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Editorials

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Neue Einsparungen im Gesundheitswesen werden bereits für das 
nächste Budget angekündigt. Immer wieder hört man in diesem 
Zusammenhang die Begriffe „public reporting“ und „pay for perfor-
mance“. Unter „public reporting“ versteht man die Veröffentlichung 
wichtiger Erfolgsparameter bei der Behandlung von Patienten. „Pay 
for performance“ bedeutet die Bonifikation guter Leistungen durch 
Zusatzzahlungen. Damit ist das Thema ausnehmend positiv besetzt 
und erweckt spontane Assoziationen wie „Transparenz in der Pati-
entenbehandlung“ und „Gute Arbeit soll belohnt werden“. 
Ein großes Problem wird die Qualitätsbeurteilung sein. Vom Gesund-
heitsfonds werden dazu die indikationsbezogenen  Folgekosten für 
bestimmte Versorgungsindikationen heran gezogen. Nach diesem 
Aspekt liegt gute Qualität dann vor, wenn die indikationsspezifi-
schen Folgekosten des einzelnen  Patienten unter dem Durchschnitt 
liegen. Eine Risikoadjustierung ist unverzichtbar und zusätzlich 
muss darauf geachtet werden, dass leitliniengerechte Therapien 
(z. Bsp.: Rehabilitationsaufenthalt nach Endoprothetik) sich nicht 
negativ auf die Bewertung der klinischen Performance auswirken. 
Dass die Einführung derartiger Systeme zu Einsparungen führen 
wird, ist kurzfristig unwahrscheinlich. Für die Gesundheitsfonds 
würden empfindliche Mehrkosten entstehen, da neben den 
betriebswirtschaftlichen Leistungen die zusätzlichen Bonus-
zahlungen eine relevante Größenordnung erreichen müssten, 
um einen Anreiz darzustellen. Diese Zusatzkosten könnten aller-
dings auch durch Abschläge bei schlechter Leistungserbringung 
kompensiert werden. Nur langfristig wird ein positiver Effekt und 
damit Einsparungspotential vorhanden sein. 
Wir werden sehen, ob die österreichische Politik bereits für 
 derart mutige Reformen im Gesundheitswesen bereit ist.

Ihr

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Arnulf Frisch, dessen großes Interesse dem kritisch Kranken 
galt, hat stets betont was nicht passieren darf: es kann nicht 
sein,  dass  mit  der  Übernahme  eines  operierten  Patienten 
die Verantwortung vom Chirurgen abgegeben oder ihm aus 
der Hand genommen wird.  In seinen  täglichen Visiten auf 
der Intensivstation hat er gezeigt, wie das interdisziplinäre 
Zusammenwirken zu geschehen hat: im gleichrangigen  Dialog 
zweier Experten, die entsprechend ihrer Fachrichtung ihr bes-
tes geben. Die Intensivmedizin bleibt damit ein wesentlicher 
Bestandteil aller chirurgischen Curricula, wie es auch im Spe-
zialisierungskonzept der ÖGC verankert ist. Dies garantiert 
nicht nur die optimale Betreuung unserer Patienten an der 
Intensivstation sondern infolge der intensiv-medizinischen 
Ausbildung des chirurgischen Nachwuchses die kompetente 
Betreuung auch in der klinischen Routine. 
Mehr davon im Blattinneren im Artikel von T. Sautner. 

Ihr

Prim.Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
Generalsekretär ÖGC
Frankgasse 8, Billroth-Haus, A-1096 Wien, Pf. 80
Tel: +43-(0)1-408 79 20
Fax: +43-(0)1-408 13 28
E-mail: chirurgie@billrothhaus.at
URL: www.chirurgie-ges.at 
URL: www.chirurgenkongress.at

Univ.-Prof. Dr. Sebastian Roka
Präsident BÖC
Hollandstrasse 14
A-1020 Wien
Tel: +43-(0)1-533 35 42
Fax: +43-(0)1-533 35 42-19
E-mail: chirurgie@aon.at
URL: www.boec.at
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Oberer Gastrointestinaltrakt

Defi nition

Jeder extraluminäre Austritt aus dem Bereich einer Anastomose ist eine Anastomoseninsuffi  zienz. 
 Sie ist defi niert als vollständiger Wanddefekt des Intestinums im Bereich einer chirurgischen 
Naht, sodass die intra- und extraluminalen Räume kommunizieren. (2)

Management von Anastomosenkomplikationen 
im  oberen Gastrointestinaltrakt
Autor: A. Klaus (Innsbruck)

Probleme mit der Heilung von Anastomosen 
nach  resezierenden  oder  Bypass-Verfahren 
im  oberen  Gastrointestinaltrakt  können  für 
den Patienten eine mehr oder weniger akute, 
lebensbedrohliche Situation bedingen, wobei 
die Anastomoseninsuffi  zienz wohl die schwer-
wiegendste  und  damit  am  meisten  gefürch-
tetste Komplikation darstellt. 
Onkologische aber auch benigne Erkrankun-
gen des oberen Gastrointestinaltraktes sowie 
die  morbide  Adipositas  verlangen  oft  nach 
resezierenden oder Bypassverfahren als ziel-
führende Therapie. Gemein ist diesen Opera-
tionen, dass sie einer Anastomosierung der 
korrespondierenden Magen-Darmabschnitte 
bedürfen.  Als  bedeutendste  Anastomosen-
komplikation ist die Insuffi  zienz zu nennen, 
die akut nach dem chirurgischen Eingriff  mit 
einer postoperativen Peritonitis einhergeht. Sie 

A. Klaus, Innsbruck

Für das Management der Insuffi  zienz sind im 
Wesentlichen zwei klinische Fragen zu beant-
worten. Erstens, ob die Insuffi  zienz gut drainiert 
ist oder drainierbar wäre und zweitens ob Zei-

Klinische Klassifi kation der Anastomoseninsuffi  zienz und 
 therapeutische Konsequenzen

Einteilung Befund Therapie

Grad I Gut drainiert, keine Sepsis Konservativ

Grad II Ausreichend drainiert, Sepsis Ausschaltung aus der 
Intestinalpassage, ev. Stent

Grad III Unzureichend/nicht drainiert
Sepsis

Revision zur Fokussanierung, 
ev. Stent

kann aber auch verzögert auftreten und meist 
durch umgebendes Fettgewebe abgedeckt sein. 
Im mittel- und langfristigen Follow-up kann es 
zu Fistulierungen in benachbarte Hohlorgane 
oder Anastomosenulzerationen mit Stenosen 
kommen, die zu beträchtlichen Problemen im 
Sinne von Mangelernährung und rezidivieren-
dem Erbrechen führen. Selbstverständlich ist 
eine atraumatische Operationstechnik, die Ver-
wendung von neuen Klammer- und Nahtmate-
rialien sowie optimale prä- und postoperative 
Vor- bzw. Nachbehandlung zur Vermeidung von 
Anastomosenkomplikationen  obligatorisch 
und in den letzten 10–20 Jahren konnte so die 
Rate der Insuffi  zienzen auch deutlich gesenkt 
werden. (1) Trotzdem lassen sich Anastomo-
senkomplikationen  nicht  immer  vermeiden. 
Umso wichtiger für die Prognose ist daher ein 
optimales Management.

Anastomoseninsuffi  zienz

chen einer Sepsis vorliegen. Daher eignet sich 
eine einfache Gradeinteilung zur Therapieent-
scheidung. (3) (Tabelle 1)

Tabelle 1

Literatur:

1.	 Wolf	AM	et	al.	(2002):	
Chirurg	73:394-407

2.	 Schardey	HM	et	al.	(1997):	
Chirurg	68:416

3.	 Siewert	JR,	et	al.	(2004):	
Chirurg	75:1063-1070

4.	 Griffi		n	Sm,	et	al.	(2001):	Br	J	
Surg	88:1346-1351

5.	 Lamb	PJ,	et	al.	(2004):	Br	J	
Surg	91:1015-1019

6.	 Ukleja	A,	et	al.	(2008):	
22:1746-50

7.	 Blackstone	RP,	et	al	
(2007):11:403-9

8.	 Takata	MC,	et	al.	(2007):	
17:878-84

9.	 GO	MR,	et	al.	(2004):	
18:56-9

10.	 Frutos	MD,	et	al	
(2009):19:1631-1635
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Oberer Gastrointestinaltrakt

Die interventionelle Endoskopie hat es in den 
letzten Jahren ermöglicht auch größere Insuffi  -
zienzen im oberen Gastrointestinaltrakt mittels 
Stents gut zu behandeln. (Abbildung 1) Prob-
leme der Stents sind in erster Linie die Dislo-
kation und die Perforation durch den distalen 
Darmabschnitt in die freie Bauchhöhle. 
Die  Diagnose  der  Anastomoseninsuffi  zienz 
kann  einerseits  bildgebend  mittels  Kont-
rastmitteldarstellung aber auch computerto-
mographisch  erfolgen.  Falsch-negative  und 
falsch-positive  radiologische  Befunde  sind 
bekannt (4-5) und müssen daher in die Thera-
pieentscheidung des Chirurgen mit einfl ießen. 
Andererseits liefert die Endoskopie gleichzeitig 
wesentliche Informationen bezüglich der Durch-
blutungsverhältnisse der beiden anastomosier-
ten Darmabschnitte.

Anastomosenstenose
Insbesondere  nach  Magenbypassoperation, 
wobei hier ein möglichst schmaler Anastomo-
sendurchmesser  erwünscht  ist,  treten  Ana-
stomosenstenosen  mit  einer  Häufi gkeit  von 
3%-27% auf. (6-8) Diese Stenosen sind oft mit 
Ulzerationen kombiniert und können zu wei-
teren  Komplikationen  wie  Malnutrition  und 
Dehydratation führen (9) Daher ist die frühe 
Diagnose wichtig, weil auch wenig  invasive, 
endoskopische Therapieoptionen wie die Bal-
londilatation (Abbildung 2) oder Stenteinlage 
in  nahezu  allen  Patienten  Linderung  bringt. 
Eine spanische Arbeitsgruppe berichtet über 
eine 100%ige Erfolgsquote nach mehrfachen 
endoskopischen Ballondilatationen ohne Kom-
plikationen. (10)

Abbildung 1: links: Endoskopisches Bild einer Gastrojejunostomie mit 
 kleiner Insuffi  zienz (Pfeil) rechts: St.p. endoskopischer Stentplatzierung

Abbildung 2: 
links: Stenose nach Gastrojejunostomie 
mittel: endoskopische Ballondilatation 
rechts: St.p. Dilatation

Anastomosenfi stel

Ungewollte Verbindungen zwischen benachbar-
ten Hohlorganen ausgehend von Anastomosen 
können selten im Langzeit Follow-up beobach-
tet werden, wobei wohl eine stille Anastomo-
seninsuffi  zienz  ursächlich  ist.  Diese  Fisteln 
können  letztlich  im  Durchmesser  größer  als 
die eigentliche Anastomose sein und so eine 
ungewollte intestinale Passage herbeiführen. 
Die Diagnose ist einfach mittels Endoskopie 
oder Durchleuchtungsröntgen (Abbildung 3) zu 
stellen. Interventionelle Therapieoptionen sind 
hier nicht zielführend, vielmehr soll der Ana-
stomosenbereich reseziert und neu angelegt 
werden. Dabei ist darauf zu achten, dass das 
fi stelkorrespondierende benachbarte Hohlor-
gan ebenfalls soweit reseziert wird, dass ausrei-
chend Sicherheitsabstand zwischen den beiden 
Darmabschnitten besteht.
Zusammenfassend möchte ich feststellen, dass 
Anastomosenkomplikationen möglichst durch 

präzises Arbeiten verhindert werden sollten, 
jedenfalls aber  frühzeitig diagnostiziert und 
suffi  zient  konservativ,  interventionell  oder 
chirurgisch saniert gehören.

Abbildung 3: Schluckröntgen mit 
breiter Fistel in den Magen nach 
Magenbypass

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof.	Dr.	Mag.	
Alexander	Klaus
Medizinische	Universität	
Innsbruck
Department	Operative	Medizin
Univ.-Klinik	für	Visceral-,	Trans-
plantations-	und	Thoraxchirurgie
Anichstrasse	35
A-6020	Innsbruck
E-mail:	alexander.klaus@i-med.ac.at



6  Chirurgie · Ausgabe 1/2010

Unfallchirurgie

Diagnostik und Therapie 
der Kahnbeinfrakturen
Kahnbeinfrakturen zählen zu den häufi gsten Handwurzelverletzungen und sind bei 1,5% aller 
Frakturen zu beobachten. Sie sind seit vielen Jahren Domäne der konservativen Therapie. Erst nach  
der Einführung moderner Osteosynthesematerialien, insbesondere der aus Titan bestehenden, 
von Herbert 1990 entwickelten Headless Bone Screw (HBS) (5) und der grundsätzlich von Herbert 
Krimmer  überdachten Indikationsstellung zur operativen Therapie, muss der Diagnostik der Kahn-
beinfraktur ein besonderer Stellenwert eingeräumt werden.
Autor: M. Leixnering (Wien)

Die  Einteilung  der  Kahnbeinfrakturen  nach 
Form, Lage und Instabilitätskriterien liefert die 
Basis für ein diff erenziertes Therapiekonzept. 
Eine sichere Unterscheidung zwischen stabilen 
und instabilen Kahnbeinfrakturen ist anhand 
von Röntgenbildern heutzutage häufi g nicht 
mehr  möglich.  Es  müssen  daher  ergänzend 
computertomographische  Untersuchungen 
(CT) in einer speziellen Einstelltechnik –  parallel 
zur Längsachse des Kahnbeines – angefertigt 
werden.  Damit  gelingt  eine  exakte  Beurtei-
lung  der  Bruchform.  Instabile  Bruchformen 
sollten generell operativ versorgt werden. Die 
perkutane Operationstechnik mit kanülierten 
Schrauben, die eine hohe Stabilität und geringe 
Komplikationsrate aufweisen, können aus heu-
tiger Sicht auch die externe Fixation mit Gips 
oder Kunststoff  vollkommen ablösen. Instabile 
Frakturformen, ausgeprägte Fragmentverschie-
bungen und Defektzonen erfordern weiterhin 
ein operatives Vorgehen. Durch neue, in der 
Dimension noch dünnere, kanülierte Schrauben 
können auch kleine proximale Fragmente sehr 
gut von einem dorsalen Zugang stabilisiert wer-
den. Neueste Erkenntnisse biomechanischer 
Studien zeigen, dass der Stabilität der Osteo-
synthese ein höherer Stellenwert angemessen 
werden muss. Instabile Osteosynthesen dürften 
die Ursache von verzögerten Frakturheilungen 
und Pseudarthrosebildungen sein. Somit muss 
bei Revisionsoperationen dem zu wählenden 
Osteosyntheseverfahren eine hohe Bedeutung 
zugeordnet werden. Doppelschraubenosteo-
synthesen,  aber  auch  neue  Titanplatten,  in 
Kombination mit autologer Spongiosaplastik, 
sollten speziell bei diesen Indikationsstellun-
gen vermehrt zur Anwendung kommen.

Diagnostik

Die  exakte  Anamneseerhebung  kann  schon 
sehr gute Rückschlüsse auf das Verletzungs-
muster erbringen. Sturz, Abstützung und Über-
streckung des Handgelenkes in mehr als 95° 
führen  zum  Druck  der  dorsalen  Radiuslippe 
gegen das Scaphoid. Dabei ist die Hand und 
die distale Handwurzelreihe in Supination und 
nach  ulnar  fi xiert.  Der  Ellbogen  weicht  nach 
aussen, der Unterarm und die proximale Hand-
wurzelreihe werden proniert und nach radial 
translatiert. Dadurch wird das Kahnbein zwi-
schen Speiche und palmaren Bändern fi xiert 
und zusätzlich zur Abknickung abgeschert und 
frakturiert. Auch durch Sturz auf die geballte 
Faust und gleichzeitige Palmarfl exion können 
Kahnbeinfrakturen  entstehen.  Die  klinische 
Untersuchung der Hand muss in weiterer Folge 
Grundvoraussetzung  für  eine  umfassende 
Diagnostik  sein.  Hauptsächliche  Druckemp-
fi ndlichkeit dorsalseitig und palmarseitig über 
dem Kahnbein, insbesondere über der Tabati-
ère, sowie Zug- und Stauchungsempfi ndlichkeit 
über dem Daumen und bei Radialduktion des 
Handgelenkes, geben einen sehr eindeutigen 
Hinweis  für  eine  Verletzung  des  Kahnbeins. 
Erst nach erfolgter klinischer Untersuchung und 
Erhebung des Verdachtes einer Verletzung des 
Kahnbeins wird auf eine weitere Hilfsdiagnostik 
zugegriff en.  An erster Stelle steht das exakt 
eingestellte konventionelle Röntgen in ante-
rior-posteriorem und seitlichem Strahlengang. 
Zusätzlich werden zwei weitere Aufnahmen in 
15° Pronation und 15° Supination durchgeführt. 
Auch die von Stecher beschriebene Einstellung 
in Faustschluss und Ulnarduktion, bei der das 
Scaphoid parallel zum Film oder Dedektor und 
damit in der gesamten Länge frei projiziert zu 
liegen kommt, ist eine wertvolle radiologische 

M. Leixnering

Korrespondenzadresse:

OA	Dr.	M.	Leixnering
Lorenz	Böhler	Unfallkrankenhaus	
der	AUVA
Donaueschingenstraße	13
A-1200	Wien
Tel:	+43(0)1-33110-717
Fax:	+43(0)1-33110-277
E-mai:	martin.leixnering@auva.at
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Ergänzungsaufnahme. (4)
Leider kommt aber der Kahnbeinbruch,  ins-
besondere bei der Primärdiagnostik und beim 
Vorliegen  von  unverschobenen  Frakturfor-
men, entweder gar nicht oder nur sehr zart zur 
Darstellung. Daher ist es oft notwendig nach 
14 Tagen die Röntgendiagnostik nochmals zu 
wiederholen.  Diese  spezielle  Röntgenunter-
suchungstechnik wird aber heute weitgehend 
von  der  Feinschicht  Komponenten  Compu-
tertomographie abgelöst. Beste Erfahrungen 
werden mit 0,5 – 1 mm dicken sequentiellen 
Schichten parallel zur Längsachse des Skap-
hoids mit hochaufgelösten Rekonstruktionen 
und einem Abtastfeld von 6 Zentimeter erzielt. 
Gerade mit der CT-Untersuchung kann somit 
eine stabile Fraktur von einer instabilen Frak-
tur  mit  Ausbruch  von  einem  oder  mehreren 
Biegungskeilen unterschieden werden. Somit 
sollte eine CT-Untersuchung insbesondere zur 
Indikationsstellung und Planung der Operation 
und des korrekten Operationsverfahrens voran 
gehen. (1,2,3,9,10)
Die  Magnetresonanztomographie  (MRT)  gilt 
als  sensitivste  Methode,  um  bei  klinischem 
Verdacht auf eine Kahnbeinfraktur und einem 
primär  negativen  Röntgenbefund  zu  einer 
frühzeitigen definitiven Diagnose zu kommen. 
Daher könnte auf eine Ruhigstellung aus dia-
gnostischen Gründen verzichtet werden. Die 
MRT hat aber gegenüber der CT-Untersuchung 
in der Diagnostik der Kahnbeinfraktur deutli-
che Einschränkungen. Es kommt nicht nur die 
Fraktur, sondern auch die Knochenkontusion, 
beziehungsweise  die  trabekuläre  Mikrofrak-
tur – das heutzutage so weitverbreitete Bone 
bruise – signalreich zur Darstellung und kann 
einer völligen Fehldeutung unterliegen. Beim 
Frakturnachweis  können  Kahnbeinfrakturen 
aufgrund  der  begrenzten  Ortsauflösung  der 
Frakturzone in der Regel schlechter als mit der 
Computertomographie beurteilt werden. Auch 
in den Spinechosequenzen (SE) bleibt nach der 
Frakturkonsolidierung regelmäßig eine lineare 
Zone herabgesetzten Signals in Darstellung, die 
fälschlicherweise zur Diagnose einer verzöger-
ten  Heilung  beziehungsweise  zur  Diagnose 
einer Pseudarthrose führen kann. Entscheidend 
ist daher eine exakte Untersuchungstechnik 
mit Kombination aus STIR (Short Tau Inversion 
Recovery) und T1w SE-Sequenzen. 

Folgender diagnostischer Algorithmus ist daher aus heutiger technischer Sicht 
zu empfehlen:

 Ǜ Röntgendiagnostik mit exakten Hand gelenksaufnahmen in 2 Ebenen und 
zusätzlicher Stecher Aufnahme 

 Ǜ Weiterführende Diagnostik mittels hochaugelöster Computertomographie
 Ǜ In Zweifelsfällen MRT mit STIR und T1w  SE-Sequenzen

Frakturklassifizierung

Konservative Therapie
Zur konservativen Therapie von Kahnbeinfrak-
turen verwenden wir eine dorsopalmare Gips- 
oder Kunststoffschiene mit kleinem Daumen-
ring bis zum IP Gelenk. Verbandanordnungen, 
die  den  Ellbogen  mit  einschließen  wurden 
zwar  stellenweise  in  der  Literatur  erwähnt, 
sind aber zur Behandlung von Kahnbeinfraktu-
ren völlig ungeeignet. Große Studien konnten 
hier eine objektive Aussage treffen. Begleitend 
zur  konservativen Schienentherapie  muss mit 
einer sofortigen Physiotherapie für das Schul-
ter- und Ellenbogengelenk, sowie den nicht ein-
geschlossenen dreigliedrigen Fingern begonnen 
werden. Die Behandlungsdauer muss je nach 
Fraktur 6-8 Wochen erfolgen. Eine längerfristige 
äußere Ruhigstellung führt zu keiner weiteren 
Frakturkonsolidierung. Vielmehr nehmen die 
Folgeschäden durch die Ruhigstellung einen 
höheren Stellenwert ein. Lediglich beim Jugend-
lichen kann ausnahmsweise eine längerfristige 
Rückstellung zielführend sein.

Ein korrektes Therapiekonzept muss auch eine exakte Frakturklassifizie-
rung beinhalten.  Die heute gängigste Einteilung wurde erstmals von Herbert 
beschrieben (5):

Typ A:  Frische stabile Frakturen 
  A1 Tuberculumfrakturen
  A2 Undislozierte Rissfrakturen mit  querem Verlauf im mittleren oder 

 distalen Drittel

Typ B:  Frische instabile Frakturen
  B1 Schrägfrakturen
  B2 Dislozierte und klaffende Frakturen
  B3 Frakturen im proximalen Drittel
  B4 Transscaphoidale perilunäre  Luxations fraktur
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Operative Technik
Unterschieden  werden  muss  ein  gedecktes, 
minimal invasiv offenes Verfahren, gegenüber 
dem offenen Verfahren mit eventuell gleichzei-
tiger Einfalzung von Spongiosa.
Frakturen  im  mittleren  und  distalen  Drittel 
werden  üblicherweise  über  einen  minimal 
invasiven Zugang mit einer kanullierten Head-
less Bone Screw (HBS) versorgt. Am palmaren 
tiefsten Rand des Kahnbeines, direkt über dem 
trapezio-scaphoidalen Gelenkspalt wird vorerst 
ein 1 mm starker Bohrdraht in die richtige Posi-
tion gebracht. Dazu wird versucht die exakte 
Längsachse  des  Kahnbeines  zu  queren.  Die 
Lage des Bohrdraht wird intraoperativ in allen 
vier  Röntgenebenen  unter  Bildwandlersicht  
geprüft. Meist wird nun ein zweiter Bohrdraht 
gesetzt damit die Fragmente beim Eindrehen 
der Schraube gegen ein Verrotieren geschützt 
sind.  Nach  Aufbohren  wird  dann  die  Länge 
gemessen und die HBS eingebracht.
Dislozierte Kahnbeinfrakturen, die geschlos-
sen nicht reponiert werden können, erfordern 
grundsätzlich ein offenes Vorgehen. Liegt eine 
Trümmerzone  mit  Verkürzung  vor,  sollte  zur 
Abstützung  eine  primäre  Spongiosaplastik 
mit Aufrichtung durchgeführt werden. Die Sta-
bilisierung erfolgt in gleicher Weise mit einer 
HBS. Kann keine ausreichende Verankerung der 
Schraube erzielt werden, muss auf ein alterna-
tives Verfahren zur exakten Osteosynthese des 
Kahnbeins gewechselt werden. In den letzten 
Jahren wurde die von Ender primär konstruierte 
Hakenplatte weiterentwickelt und man ist nun 
in der Lage palmarseitig auf das Kahnbein eine 
6 Loch Titanplatte mit Schrauben zu fixieren und 
dadurch die Fragmente unter Kompression zu 
bringen. Gleichzeitig wird dadurch eine hohe 
Rotationsstabilität erzielt. Diese scheint für die 
Frakturheilung von besonders hohem Stellen-
wert zu sein.
Brüche im proximalen Drittel sind am Besten 
durch  einen  dorsalen  Zugang  zu  versorgen. 
Der Hautschnitt erfolgt schräg dorsal über dem 
Kahnbein. Nach Darstellung des Retinaculum 
extensorum wird das zweite und dritte Streck-
sehnenfach  in  diesem  Anteil  eröffnet.  Man 
erreicht  bei  gleichzeitig  maximaler  Beugung 
im Handgelenk eine gute Sicht zur Fraktur. Die 
Schraube kann durch das proximale Fragment 
exakt eingebracht werden. Meist wird ein klei-
nerer  Schraubentyp  verwendet,  der  ebenso 
kanüliert  über  einen  Bohrdraht  eingebracht 
werden  kann.  Der  Schraubenkopf  und  der 
Schraubenschaft, sowie das distale Ende wird 
subcortikal versenkt und soll in keinster Weise 
die Oberfläche überragen.

Zusammenfassung
Die  konservative  Behandlung  frischer  Kahn-
beinfrakturen wird insbesondere bei stabilen 
Querfrakturen  ein  etabliertes  Behandlungs-
verfahren bleiben. Voraussetzung  ist  jedoch 
eine  exakte  klinische  Untersuchung  sowie 
der  exakte  bildgebende  Nachweis  über  den 
Frakturtyp. Die Ruhigstellung erfolgt mit einer 
dorsopalmaren Gips- oder Kunststoffschiene 
mit kleinem Daumenring, der eine starre dorso 
palmare Verbindung herstellt. Die Fixations-
dauer liegt je nach Frakturtyp zwischen sechs 
und acht Wochen. Längere Rückstellungen als 
acht Wochen sind nur in Ausnahmefällen bei 
Jugendlichen indiziert. Alternativ dazu liegen 
heute auch für prinzipiell konservativ therapier-
bare Frakturen technisch ausgereifte Osteosyn-
thesematerialien zur Verfügung. Sie erlauben 
es  bei  Querfrakturen  perkutan  über  einen 
proximalen kleinen Hautschnitt zu stabilisie-
ren. Dadurch wird es möglich auf eine äußere 
Ruhigstellung zu verzichten und den Patienten 
bereits sehr früh zu einer unbeschränkten Funk-
tionalität zurückzuführen. (8)
Die  CT-Untersuchung  erscheint  aus  heutiger 
Sicht zur Kahnbein Diagnose  unumgänglich. 
Aufgrund des Schnittbildbefundes kann eine 
Klassifikation nach Stabilitätskriterien vorge-
nommen werden. Instabile Frakturen müssen 
der  operativen  Therapie  zugeführt  werden. 
Besonders begleitende Instabilitäten, wie die 
perilunären Luxationsfrakturen, ausgeprägte 
Dislokationen und alle Frakturen im proximalen 
Drittel, die infolge der prekären Durchblutung 
und mangelnden Stabilität mit einem hohen 
Risiko  für  eine  Pseudarthrose  behaftet  sind 
und andernfalls sehr lange ruhig gestellt wer-
den müssten, sind Indikationen zur operativen 
Therapie.
Bei dringendem klinischem Verdacht einer Frak-
tur und fehlendem Nachweis im Röntgen sollte 
schon primär eine Schnittbild Untersuchung 
erfolgen. Die MR Untersuchung kann aus der-
zeitiger technischer Sicht der Bildgebung keine 
ausreichende Aussage über den Frakturtyp und 
Instabilitätskriterien  treffen.  Lediglich  durch 
das Ödem und die eventuelle Einblutung kann 
der Verdacht auf eine Fraktur ausgesprochen 
werden. In diesen Situationen muss wieder auf 
eine Dünnschicht CT Untersuchung in Längs-
achse zurückgegriffen werden
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Abb:	1	
Ergebnis	einer	Kahnbeinosteosynthese	
mit	Headless	Bone	Screw	(HBS)	
und	frühfunktioneller	Therapie.	
Röntgen	und	Bewegungsbefund	nach	6 Wochen	

Abb.:	2	
Distale	Kahnbeinbeinmehrfragmentfraktur.	
Primäre	rotationsstabile	Versorgung	mit	6	
Loch	Titan	Platte
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Behandlungsalgorithmus frischer Kahnbeinfrakturen
Frakturklassifikation nach T.Herbert (1990), modifiziert von H.Krimmer, M.Leixnering (2010)

B3B1

CT 

HandtherapieHandtherapie

Ja Nein

Frakturkonsolidierung ?

Röntgen nach 8 Wochen , bei Unsicherheit CT

unterarmlanger Gips- / Kunststoffverband oder frühfunktionelle
Nachbehandlung

Unterarmverband Gips- / Kunststoff oder frühfunktionelle Behandlung

positiv     Röntgen

A2, B1, B2, B3, B4 oder unklarer Frakturtyp

CT (Frakturnachweis, exakte Frakturmorphologie)

Klinische Verdachtsdiagnose
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Behandlungsalgorithmus frischer Kahnbeinfrakturen
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Roboterchirurgie: 
Fortwährende Euphorie 
oder Ernüchterung?
Autoren: G. Werkgartner, P. Kornprat, H. J. Mischinger (Graz)

G. Werkgartner, Graz

Einleitung

Ein  künstliches,  mechanisches  Wesen  mit 
menschenähnlichen  Fähigkeiten  zu  erschaf-
fen, dessen Sinn und Zweck darin besteht, dem 
Menschen zu dienen und für ihn unliebsame 
Tätigkeiten selbstständig auszuführen geistert 
schon seit vielen Jahrhunderten durch die Köpfe 
der  Erfinder.  Schon  Leonardo  Da  Vinci  skiz-
zierte Ende des 14. Jahrhunderts die Idee eines 
mechanischen Gerätes, welches selbstständig 
wiederholend, vorgegebene Bewegungsabläufe 
mit der Geschicklichkeit einer menschlichen 
Hand ausführen sollte. Im Prinzip hat Da Vinci 
damals die Definition eines Industrieroboters 
bereits vorgegeben. Auch die Literatur und die 
Filmindustrie beschäftigten sich bald mit die-
sem Thema und so wird die heute international 
gebräuchliche Bezeichnung „Roboter“ aus dem 
1921 veröffentlichten Drama R.U.R. (Rossum’s 
Universal Robots) von Karel Čapek abgeleitet. 
Im  Slawischen  bedeutet  das  Wort  „robota“ 
Fronarbeit. 
In der Schriftstellerei und der Filmkunst ist und 
war der Roboter stets ein autonomes, künstli-
ches, mehr oder weniger, menschenähnliches 
Wesen, geschaffen um dem Menschen in jeder 
Hinsicht zu helfen. Die logische Konsequenz 
Roboter in der medizinischen / chirurgischen 
Versorgung der Menschen einzusetzen ist daher 
nicht verwunderlich,  obwohl  wir  uns  derzeit 
sowohl mechanisch als auch „per definitionem“ 
eher in der Ära der Industrieroboter befinden 
als in jener der autonom handelnden Opera-
tionsroboter.

1985 PUMA; in der Neurochirurgie zur stereotaktischen Punktion.3

1989 PROBOT; in der Urologie zur Prostatektomie.4

1992 ROBODOC®; in der Orthopädie zur präzisen Fräsung der Hüftgelenksim-
plantate.5

1993 AESOP®; Stimmengesteuerter Roboterarm zur genauen Positionierung 
laparoskopischer Instrumente. Erster kommerziell verfügbarer Chirur-
gieroboter.6

1996 ARTEMIS; der erste chirurgische Telemanipulator.7

1998  ZEUS®; Erster kommerziell verfügbarer Telemanipulator für die minimal 
invasive Chirurgie.8

2000  da Vinci®; Telemanipulator für die minimal invasive Chirurgie

Entwicklung der chirurgischen 
Robotic
Betrachtet man die Entwicklung der Robotic in 
der Chirurgie so wurden in den letzten 20 Jahren 
eine große Anzahl von Systemen entwickelt und 
in den verschiedensten chirurgischen Diszipli-
nen erprobt. 1 Die bedeutendsten Entwicklun-
gen sind im Folgenden in der Reihenfolge ihrer 
Einführung erwähnt:2

Die  aktuelle  Generation  von  chirurgischen 
Robotern besteht grundsätzlich aus sog. „Mas-
ter – Slave“ Einheiten in denen der Chirurg, 
abseits des OP-Tisches an der Master Konsole 
die Kontrolle der Roboterarme übernimmt. Sie 
werden daher auch als „Telemanipulatoren“ 
bezeichnet. Je nach zugrundeliegender Hard- 
und Software sind spezielle Modifikationen der 
vorgegebenen Bewegungen möglich. Zusätzlich 
wird dem Chirurgen das Kamerabild, bei einigen 
Systemen in 3D, inklusive von Zusatzinformatio-
nen, wie z. B. Ultraschallbild, CT Bilder, Befunde 
und dgl. In die Konsole eingespielt.
Nachdem im Jahre 2003 die Firma „Computer 
Motion®“ (ZEUS®) von „Intuitive Surgical®“ (da 
Vinci®) aufgekauft wurde, existiert derzeit nur 
mehr ein Telemanipulator System für die mini-
mal invasive Chirurgie (Bild:1).

Tabelle	1:	
Anzahl	der	gelisteten	Publikationen	in	
der	Literaturdatenbank		
EMBASE (Excerpta	Medica	Database)
(Keywords:	„robotic*“	AND	„surg*“
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Anwendungsgebiete der 
chirurgischen Robotic:

Betrachtet man die Publikationen der letzten 10 
Jahre, so kann man zweifelfrei feststellen, dass 
mittlerweile  der  Einsatz  eines  chirurgischen 
Telemanipulators nahezu in der gesamten Band-
breite der minimal invasiven Chirurgie stattge-
funden hat. Sowohl in der Urologie als auch in 
der Gynäkologie und der allgemeinen, viszeralen 
Chirurgie sind Studien in hoher Anzahl publiziert 
worden, die dem Da Vinci® System ein gutes bis 
hervorragendes  Zeugnis  ausstellen.2 Speziell 
in  der  Urologie  konnte  in  mehreren  Arbeiten 
bewiesen werden, dass die Kontinenzrate und 
die Rückkehr der Sexualfunktionen bei der Robo-
ter assistierten Prostatektomie ausgezeichnet 
waren.9 In der allgemeinen und viszeralen Chi-
rurgie wurden randomisierte Studien vor allem 
zum Thema der Roboter assistierten laparosko-
pischen Nissen Fundoplikatio und der laparos-
kopischen Cholezystektomie publiziert, in denen 
keine Unterschiede im outcome der Patienten im 
Vergleich zum konventionell laparoskopischen 
Vorgehen festgestellt werden konnten, wohl aber 
in den OP-Zeiten und der Kosten.10, 11 Im Fachge-
biet der Gynäkologie wurden minimal invasive 
Eingriffe in hoher Anzahl publiziert, es findet sich 
in der Literaturübersicht derzeit jedoch keine ran-
domisierte Studie. Das Da Vinci® System wurde 
vor allem bei Hysterektomien Myomektomien 
und  im  Bereich  der  Urogynekologie  (Vesiko-
vaginale Fistulektomie) eingesetzt.12 Auch aus 

anderen Fachgebieten und deren Subspeziali-
sierungen werden beeindruckende Ergebnisse 
publiziert. So finden sich Artikel aus dem Bereich 
der Herzchirurgie, der Gefäßchirurgie, der Tho-
raxchirurgie, der Kinderchirurgie, der Neurochi-
rurgie und der endokrinen Chirurgie, die über 
eine stattliche Anzahl von Eingriffen berichten. 
Subsumiert man die Publikationen der letzten 
6 Jahre, so herrscht eine weitgehende Überein-
kunft darüber, dass die Ergebnisse, bei ausrei-
chender Fallzahl, mit denen der konventionell 
minimal  invasiven  Eingriffe  gleichzusetzen 
sind, die Operationszeiten (Schnitt – Nahtzeit) 
jedoch deutlich verlängert sind und die Kos-
ten auf Seite der Roboter assistierten Chirurgie 
deutlich höher liegen.13, 14 
Versucht man nun die Frage zu beantworten ob in 
der „Roboterchirurgie“ bereits Ernüchterung ein-
getreten ist oder wir uns immer noch im Stadium 
der Euphorie befinden so sprechen folgende Tat-
sachen doch eine deutliche Sprache. Sucht man in 
der internationalen Literaturdatenbank „Embase“ 
nach den Begriffen „robotic and surgery“ so findet 
man eine drastisch ansteigende Anzahl von Pub-
likationen pro Jahr mit dem Maximum von 1120 
Arbeiten im Jahre 2009 (Tabelle1). Vergleicht man 
dies mit der Anzahl der weltweit durchgeführten 
Eingriffe mit dem Da Vinci® System (Tabelle 2), 
so kommt man zu dem Schluss, dass die Eupho-
rie  ungebrochen  anhält.  Marescaux  kommt  in 
seiner bereits 2005 publizierten Arbeit „Robotic 
surgery: potentials, barriers, and limitations“ zu 
dem Schluss, dass durch die Verbindung von vir-
tueller Realität und Telerobotic die chirurgische 
Versorgung besser und einfacher werden könnte.14

Korrespondenzadresse:

Ass.	Prof.	Dr.	Georg	Werkgartner
Medizinische	Universität	Graz
Universitätsklinik	für	Chirurgie
Klinische	Abteilung	für		
Allgemeinchirurgie
Auenbruggerplatz	29
A-8036	Graz
Tel:	+43-(0)316-385-2755
Fax:	+43-(0)316-385-4666
E-mail:	georg.werkgartner@meduni-graz.at

Bild	1:	
da	Vinci	Si	HD	System®	
(http://www.intuitivesurgical.com)



Chirurgie · Ausabe 1/2010  13

Roboterchirurgie

Literatur:

1.	 Camarillo	DB,	Krummel	TM,	Salisbury	JK,	Jr.	Robotic	technology	in	surgery:	past,	present,	and	future.	Am	J	Surg.	Oct	2004;188(4A	Suppl):2S-
15S.

2.	 Schreuder	HW,	Verheijen	RH.	Robotic	surgery.	BJOG.	Jan	2009;116(2):198-213.

3.	 Kwoh	YS,	Hou	J,	Jonckheere	EA,	Hayati	S.	A	robot	with	improved	absolute	positioning	accuracy	for	CT	guided	stereotactic	brain	surgery.	IEEE	
Trans	Biomed	Eng.	Feb	1988;35(2):153-160.

4.	 Davies	BL,	Hibberd	RD,	Ng	WS,	Timoney	AG,	Wickham	JE.	The	development	of	a	surgeon	robot	for	prostatectomies.	Proc	Inst	Mech	Eng	H.	
1991;205(1):35-38.

5.	 Paul	HA,	Bargar	WL,	Mittlestadt	B,	et	al.	Development	of	a	surgical	robot	for	cementless	total	hip	arthroplasty.	Clin	Orthop	Relat	Res.	Dec	
1992(285):57-66.

6.	 Sackier	JM,	Wang	Y.	Robotically	assisted	laparoscopic	surgery.	From	concept	to	development.	Surg	Endosc.	Jan	1994;8(1):63-66.

7.	 Schurr	MO,	Buess	G,	Neisius	B,	Voges	U.	Robotics	and	telemanipulation	technologies	for	endoscopic	surgery.	A	review	of	the	ARTEMIS	project.	
Advanced	Robotic	Telemanipulator	for	Minimally	Invasive	Surgery.	Surg	Endosc.	Apr	2000;14(4):375-381.

8.	 Boehm	DH,	Reichenspurner	H,	Detter	C,	et	al.	Clinical	use	of	a	computer-enhanced	surgical	robotic	system	for	endoscopic	coronary	artery	
bypass	grafting	on	the	beating	heart.	Thorac	Cardiovasc	Surg.	Aug	2000;48(4):198-202.

9.	 Herrmann	TR,	Rabenalt	R,	Stolzenburg	JU,	et	al.	Oncological	and	functional	results	of	open,	robot-assisted	and	laparoscopic	radical	
prostatectomy:	does	surgical	approach	and	surgical	experience	matter?	World	J	Urol.	Apr	2007;25(2):149-160.

10.	 Muller-Stich	BP,	Reiter	MA,	Wente	MN,	et	al.	Robot-assisted	versus	conventional	laparoscopic	fundoplication:	short-term	outcome	of	a	pilot	
randomized	controlled	trial.	Surg	Endosc.	Oct	2007;21(10):1800-1805.

11.	 Kornprat	P,	Werkgartner	G,	Cerwenka	H,	et	al.	Prospective	study	comparing	standard	and	robotically	assisted	laparoscopic	cholecystectomy.	
Langenbecks	Arch	Surg.	Jun	2006;391(3):216-221.

12.	 Advincula	AP.	Surgical	techniques:	robot-assisted	laparoscopic	hysterectomy	with	the	da	Vinci	surgical	system.	Int	J	Med	Robot.	Dec	
2006;2(4):305-311.

13.	 Patel	VR,	Tammela	T,	Rannikko	A.	Robotics	in	surgery.	Scand	J	Surg.	2009;98(2):71.

14.	 Marescaux	J,	Rubino	F.	Robotic	surgery:	potentials,	barriers,	and	limitations.	Eur	Surg.	2005;37(5):279-283.

Tabelle	2:
Anzahl	der	Eingriff	e	mit	dem	da	
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MonoMax®

Der neue goldene Standard für den 
Bauchdeckenverschluss

Viele unterschiedliche Techniken
Bei allen Patienten erfordert der Bauchdecken-
verschluss gute Kenntnisse des Operateurs und
hohe Anforderungen an das Nahtmaterial. Die 
Laparotomie ist der häufigste Zugangsweg in der 
Viszeralchirurgie und erfordert zum Abschluss 
einen korrekten Bauchdeckenverschluss.
Bis heute existiert in der chirurgischen Fachwelt 
keine national und international anerkannte 
Technik beim Bauchdeckenverschluss. Nach wie 
vor werden in ein und derselben Klinik mehrere
Varianten des Bauchdeckenverschlusses durch-
geführt. Von der Einzelknopfnaht über die fort-
laufende Nahttechnik mit einer beziehungs-
weise zwei Schlingen bis hin zu kombinierten 
Techniken aus Einzelknopf und fortlaufender 
Nahttechnik. Größtenteils beruhen die durch-
geführten Techniken auf guten persönlichen 
Erfahrungen oder Vorlieben.
Außer Frage steht, dass ein einheitlicher Bauch-
deckenverschluss als Standard eine enorme 
medizinische  und  auch  sozioökonomische 
Relevanz hätte.
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 für 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 führte zu einer erhöhten Sen-
sibilität der Chirurgen für die Thematik Bauch-
deckenverschluss mit dem Ziel, die Rate der 
postoperativen  Bauchwandhernien  zu  redu-
zieren. Nicht zuletzt waren die Ergebnisse der 
INSECT-Studie Auslöser für intensive Diskus-
sionen.
Diese führten dazu, dass mögliche Einfluss-
faktoren auf die hohe Bauchwandhernienrate 
näher betrachtet wurden:

 Ǜ Die Physiologie und Pathophysiologie in 
der Wundheilung

 Ǜ Die Dynamik der Bauchwand
 Ǜ Die hohe Spannung in der Bauchdecke
 Ǜ Die Eigenschaften und Funktionen der 
aktuell verwendeten Nahtmaterialien

Insbesondere die Spannung in der Bauchdecke 
ist durch die Naht so groß, dass herkömmliche
Nahtmaterialien einschneiden. Die Folge sind 
Gewebetrauma und damit verbundene Gewebs-
nekrosen mit massivem Gewebetod.
Im Rahmen dieser Überlegungen wurde auch 
darüber  nachgedacht,  ob  nicht  ein  Material 
sinnvoll   w ä r e , das die Dynamik und die dar-
aus resultierende Spannung in der Faszie nach 
Laparotomieverschluss wie ein Stoßdämpfer 
auffangen könnte. Die Erkenntnis daraus klang 
folgendermaßen: „Eigentlich	bräuchte	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 häu
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figste abdominale Zugangsweg ist die medi-
ane Laparotomie, welche beim Verschluss mit 
großen Zugbelastungen verbunden ist und u.a. 
die hohe Zahl an postoperativen Narbenhernien 
erklären könnte.
Genügen  die  heute  vorliegenden  Nahtmate-
rialien den dynamischen Anforderungen der 
Bauchwand nicht? Welche Qualitäten an einen 
Bauchwandfaden sind gefordert?
1. Misst man die Ausreißkräfte   e i n e s   Fadens 
an einer Faszie, benötigt man maximal sechs 
Kilogramm. Alle modernen Fäden erfüllen diese 
Anforderung!
2. Während  der  Heilung  ist  die  Bauchwand 
unterschiedlichsten Belastungen ausgesetzt. 
Idealerweise übernimmt der Faden Teile die-
ser dabei entstehenden Kräfte, das heißt der 
Faden sollte gummielastische Eigenschaften 
aufweisen!
3. Die  Reparationsphase  der  Bauchdecke 
beträgt rund drei Monate, um 75 Prozent der 
ursprünglichen Widerstandskraft des Gewebes 
zu erreichen. Daher sollte der Faden zu diesem
Zeitpunkt immer noch über eine Reißkraft von 
mindestens zwei Kilogramm verfügen.
Alle zur Zeit am Markt verwendeten Grundstoffe 
für  Nahtmaterialien  wie  Glykol-  oder  Milch-
säure, Caprolacton oder p-Dioxanon erfüllen 
diese Anforderungen als Polymer nicht, sei es, 
dass sie zu schnell ihre Reißfestigkeit verlie-
ren, zu steif oder nicht elastisch genug sind. 
Theoretische Überlegungen ergaben,dass mit 
4-Hydroxy-Buttersäure – einem im menschli-
chen Körper vorliegenden Stoff – diese Eigen-
schaften erreicht werden könnten. 
Mit der textilen Verarbeitung zum monofilen 
Faden MonoMax® zeigten sich tatsächlich die 
für einen Verschluss der Faszie nach Laparoto-
mie erwünschten Eigenschaften wie

 Ǜ hohe Elastizität
 Ǜ bei an die Bauchwandheilung angepass-
tem Reißkraftverlust.

Nach  90  Tagen  liegt  die  Haltefestigkeit  von 
MonoMax®  immer  noch  bei  50  Prozent  der 
ursprünglichen Reißkraft und ist damit in der 
Lage, die Bauchdecke auch zu diesem Zeitpunkt 
noch zu unterstützen und dies bei vorhandener 
Elastizität und hervorragender Gewebeverträg-
lichkeit.
Dieser an die Bauchwandregeneration ange-
passte Reißkraftverlust ist durch die kontinuier-
lich von außen nach innen gehende Oberfläche-
nerosion erklärbar, die erst nach etwas mehr als
einem Jahr abgeschlossen ist. Die Prüfung der 
„richtigen“ Elastizität für MonoMax® erfolgte
vorerst an in vitro Bauchwandmodellen. Mono-
Max® wurde variierenden Kräften – zum Bei-
spiel von 5 auf 20N – über lange Zyklen ausge-
setzt. Dabei durfte der Faden nicht „kriechen“, 

das heißt nicht länger werden und lang bleiben 
sowie keinesfalls brechen. Um die Anforderun-
gen an die Dynamik der Bauchwand zu erfül-
len, wurden die Fadenparameter in Bezug auf 
optimierte Reißkraft, Elastizität, Flexibilität und 
Knotensicherheit erarbeitet und in in-vivo-Funk-
tionsstudien nochmals überprüft, 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 
könnte.

Lösung im Dialog mit dem Anwender
B. Braun Aesculap verspricht mit seiner Philoso-
phie „Sharing Expertise“, Wissen zur Verfügung 
zu stellen und im interdisziplinären Dialog zu 
teilen. Im Sinne dieses Versprechens steht B. 
Braun mit Anwendern von Nahtmaterial im täg-
lichen Dialog. Während der Zusammenarbeit im 
Rahmen der INSECT-Studie wurden Erfahrungen 
ausgetauscht sowie Anforderungen und Wün-
sche definiert.
Mit seiner 100-jährigen Erfahrung in der Pro-
duktion von Nahtmaterial hat B. Braun diese 
Botschaft mit großem 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 Kräfte leichter 
aufnimmt und dabei seine Stabilität behält. 
Das Material nimmt bei extremer Belastung die 
Kräfte leichter auf, ohne dass der Faden das 
Gewebe einschneidet oder einreißt.
MonoMax®  zeigt  gegenüber  vergleichbaren 
Nahtmaterialien eine deutlich höhere Reißfes-
tigkeit, unterstützt die Bauchwand physikalisch 
sechs Monate lang und resorbiert bereits nach 
einem Jahr vollständig.
MonoMax®  ist  monofil  und  außerordentlich 
komfortabel in der Handhabung und eröffnet 
neue  Perspektiven  beim  Bauchdeckenver-
schluss. 

MonoMax® – 
in diesem Material steckt 
 Sicherheit!

Kontakt:

B.Braun	Austria	GmbH	
Aesculap	Division	
Tel:	+43	2236	46	541-0	
email:	bbraun.austria@bbraun.com
http://www.bbraun.at
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Recht

ÄrzteService übernimmt die Verwaltung der 
Rahmenverträge Haftpfl ichtversicherung und 
Rechtsschutzversicherung des BÖC
Autoren: Mag. Stefano Lenz, Rechtsabteilung ÄrzteService Dienstleistung GmbH

Ab 1. Januar 2010 übernimmt der Verein für Ärzte-
Service und ÄrzteInformation die Verwaltung der 
Rahmenverträge Haftpfl icht- und Rechtsschutz-
versicherung  des  Berufsverbandes  Österrei-
chischer Chirurgen. Damit erschließt sich den 
versicherten Chirurgen eine Fülle von Vorteilen – 
nebenbei mit einer jährlichen Vergünstigung von 
40 Euro für BÖC Mitglieder; und eine deutlich 
erweiterte Servicepalette gegenüber bisher.
Was bringt der neue Versicherungs-Partner den 
Ärzten in der Haftpfl ichtversicherung?

 Ǜ Die Versicherungssumme von 5 Mio. Euro 
 Ǜ Reine Vermögensschäden sind bis zu 
15.000 Euro ohne Prämie mitversichert

 Ǜ Reine Vermögensschäden sind optional bis 
zu 3 Mio. Euro mit voller Rückwärtsdeckung 
versicherbar 

 Ǜ Weltweite Deckung (Ausübung der ärztli-
chen Tätigkeit in Österreich)

 Ǜ Ab Pension: Schutz der Erben durch Nach-
haftung mit 30 Jahren Nachdeckung 

 Ǜ Anordnungen von Oberärzten mitversichert 
(prämienfrei)

 Ǜ Urlaubs- und Krankenvertretung mitversi-
chert

 Ǜ Nichtärztliches Personal der Ordination 
mitversichert (ohne Begrenzung)

 Ǜ Höchste Flexibilität: Eintritt jederzeit mög-
lich, Austritt zu jedem Jahresende

 Ǜ Verwandtenausschluss gilt nicht bei 
Personen schäden

Vor allem die obgenannte Anhebung der Versi-
cherungssumme in der Haftpfl ichtversicherung 
auf 5 Mio. Euro ist auf Grund der neulich erneut 
verschärften  Rechtsprechung  des  Obersten 
Gerichtshofes  zwischenzeitlich  unerlässlich 
geworden. Anlassfall war va. ein Judikat aus 
dem Sommer 2009; der Sachverhalt: die Eltern 
eines infolge einer fehlerhaften Geburtshilfe 
(voraussichtlich  lebenslang)  schwerstbehin-
derten Kindes vertraten den Standpunkt, der 
betroff ene  Arzt  sowie  der  Erhalter  der  Kran-
kenanstalt hätten dem Kind die Kosten einer 
länger andauernden „Delphintherapie“, die in 
der gebotenen Qualität nur in Key Largo/Florida 
angeboten wird, zur Gänze zu zahlen. 
Die obgenannte Therapie ist schulmedizinisch 
nicht  anerkannt,  aber  extrem  teuer.  Es  gibt 
zudem  keine  klinischen  Studien  und  Evalu-
ierungen über den medizinischen Nutzen der 
Therapie. 

Die allgemeine Rechtsfrage lautete: müssen im 
Rahmen einer grundsätzlich vorliegenden Pfl icht 
zur Leistung eines Schadenersatzes vom Arzt auch 
Kosten für eine von der Schulmedizin nicht aner-
kannte Therapie geleistet werden? Der Oberste 
Gerichtshof  bejahte  dies!  Alternative  Behand-
lungsmethoden sind zu ersetzen, solange sie an 
Stelle einer schulmedizinischen Maßnahme eff ek-
tiv sind. (19.5.2009 OGH 3 Ob 283/08a) 
Hinzu kommt ein Blick  in den benachbarten 
deutschsprachigen Raum: anders als in Öster-
reich sind dort Ärzte generell gesetzlich ver-
pfl ichtet, sich hinreichend gegen Haftpfl ichtan-
sprüche im Rahmen ihrer berufl ichen Tätigkeit 
zu versichern, und die Höhe des Deckungsschut-
zes der jeweiligen Ärztekammer auch mitzutei-
len. (§21 BerufsO und §5 iVm §30 HeilberufsG)
Ein Blick auf die namhaftesten deutschen Versi-
cherer zeigt, dass diese ebenfalls im Rahmen der 
Berufshaftpfl ichtversicherungen (vor allem für die 
operativen Fachgruppen) kategorisch Deckungs-
summen  für  Personen  und  Sachschäden  von 
mindestens 5 Mio. Euro empfehlen. Bezüglich der 
Versicherungssumme geben die Ärztekammern aus 
rechtlichen Gründen keine Empfehlung ab, setzen 
aber voraus, dass die von der Versicherungswirt-
schaft und den Maklerunternehmen empfohlene 
Deckungssumme von 5 Mio. Euro versichert wird. In 
der nächsten Ausgabe Chirurgie 2/2010 werden die 
Vorteile der Rechtsschutzversicherung beschrieben!
Die ÄrzteService Dienstleistung GmbH arbeitet 
eng mit dem unabhängigen Verein Ärzte Service 
und ÄrzteInformation zusammen, der von Medi-
zinern gegründet wurde und somit alle Aspekte 
des ärztlichen Lebens kennt. Damit ist garan-
tiert, dass die Interessen der Ärzte im Mittel-
punkt stehen. Bei allen Versicherungsprodukten 
der ÄrzteService stehen die Vorteile und der Nut-
zen für den Kunden im Vordergrund. Über Part-
nerschaften ist das Unternehmen österreichweit 
vertreten und dadurch unmittelbar an seinen 
Kunden – der österreichischen Ärzteschaft.
Die besondere Stärke der ÄrzteService neben ihrer 
Verankerung in der Ärzteschaft ist das stets off ene 
Ohr für Anliege, Fragen und Anregungen. Selbstver-
ständlich gilt dies auch für alle Mitglieder des BÖC, 
die sich unter Tel. 01/402 68 34-0 oder offi  ce@
aerzteservice.com gern direkt an den neuen Versi-
cherungspartner des BÖC wenden. Darüber hinaus 
vertrauen mehr als 7.000  Ärztinnen und Ärzte auf 
die Produkte der ÄrzteService.

Mag. Stefano Lenz



Achtung 
Haftung!
Ärzte haften für alles, was sie 
tun!

“Missgeschicke, Fehler, 
ungenügende Aufklärung, 
falsche Medikamenten-
verschreibungen, misslungene 
Operationen und viele andere 
Sachverhalte können zu einem 
Fiasko führen: 
Gerichtsverfahren die 
Nerven kosten, enorme  
drohende finanzielle Nachteile 
und letztlich kann sogar die 
Existenz gefährdet sein!”
Mag. Stefano Lenz, Rechtsexperte 

Schützen Sie sich mit einer 
Haftpflichtversicherung!

Kontaktieren Sie mich, ich 
berate Sie gerne!

Informationen unter:
01 402 68 34 
s.lenz@aerzteservice.com
www.aerzteservice.com
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Akademie

Vorschau auf die Veranstaltungen der  
BÖC-Akademie 2010

Detaillierte Seminarinhalte und Online-Anmeldung zu allen unseren Veranstaltungen finden Sie 
auf unserer Homepage www.boec.at oder über das BÖC-Sekretariat,  
Tel: +43-(0)1-533 35 42, Fax: +43-(0)1-533 35 42-19, E-mail: chirurgie@aon.at
Als BÖC-Mitglied erhalten Sie zu allen Seminaren, welche im Rahmen der BÖC-Akademie 
 angeboten werden, eine Vergünstigung der Teilnahmegebühren.

Veranstaltung Datum Status Ort Preis 
Mitglieder

Preis 
Nicht- 

Mitglieder

Grundkurs Anatomie und 
Proktologische Operationstechniken

23. – 24.04.2010
ab nun 

buchbar
Innsbruck 200,– 250,–

Nahtkurs Viszeralchirurgie 1.6.2010
ab nun 

buchbar

Österreichischer 
Chirurgen-

kongress Linz
150,– 300,–

Nahtkurs Gefäßchirurgie 1.6.2010
ab nun 

buchbar

Österreichischer 
Chirurgen-

kongress Linz
150,– 300,–

Grundkurs 1 „Koloproktologische 
Untersuchungstechniken“

14. – 15.06.2010
ab nun 

buchbar
Wien 200,– 250,–

Grundkurs „Anatomie“
voraussichtlich 

14. – 15.10.2010
ab nun 

buchbar
Graz 200,– 250,–

Grundkurs Anatomie und 
Proktologische Operationstechniken

29. – 30.10.2010
ab nun 

buchbar
Innsbruck 200,– 250,–

Grundkurs „Proktologische 
Dermatologie/ STD/ Onkologie“

17. – 18.11.2010
ab nun 

buchbar
Wien 200,– 250,–

Nahtkurs Viszeralchirurgie 18.11.2010
ab nun 

buchbar
Wien 150,– 300,–

Nahtkurs Gefäßchirurgie 18.11.2010
ab nun 

buchbar
Wien 150,– 300,–

Veranstaltungen der BÖC-Akademie
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Akademie

Karriere auf Kurs!
Kurskatalog »medicine & health« 2010

Gesamtausgabe
Für Sie recherchiert:

2500 Kurse, Lehrgänge und Kongresse in Abstrakt-Form … 
gut vergleichbar – schnelle Orientierung

750 Veranstalter und Institutionen für höhere Bildung weltweit
Für den Zeitraum Oktober 2009 bis Juli 2011 Preis: € 37.15*

20. Ausgabe

jetzt
neu!

online bestellen: www.goinginternational.org

Neu: Themenausgaben zu »medicine & health 2010« 
mit Kursen, Lehrgängen und Kongressen zu den folgenden Themen:

KH-Management, Information und Kommunikation (I), Humanitäre Hilfe und Internationale
 Zusammenarbeit (II + III), Medizin Interdisziplinär (IV), Medizinische Fachdisziplinen (V), 

Public Health (VI), Forschung und Wissenschaftlich Fundiertes Handeln (VII) Preis: € 9,90 bis 12,10* *)
 e

xk
l. P

or
to

 u
nd

 V
er

sa
nd

GI2010_D_173x84_4c:GI2009_D_173x84_4c  15.01.2010  14:19 Uhr  Seite 1

United European Gastroenterology Federation (UEGF)
European Association for Endoscopic Surgery (EAES)

European Society for Trauma and Emergency Surgery (ESTES)
Sektion für Chirurgische Forschung Graz/Section for Surgical Research Graz

VISZERAL- & GASTROINTESTINALER AKUTCHIRURGIEKURS (NON-TRAUMA)
3. & 4. Mai 2010

Das Ziel dieses Workshops ist es den Teilnehmern state-of-the-art Information über die Diagnose und Therapie bei 
gastrointestinalen und viszeralen Notfällen zu geben und sie so zu trainieren, dass die Situation trotz ihres hohen 
Schwierigkeitsgrades bestmöglich gemeistert werden kann. Die TeilnehmerInnen werden sich durch direkte Betreuung von 
international anerkannten Experten eine „Problem orientierte“ Lösungskompetenz erarbeiten.
Wissenschaftliche Leitung: Univ.Prof. Dr. S. Uranüs, Univ.Prof.Dr. A. Fingerhut
Tagungsort: Universitätsklinik für Chirurgie, Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz
Tagungssprache: Deutsch und Englisch (keine simultane Übersetzung)
Teilnahmegebühr: € 850.-, für ESTES und EAES Mitglieder € 775.-
Anmeldung: i.prassl@medunigraz.at, Tel: +43-316 385 83232 oder per Fax: +43 316 385 6845
 Programminformation: www.chirurgischeforschung.at

United European Gastroenterology Federation (UEGF)
European Association for Endoscopic Surgery (EAES)

European Society for Trauma and Emergency Surgery (ESTES)
Sektion für Chirurgische Forschung Graz/Section for Surgical Research Graz

GASTROINTESTINAL- UND VISZERALTRAUMA WORKSHOP
20. & 21. September 2010

Kursziel: Die Teilnehmer werden mit praxisorientierten organspezifi schen Vorträgen in die Thematik der Gastrointestinal- & 
Viszeraltraumatologie eingeführt und bekommen den neuesten Stand des Wissens von international anerkannten Experten 
übermittelt. Nachmittags werden Übungsmöglichkeiten in Kleingruppen angeboten, so dass jeder Teilnehmer die Eingriffe selbst 
durchführen kann.
Wissenschaftliche Leitung: Univ.Prof. Dr. S. Uranüs
Tagungsort: Universitätsklinik für Chirurgie, Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz
Tagungssprache: Deutsch und Englisch (keine simultane Übersetzung)
Teilnahmegebühr: € 850.-, für ESTES, IATSIC und EAES Mitglieder € 775.-
Anmeldung: i.prassl@medunigraz.at, Tel: +43-316 385 83232 oder per Fax: +43 316 385 6845
 Programminformation: www.chirurgischeforschung.at
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Chirurgie Terminkalender

ÖGC-VERANSTALTUNGEN 
& ASSOZIIERTE 
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

 ■ 05. bis 06. März 2010
Frühjahrsklausurtagung der 
Österreichischen Gesellschaft  
für Handchirurgie (ÖGH)
Thema: Osteonekrosen, Zysten und 
Tumore am Karpus
Ort: Salzburg
Info: ÖGH-Sekretariat,  
Hollandstraße 14, A-1020 Wien,
Fon 0043/1/5333542, 
Fax 0043/1/5333542-19,
E-Mail: office@handchirurgen.at
Web: www.handchirurgen.at

 ■ 19. bis 20. März 2010
104. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: Transplantationschirurgie und 
Organspende, Thoraxchirurgie
kostenlos für ÖGC-Mitglieder,  
11 DFP-Punkte
Ort: Hörsaalzentrum der Landes/Univ.- 
Kliniken Salzburg,  
Müllner Hauptstraße 48.  
A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der ÖGC, 
Fon 0043/1/408 79 20, 
Fax 0043/1/408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at 

 ■ 20. bis 27. März 2010
XIII. Viszeralchirurgische Woche
unter der Patronanz der  
ÖGC-Fortbildungsakademie
Ort: Wagrain, Kongresshotel
Info: Univ.Prof.Dr.H.W.Waclawiczek, 
 Univ.-Klinik für Chirurgie (PMU),  
Müllner Hauptstraße 48,  
A-5020 Salzburg,
Fon 0043/662/4482-51100 oder 
0043/664/3217332, 
Fon 0043/662/4482-51108,
E-Mail: h.w.waclawiczek@salk.at
Web: www.med-online.com/wagrain

 ■ 02. bis 04. Juni 2010
51. Österreichischer Chirurgenkongress 
Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie und der ihr 
assoziierten Fachgesellschaften
Leitthema: Der Mensch im Mittelpunkt 
Kongresspräsident: Univ.Prof.
Dr.Ferdinand Mühlbacher
Ort: Linz, Design-Center
Info: Wiener Medizinische Akademie, 
Bianca Theuer,  
Alserstraße 4,  
A-1090 Wien,
Fon 0043/1/4051383-12, 
Fax 0043/1/4078274,
E-Mail: bt@medacad.org
Web: www.chirurgenkongress.at 

 ■ 17. bis 18. September 2010
105. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: Antibiotikatherapie/parenterale 
und enterale Ernährung, aktueller Stand 
der minimal invasiven Chirurgie kostenlos 
für ÖGC-Mitglieder, 11 DFP-Punkte
Ort: Hörsaalzentrum der Landes/ 
Univ.- Kliniken Salzburg,  
Müllner Hauptstraße 48.  
A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der ÖGC, 
Fon 0043/1/408 79 20, 
Fax 0043/1/408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at 

 ■ 07. bis 09. Oktober 2010
27. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgische Onkologie 
(ACO-ASSO)
Thema: GIST,  
Gastrointestinale Stromatumore
Ort: St.Wolfgang
Kongresspräsidenten:  
Univ.Doz.Dr.Friedrich Längle,  
Univ.Prof.Dr.Johannes Zacherl
Info: ACO-ASSO, Mag.Claudia Gruber, 
St.Veiter Straße 34, A-9020 Klagenfurt,
Fon 0043/463/501686, 
Fax 0043/463/501696,
E-Mail: office@aco-asso.at
Web: www.aco-asso.at

 ■ 07. bis 09. Oktober 2010
46. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU)
Thema: Die Hand im Fokus der Unfall-
chirurgie
Ort: Salzburg
Info: ÖGU-Sekretariat,  
Hollandstraße 14, 
 A-1020 Wien,
Fon 0043/1/5333542, 
Fax 0043/1/5333542-19,
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
Web: www.unfallchirurgen.at 

 ■ 14. bis 16. Oktober 2010
48. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Plastische,  
Ästhetische und Rekonstruktive 
Chirurgie
Ort: Graz
Kongresspräsident:  
Univ.-Doz.Dr.Helmut Hoflehner
Info: Schwarzl Tagesklinik,  
Hauptstraße 140,  
8301 Lassnitzhöhe,
Fon 0043/3133/6100, 
Fax 0043/3133/6100-6,
E-Mail: office@plastkongress2010.at
Web: www.plastischechirurgie.org

 ■ 17. bis 18. Dezember 2010
106. Fortbildungsseminar der ÖGC
kostenlos für ÖGC-Mitglieder,  
11 DFP-Punkte
Ort: Hörsaalzentrum der Landes/ 
Univ.-Kliniken Salzburg,  
Müllner Hauptstraße 48.  
A-5020 Salzburg
Info: Sekretariat der ÖGC, 
Fon 0043/1/408 79 20, 
Fax 0043/1/408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at 

Terminkalender
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Chirurgie SONSTIGE 
VERANSTALTUNGEN

 ■ 24. bis 27. Februar 2010
29. Deutscher Krebskongress 
Ort: Berlin
Info: Kongress- und Kulturmanagement 
GmbH, Pf 3664,  
D-99407 Weimar,
Fon 0049/3643/2468-0, 
Fax 0049/3643/2468-31,
E-Mail: info@kukm.de
Web: www.dkk2010.de

 ■ 25. bis 27. Februar 2010
Deutscher Interdisziplinärer 
Notfallmedizin Kongress
Ort: Wiesbaden
Info: MCN Med. Congressorganisation 
Nürnberg AG,  
Neuwieder Straße 9,  
D-90411 Nürnberg,
Fon 0049/911/39316-40, 
Fax 0049/911/39316-66,
E-Mail: dink@mcnag.info
Web: www.dink2010.de

 ■ 08. März 2010
Intensivgrundkurs  
„Laparoskopische Chirurgie 2010“
Ort: Traininszentrum Minimal Invasive 
Chirurgie Medizinische Universität Inns-
bruck
Info: Aesculap Akademie /  
B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,  
E-Mail: aesculap-akademie.at

 ■ 09. März 2010
Aufbaukurs „Laparoskopische Chirurgie 
2010“
Ort: Traininszentrum Minimal Invasive 
Chirurgie Medizinische Universität Innsbruck
Info: Aesculap Akademie /  
B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,  
E-Mail: aesculap-akademie.at

 ■ 09. bis 13. März 2010
8th World Congress on Trauma, Shock, 
Inflammation and Sepsis (TSIS2010)
Ort: München
Info: Ludwig Maximilians Universität  
München, Klinik für Chirurgie,  
Dr.Eugen Faist,  
Marchioninistraße 15,  
D-81377 München,
Fon 0049/89/7095-5461, 
Fax 0049/89/7095-2460,
E-Mail: tsis2010@med.uni-muenchen.de
Web: www.tsis2010.org

 ■ 11. bis 13. März 2010
36. Deutscher Koloproktologen-Kongress
Ort: München
Info: MCN AG, Neuwieder Straße 9, 
D-90411 Nürnberg,
Fon 0049/911/39316-40, 
Fax 0049/911/39316-66,
E-Mail: dgk@mcnag.info
Web: www.mcn-nuernberg.de/36DGK

 ■ 11. bis 13. März 2010
40. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Endoskopie und Bildgebende 
Verfahren
Ort: Hannover
Info: COCS – Congress Organisation 
C.Schäfer, Martina Wiederkrantz,  
Franz-Joseph-Straße 63,  
D-80801 München,
Fon 0049/89/30710-11, 
Fax 0049/89/30710-21,
E-Mail: martina.wiederkrantz@cocs.de
Web: www.cocs.de

 ■ 14. bis 17. März 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

 ■ 19. bis 20. März 2010
MEGAHAND – Multidisciplinary Group for 
Aesthetics of the Hand – Symposium
Ort: Paris
Info: Megahand 2010, c/o MCI,  
24 rue Chauchat, F-75009 Paris,
Fon 0033/1/53828282, 
Fax 0033/1/53858283,
E-Mail: megahand@megahand.eu
Web: www.megahand.eu 

 ■ 19. bis 21. März 2010
3rd Vienna Symposium on Surgery  
of Peripheral Nerves (PNS 2010)
Ort: Wien
Info: www.medacad.org/pns2010

 ■ 29. bis 30. März 2010
Viszeral- und & Gastrointestinaler 
Akutchirurgie Kurs
Ort: Graz
Info: Fax: 0043/316/3856845
E-Mail: i.prassl@medunigraz.at
Web: www.surgicalresearch.at

 ■ 09. bis 10. April 2010
12. Jahrestagung der Austrian Wound 
Association (AWA)
Ort: Wien
Info: www.a-w-a.at

 ■ 12. bis 14. April 2010
Laparoskopietage im AKH Linz
Ort: Linz
Info: www.mic-linz.at

 ■ 14. bis 17. April 2010
12th World Congress of Endoscopic 
Surgery
Ort: National Harbor, Maryland, USA
Info: www.12thworldcongress.org

 ■ 15. bis 17. April 2010
8. Österreichischer Kongress  
„KREBS BEI DER FRAU“
Ort: Congress Salzburg
Info: azmedinfo@media.co.at 

 ■ 15. bis 17. April 2010
Schulterendoprothetik
Ort: Berlin
Info: www.schulterendoprothetik.de

 ■ 17. April 2010
5. Jahrestagung der Sektion 
Handchirurgie der DGU
Ort: Düsseldorf
Info: www.conventus.de/shch2010

 ■ 18. bis 22. April 2010
9th World Congress of the International 
Hepato-Pancreato-Biliary Association 
(IHPBA 2010)
Ort: Buenos Aires
Info: www.ihpba-ba2010.com 

 ■ 19. bis 20. April 2010
SILS  
(Single Incision Laparoscopic Surgery)
Ort: Traininszentrum Minimal Invasive 
Chirurgie Medizinische Universität 
 Innsbruck
Info: Aesculap Akademie /  
B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,  
E-Mail: aesculap-akademie.at

 ■ 20. bis 23. April 2010
127. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie
Ort: Berlin, ICC
Info: www.chirurgie2010.de 

 ■ 21. bis 24. April 2010
ECIO 2010 – Second European Conference 
on Interventional Oncology
Ort: Florenz
Info: www.ecio2010.org 

Terminkalender
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 ■ 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: www.dgnc.de 

 ■ 23. bis 24. April 2010
5. Symposium der Österreichischen 
Gesellschaft für Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und Kraniofaziale 
Anomalien
Ort: Salzburg
Info: www.lkg-spalten.at 

 ■ 28. April bis 01. Mai 2010
3rd Central European Congress of 
Surgery/5th Croatian Congress of Surgery
Ort: Dubrovnik
Info: www.central-european-surgery-2010.com

 ■ 05. bis 09. Mai 2010
5. Innere Medizin Update - Refresher
Ort: Aula der Wissenschaften, Wien
Info: www.fomf.at 
E-mail: info@fomf.at

 ■ 07. bis 08. Mai 2010
17. Jahreskongress der Deutschen 
Vereinigung für Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie (DVSE)
Ort: Rosenheim
Info: www.dvse-kongress.de

 ■ 07. bis 08. Mai 2010
Der ältere Patient in der Onkologie
Ort: MZA der Univ.-Klinik Innsbruck
Info: www.rainbow-incentive.at 

 ■ 13. bis 15. Mai 2010
4th Biennial Congress of the European 
Society of Endocrine Surgeons (ESES)
Ort: Wien, Penta Renaissance Hotel
Info: www.eses.cc 

 ■ 14. bis 15. Mai 2010
International Meeting on Kienböck’s 
Disease
Ort: Wien
Info: www.oss.at/kienboeck2010

 ■ 15. bis 19. Mai 2010
Annual Meeting of the American Society of 
Colon & Rectal Surgeons (ASCRS)
Ort: Minneapolis
Info: www.fascrs.org

 ■ 16. bis 19. Mai 2010
3rd Congress of the European Society for 
Trauma & Emergency Surgery (ESTES)
Ort: Brüssel
Info: www.estesonline.org 

 ■ 26. bis 28. Mai 2010
97. Jahreskongress der Schweizerischen 
Gesellschaft für Chirurgie /  
8. Gemeinsame Jahrestagung mit 
der Schweizerischen Gesellschaft für 
Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
Ort: Interlaken
Info: www.chirurgiekongress.ch

 ■ 30. Mai bis 02. Juni 2010
18th European Conference on General 
Thoracic Surgery
Ort: Valladolid, Spanien
Info: www.estsmeetings.org/2010

 ■ 02. bis 05. Juni 2010
11th EFORT Congress (European Federation 
of National Associations of Orthopaedics 
and Traumatology)
Ort: Madrid
Info: www.efort.org 

 ■ 04. bis 06. Juni 2010
3rd Congress of EASAPS (European 
Association of Societies of Aesthetic 
Plastic Surgery) incorporating the Spring 
Academy of VDÄPC
Ort: Aachen
Info: www.aesthetic-surgery.de

 ■ 07. bis 20. Juni 2010
2. Allgemeinmedizin Update - Refresher
Ort: Aula der Wissenschaften, Wien
Info: www.fomf.at 
E-mail: info@fomf.at

 ■ 09. bis 12. Juni 2010
14th Congress of the European Society of 
Sports Traumatology Knee Surgery and 
Arthroscopy (ESSKA)
Ort: Oslo
Info: www.esska2010.com 

 ■ 10. Juni 2010
3. Kongress „Klinikpfade in der 
Chirurgie“: Prozessmanagement in der 
perioperativen Medizin
Ort: Mannheim
Info: www.ma.uni-heidelberg.de/inst/chir

 ■ 11. bis 12. Juni 2010
8. Jahrestagung der Deutschen 
Herniengesellschaft
Ort: München
Info: www.hernien2010.de 

 ■ 11. bis 12. Juni 2010
2. Süddeutsche Gefäßtage
Ort: Ettlingen
Info: www.carlo-praetorius.de

 ■ 17. bis 19. Juni 2010
43. Jahrestagung und 
21. Fortbildungskurs der 
Österreichischen Gesellschaft für 
Gastroenterologie und Hepatologie 
(ÖGGH)
Ort: Ried im Innkreis
Info: www.oeggh.at 

 ■ 18. bis 19. Juni 2010
29. Jahrestagung der Sektion 
Kindertraumatologie in der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie
Ort: Hamburg
Info: www.conventus.de/skt2010

 ■ 23. bis 26. Juni 2010
XVth Congress of FESSH (Federation of 
European Societies for Surgery of the 
Hand)
Ort: Bukarest
Info: www.fessh2010.com 

 ■ 23. bis 26. Juni 2010
CARS 2010 – Computer Assisted 
Radiology and Surgery
Ort: Genf
Info: www.cars-int.org

 ■ 25. Juni 2010
5. Sailersymposium Gastroenterologie 
und Hämostaseologie & 
WORKSHOP der Vereinigung der 
Primarärzte und Ärztlichen Direktoren 
des Landes Steiermark
Ort: Hörsaalzentrum der Medizinischen 
Universität Graz
E-Mail: azmedinfo@media.co.at

 ■ 01. bis 02. Juli 2010
18th Annual Meeting of the European 
Orthopaedic Society – EORS 2010
Ort: Davos
Info: www.eors2010.org 

Terminkalender
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 ■ 21. bis 23. Juli 2010
87. Jahrestagung der Vereinigung der 
Bayerischen Chirurgen e.V.
Ort: Würzburg
Info: www.vbc2010.de 

 ■ 01. bis 03. Juli 2010
30. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Senologie
Ort: Hamburg
Info: www.senologiekongress.de

 ■ 21. bis 24. Juli 2010
16th International Meeting of Advanced 
Spine Techniques 
Ort: Toronto
Info: www.srs.org/imast 

 ■ 05. bis 09. August 2010
26th International Pediatric Association 
Congress of Pediatrics
Ort: Johannesburg
Info: www.kenes.com/ipa 

 ■ 26. bis 29. August 2010
2nd Meeting of the European Plastic 
Surgery Research Council (EPSRC)
Ort: Hamburg
Info: www.epsrc.eu

 ■ 02. bis 05. September 2010
12th World Congress of the International 
Society for Diseases of the Esophagus 
(ISDE)
Ort: Kagoshima, Japan
Info: www.isde.net

 ■ 05. bis 08. September 2010
11th International Congress on Shoulder 
and Elbow Surgery
Ort: Edinburgh
Info: www.icses2010.com

 ■ 14. bis 17. September 2010
20th Congress of the European 
Association for Cranio-Maxillo-Facial 
Surgery (EACMFS)
Ort: Bruges, Belgien
Info: www.eacmfs2010.org

 ■ 15. bis 18. September 2010
LaserInnsbruck 2010 – 3rd International 
Conference: Advances and Controversies 
in Laser and Aesthetic Surgery
Ort: Innsbruck
Info: www.laserinnsbruck.com 

 ■ 16. bis 18. September 2010
51. Symposium der Deutschsprachigen 
Arbeitsgemeinschaft für Handchirurgie 
(DAH)
Ort: Pamhagen, Burgenland
Info: www.dah.at

 ■ 20. bis 21. September 2010
Gastrointestinal- und Viszeraltrauma 
Workshop
Ort: Graz
Info: Fax: 0043/316/3856845
E-Mail: i.prassl@medunigraz.at
Web: www.surgicalresearch.at

 ■ 23. bis 25. September 2010
5. Kongress der Mitteldeutschen 
Chirurgen
Ort: Magdeburg
Info: www.conventus.de/mdcv2010

 ■ 03. bis 07. Oktober 2010
96th Clinical Congress of the American 
College of Surgeons (ACS)
Ort: Washington
Info: www.facs.org

 ■ 04. bis 06. Oktober 2010
Laparoskopietage im AKH Linz
Ort: Linz
Info: www.mic-linz.at

 ■ 07. bis 09. Oktober 2010
Gemeinsame Jahrestagung 
der Deutschen, Schweizer und 
Österreichischen Gesellschaft für 
Thoraxchirurgie
Ort: Wien
Info: www.tc-dach2010.at 

 ■ 07. bis 09. Oktober 2010
51. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Handchirurgie (DGH)
Ort: Nürnberg
Info: www.dgh-kongress.de

 ■ 11. Oktober 2010
Intensivgrundkurs „Laparoskopische 
Chirurgie 2010“
Ort: Trainingszentrum Minimal Inva-
sive Chirurgie Medizinische Universität 
 Innsbruck
Info: Aesculap Akademie /  
B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,  
E-Mail: aesculap-akademie.at

Terminkalender

 ■ 12. Oktober 2010
Aufbaukurs „Laparoskopische Chirurgie 
2010“
Ort: Traininszentrum Minimal Invasive 
Chirurgie Medizinische Universität 
 Innsbruck
Info: Aesculap Akademie /  
B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,  
E-Mail: aesculap-akademie.at

 ■ 14. bis 16. Oktober 2010
Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Senologie
Ort: Wien
Info: www.senologie.at 

 ■ 21. bis 24. Oktober 2010
3rd World Congress of Pediatric Surgery
Ort: Neu Delhi, Indien
Info: www.pedsurgery.in

 ■ 24. bis 28. November 2010
6. Innere Medizin Update - Refresher
Ort: Aula der Wissenschaften, Wien
Info: www.fomf.at 
E-mail: info@fomf.at
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ÖGC-Aktuell

Einladung zur Vollversammlung der 
Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie

am Freitag, dem 4. Juni 2010, von 12:30 bis 14:30 Uhr,
im Veranstaltungssaal, Design Center Linz,

Europaplatz 1, 4020 Linz
(im Rahmen des 51.Österreichischen Chirurgenkongresses)

Tagesordnung (Stand Jänner 2010, Änderungen und Ergänzungen vorbehalten):
1.  Begrüßung und Eröff nung der Vollversammlung durch den Präsidenten, Feststellung der Beschlussfähigkeit
2.  Bericht des Präsidenten – F. Mühlbacher
3.  Bericht des Generalsekretärs – R. Roka
4.  Bericht des Kassenverwalters – H. Mächler, Festsetzung der Beiträge 2011
5.  Bericht der Rechnungsprüfer, Entlastung des Kassenverwalters
6.  Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie – H.W. Waclawiczek
7.  Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees – H.J .Mischinger
8.  Bericht des Schriftleiters der „European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ –  M. Riegler
9.  Brustkrebsbehandlung/Zertifi zierung von Brustzentren: aktueller Stand – H.J.Böhmig, M.Gnant
10. Studienzentrum – A. Salat, S.Roka

Wahl des 2. stv.Präsidenten 2010/11, d.h. Präsident des Kongresses 2012, Neu- oder Wiederwahl von Vorstandsmitgliedern
11.  Gedenken der verstorbenen Mitglieder
12.  Neuaufnahme von Mitgliedern
13.  Allfälliges

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

Laut § 15/Abs.1 ist zur Fassung gültiger Beschlüsse der Vollversammlung die Anwesenheit von mindestens einem Drittel der ordent-
lichen Mitglieder und die einfache Mehrheit der gültig abgegebenen Stimmen erforderlich.

Laut § 15/Abs.2 ist bei Statutenänderungen, Verwendung des Vereinsvermögens und Publikationen die Anwesenheit von zwei 
Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit der gültig abgegebenen Stimmen notwendig.

Laut § 15/Abs.4 erfolgen alle Abstimmungen off en, sofern nicht die Satzung anderes bestimmt oder fünf ordentliche Mitglieder 
geheime Abstimmung fordern.
Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschlussfähig, so fi ndet 15 Minuten später eine Vollversammlung mit der-
selben Tagesordnung statt, die ohne Rücksicht auf die Zahl der anwesenden Mitglieder beschlussfähig ist (Statuten § 15/Abs.2).

Zur Teilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitgliedschaft erforderlich 
(Mitgliedsausweis = Zahlungsabschnitt des Jahresbeitrages, Statuten § 6/Abs.6)

Wir	bitten	um	zahlreiches	Erscheinen.

Univ.Prof.Dr.Rudolf	Roka	 Univ.Prof.Dr.Ferdinand	Mühlbacher
Generalsekretär	 Präsident
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ÖGC-Aktuell

Einladung zum Beitritt zur Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie

Werden Sie Mitglied!

In der Gemeinschaft der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie mit den assoziierten operati-
ven Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften fi nden auch Sie eine Stütze und Hilfe für Ihr 
Tun und Wirken in unserem großen chirurgischen Tätigkeitsfeld.
Seit fünf Jahrzehnten vertritt die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie die wissenschaftlichen 
Belange der Chirurgie in weitestem Umfang.
Auf unserem Jahreskongress und bei den verschiedenen Arbeitstagungen, Fortbildungsseminaren, Vorstands- und Ausschusssitzun-
gen werden neben den aktuellen wissenschaftlichen Problemen besonders auch die für die Aus- und Fortbildung praktischen Themen 
umfassend und praxisbezogen abgehandelt.
Mitglied kann jeder Arzt werden, der praktisch oder theoretisch in der operativen Medizin tätig ist (einschließlich der assoziierten 
operativen Fächer).

Ihre Mitgliedschaft bringt Ihnen auch noch folgende Vorteile:
 Ǜ Wesentlich ermäßigte Teilnahmegebühr beim Österreichischen Chirurgenkongress (Jahrestagung)

 Ǜ Kostenlose Teilnahme an den Fortbildungsseminaren der ÖGC (Vorbereitung für die gesetzliche Facharztprüfung).

 Ǜ Kostenloser Bezug der Zeitschrift „Chirurgie“ (viermal jährlich)

 Ǜ 50%ige Ermäßigung für das Abonnement der wissenschaftlichen Fachzeitschrift „European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ 
(für die Print- und Online-Version)

 Ǜ 20%ige Ermäßigung für das Abonnement der Zeitschrift „Der Chirurg“

 Ǜ Mitgliedschaft ist die Voraussetzung für Forschungsstipendien und Stipendien für wissenschaftliche Hospitationen

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

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

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

Durch Ihre Mitgliedschaft besitzen Sie in der Mitgliederversammlung das aktive und passive Wahlrecht und haben so Einfl uss auf die 
Zusammensetzung und Tätigkeiten der Organe (Vorstand und Präsidium) der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie. 
Wir würden uns freuen, Sie bald in unserer großen Chirurgengemeinschaft als Mitglied begrüßen zu können.

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

www.chirurgie-ges.at
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ÖGC Aktuell

Georg Stumpf Stipendium für Krebsforschung 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgische Onkologie 
(ACO-ASSO)
Einreichfrist 30. Juni 2010

Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2010 wieder das Georg Stumpf Stipendium für Krebs-
forschung. Das Stipendium ist mit € 10.000.– dotiert und wird im Rahmen der Jahrestagung der Gesellschaft überreicht. Gefördert 
werden hochqualifi zierte Nachwuchskräfte, die sich bereits durch eine mehrjährige selbständige Forschungstätigkeit auf dem Gebiet 
der Chirurgischen Onkologie ausgewiesen haben. Die Mitgliedschaft in der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgische Onkologie 
ist Voraussetzung.

Laufzeit
Das Stipendium wird für ein Projekt ein Mal vergeben. Es wird erwartet, dass die/der BewerberIn das Forschungsvorhaben im Rahmen 
der Schlussveranstaltung der jeweiligen Jahrestagung mit wenigen Folien vorstellt, erste Ergebnisse nach einem Jahr präsentiert und 
nach Abschluss einen schriftlichen Bericht über das Projekt verfasst, der im offi  ziellen Organ der Gesellschaft publiziert wird.

Formalitäten
Anträge  sind  bis  spätestens 30. Juni 2010  an  die  Österreichische  Gesellschaft  für  Chirurgische  Onkologie  zu  richten 
(www.aco-asso.at). Dem formlosen Antrag sind in dreifacher Ausfertigung folgende Unterlagen in vorgegebener Reihenfolge beizugeben:

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

schungsvorhabens erforderlichen Arbeitsmöglichkeiten bestehen; 
6.  Angaben von zwei Referenzen (keine Befürwortungen - nur Namen von WissenschaftlerInnen, die sich zur Ausbildung und zur 

wissenschaftlichen Tätigkeit der Antragstellerin bzw. des Antragstellers Stellung nehmen können); 
7.  Angaben zur Dauer des Forschungsvorhabens und zum Zeitraum, für den das Stipendium erbeten wird; 
8.  Erklärung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfügung stehen oder beantragt worden sind. 

Die offi  zielle Verleihung des „Georg Stumpf Stipendiums für Krebsforschung 2010“ fi ndet im Rahmen der 27. Jahrestagung der ACO-
ASSO am Samstag, 09. Oktober 2010, in St. Wolfgang statt.

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

ACO-ASSO Sekretariat: St.-Veiter-Str. 34, A - 9020 Klagenfurt
Tel: +43-463-501686 Fax: +43-463-501696, email: offi  ce@aco-asso.at
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Die Bedeutung der chirurgischen Präsenz 
auf Intensivstationen
Autor: Th. Sautner (Wien)

Die Betreuung chirurgischer Patienten umfasst 
von  jeher  nicht  nur  den  operativen  Eingriff , 
sondern auch die Vor- und Nachbetreuung des 
Patienten, mithin auch die unmittelbare post-
operative Phase.
Für kritisch kranke Patienten und nach großen 
Eingriff en ist also deren postoperative Betreu-
ung  an  einer  Intensivstation  notwendig  und 
sinnvoll.
Chirurgische  Intensivmedizin hat eine  lange 
Tradition, sind doch die ersten Intensivstati-
onen- auch in Österreich - initial aus chirurgi-
schen (Universitäts)Kliniken hervorgegangen. 
Zugleich stellt dieser historische Hintergrund 
aber  auch  die  Geburtsstunde  des  bis  heute 
andauernden Spannungs- und Konfl iktfeldes 
dar, das sich mit dem, parallel zur Intensivme-
dizin entwickelten Sonderfach der Anästhesie 
ergibt.
Postoperative Intensivmedizin ist nach Schum-
pelick und Siewert das Herzstück der Chirur-
gie(1) und auch wenn man diese Formulierung 
als vielleicht zu pathetisch empfi ndet, ist der 
Kern  der  Aussage  doch  zutreff end,  weil  das 
Ergebnis  komplexer  Eingriff e  ganz  maßgeb-
lich von der Möglichkeit und der Durchführung 
adäquater postoperativer Betreuung abhängt. 
Chirurgische  Intensivpatienten  sind  klassi-
sche Lehrbeispiele komplexer pathophysiolo-
gischer Zusammenhänge, über die der Chirurg 
als Behandler Bescheid wissen sollte und die 
daher auch einen zentralen Inhalt der chirur-
gischen Ausbildung darstellen. Die Beschäfti-
gung mit perioperativer Pathophysiologie ist 
konsequenter weise seit vielen Jahrzehnten ein 
Kerngebiet chirurgischer Forschung. So sind die 
Beforschung des perioperativen Stoff wechsels, 
der operationsbedingten Veränderungen immu-
nologischer Vorgänge oder der systemischen 
Folgen intraabdomineller Prozesse traditionelle 
Schwerpunkte chirurgischer Wissenschaft.
Welchen Beitrag kann die Chirurgie also vor 
diesem Hintergrund in der heutigen Intensiv-
medizin leisten? 
Eine maßgebliche einzubringende Tugend in der 
konkreten Patientenführung ist das „chirurgi-
sche Denken“. Ein, im operativen Fach und der 
Intensivmedizin erfahrener Chirurg ist sicher am 
besten in der Lage, am postoperativen Patien-
ten beobachtete Befundabweichungen in den 
Kontext möglicher operationstypischer Kompli-
kationen einzuordnen. So lassen sich diagnosti-
sche oder therapeutische Notwendigkeiten zum 

Th. Sautner, Wien

einen ohne Zeitverzögerung festlegen. Zugleich 
erfolgt eine Entscheidung zu einer weiteren kri-
tischen Observanz eines Patienten aber auch 
ohne den Druck, es müsse an einem Patienten 
wegen einer Befundveränderung „etwas“ chir-
urgisch unternommen werden.
In der unmittelbaren Patientenbetreuung sind 
die  tägliche  Wundkontrolle  und  komplexe 
Wundbehandlung,  operative  Eingriff e  direkt 
am Bett, wie die operative oder interventionelle 
Tracheotomie und die Behandlung des off enen 
oder fi steltragenden Abdomens Handlungen, 
die einen Chirurgen als Intensivmediziner und 
nicht bloß als Konsiliararzt rechtfertigen.
Schließlich ist die effi  ziente Bewirtschaftung der 
knappen Intensivbetten-Resourcen im Hinblick 
auf komplexe chirurgische Eingriff e oder die 
Operation multimorbider oder betagter Patien-
ten eine auch krankenhaus- und gesundheits-
politische Aufgabe, die nicht ohne maßgebliche 
Einbindung der Chirurgie als Primärbehandler 
gelöst werden kann und soll.
Wenn  also  hinreichende  Gründe  für  einen 
Anspruch der Chirurgie auf eigenverantwort-
liche Intensivmedizin bestehen, setzt dieser 
Anspruch natürlich auch die Bereitschaft vor-
aus, die Verantwortung einer solchen Thera-
pie wahr zu nehmen. Der Führungsanspruch 
auf einer Intensivstation bedingt umfassende 
Kenntnisse der Pathophysiologie, medikamen-
töser und apparativer Therapie und therapeuti-
scher Interventionen.
Grundsätzlich  sieht  die  Ausbildung  für  das 
Sonderfach Chirurgie die Vermittlung solcher 
Kenntnisse vor, die Ausbildungsordnung für das 
Additivfach der chirurgischen Intensivmedizin 
schreibt alle entsprechenden Kenntnisse und 
Fertigkeiten fest.
Diesen prinzipiellen Voraussetzungen, stehen 
aber in der Realität auch Hindernisse im Weg.
Chirurgische  Intensivstationen können nicht 
durch Delegation an andere Fachbereiche, son-
dern nur durch kontinuierliche chirurgische Prä-
senz geführt werden. Die weit fortgeschrittene 
Entwicklung der Intensivmedizin als Spezialdis-
ziplin setzt eine umfassende und kontinuierli-
che Aus- und Weiterbildung als Basis der Füh-
rung einer Intensivstation voraus. Das bedeutet 
für den Auszubildenden und für den Stations-
verantwortlichen eine hohe zeitliche Präsenz an 
der Station und macht eine gleichzeitige opera-
tive Tätigkeit nur schwer möglich. Chirurgische 
Intensivmedizin stellt somit für den einzelnen 
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eine Fachentscheidung dar, die mit einem zeit-
weiligen Verzicht oder einer großen Einschrän-
kung der operativen Tätigkeit einhergeht. Wenn 
aber chirurgische Reputation ausschließlich an 
operative Fertigkeit und nicht auch an das Ver-
fügen über pathophysiologisches Verständnis, 
und die medizinisch hochwertigen Kenntnisse 
der Intensivmedizin geknüpft ist, wird es schwer 
fallen junge oder auch arrivierte Chirurgen für 
eine solche Tätigkeit zu gewinnen.
Dennoch  soll  das  Intensivfach  nicht  einfach 
anderen Disziplinen überlassen werden. Nicht 
nur die oben genanten Argumente rechtferti-
gen ein starkes Engagement der Chirurgie in 
der Intensivmedizin, ein freiwilliger Rückzug 
aus diesem Fachgebiet liefert den Operateur in 
fachlicher und organisatorischer Hinsicht dem 
Betreiber der Intensivstation aus. Sowohl The-
rapieentscheidungen als auch Entscheidungen 
über die Verfügbarkeit von Intensivbetten wer-
den so ohne Einflussmöglichkeit der Chirurgie 
getroffen.
Als Lösungsansatz für den oben angeführten 
Interessenskonflikt bietet sich die interdiszip-
linär von Chirurgen und Anästhesisten geführte 
Intensivstation  an.  Dieses  Modell  geteilter 
Verantwortung und täglicher Arbeit unter chi-
rurgischer Führung, das unter anderem an der 
Chirurgischen  und  der  Neurochirurgischen 
Universitätsklinik  Wien  und  auch  an  vielen 
größeren  Kliniken  in  Deutschland  existiert, 
ermöglicht eine optimale Patientenbetreuung 
unter Nutzung der Expertise beider Fächer. So 
ist auch der personelle und zeitliche Aufwand 
für die chirurgische Seite tolerabel. Eine solche 
Partnerschaft kann nur unter den Bedingungen 
des gegenseitigen fachlichen Respekts und der 
gerechten Teilung von medizinischen und orga-
nisatorischen Rechten und Pflichten funktionie-
ren, ermöglicht dann aber neben dem Zugewinn 
für die Qualität der Patientenbetreuung auch 
eine fachliche Bereicherung beider Partner. 
Abseits dieser prinzipieller Überlegungen und 
real existierender Modelle zeigt aber die Realität 
der österreichischen Gesundheitspolitik, dass 
trotz aller fachlichen Aktivität offenbar weder 
von Seiten der wissenschaftlichen Gesellschaft 
noch des Berufsverbandes oder der Standes-
vertretung gegenüber dem Gesetzgeber eine 
ausreichend wirksame Interessensvertretung 
für die chirurgische Intensivmedizin betrieben 
wurde und wird:
Bereits 2002 wurde in einer von der ÖÄK ein-
berufenen  interdisziplinären  Sitzung  aller 
Sonderfächer  mit  dem  Additivfach  Intensiv-
medizin konsensuell festgelegt, „... dass die 
Multidisziplinarität der Intensivmedizin, also 
in Koppelung an bereits etablierte Fachgebiete 

unbedingt beibehalten werden soll und somit 
keine Verselbständigung im Sinne eines ‚Fach-
arztes für Intensivmedizin‘ anzustreben“ sei.
Das  Aktionskomittee  der  Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie hat 2003 im Rahmen 
der durch das Gesundheitministerium und die 
ÄK beauftragten Neudefinition der Additivfä-
cher einen neuen Ausbildungskatalog für das 
Zusatzfach chirurgische Intensivmedizin vor-
geschlagen. 
Im Rahmen der Schwerpunktsetzungen nach 
der Gründung der Medizinischen Universität 
Wien  wurde  der  von  17  Intensivmedizinern 
unterschiedliche  Fächer  getragene  Arbeits-
kreis “Critical Care“ gegründet, der sich klar 
dazu  bekannte,  an  den  Universitätskliniken 
keine Loslösung der Intensivmedizin aus den 
derzeitigen organisatorischen Gegebenheiten 
anzustreben.
2004 veröffentlichten mehrere Intensivfächer 
gemeinsam  einen  wichtigen  Konsens  zum 
Thema der Therapiebegrenzung an  Intensiv-
stationen (2). 
Während aber der ÖKAP 2003 österreichweit 
immerhin 148 chirurgische und 50 neurochi-
rurgische Intensivbetten ausweist, enthalten 
die Nachfolgedokumente ÖSG 2005 und 2008 
in den neu eingeführten, für Intensivstationen 
geforderten  „Strukturqualitätskriterien“  die 
Berechtigung zur Führung einer ICU nur für Fach-
ärzte der Anästhesie, Inneren Medizin, Neurolo-
gie, Neurochirurgie, Kinderheilkunde und Neo-
natologie. Eine Revision dieser Bestimmungen 
ist beim Gesundheitministerium und dem dafür 
zuständigen ÖBIG bereits eingefordert. 
Die Voraussetzung für den Fortbestand chirur-
gischer Intensivmedizin in Österreich ist daher 
neben einem klaren Bekenntnis zum professio-
nellen Betreiben von Intensivstationen mitsamt 
der notwendigen personellen und fachlichen 
Infrastruktur,  auch  der  Wille  zur  politischen 
Umsetzung dieser Ambition gegenüber dem 
Gesetzgeber.
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