allen Patienten erfordert der Bauchdecken-
verschluss gute Kenntnisse des Operateurs und
hohe Anforderungen an das Nahtmaterial. Die
Laparotomieistderhdufigste Zugangswegin der
Viszeralchirurgie und erfordert zum Abschluss
einen korrekten Bauchdeckenverschluss.

Bis heute existiertin der chirurgischen Fachwelt
keine national und international anerkannte
Technik beim Bauchdeckenverschluss. Nach wie
vorwerden in ein und derselben Klinik mehrere
Varianten des Bauchdeckenverschlusses durch-
gefiihrt. Von der Einzelknopfnaht {iber die fort-
laufende Nahttechnik mit einer beziehungs-
weise zwei Schlingen bis hin zu kombinierten
Techniken aus Einzelknopf und fortlaufender
Nahttechnik. GroBtenteils beruhen die durch-
gefiihrten Techniken auf guten personlichen
Erfahrungen oder Vorlieben.

Aufer Frage steht, dass ein einheitlicher Bauch-
deckenverschluss als Standard eine enorme
medizinische und auch soziokonomische
Relevanz hitte.

Nicht zuletzt sind viele Kliniken auf Grund der
aktuellen finanziellen Situation durch die Repa-
ratur postoperativer Bauchwandhernien finan-
ziell erheblich belastet.

INSECT-Studie

Die Ergebnisse der INSECT-Studie des Studien-
zentrums der Deutschen Gesellschaft fiir Chir-
urgie (SDGC) Heidelberg zeigen, dass es post-
operativ mehr Bauchwandhernien gibt, als die
Chirurgen bisher angenommen haben. Jedoch
konnte auch der fortlaufende Verschluss der
Faszie die Rate von postoperativen Bauchwand-
hernien nicht in den einstelligen Bereich brin-
gen. Die Ergebnisse liegen bei durchschnittlich

16 Prozent (max. bis zu 25 Prozent pro Klinik).
Diese Erkenntnis fiihrte zu einer erhdhten Sen-
sibilitat der Chirurgen fiir die Thematik Bauch-
deckenverschluss mit dem Ziel, die Rate der
postoperativen Bauchwandhernien zu redu-
zieren. Nicht zuletzt waren die Ergebnisse der
INSECT-Studie Ausldser fiir intensive Diskus-
sionen.
Diese fiihrten dazu, dass mogliche Einfluss-
faktoren auf die hohe Bauchwandhernienrate
ndher betrachtet wurden:
= Die Physiologie und Pathophysiologie in
der Wundheilung
> Die Dynamik der Bauchwand
> Die hohe Spannung in der Bauchdecke
=] Die Eigenschaften und Funktionen der
aktuell verwendeten Nahtmaterialien
Insbesondere die Spannung in der Bauchdecke
ist durch die Naht so grof3, dass herkémmliche
Nahtmaterialien einschneiden. Die Folge sind
Gewebetrauma und damit verbundene Gewebs-
nekrosen mit massivem Gewebetod.
Im Rahmen dieser Uberlegungen wurde auch
dariiber nachgedacht, ob nicht ein Material
sinnvoll ware, das die Dynamik und die dar-
aus resultierende Spannung in der Faszie nach
Laparotomieverschluss wie ein StoRddampfer
auffangen kénnte. Die Erkenntnis daraus klang
folgendermaRen: , Eigentlich bréduchte man ein
Gummiband*.

Von der Theorie in die Praxis

Das Auftreten postoperativer Bauchwandher-
nien wird in der Literatur mit 10 bis 20 Prozent
angegeben. Die aktuellen Daten der INSECT-Stu-
die beweisen, dass die Rate der postoperativen
Bauchwandhernien und Wundinfektionen weit
im zweistelligen Prozentbereich liegen. Der hau-




figste abdominale Zugangsweg ist die mediane
Laparotomie, welche beim Verschluss mit gro-
Ben Zugbelastungen verbunden ist und u.a. die
hohe Zahl an postoperativen Narbenhernien
erklaren kénnte.
Geniigen die heute vorliegenden Nahtmate-
rialien den dynamischen Anforderungen der
Bauchwand nicht? Welche Qualitdten an einen
Bauchwandfaden sind gefordert?
1. Misst man die AusreiBkrdfte eines Fadens
an einer Faszie, ben6tigt man maximal sechs
Kilogramm. Alle modernen Faden erfiillen diese
Anforderung!
2. Wédhrend der Heilung ist die Bauchwand
unterschiedlichsten Belastungen ausgesetzt.
Idealerweise tibernimmt der Faden Teile die-
ser dabei entstehenden Krafte, das heif3t der
Faden sollte gummielastische Eigenschaften
aufweisen!
3. Die Reparationsphase der Bauchdecke
betrdgt rund drei Monate, um 75 Prozent der
urspriinglichen Widerstandskraft des Gewebes
zu erreichen. Daher sollte der Faden zu diesem
Zeitpunkt immer noch lber eine Rei3kraft von
mindestens zwei Kilogramm verfligen.
Alle zur Zeit am Markt verwendeten Grundstoffe
fur Nahtmaterialien wie Glykol- oder Milch-
sdure, Caprolacton oder p-Dioxanon erfiillen
diese Anforderungen als Polymer nicht, sei es,
dass sie zu schnell ihre Reif¥festigkeit verlie-
ren, zu steif oder nicht elastisch genug sind.
Theoretische Uberlegungen ergaben,dass mit
4-Hydroxy-Buttersdaure — einem im menschli-
chen Korper vorliegenden Stoff — diese Eigen-
schaften erreicht werden kdnnten.
Mit der textilen Verarbeitung zum monofilen
Faden MonoMax® zeigten sich tatsdchlich die
fiir einen Verschluss der Faszie nach Laparoto-
mie erwiinschten Eigenschaften wie
= hohe Elastizitat
[l bei an die Bauchwandheilung angepass-
tem Reif3kraftverlust.
Nach 90 Tagen liegt die Haltefestigkeit von
MonoMax® immer noch bei 50 Prozent der
urspriinglichen Reif3kraft und ist damit in der
Lage, die Bauchdecke auch zu diesem Zeitpunkt
noch zu unterstiitzen und dies bei vorhandener
Elastizitat und hervorragender Gewebevertrag-
lichkeit.
Dieser an die Bauchwandregeneration ange-
passte Reif3kraftverlust ist durch die kontinuier-
lich von auen nach innen gehende Oberflache-
nerosion erkldrbar, die erst nach etwas mehrals
einem Jahr abgeschlossen ist. Die Priifung der
Hrichtigen® Elastizitat fir MonoMax® erfolgte
vorerst an in vitro Bauchwandmodellen. Mono-
Max® wurde variierenden Kraften — zum Bei-
spiel von 5 auf 20N — iiber lange Zyklen ausge-
setzt. Dabei durfte der Faden nicht ,,kriechen®,

das heifdt nicht langer werden und lang bleiben
sowie keinesfalls brechen. Um die Anforderun-
gen an die Dynamik der Bauchwand zu erfiil-
len, wurden die Fadenparameter in Bezug auf
optimierte Reif3kraft, Elastizitat, Flexibilitat und
Knotensicherheit erarbeitet und in in-vivo-Funk-
tionsstudien nochmals tiberpriift, bevor in der
multizentrisch angesetzten ISSAAC Sicherheits-
studie MonoMax® klinisch eingesetzt wurde.
Die zur Zeit klinisch vorliegenden Resultate
stimmen optimistisch, dass mit MonoMax® ein
weiterer Schritt zum sicheren Bauchwandver-
schluss in Bezug auf Reduzierung der postope-
rativen Narbenhernienraten gemacht werden
kdnnte.

Losung im Dialog mit dem Anwender

B. Braun Aesculap verspricht mit seiner Philoso-
phie ,Sharing Expertise®, Wissen zur Verfiigung
zu stellen und im interdisziplindren Dialog zu
teilen. Im Sinne dieses Versprechens steht B.
Braun mit Anwendern von Nahtmaterial im tag-
lichen Dialog. Wahrend der Zusammenarbeitim
Rahmen der INSECT-Studie wurden Erfahrungen
ausgetauscht sowie Anforderungen und Wiin-
sche definiert.

Mit seiner 100-jdhrigen Erfahrung in der Pro-
duktion von Nahtmaterial hat B. Braun diese
Botschaft mit groem Interesse wahrgenommen
und entsprechend reagiert.

Die Antwort lautet: MonoMax®. Eine neue Gene-
ration Nahtmaterial mit herausragenden Eigen-
schaften. MonoMax® ist das erste Nahtmaterial,
welches bei extremer Belastung Krafte leichter
aufnimmt und dabei seine Stabilitdt behalt.
Das Material nimmt bei extremer Belastung die
Krafte leichter auf, ohne dass der Faden das
Gewebe einschneidet oder einreifit.
MonoMax® zeigt gegeniiber vergleichbaren
Nahtmaterialien eine deutlich hohere Reif3fes-
tigkeit, unterstiitzt die Bauchwand physikalisch
sechs Monate lang und resorbiert bereits nach
einem Jahr vollsténdig.

MonoMax® ist monofil und auBerordentlich
komfortabel in der Handhabung und erdffnet
neue Perspektiven beim Bauchdeckenver-
schluss.

MonoMax® -
in diesem Material steckt
Sicherheit!
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Kontakt:

B.Braun Austria GmbH

Aesculap Division

Tel.: +43 2236 46 541-0

email: bbraun.austria@bbraun.com
http://www.bbraun.at



Das Kursangebot der BOC-Akademie wichst und
gedeiht. Der Anastomosenkurs Viszeralchirur-
giewird dieses Jahraufgrund der grofien Nach-
frage zweimal angeboten, ebenso der Naht- und
Kniipfkurs. Das Programm wird durch einen
gefdBchirurgischen Nahtkurs erganzt, fiir den
ebenfalls zwei Termine zur Verfiigung stehen.
Wir wollen darauf hinweisen, dass sich diese
Kurse nicht nur an interessierte Kolleglnnen im
Bereich der Allgemein- oder Viszeralchirurgie
richten, sondern an lernwillige Kolleglnnen aus
ALLEN chirurgischen Fachern.

Neu im Angebot der BOC-Akademie sind die
Kurse fiir den Ausbildungspass Coloprok-
tologie. Der Ausbildungspass wird von der
Arbeitsgruppe Coloproktologie (ACP) verge-

OA Dr. Rene Fortelny
Leiter BOC-Akademie

Veranstaltung
Naht- und Kniipfkurs

Gefaf3chirurgischer Basiskurs
Anastomosenkurs Viszeralchirurgie

Grundkurs Anatomie Il

ben. Die dafiir notwendigen Kurse werden nun
in Kooperation der ACP mit der BOC-Akademie
veranstaltet.

Die Anbindung der BOC-Akademie an das
e-learning Projekt des Berufsverbandes Deut-
scher Chirurgen ist nun abgeschlossen und der
vergiinstigte Tarif, sowie kostenlose ,,Schnup-
perkurse® fiir alle BOC-Mitglieder sind verflig-
bar. Um die Zertifizierung zu garantieren, kann
die Registrierung der BOC-Mitglieder nicht
automatisch durchgefiihrt werden. Eine ent-
sprechende Eingabemaske auf der Homepage
des BOC (www.boec.at) steht zur Verfiigung.
Sobald Sie diese an uns weitergeleitet haben,
kdnnen wir die Registrierung fiir Sie vornehmen.
Wir hoffen, dass wir mit unserem Angebot wei-
terhin zur Berufsbegleitenden chirurgischen
Ausbildung in Osterreich beitragen kénnen.

Univ. Prof. Dr. Sebastian Roka
Prasident BOC

Datum

17.06.2009
19.11.2009
17.06.2009
19.11.2009
17.06.2009
19.11.2009

30. - 31.10.2009

(Anatomie und Proktolgische Operationstechniken)

Varizen Workshop: Phlebologische
Minimalinvasive Therapiekonzepte
Viszeraltrauma Workshop

Intensivgrundkurs fiir laparoskopische Chirurgie

9. Osterreichischer Chirurgentag

09.10.2009

21.-22.09.2009
27.04.2009
22.06.2009
28.09.2009
30.11.2009
20. - 21.11.2009

Detaillierte Seminarinhalte und Online-Anmeldung zu allen unseren Veranstaltungen finden Sie
auf unserer Homepage www.boec.at oder iiber das BOC-Sekretariat,

Tel: 01/402 24 23, Fax: 01/402 24 23-22, E-Mail: chirurgie@aon.at

Als BOC-Mitglied erhalten Sie zu allen Seminaren, welche im Rahmen der BOC-Akademie ange-
boten werden, eine Vergiinstigung der Teilnahmegebiihren.
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Wussten Sie...
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Erfahren Sie mehr iiber unsere Produke und
besuchen Sie uns beim Osterreichischen Chirurgentag!
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% Berufsverband
Osterreichischer
Chirurgen

Alltagliches in der Chirurgie

Bereits zum neunten Mal findet der Osterreichische Chirurgentag
in Baden statt, diesmal wieder am gewohnten Wochenende im
November. Die Stadt Baden und das Casino haben sich als idealer
Rahmen fUr diese Tagung bewadhrt.

Der 9. Osterreichische Chirurgentag wird sich mit Themen und Pro-
blemen befassen, die uns tagtaglich in der Ambulanz und Praxis
beschdftigen. In gewohnter Weise werden Themenbereiche umfas-
send aufbereitet.

Vorgesehene Themenbereiche:

I Proktologie
- Hamorrhoiden
- Analfissur
- Condylomata acuminata
B GefaBchirurgie
- Varizen
- Der akute GefaRverschluss im Nachtdienst
B Die schwere und lebensbedrohliche Weichteilinfektion
B Akutes Abdomen und abdominelle Sepsis

I Alltdgliche Probleme in der Hernienchirurgie

I Endoskopie

gemeinsam mit:

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie
(0G0

Anmeldung: chirugie@aon.at



Terminkalender

OGC-VERANSTALTUNGEN
& ASSOZIIERTE
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

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

1. Gemeinschaftskongress Chirurgie und

Gastroenterologie

50. Osterreichischer Chirurgenkongress

(Président: Prof.Dr.A.Tuchmann)

42. Jahrestagung der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Gastroenterologie und

Hepatologie (Prédsident: Prof.Dr.F.Renner)

Leitthema:

Alleskoennerln@Spezialistin.at

Ort: Wien,

Messezentrum

st 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,

Alserstrafie 4,

A-1090 Wien

Fon 0043/1/4051383-12

Fax 0043/1/4078274

E-Mail: bt@medacad.org

Web: www.chirurgenkongress.at

H 18. bis 19. September 2009

102. Fortbildungsseminar der 0GC
Themen: Osophagus,
Divertikelkrankheit

kostenlos fiir 0GC-Mitglieder,

12 DFP-Punkte

Ort: Horsaalzentrum der Landes/Univ.-
Kliniken Salzburg,

Millner Hauptstrafie 48. A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der OGC,

Fon 0043/1/408 79 20

Fax 0043/1/408 13 28

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at

B o1. bis 03. Oktober 2009
VASCMED 2009 - 41. Jahrestagung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Gefdfichirurgie,

Gemeinsame Jahrestagung der
GefdaBBmedizinischen Gesellschaften
Osterreichs

Ort: Bregenz

Info: PCO Tyrol Congress,

Mag.Ina Kahler,

Rennweg 3,

A-6020 Innsbruck,

Fon 0043/512/5936-160

Fax 0043/512/575607

E-Mail: vascmed2o009@come-innsbruck.at
Web: www.vascmed2009.at

B o1. bis 03. Oktober 2009

45. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)
Hauptthema: Trauma im Kindes- und
Jugendalter

Ort: Salzburg

Info: OGU,

Hollandstraf3e 14,

A-1020 Wien

Fon 0043/1/5333542

Fax 0043/1/5333542-19

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
Web: www.unfallchirurgen.at

W o1. bis 03. Oktober 2009
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir SENOLOGIE

in Kooperation mit der Slowenischen
Gesellschaft fiir Senologie

Ort: Velden am Wérthersee

Info: Arztezentrale Med.Info,
Helferstorferstr. 4,

A-1014 Wien

Fon 0043/1/53116-48

Fax 0043/1/53116-16

E-Mail: azmedinfo@media.co.at

W 08. bis 10. Oktober 2009

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

Ort: Eisenstadt

Info: convention group,
Rotenhausgasse 6/8,

A-1090 Wien

Fon 0043/1/4068340

Fax 0043/1/4068343

E-Mail: office@conventiongroup.at
Web: www.plastischechirurgie.org

B 08. bis 10. Oktober 2009

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

Thema: Individualisierte Krebs-Therapie
Ort: St.Wolfgang

Kongressprasidentin: Univ.Prof.
Dr.Daniela Kandioler,

Wien

Info: ACO-ASSO,

Frau Mag.Claudia Gruber,

St.Veiter Strafie 34,

A-9020 Klagenfurt,

Fon 0043/463/501686

Fax 0043/463/501696,

E-Mail: office@aco-asso.at

Web: www.aco-asso.at/jahrestagung2009

B 18. bis 19. Dezember 2009

103. Fortbildungsseminar der 6GC
Thema: Chirurgische Onkologie
kostenlos fiir 0GC-Mitglieder,

12 DFP-Punkte

Ort: Horsaalzentrum der Landes/Univ.-
Kliniken Salzburg,

Millner Hauptstrafie 48. A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der OGC,

Fon 0043/1/408 79 20

Fax 0043/1/408 13 28

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at



Terminkalender

W 27. bis 30. Jdnner 2010

14. Jahreskongress der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirurgie

Thema: Asthetische Gesichtschirurgie
Ort: Bad Hofgastein

Info: Landeskrankenhaus Feldkirch,
Abteilung fiir MKG-Chirurgie,

Renate Lingg,

Carinagasse 47,

A-6800 Feldkirch,

Fon 0043/5522/303-1500

Fax 0043/5522/303-7552

E-Mail: mkg-chirurgie@lkhf.at

Web: www.mkg-kongress.at

B o5. bis 06. Mdrz 2010
Friihjahrsklausurtagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Handchirurgie (OGH)

Thema: Osteonekrosen,

Zysten und Knochentumore am Karpus
Ort: Salzburg

Info: OGH-Sekretariat,
HollandstraBBe 14,

A-1020 Wien

Fon 0043/1/5333542

Fax 0043/1/5333542-19
E-Mail: office@handchirurgen.at

Web: www.handchirurgen.at

B 02. bis 04. Juni 2010

51. Osterreichischer Chirurgenkongress
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie und der ihr
assoziierten Fachgesellschaften
Leitthema: Der Mensch im Mittelpunkt
Kongressprdsident: Univ.Prof.
Dr.Ferdinand Muhlbacher

Ort: Linz,

Design-Center

Info: Wiener Medizinische Akademie,
Bianca Theuer,

Alserstrafie 4,

A-1090 Wien

Fon 0043/1/4051383-12

Fax 0043/1/4078274

E-Mail: bt@medacad.org

Web: www.chirurgenkongress.at

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

M 19. bis 20. Juni 2009

28. Jahrestagung der Sektion
Kindertraumatologie in der Deutschen
Gesellschaft fiir 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: skt2oo9@conventus.de

Web: www.conventus.de/skt2009

B 19. bis 20. Juni 2009
Gemeinsame Jahrestagung der
Schweizerischen und Osterreichischen
Gesellschaft fiir Wundbehandlung
Ort: Zirich

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

B 19. bis 21. Juni 2009

24. Jahrestagung der GOTS (Deutsch-
Osterreichisch-Schweizerische
Gesellschaft fiir Orthopéddisch-
Traumatologische Sportmedizin)
Ort: Miinchen

Info: Intercongress GmbH,
Claudia Vogtmann,

Karlsruher Straf3e 3,

D-79108 Freiburg,

Fon 0049/761/69699-0

Fax 0049/761/69699-11

E-Mail: gots@intercongress.de
Web: www.gots-kongress.org

M 19. bis 21. Juni 2009

3. Wachauer Venensymposium

Ort: Krems,

Stift Gottweig

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

B 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

B 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

B 25. bis 27. Juni 2009

12. Jahreskongress der Deutschen
Gesellschaft fiir 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

B 02. bis 03. Juli 2009
Euregio-Bodensee-Kongress:
Narbenhernien

Ort: St.Gallen

Info: Kantonsspital St.Gallen,
Klinik fur Chirurgie,

Judith Balzien,

Rorschacher Strafie 95,
CH-9007 St.Gallen,

Fon 0041/71/494-1327

Fax 0041/71/494-2886

E-Mail: judith.balzien@kssg.ch
Web: www.euregiokongress.eu



o

W 03.Juli 2009

»Endoskopie Live XII* in Salzburg
Ort: Salzburg,

PMU

Info: PMU,

Interventionelle Endoskopie,
Miillner Hauptstrafie 48,
A-5020 Salzburg,

Fon 0043/662/4482-54001
Fax 0043/662/4482-54008
E-Mail: endoskopie@salk.at
Web: www.salk.at/documents/
Kongressprogramm_neu(1).pdf

B 03. bis 04. Juli 2009

Kongress Schulterendoprothetik und
Instabilitdten 2009

Ort: Bad Salzungen

Info: Intercongress GmbH,

Karlsruher Strafe 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

B 22. bis 24. Juli 2009

86. Jahrestagung der Vereinigung der
Bayerischen Chirurgen e.V.

Ort: Augsburg

Info: MCN-Medizinische
Congressorganisation Niirnberg AG,
Neuwieder Straf3e 9,

D-90411 Niirnberg,

Fon 0049/911/39316-24

Fax 0049/911/39316-55

E-Mail: vbc@mcnag.info

Web: www.vbc2009.de

W 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: wclccoog@meet-ics.com

Web: www.2009worldlungcancer.org

B 26. bis 29. August 2009

14th World Congress of the International
Federation for the Surgery of Obesity
(IFSO 2009)

Ort: Paris

Info: IFSO Paris 2009,

c/o Colloquium,

12 rue de la Croix Faubin,

F-75557 Paris,

Fon 0033/1/446415-15

Fax 0033/1/446415-16

E-Mail : ifso2oo9@colloquium.fr
Web : www.ifso2009.com

B 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,

IL60008-3852,

USA,

Fon 001/847/378-0500

Fax 001/847/378-0600

E-Mail: wfns2009@aans.org

Web: www.aans.org/wfns2009

B o2. bis 05. September 2009
XXXVI. Conference of the European
Society for Artificial Organs (ESAO)
Ort: Compiégne,

Frankreich

Info: Centre de Recherche de Royallieu,
BP20529,

F-60205 Compiégne,

Fon 0033/3/4423-4399

Fax 0033/3/4423-7942

E-Mail : esao2009@utc.fr

Web : www.utc.fr/esao2009

B 03. bis 04. September 2009
34. Berliner Chirurgentreffen
Ort : Berlin,
Langenbeck-Virchow-Haus

Info: MCE-Medical Congresses & Events,
Gabriele Sponholz,

Tannenring 52,

D-65207 Wiesbaden,

Fon 0049/160/8459502

E-Mail: gs@mce.info

Web: www.bcg-jahrestagung.de

W 03. bis 06. September 2009
Annual Meeting of the European Society
for Vascular Surgery (ESVS)
Ort: Oslo

Info: Thue & Selvaag Forum AS,
P.0.Box 14,

N-2601 Lillehammer,

Fon 0047/6128/7320

Fax 0047/6128/7330

E-Mail: esvs2009@tsforum.no
Web: www.esvs.org

B 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.isw2009.0rg

Terminkalender

B o7. 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,

Riedeggstrafie 8,

CH-3626 Hiinibach,

Fon 0041/33/2231734

Fax 0041/33/5344527

E-Mail: concoord@hispeed.ch
Web: www.esb2009.0rg

W 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,

Bleibtreustrafle 12a,

D-10623 Berlin,

Fon 0049/30/8851008

Fax 0049/30/8851029

E-Mail: info@herniasurgery.de

Web: www.herniasurgery.de

B 10. bis 11. September 2009

“Bail Outs” in the Treatment of Thoracic
Aortic Pathologies

Ort: Graz

Info: Univ.-Klinik fir 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

W 10. bis 12. September 2009

8th World Symposium on Congenital
Malformations of the Hand and Upper
Limb

Ort: Hamburg

Info: Intercongress GmbH,
Diisseldorfer Straf3e 101,

D-40405 Diisseldorf,

Fon 0049/211/585/897-70

Fax 0049/211/585/897-99

E-Mail: info.duesseldorf@intercongress.de
Web: www.worldcongenital2009.info

o



Terminkalender

M 10. bis 12. September 2009
Lebensqualitédt durch Plastische
Chirurgie (40. Jahrestagung der DGPRAC,
14.Jahrestagung der VDAPC)
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

B 10. bis 12. September 2009
14th Congress of the Hungarian
Association of Pediatric Surgeons
Ort: Balatonfired

Info: Congress Office,

Convention Budapest Ltd.,
P.0.Box 1461,

H-1086 Budapest,

Fon 0036/1/29901-84

Fax 0036/1/29901-87

E-Mail: convention@convention.hu
Web: www.hapscongress.com

W 10. bis 12. September 2009
4o0. Jahrestagung der DGPRAC

/ 14.)Jahrestagung der VDAPC:
»Lebensqualitdt 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

M 17. bis 19. September 2009
97. Jahrestagung der Vereinigung
Mittelrheinischer Chirurgen
Ort: Wiesbaden

Info: wikonect GmbH,
Hagenauer StrafBe 53,
D-65203 Wiesbaden,

Fon 0049/611/204809-0

Fax 0049/611/204809-10
E-Mail: info@wikonect.de
Web: www.chirurgie-2009.de

M 17. bis 19. September 2009

50. Symposium der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Handchirurgie
(DAH)

Ort: Ziirich

Info: DAH-Biiro,

Andrea Anna Stanek,

HollandstraBe 14,

A-1020 Wien

Fon 0043/1/5333542

Fax 0043/1/5333542-19
E-Mail: office@dah.at
Web: www.dah.at/2009

M 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

B 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 Briissel,

Fon 0032/2/775 0201

Fax 0032/2/775-0200

E-Mail: berlinog@ecco-org.eu

Web: www.ecco-org.eu

B 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

B 23. bis 26. September 2009

4th Scientific Meeting of the European
Society of Coloproctology (ESCP)
Ort: Prag

Info: ESCP Secretariat,

c/o Integrity International Events Ltd,
The Coach House,

7 St.Alban’s Road,

Edinburgh EHg 2PA, UK

Fon 0044/131/624-6040

Fax 0044/131/624-6045

E-Mail: info@escp.eu.com

Web: www.escp.eu.com

B 26. September 2009

2. Wiener Pankreastag

Ort: Wien

Altes AKH

Info: Medizin Akademie,
Mag.Tanja Hagenhofer,

Wiedner Hauptstraie 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

M 28. bis 30. September 2009
Laparoskopietage im AKH Linz
Ort: Linz

Info: AKH Linz,

Chirurgie Il,
Krankenhausstrafie 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

B 30. September bis 03. Oktober 2009
Viszeralmedizin 2009: Gastroenterologie
und Viszeralchirurgie

Ort: Hamburg

Info: INTERPLAN,
Albert-Rosshaupter-Strafie 65,

D-81369 Miinchen,

Fon 0049/89/548234-62

Fax 0049/89/548234-43

E-Mail: viszeralmedizin@interplan.de
Web: www.dgvs.de

B o1. 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

B o4. bis o7. Oktober 2009
2009 Organ Donation Congress
Ort: Berlin

Info: Agentur WOK GmbH,
Palisadenstrafie 48,

D-10243 Berlin,

Fon 0049/30/498550-31

Fax 0049/30/498550-30
E-Mail: info@isodp2009.org
Web: www.isodp2009.org

B 08. bis 10. Oktober 2009

18. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie
Ort: Augsburg

Info: MCN AG,

Neuwieder StraBe 9,

D-90411 Niirnberg,

Fon 0049/911/39316-24

Fax 0049/911/39316-55

E-Mail: tc2coog@mcnag.info
Web: www.tc2009.de
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M 08. bis 10. Oktober 2009
50. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Handchirurgie (DGH)

Ort: Tibingen

Info: Intercongress,
Karlsruher Strafe 3,

D-79108 Freiburg,

Fon 0049/761/69699-0

Fax 0049/761/69699-11
E-Mail: dgh@intercongress.de
Web: dgh2009.de

M 09. bis 10. Oktober 2009

23. Chirurgentag des Berufsverbandes
der Deutschen Chirurgen (BDC)
Ort: Berlin

Info: Berufsverband der Deutschen
Chirurgen (BDQ),

Luisenstrafie 58/59,

D-10117 Berlin,

Fon 0049/30/28004-120

Fax 0049/30/28004-129

E-Mail: akademie@bdc.de

Web: www.bdc.de

B 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

B 14. bis 17. Oktober 2009

25. Jahreskongress der Deutschen
Gesellschaft fiir GefaBchirurgie (DGG)
Ort: Miinchen

Info: INTERPLAN,
Albert-Rosshaupter-Strafie 65,
D-81369 Miinchen,

Fon 0049/89/548234-0

Fax 0049/89/548234-44

E-Mail: dgg2oo9@interplan.de
Web: www.dgg-jahreskongress.de

B 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.ultraschall2oog.at

W 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

B 19. Oktober 2009

MIC-Basiskurs

Ort: Innsbruck,

Trainingszentrum der MUI

Info: Medizinische Universitat Innsbruck,
Univ.-Klinik fiir Visceral-,
Transplantations- und Thoraxchirurgie,
Univ.Prof.Dr.Alexander Klaus,
Anichstrafie 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

M 21. bis 23. Oktober 2009
Austrotransplant 2009

Ort: Seefeld/Tirol

Info: Univ.-Klinik fir Visceral-,
Transplantations- und Thoraxchirurgie,
Mag.Linda Partl,

Anichstrafie 35,

A-6020 Innsbruck,

Fon 0043/512/504-22601

Fax 0043/512/504-22602
E-Mail: linda.partl@uki.at
Web: www.austrotransplant.at

H 21. bis 24. Oktober 2009

Deutscher Kongress fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie

Ort: Berlin

Info: Intercongress GmbH,
Wilhelmstrafie 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

B 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

Terminkalender

W 28. Oktober bis 01. November 2009
Fortbildungsveranstaltung “Schmerz
von Kopf bis Fu3” — Moderne
Therapiestrategien

Ort: Venedig

Info: Prim. Prof. Dr. Wilfried Ilias,

KH Barmherzige Briider,

Johannes von Gott Platz 1,

1020 Wien

Fon 0043/1/21121-1510

Fax 0043/1/ 21121-1517

E-Mail: iliasbhb@ins.at

B 29. bis 31. Oktober 2009

18. Jahrestagung der Deutschen
Transplantationsgesellschaft
Ort: Berlin

Info: K.I.T. Congress Incentives GmbH,
Miinzgasse 2,

D-01067 Dresden

Fon 0049/351/4967540

Fax 0049/351/4956116

E-Mail: info@kitdresden.de
Web: www.dtg2009.de

B 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 Briissel,

Fon 0032/2/6486823

Fax 0032/2/6498601

E-Mail: congress@sicot.org

Web: www.sicot.org

B 03. bis 06. November 2009
6. Proktologie-Basiskurs

Ort: Ziirich

Info: Universitatsspital Ziirich,
Klinik fiir Viszeral- und
Transplantationschirurgie,
Ramistrafie 100,

CH-8091 Ziirich,

Fon 0041/44/255-2300

Fax 0041/44/255-4449
E-Mail: madeleine.meyer@usz.ch
Web: www.proktokurs.eu

B 03. bis 07. November 2009
24. GeféBchirurgisches Symposium
Ort: Berlin

Info: ECIPE,

Barbara Gussmann,
Schleusenweg 43,

D-14532 Kleinmachnow,

Fon 0049/33203/80074

Fax 0049/33203/80075

E-Mail: gussmann@t-online.de
Web: www.gefaesschirurgisches-
symposium-berlin.de



Terminkalender

B o04. 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.wscts2009.0rg

B o5. bis 07. November 2009

3rd International Tiibingen Symposium
on Pediatric Solid Tumors (ITSPST 2009)
Ort: Tibingen

Info: Conventus GmbH,

Doreen Wegner,

Markt 8,

D-07743 Jena

Fon 0049/3641/3533-220

Fax 0049/3641/3533-24

E-Mail: doreen.wegner@conventus.de
Web: www.conventus.de/itspst2009

M 19. November 2009

3. Badener Herniensymposium -
Parastomalhernien

Ort: Baden,

Hotel Sauerhof

Info: OA Dr.René Fortelny,
Wilhelminenspital,

2. Chirurgische Abteilung,
Montleartstraie 37,

A-1160 Wien

Fon 0043/1/49150-4201

Fax 0043/1/49150-4209

E-Mail: rene.fortelny@wienkav.at
Web: www.badenhernien.at

B 13. bis 14. November 2009
Update Gastroenterologie 2009
Ort: Kurhaus Hall in Tirol

Info: Arztezentrale Med.Info,
Helferstorferstr. 4,

A-1014 Wien

Fon 0043/1/53116-37

Fax 0043/1/53116-61

E-Mail: azmedinfo@media.co.at

B 13. bis 16. November 2009
37th World Congress of the International
College of Surgeons (ICS)
Ort: Peking

Info: Max Downham,
ICS-Executive Officer,

1516 N. Lake Shore Drive,
Chicago,

IL60610,

USA,

Fon 001/312/642 3555

Fax 001/312/787 1624
E-Mail: max@icsglobal.org
Web: www.icsglobal.org

M 19. bis 21. November 2009

31. Jahrestagung der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Mikrochirurgie
(DAM)

Ort: Pommersfelden

Info: Universitatsklinikum Erlangen,
Plastisch- und Handchirurgische Klinik,
KrankenhausstraBe 12,

D-91054 Erlangen,

Fon 0049/9131/853-3277

Fax 0049/9131/853-9327

E-Mail: info@dam2009.de

Web: www.dam2009.de

M 20. bis 21. November 2009

Kurs fiir Kieferorthopadische-
Kieferchirurgische Therapie mit Life-OPs
Ort: Wels

Info: Klinikum Wels-Grieskirchen,
Abteilung fiir Mund-,

Kiefer- u. Gesichtschirurgie,

Fr. Sonja Wittinghofer,
Grieskirchnerstrasse 42,

4020 Wels

Fon 0043/7242/415-2223

Fax 0043/7242/415-3774

E-Mail: post@klinikum-wegr.at
Web: http://kurse.klinikum-wegr.at/
kiefer/

B 20. bis 25. November 2009
World Congress Gastro 2009

Ort: London

Info: Gastro 2009 Sekretariat,
HollandstraRe 14,

A-1020 Wien

Fon 0043/1/2123691

Fax 0043/1/2123691-29

E-Mail: secretariat@gastro2009.org
Web: www.gastro2009.org

W 26. bis 28. November 2009

28th Annual Meeting of the German
Association of Endocrine Surgeons
(CAEK)

Ort: Lodz,

Polen

Info: Porstmann Kongresse GmbH,
Heike Schmidt,

Alte JakobstraBe 77,

D-10179 Berlin,

Fon 0049/30/284499-19

Fax 0049/30/284499-11

E-Mail:
caek2009@porstmann-kongresse.de
Web: www.caek2009.de

B 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

B 03. bis 05. Dezember 2009
Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
(DGNR) und der Deutschen Gesellschaft
fiir 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-dgnr2o009@conventus.de
Web:
www.conventus.de/dgnkn-dgnr2009

B 10. bis 12. Dezember 2009
Deutscher Wirbelsdulenkongress
Ort: Miinchen

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

B 11. bis 12. Dezember 2009

XI. Bogenhausener Schultersymposium
Ort: Miinchen

Info: COCS - Congress Organisation
Claudia Schéfer,
Franz-Joseph-StraBe 63,

D-80801 Miinchen,

Fon 0049/89/30710-11

Fax 0049/89/30710-21

E-Mail: claudia.schaefer@cocs.de
Web: www.cocs.de



B 13. bis 16. Jdnner 2010

28. Jahrestagung der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir
Verbrennungsbehandlung (DAV)
Ort: Schladming-Rohrmoos

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.dav2o10.de

B o5. bis 06. Februar 2010

12. Internationales Symposium:
Diagnostische und therapeutische
Endoskopie

Ort: Dusseldorf

Info: COCS — Congress Organisation C.
Schéfer,

Franz-Joseph-Strafie 38,

D-80801 Miinchen,

Fon 0049/89/30710-11

Fax 0049/89/30710-21

E-Mail: sandra.reber@cocs.de
Web: www.cocs.de

W 09. bis 13. Mdrz 2010

8th World Congress on Trauma,
Shock,

Inflammation and Sepsis (TSI1S2010)
Ort: Miinchen

Info: Ludwig Maximilians Universitat
Minchen,

Klinik fiir Chirurgie,

Dr.Eugen Faist,

Marchioninistrafie 15,

D-81377 Miinchen,

Fon 0049/89/7095-5461

Fax 0049/89/7095-2460

E-Mail: tsis2zo1o0@med.uni-muenchen.de
Web: www.tsis2010.0rg

B 14. bis 17. Mdrz 2010

8th International Obesity Surgery Expert
Meeting

Ort: Saalfelden

Info: Internet Consulting Medical GmbH,
Gabriele Wesely,

Fon 0043/664/4027645

E-Mail: g.wesely@sbg.at

Web: www.obesity-online.com/
expertmeeting

M 18. bis 22. April 2010

9th World Congress of the International
Hepato-Pancreato-Biliary Association
(IHPBA 2010)

Ort: Buenos Aires

Info: MCl Congresos & Eventos,
Viamonte 965,

Buenos Aires,

Argentinien,

Fon 005411/4325-1290

Fax 005411/4326-8517

E-Mail : mci@mcimeetings.com

Web : www.ihpba-ba2o1o.com

W 22. bis 24. April 2010

Joint Meeting 2010 of the German Society
of Neurosurgery with the Austrian,

Czech and Slovak Neurosurgical Societies
Ort: Garmisch-Patenkirchen

Info: Porstmann Kongresse GmbH,

Alte JakobstraBe 77,

D-10179 Berlin,

Fon 0049/30/284499-0

Fax 0049/30/284499-11

E-Mail: g-p@porstmann-kongresse.de
Web: www.dgnc.de

M 13. bis 15. Mai 2010

4th Biennial Congress of the European
Society of Endocrine Surgeons (ESES)
Ort: Wien,

Penta Renaissance Hotel

Info: Wiener Medizinische Akademie,
Alser Strafle 4,

A-1090 Wien

Fon 0043/1/4051383-0

Fax 0043/1/4051383-23

E-Mail: eses2010@medacad.org
Web: www.eses.cc

M 09. bis 12. Juni 2010

14th Congress of the European Society of
Sports Traumatology Knee Surgery and
Arthroscopy (ESSKA)

Ort: Oslo

Info: Intercongress GmbH,
Wilhelmstrafe 7,

D-65185 Wiesbaden

Fon 0049/611/97716-0

Fax 0049/611/97716-16

E-Mail: esska@intercongress.de

Web: www.esskazo10.com

Terminkalender




OGC-Aktuell

In Memoriam

HofR Prof.Dr.Hermann Hartl

Am 17. April 2009 starb HofR Prof. Dr. Hermann
Hartl, der Begriinder der modernen Kinder-
chirurgie in Osterreich. Geboren am 15.2.1921
in Linz in einem biirgerlichen Elternhaus und
geprdgt durch humanistische Bildung durch das
Akademische Gymnasium, an dem er im Marz
1939 mit Auszeichnung maturierte, bewahrte er
sich diese Einstellung auch in den schwierigen
»grodeutschen® Jahren und dariiber hinaus
lebenslanglich.

Das Medizinstudium an der Universitdt Wien,
teilweise im Rahmen einer Studentenkompanie
der deutschen Wehrmacht, konnte er nach einer
Dissertation tiber Ulkusblutungen 1945 mit der
Promotion abschlieBen.

Seine chirurgische Entwicklung begann im
Sonderlazarett fiir Hirnverletzte bei Prof. Schon-
bauer, um dann an das Allgemeine Kranken-
haus seiner geliebten Heimatstadt Linz zu wech-
seln. Seine wirklich umfassende chirurgische
Ausbildung erwarb er sich dort unter Prof. Plenk,
mit dem er auch seine kritische Einstellung in
wissenschaftlichen Fragen teilte. Sein thorax-
chirurgisches Wissen erweiterte er sich an der
Wiener Klinik bei Prof. Denk. 1954 wurde Hartl
zum Primarius der Chirurgischen Abteilung des
Landeskinderkrankenhauses Linz ernannt und
so von allem Anfang an in die Planung der ers-
ten modernen kinderchirurgischen Abteilung
eingebunden. Diese wurde 1956 eroffnet und
in den folgenden Jahren stdandig den modernen
Entwicklungen angepasst, sodass die Abteilung
auch international hoch geschatzt wurde.
Nach seinen allgemeinchirurgischen Publikatio-
nen, die sich vor allem mit Magen-, Gallen- und
Karzinomproblemen beschéftigten, hat sich
Hartl nach seinem Wechsel zur Kinderchirurgie
praktisch mit allen Problemen dieses Faches
wissenschaftlich auseinander gesetzt. Beson-
ders hervorzuheben ist seine auch international
herausragende Erfahrung in der Thoraxchirur-
gie, die aus derengen Zusammenarbeit mit den
Lungenabteilungen des Landes Oberdsterreich
resultierte.

Hartl hat bewiesen, dass auch abseits von Uni-
versitatskliniken hervorragende wissenschaftli-

che Arbeit geleistet werden kann, die national
durch seine 1965 erfolgte Habilitation aner-
kanntwurde. Seine internationale Anerkennung
beweist die Aufnahme in den Dreiervorschlag
fur die Nachbesetzung der Miinchner Klinik.
Es warim Wesentlichen das Verdienst Hermann
Hartls unsere pddiatrischen Kollegen von der
Notwendigkeit einer eigenstdandigen Kinderchi-
rurgie Uberzeugt und ihre Anerkennung unter
den chirurgischen Ordinarii erreicht zu haben.
Auf beiden Seiten waren die Hindernisse kei-
neswegs geringer Natur. So konnte er 1966 mit
Helmer und Wurnig die Arbeitsgemeinschaft fiir
Kinderchirurgie griinden und als eigenstdndige
Organisation in die Osterreichische Gesellschaft
fiir Chirurgie integrieren. Er blieb bis 1971ihr Vor-
sitzender. 1973 wurde Hartl zum auflerordent-
lichen Professor und aufRerdem zum drztlichen
Leiter des Landeskinderkrankenhauses Linz
ernannt. 1980 wurden seine Verdienste durch
die Wahlzum Pradsidenten unserer Gesellschaft
gewiirdigt, er organisierte dann den Chirurgen-
kongress 1981in Linz. Hauptthemen waren chro-
nische entziindliche Erkrankungen, operative
Korrektur von Miss- und Fehlbildungen und
als europdisches Thema der lleus. Neben dem
wissenschaftlichen und gesellschaftlichen war
auch ein entsprechender 6konomischer Gewinn
(0S 216.264,18) zu verzeichnen.

Hermann Hartlwar 35 Jahre lang mit seiner Gat-
tin Gertrude, geborene Zehetner, verheiratet.
Die vier Kinder dieser Ehe sind durchwegs aka-
demisch erfolgreich und promoviert. 1983 hat
er seine Gattin durch ihren Tod verloren.

HofR Prof. Dr. Hermann Hartl war eine in sich
ruhende Personlichkeit, der eher das Under-
statement pflegte und dem gro3e Worte fremd
waren. Die Anerkennung seiner Leistungen aber
auch seines Wesens zeigte sich in der Ehren-
prasidentschaft der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Kinderchirurgie sowie in zahllosen
Auszeichnungen und Ehrenmitgliedschaften.
Ein besonderes Gewicht hatte fiir ihn wohl die
Humanitas Medaille seiner Heimatstadt Linz.

Univ.Prof.Dr.Hugo Sauer, Graz
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Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)

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

Prasidium

Prasident

Vizeprasident

Generalsekretdr und Schriftfiihrer
Finanzreferent

Vertreter der angestellten Chirurgen
Leiter der BOC-Akademie
Referent fiir NL Chirurgen
Referent fiir Univ.-Kliniken
Abgesandter zur UEMS
Bundesfachgruppenobfrau
Generalsekretér der OGC
Vertreter des BDC

Vertreter aus Gremien der OAK
Vertreter aus Gremien der OAK

S. Roka, Wien

R. Maier, Baden

A. Salat, Wien

R. Bauer, Modling

A. Shamiyeh, Linz

R. Fortelny, Wien

F.A. Weiser, Wien

F. Aigner, Innsbruck
J. Pfeifer, Graz

P. Lugger; Innsbruck
R. Roka, Wien

J. Ansorg, Berlin

S. Kastner, Innsbruck
W. Brunner, Salzburg

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

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

Prédsidium 2008/09
Prasident:

Past President:

President Elect:
Generalsekretar:

1. Kassenverwalter:

Vorsitz Aktionskomitee:
Vorsitz Fortbildungsakademie:

A.Tuchmann, Wien
G.Laufer, Wien
F.Muihlbacher, Wien
R.Roka, Wien
H.Méchler, Graz
H.J.Mischinger, Graz

H.W.Waclawiczek, Salzburg

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2009:

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE):

ARGE fiir Coloproctologie (ACP):

ARGE fiir Endoskopie in der Chirurgie (AEC) :

ARGE fiir Hernienchirurgie (AHO):

ARGE fiir Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

ARGE fiir Osteosynthesefragen (AOQ):

ARGE fiir Qualitatssicherung in der Chirurgie (AQC)
Gesellschaft der Chirurgen in Wien:

Ges. flir Implantologie und gewebelntegrierte Prothetik (GIGIP)
1.S.D.S.(Int.Society for Digestive Surgery)/dsterr. Sektion
Osterr.Ges.f.Adipositaschirurgie:

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

Osterr.Ges.f.Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (0GMKG):
Osterr.Ges.f.Kinder- und Jugendchirurgie:
Osterr.Ges.f.Medizinische Videographie:
Osterr.Ges.f.Neurochirurgie (OGNC):
Osterr.Ges.f.Orthopédie und orthopédische Chirurgie (0GO):

Osterr.Ges.f.Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie:

Osterr.Ges.f.Thorax- und Herzchirurgie:
Osterr.Ges.f.Unfallchirurgie (OGU):

Ch.Scheuba, Wien
).Pfeifer, Graz
J.Karner-Hanusch, Wien
Ch.Hollinsky, Wien
G.Bischof, Wien
M.Wagner, Wien
F.Stoger, Tulln

A.End, Wien

K.Vinzenz, Wien
K.Glaser, Wien

K.Miller, Hallein
G.Brandacher, Innsbruck
D.Ofner, Salzburg
W.Hofmann, Feldkirch
H.Piza, Wien
F.M.Chiari, Klagenfurt
G.Fasching, Klagenfurt
M.Hermann, Wien
K.Ungersbock, St.Polten
A.Engel, Wien
M.Deutinger, Wien
R.Schistek, Innsbruck
F.Genelin, Schwarzach

lhre Ansprechpartner

sebastian.roka@meduniwien.ac.at
Richard.Maier@baden.lknoe.at
andreas.salat@meduniwien.ac.at
rainer_bauer@aon.at
andreas.shamiyeh@akh.linz.at
rene.fortelny@wienkav.at
dr.weiser@medway.at
felix.aigner@i-med.ac.at
johann.pfeifer@meduni-graz.at
chirurgie@dr-lugger.at
rudolf.roka@wienkav.at
ansorg@bdc.de
stefan.kastner@aon.at
Walter.Brunner@bbsalz.at

albert.tuchmann@wienkav.at
guenther.laufer@meduniwien.ac.at
ferdinand.muehlbacher@meduniwien.ac.at
rudolf.roka@wienkav.at
heinrich.maechler@medunigraz.at
hans.mischinger@medunigraz.at
h.w.waclawiczek@salk.at

christian.scheuba@meduniwien.ac.at
johann.pfeifer@medunigraz.at
judith.karner-hanusch@meduniwien.ac.at
hollinsky@aon.at
georg.bischof@sjk-wien.at
michael.wagner@wienkav.at
chir.ord.stoeger@aon.at
adelheid.end@meduniwien.ac.at
kurt.vinzenz@aon.at
karl.glaser@wienkav.at
karl.miller@kh-hallein.at
gerald.brandacher@i-med.ac.at
d.oefner@salk.at
wolfgang.hofmann@lkhf.at
piza@aon.at
friedrich.chiari@kabeg.at
g.fasching@kabeg.at
michael.hermann@wienkav.at
karl.ungersboeck@stpoelten.lknoe.at

alfred.engel@wienkav.at

maria.deutinger@wienkav.at
roland.schistek@uki.at
franklin.genelin@kh-schwarzach.at
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The fixed combination

- Effektive Hamostase und Gewebeklebung -

- ready to use - hochst flexibel

- schnelle und effektive Hdmostase - resorbierbar
- luft- und flussigkeitsdicht - bei Raumtemperatur lagerfahig

Carbon et al, Tissue management with fleece-bound sealing; Medimond Srl, 2004: 257-67. FACHKURZINFORMATION TachoSil — wirkstoffhaltiger Schwamm. Qualitative und
quantitative Zusammensetzung: TachoSil enthalt pro cm2: Fibrinogen vom Menschen 5,5 mg, Thrombin vom Menschen 2,0 I.E. Anwendungsgebiete: TachoSil wird zur unter-
stitzenden Behandlung in der Chirurgie zur Verbesserung der Hdmostase, zur Unterstitzung der Gewebeversiegelung und zur Nahtsicherung in der GefaBchirurgie angewendet,
wenn Standardtechniken insuffizient sind. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die arzneilich wirksamen Bestandteile oder einen der sonstigen Bestandteile.
Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokales Hamostatikum, ATC Code: BO2BC30. Sonstige Bestandteile: Kollagen vom Pferd, Albumin vom Menschen, Riboflavin (E 101),

atriumchlorid, Natriumcitrat, L-Argininhydrochlorid. Pharmazeutischer Unternehmer: Nycomed Austria GmbH, St. Peter Str. 25, A-4020 Linz, Osterreich.

N
m Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Informationen zu Besonderen Warnhinweisen und
VorsichtsmalSnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und

TS Gewshnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. 0209

PM-AT-2009-030 WWW.nycomed .at + www.tachosil.com
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