P.b.b. Zulassungsnummer: 052036134M, Verlagspostamt: A-1090 Wien

Chirurgie

:“ .I‘Il
A -

“%h p ,‘ !'}‘\k"“ L%
k|

pl
LA 44
.‘

Anastomosenkomplikationen im oberen Gastrointestinaltrakt
Kahnbeinfraktur

Roboterchirurgie

4

&

ir



Inhalt

Inhalt

Editorials

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

Diagnostik und Therapie der Kahnbeinfrakturen
Autor: M. Leixnering (Wien)

Roboterchirurgie: Fortwdhrende Euphorie oder Erniichterung?
Autoren: G. Werkgartner, P. Kornprat, H. J. Mischinger (Graz)

ArzteService iibernimmt die Verwaltung der Rahmenvertrige Haftpflichtversicherung
und Rechtsschutzversicherung des BOC
Autoren: Mag. Stefano Lenz, Rechtsabteilung ArzteService Dienstleistung GmbH

BOC-Akademie

Veranstaltungen der BOC-Akademie

Service
Terminkalender

0GC
OGC-Aktuell

Georg Stumpf Stipendium fiir Krebsforschung

Die Bedeutung der chirurgischen Prasenz auf Intensivstationen

Autor: Th. Sautner (Wien)

lhre Ansprechpartner

Impressum

CHIRURGIE
Das offizielle Organ der Osterreichischen Chirurgischen
Vereinigungen

Herausgeber:
Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC),
Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC).

Chefredakteur:
Ao. Univ. Prof. Dr. Sebastian Roka

Redaktion:
Andrea Stanek

Redaktionsanschrift und
Anzeigenwerbung

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen
Zeitschrift ,,Chirurgie*

c/overeint:

Vereins- und Konferenzmanagement GmbH
A-1020 Wien - Hollandstrafe 14

Tel: +43-(0)1-533 35 42

Fax: +43-(0)1-533 35 42-19
E-mail: chirurgie@aon.at

Layout und Produktion:
Grafikstudio Sacher GmbH, 1130 Wien

Wissenschaftlicher Beirat:
Univ.-Prof. Dr. F. Aigner, Universitdtsklinik 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 Barmherzigen Briider, Wien

Univ. Doz. Dr. Peter Hollaus, Sozialmedizinisches Zentrum
Baumgartner Hohe Wien

Dr. Gerald Humpel, Donauklinikum Tulln

Univ.-Prof. Dr. R. Jakesz, Universitatsklinik ftr
Allgemeinchirurgie, Wien

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

Univ.-Prof. Dr. R. Margreiter, Universitatsklinik fiir Chirurgie,
Innsbruck

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

Univ.-Prof. Dr. Johannes Poigenfiirst, Wien. Univ.-Prof. Dr. P.
Polterauer, Universitatsklinik ftr 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, Universitatsklinik ftr
Transplantationschirurgie, Graz

Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Vilmos Vecsei, Universitatsklinik fiir
Unfallchirurgie, Wien

Univ.-Prof. Dr. R. Windhager, Universitatsklinik fiir
Orthopédie, Graz.




Editorials

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Neue Einsparungen im Gesundheitswesen werden bereits fiir das
ndchste Budget angekiindigt. Immer wieder hért man in diesem
Zusammenhang die Begriffe ,,public reporting® und ,,pay for perfor-
mance“. Unter,,public reporting® versteht man die Veroffentlichung
wichtiger Erfolgsparameter bei der Behandlung von Patienten. ,,Pay
for performance* bedeutet die Bonifikation guter Leistungen durch
Zusatzzahlungen. Damitist das Thema ausnehmend positiv besetzt
und erweckt spontane Assoziationen wie ,,Transparenz in der Pati-
entenbehandlung* und ,,Gute Arbeit soll belohnt werden*.

Ein groBes Problem wird die Qualitdtsbeurteilung sein. Vom Gesund-
heitsfonds werden dazu die indikationsbezogenen Folgekosten fiir
bestimmte Versorgungsindikationen herangezogen. Nach diesem
Aspekt liegt gute Qualitdt dann vor, wenn die indikationsspezifi-
schen Folgekosten des einzelnen Patienten unter dem Durchschnitt
liegen. Eine Risikoadjustierung ist unverzichtbar und zusatzlich
muss darauf geachtet werden, dass leitliniengerechte Therapien
(z. Bsp.: Rehabilitationsaufenthalt nach Endoprothetik) sich nicht
negativ auf die Bewertung der klinischen Performance auswirken.
Dass die Einfiihrung derartiger Systeme zu Einsparungen fiihren
wird, ist kurzfristig unwahrscheinlich. Fiir die Gesundheitsfonds
wiirden empfindliche Mehrkosten entstehen, da neben den
betriebswirtschaftlichen Leistungen die zusatzlichen Bonus-
zahlungen eine relevante Gréenordnung erreichen miissten,
um einen Anreiz darzustellen. Diese Zusatzkosten konnten aller-
dings auch durch Abschldge bei schlechter Leistungserbringung
kompensiert werden. Nur langfristig wird ein positiver Effekt und
damit Einsparungspotential vorhanden sein.

Wir werden sehen, ob die dsterreichische Politik bereits fiir
derart mutige Reformen im Gesundheitswesen bereit ist.

Univ.-Prof. Dr. Sebastian Roka
Prasident BOC

Hollandstrasse 14

A-1020 Wien

Tel: +43-(0)1-533 35 42

Fax: +43-(0)1-533 35 42-19
E-mail: chirurgie@aon.at

URL: www.boec.at

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Arnulf Frisch, dessen grof3es Interesse dem kritisch Kranken
galt, hat stets betont was nicht passieren darf: es kann nicht
sein, dass mit der Ubernahme eines operierten Patienten
die Verantwortung vom Chirurgen abgegeben oder ihm aus
der Hand genommen wird. In seinen tdglichen Visiten auf
der Intensivstation hat er gezeigt, wie das interdisziplindre
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 OGC 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.

lhr

Prim.Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka

Generalsekretdr 0GC

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



Oberer Gastrointestinaltrakt

Management von Anastomosenkomplikationen

im oberen Gastrointestinaltrakt

Autor: A. Klaus (Innsbruck)
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Probleme mit der Heilung von Anastomosen
nach resezierenden oder Bypass-Verfahren
im oberen Gastrointestinaltrakt kénnen fiir
den Patienten eine mehr oder weniger akute,
lebensbedrohliche Situation bedingen, wobei
die Anastomoseninsuffizienz wohl die schwer-
wiegendste und damit am meisten gefiirch-
tetste Komplikation darstellt.

Onkologische aber auch benigne Erkrankun-
gen des oberen Gastrointestinaltraktes sowie
die morbide Adipositas verlangen oft nach
resezierenden oder Bypassverfahren als ziel-
fihrende Therapie. Gemein ist diesen Opera-
tionen, dass sie einer Anastomosierung der
korrespondierenden Magen-Darmabschnitte
bediirfen. Als bedeutendste Anastomosen-
komplikation ist die Insuffizienz zu nennen,
die akut nach dem chirurgischen Eingriff mit
einer postoperativen Peritonitis einhergeht. Sie

Anastomoseninsuffizienz

Definition

kann aber auch verzogert 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 betrdachtlichen Problemen im
Sinne von Mangelerndhrung und rezidivieren-
dem Erbrechen fiihren. Selbstverstandlich ist
eine atraumatische Operationstechnik, die Ver-
wendung von neuen Klammer- und Nahtmate-
rialien sowie optimale prd- und postoperative
Vor- bzw. Nachbehandlung zur Vermeidung von
Anastomosenkomplikationen obligatorisch
und in den letzten 10-20 Jahren konnte so die
Rate der Insuffizienzen auch deutlich gesenkt
werden. (1) Trotzdem lassen sich Anastomo-
senkomplikationen nicht immer vermeiden.
Umso wichtiger fiir die Prognose ist daher ein
optimales Management.

Jeder extralumindre Austritt aus dem Bereich einer Anastomose ist eine Anastomoseninsuffizienz.
Sie ist definiert als vollstandiger Wanddefekt des Intestinums im Bereich einer chirurgischen
Naht, sodass die intra- und extraluminalen Ridume kommunizieren. (2)

Fir das Management der Insuffizienz sind im
Wesentlichen zwei klinische Fragen zu beant-
worten. Erstens, ob die Insuffizienz gut drainiert
ist oder drainierbar wdre und zweitens ob Zei-

Tabelle 1

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

Klinische Klassifikation der Anastomoseninsuffizienz und

therapeutische Konsequenzen

Einteilung Befund

Grad | Gut drainiert, keine Sepsis
Grad Il Ausreichend drainiert, Sepsis
Grad Il Unzureichend/nicht drainiert

Sepsis

Therapie
Konservativ

Ausschaltung aus der
Intestinalpassage, ev. Stent

Revision zur Fokussanierung,
ev. Stent



Oberer Gastrointestinaltrakt

Die interventionelle Endoskopie hat es in den
letzten Jahren ermdglicht auch gréBere 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 Bauchhdhle.

Die Diagnose der Anastomoseninsuffizienz
kann einerseits bildgebend mittels Kont-
rastmitteldarstellung aber auch computerto-
mographisch erfolgen. Falsch-negative und
falsch-positive radiologische Befunde sind
bekannt (4-5) und miissen daher in die Thera-
pieentscheidung des Chirurgen mit einflieRen.  Abbildung 1: links: Endoskopisches Bild einer Gastrojejunostomie mit
Andererseits liefert die Endoskopie gleichzeitig kleiner Insuffizienz (Pfeil) rechts: St.p. endoskopischer Stentplatzierung
wesentliche Informationen beziiglich der Durch-

blutungsverhaltnisse der beiden anastomosier-

ten Darmabschnitte.

Anastomosenstenose

Insbesondere nach Magenbypassoperation,
wobei hier ein moglichst schmaler Anastomo-
sendurchmesser erwiinscht ist, treten Ana-
stomosenstenosen mit einer Haufigkeit von
3%-27% auf. (6-8) Diese Stenosen sind oft mit
Ulzerationen kombiniert und kdnnen zu wei-
teren Komplikationen wie Malnutrition und
Dehydratation fihren (9) Daher ist die frihe  appildung 2:

Diagnose wichtig, weil auch wenig invasive, links: Stenose nach Gastrojejunostomie
endoskopische Therapieoptionen wie die Bal- ~ mittel: endoskopische Ballondilatation
londilatation (Abbildung 2) oder Stenteinlage rechts: St.p. Dilatation

in nahezu allen Patienten Linderung bringt.

Eine spanische Arbeitsgruppe berichtet tiber

eine 100%ige Erfolgsquote nach mehrfachen Abbildung 3: Schluckréntgen mit
endoskopischen Ballondilatationen ohne Kom-  prejter Fistel in den Magen nach

plikationen. (10) Magenbypass

Anastomosenfistel Korrespondenzadresse:
Univ.-Prof. Dr. Mag.

Ungewollte Verbindungen zwischen benachbar- Alexander Klaus

ten Hohlorganen ausgehend von Anastomosen Medizinische Universitdat
Innsbruck

konnen selten im Langzeit Follow-up beobach-
tet werden, wobei wohl eine stille Anastomo-
seninsuffizienz ursdchlich ist. Diese Fisteln
kénnen letztlich im Durchmesser grofier als
die eigentliche Anastomose sein und so eine
ungewollte intestinale Passage herbeifiihren.
Die Diagnose ist einfach mittels Endoskopie
oder Durchleuchtungsréntgen (Abbildung 3) zu
stellen. Interventionelle Therapieoptionen sind
hier nicht zielfiihrend, vielmehr soll der Ana-
stomosenbereich reseziert und neu angelegt
werden. Dabei ist darauf zu achten, dass das
fistelkorrespondierende benachbarte Hohlor-
gan ebenfalls soweit reseziert wird, dass ausrei-
chend Sicherheitsabstand zwischen den beiden  prdzises Arbeiten verhindert werden sollten,
Darmabschnitten besteht. jedenfalls aber friihzeitig diagnostiziert und
Zusammenfassend mdchte ich feststellen, dass  suffizient konservativ, interventionell oder
Anastomosenkomplikationen moglichst durch  chirurgisch saniert gehéren.

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

A-6020 Innsbruck

E-mail: alexander.klaus@i-med.ac.at




Unfallchirurgie

Diagnostik und Therapie
der Kahnbeinfrakturen

Kahnbeinfrakturen zahlen zu den haufigsten Handwurzelverletzungen und sind bei 1,5% aller
Frakturen zu beobachten. Sie sind seit vielen Jahren Domdne der konservativen Therapie. Erst nach
der Einfiihrung moderner Osteosynthesematerialien, insbesondere der aus Titan bestehenden,
von Herbert 1990 entwickelten Headless Bone Screw (HBS) (5) und der grundsatzlich von Herbert
Krimmer {iberdachten Indikationsstellung zur operativen Therapie, muss der Diagnostik der Kahn-
beinfraktur ein besonderer Stellenwert eingerdaumt werden.

Autor: M. Leixnering (Wien)

M. Leixnering

Korrespondenzadresse:

OA Dr. M. Leixnering

Lorenz Bohler Unfallkrankenhaus
der AUVA

Donaueschingenstrafie 13
A-1200 Wien

Tel: +43(0)1-33110-717

Fax: +43(0)1-33110-277

E-mai: martin.leixnering@auva.at

e

Die Einteilung der Kahnbeinfrakturen nach
Form, Lage und Instabilitdtskriterien liefert die
Basis fiir ein differenziertes Therapiekonzept.
Eine sichere Unterscheidung zwischen stabilen
und instabilen Kahnbeinfrakturen ist anhand
von Rontgenbildern heutzutage hdufig nicht
mehr méglich. Es missen daher ergdanzend
computertomographische Untersuchungen
(CT) in einer speziellen Einstelltechnik — parallel
zur Ldngsachse des Kahnbeines — angefertigt
werden. Damit gelingt eine exakte Beurtei-
lung der Bruchform. Instabile Bruchformen
sollten generell operativ versorgt werden. Die
perkutane Operationstechnik mit kaniilierten
Schrauben, die eine hohe Stabilitat und geringe
Komplikationsrate aufweisen, kdnnen aus heu-
tiger Sicht auch die externe Fixation mit Gips
oder Kunststoff vollkommen ablésen. Instabile
Frakturformen, ausgeprégte Fragmentverschie-
bungen und Defektzonen erfordern weiterhin
ein operatives Vorgehen. Durch neue, in der
Dimension noch diinnere, kaniilierte Schrauben
kdnnen auch kleine proximale Fragmente sehr
gutvon einem dorsalen Zugang stabilisiert wer-
den. Neueste Erkenntnisse biomechanischer
Studien zeigen, dass der Stabilitdt der Osteo-
synthese ein hoherer Stellenwert angemessen
werden muss. Instabile Osteosynthesen diirften
die Ursache von verzdgerten Frakturheilungen
und Pseudarthrosebildungen sein. Somit muss
bei Revisionsoperationen dem zu wahlenden
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 Riickschliisse auf das Verletzungs-
muster erbringen. Sturz, Abstiitzung und Uber-
streckung des Handgelenkes in mehr als 95°
fihren zum Druck der dorsalen Radiuslippe
gegen das Scaphoid. Dabei ist die Hand und
die distale Handwurzelreihe in Supination und
nach ulnar fixiert. 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 Bandern fixiert
und zusatzlich zur Abknickung abgeschert und
frakturiert. Auch durch Sturz auf die geballte
Faust und gleichzeitige Palmarflexion konnen
Kahnbeinfrakturen entstehen. Die klinische
Untersuchung der Hand muss in weiterer Folge
Grundvoraussetzung fiir eine umfassende
Diagnostik sein. Hauptsdchliche Druckemp-
findlichkeit dorsalseitig und palmarseitig tiber
dem Kahnbein, insbesondere {iber der Tabati-
ére, sowie Zug- und Stauchungsempfindlichkeit
tiber dem Daumen und bei Radialduktion des
Handgelenkes, geben einen sehr eindeutigen
Hinweis fiir eine Verletzung des Kahnbeins.
Erst nach erfolgter klinischer Untersuchung und
Erhebung des Verdachtes einer Verletzung des
Kahnbeins wird auf eine weitere Hilfsdiagnostik
zugegriffen. An erster Stelle steht das exakt
eingestellte konventionelle Rontgen in ante-
rior-posteriorem und seitlichem Strahlengang.
Zusétzlich werden zwei weitere Aufnahmen in
15° Pronation und 15° Supination durchgefiihrt.
Auch die von Stecher beschriebene Einstellung
in Faustschluss und Ulnarduktion, bei der das
Scaphoid parallel zum Film oder Dedektor und
damit in der gesamten Ldnge frei projiziert zu
liegen kommt, ist eine wertvolle radiologische



Unfallchirurgie

Erganzungsaufnahme. (4)

Leider kommt aber der Kahnbeinbruch, ins-
besondere bei der Primdrdiagnostik 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 Rontgendiagnostik nochmals zu
wiederholen. Diese spezielle Rontgenunter-
suchungstechnik wird aber heute weitgehend
von der Feinschicht Komponenten Compu-
tertomographie abgeldst. Beste Erfahrungen
werden mit 0,5 — 1 mm dicken sequentiellen
Schichten parallel zur Ladngsachse des Skap-
hoids mit hochaufgelosten 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
primdr negativen Rontgenbefund zu einer
friihzeitigen definitiven Diagnose zu kommen.
Daher kdonnte auf eine Ruhigstellung aus dia-
gnostischen Griinden verzichtet werden. Die
MRT hat aber gegeniiber der CT-Untersuchung
in der Diagnostik der Kahnbeinfraktur deutli-
che Einschrankungen. Es kommt nicht nur die
Fraktur, sondern auch die Knochenkontusion,
beziehungsweise die trabekuldre Mikrofrak-
tur — das heutzutage so weitverbreitete Bone
bruise — signalreich zur Darstellung und kann
einer volligen Fehldeutung unterliegen. Beim
Frakturnachweis kdnnen Kahnbeinfrakturen
aufgrund der begrenzten Ortsauflosung der
Frakturzone in der Regel schlechter als mit der
Computertomographie beurteilt werden. Auch
in den Spinechosequenzen (SE) bleibt nach der
Frakturkonsolidierung regelméBig eine lineare
Zone herabgesetzten Signals in Darstellung, die
fdlschlicherweise zur Diagnose einer verzoger-
ten Heilung beziehungsweise zur Diagnose
einer Pseudarthrose fiihren kann. Entscheidend
ist daher eine exakte Untersuchungstechnik
mit Kombination aus STIR (Short Tau Inversion
Recovery) und Tlw SE-Sequenzen.

Folgender diagnostischer Algorithmus ist daher aus heutiger technischer Sicht

zu empfehlen:

] Réntgendiagnostik mit exakten Handgelenksaufnahmen in 2 Ebenen und
zusatzlicher Stecher Aufnahme

=1 Weiterfiihrende Diagnostik mittels hochaugeldster Computertomographie

=1 In Zweifelsfallen MRT mit STIR und Tlw SE-Sequenzen

Frakturklassifizierung

Ein korrektes Therapiekonzept muss auch eine exakte Frakturklassifizie-
rung beinhalten. Die heute géngigste 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
B1Schragfrakturen
B2 Dislozierte und klaffende Frakturen
B3 Frakturen im proximalen Drittel
B4 Transscaphoidale perilundre Luxationsfraktur

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 einschlieen wurden
zwar stellenweise in der Literatur erwdhnt,
sind aber zur Behandlung von Kahnbeinfraktu-
ren vollig ungeeignet. Groe Studien konnten
hier eine objektive Aussage treffen. Begleitend
zur konservativen Schienentherapie muss mit
einer sofortigen Physiotherapie fiir 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 ldngerfristige
duBere Ruhigstellung fiihrt zu keiner weiteren
Frakturkonsolidierung. Vielmehr nehmen die
Folgeschdaden durch die Ruhigstellung einen
hoheren Stellenwert ein. Lediglich beim Jugend-
lichen kann ausnahmsweise eine langerfristige
Riickstellung zielftihrend sein.




Operative Technik

Unterschieden werden muss ein gedecktes,
minimal invasiv offenes Verfahren, gegeniiber
dem offenen Verfahren mit eventuell gleichzei-
tiger Einfalzung von Spongiosa.

Frakturen im mittleren und distalen Drittel
werden Ublicherweise iiber einen minimal
invasiven Zugang mit einer kanullierten Head-
less Bone Screw (HBS) versorgt. Am palmaren
tiefsten Rand des Kahnbeines, direkt tiber dem
trapezio-scaphoidalen Gelenkspalt wird vorerst
ein 1 mm starker Bohrdraht in die richtige Posi-
tion gebracht. Dazu wird versucht die exakte
Ldngsachse des Kahnbeines zu queren. Die
Lage des Bohrdraht wird intraoperativ in allen
vier Rontgenebenen unter Bildwandlersicht
gepriift. Meist wird nun ein zweiter Bohrdraht
gesetzt damit die Fragmente beim Eindrehen
der Schraube gegen ein Verrotieren geschiitzt
sind. Nach Aufbohren wird dann die Lange
gemessen und die HBS eingebracht.
Dislozierte Kahnbeinfrakturen, die geschlos-
sen nicht reponiert werden konnen, erfordern
grundsatzlich ein offenes Vorgehen. Liegt eine
Trimmerzone mit Verkiirzung vor, sollte zur
Abstiitzung eine primdre Spongiosaplastik
mit Aufrichtung durchgefiihrt 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 primar 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
Rotationsstabilitdt erzielt. Diese scheint fiir die
Frakturheilung von besonders hohem Stellen-
wert zu sein.

Briiche im proximalen Drittel sind am Besten
durch einen dorsalen Zugang zu versorgen.
Der Hautschnitt erfolgt schrdg dorsal tiber dem
Kahnbein. Nach Darstellung des Retinaculum
extensorum wird das zweite und dritte Streck-
sehnenfach in diesem Anteil eréffnet. 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
kantliert Giber einen Bohrdraht eingebracht
werden kann. Der Schraubenkopf und der
Schraubenschaft, sowie das distale Ende wird
subcortikal versenkt und soll in keinster Weise
die Oberflache tiberragen.
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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 liber 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. Langere Riickstellungen als
acht Wochen sind nur in Ausnahmefallen bei
Jugendlichen indiziert. Alternativ dazu liegen
heute auch fiir prinzipiell konservativ therapier-
bare Frakturen technisch ausgereifte Osteosyn-
thesematerialien zur Verfligung. Sie erlauben
es bei Querfrakturen perkutan (ber einen
proximalen kleinen Hautschnitt zu stabilisie-
ren. Dadurch wird es moglich auf eine duBere
Ruhigstellung zu verzichten und den Patienten
bereits sehr friih zu einer unbeschrankten Funk-
tionalitat zuriickzufiihren. (8)

Die CT-Untersuchung erscheint aus heutiger
Sicht zur Kahnbein Diagnose unumgénglich.
Aufgrund des Schnittbildbefundes kann eine
Klassifikation nach Stabilitatskriterien vorge-
nommen werden. Instabile Frakturen miissen
der operativen Therapie zugefiihrt werden.
Besonders begleitende Instabilitdten, wie die
perilundren Luxationsfrakturen, ausgepragte
Dislokationen und alle Frakturen im proximalen
Drittel, die infolge der prekdren Durchblutung
und mangelnden Stabilitat mit einem hohen
Risiko fiir eine Pseudarthrose behaftet sind
und andernfalls sehr lange ruhig gestellt wer-
den miissten, sind Indikationen zur operativen
Therapie.

Bei dringendem klinischem Verdacht einer Frak-
turund fehlendem Nachweis im Rontgen sollte
schon primdr eine Schnittbild Untersuchung
erfolgen. Die MR Untersuchung kann aus der-
zeitigertechnischer Sicht der Bildgebung keine
ausreichende Aussage tiber den Frakturtyp und
Instabilitatskriterien treffen. Lediglich durch
das Odem und die eventuelle Einblutung kann
der Verdacht auf eine Fraktur ausgesprochen
werden. In diesen Situationen muss wieder auf
eine Diinnschicht CT Untersuchung in Langs-
achse zuriickgegriffen werden
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Abb: 1

Ergebnis einer Kahnbeinosteosynthese

mit Headless Bone Screw (HBS)

und frithfunktioneller Therapie.

Rontgen und Bewegungsbefund nach 6 Wochen

Abb.: 2
Distale Kahnbeinbeinmehrfragmentfraktur.

Primdre 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)

| Klinische Verdachtsdiagnose |

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

| Frakturkonsolidierung ? |

| Ja | | Nein |

Tabelle:
Behandlungsalgorithmus frischer Kahnbeinfrakturen
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Roboterchirurgie:
Fortwahrende Euphorie
oder Erniichterung?

Autoren: G. Werkgartner, P. Kornprat, H. J. Mischinger (Graz)

Einleitung

Ein kinstliches, mechanisches Wesen mit
menschendhnlichen Fahigkeiten zu erschaf-
fen, dessen Sinn und Zweck darin besteht, dem
Menschen zu dienen und fiir ihn unliebsame
Tatigkeiten selbststandig auszufiihren geistert
schon seitvielen Jahrhunderten durch die Kopfe
der Erfinder. Schon Leonardo Da Vinci skiz-
zierte Ende des 14. Jahrhunderts die Idee eines
mechanischen Gerdtes, welches selbststandig
wiederholend, vorgegebene Bewegungsabldufe
mit der Geschicklichkeit einer menschlichen
Hand ausfiihren sollte. Im Prinzip hat Da Vinci
damals die Definition eines Industrieroboters
bereits vorgegeben. Auch die Literatur und die
Filmindustrie beschéftigten sich bald mit die-
sem Thema und so wird die heute international
gebrduchliche Bezeichnung ,,Roboter” aus dem
1921 verdffentlichten Drama R.U.R. (Rossum’s
Universal Robots) von Karel fapek abgeleitet.
Im Slawischen bedeutet das Wort ,,robota“
Fronarbeit.

In der Schriftstellerei und der Filmkunst ist und
war der Roboter stets ein autonomes, kiinstli-
ches, mehr oder weniger, menschendhnliches
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 Ara der Industrieroboter befinden
als in jener der autonom handelnden Opera-
tionsroboter.

Entwicklung der chirurgischen
Robotic

Betrachtet man die Entwicklung der Robotic in
der Chirurgie so wurden in den letzten 20 Jahren
eine grof’e Anzahlvon Systemen entwickelt und
in den verschiedensten chirurgischen Diszipli-
nen erprobt. ' Die bedeutendsten Entwicklun-
gen sind im Folgenden in der Reihenfolge ihrer
Einflihrung erwdhnt:?

= Ay

G. Werkgartner, Graz

1985 PUMA; in der Neurochirurgie zur stereotaktischen Punktion.?

1989 PROBOT; in der Urologie zur Prostatektomie.*

1992 ROBODOC®; in der Orthopéadie zur prazisen Frasung der Hiiftgelenksim-
plantate.’

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

1996 ARTEMIS; der erste chirurgische Telemanipulator.”

1998 ZEUS®; Erster kommerziell verfiighbarer Telemanipulator fiir die minimal
invasive Chirurgie.®

2000 da Vinci®; Telemanipulator fiir die minimal invasive Chirurgie

Die aktuelle Generation von chirurgischen
Robotern besteht grundsatzlich aus sog. ,,Mas-
ter — Slave* Einheiten in denen der Chirurg,
abseits des OP-Tisches an der Master Konsole
die Kontrolle der Roboterarme {ibernimmt. Sie
werden daher auch als ,,Telemanipulatoren®
bezeichnet. Je nach zugrundeliegender Hard-
und Software sind spezielle Modifikationen der
vorgegebenen Bewegungen moglich. Zusatzlich
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 fiir die mini-
mal invasive Chirurgie (Bild:1).

Tabelle 1:

Anzahl der gelisteten Publikationen in
der Literaturdatenbank

EMBASE (Excerpta Medica Database)
(Keywords: ,,robotic*“ AND ,,surg*“



o

Korrespondenzadresse:

Ass. Prof. Dr. Georg Werkgartner
Medizinische Universitdat Graz
Universitdtsklinik fiir Chirurgie

Klinische Abteilung fiir
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)

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 Gyndkologie und derallgemeinen, viszeralen
Chirurgie sind Studien in hoher Anzahl publiziert
worden, die dem Da Vinci® System ein gutes bis
hervorragendes Zeugnis ausstellen.? Speziell
in der Urologie konnte in mehreren Arbeiten
bewiesen werden, dass die Kontinenzrate und
die Riickkehr der Sexualfunktionen bei der Robo-
ter assistierten Prostatektomie ausgezeichnet
waren.’ 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, wohlaber
in den OP-Zeiten und der Kosten.™" Im Fachge-
biet der Gyndkologie wurden minimal invasive
Eingriffe in hoher Anzahl publiziert, es findet sich
in der Literaturiibersicht 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.”? Auch aus

Roboterchirurgie

anderen Fachgebieten und deren Subspeziali-
sierungen werden beeindruckende Ergebnisse
publiziert. So finden sich Artikel aus dem Bereich
der Herzchirurgie, der Gefafichirurgie, der Tho-
raxchirurgie, der Kinderchirurgie, der Neurochi-
rurgie und der endokrinen Chirurgie, die tiber
eine stattliche Anzahl von Eingriffen berichten.

Subsumiert man die Publikationen der letzten
6 Jahre, so herrscht eine weitgehende Uberein-
kunft dariiber, dass die Ergebnisse, bei ausrei-
chender Fallzahl, mit denen der konventionell
minimal invasiven Eingriffe gleichzusetzen
sind, die Operationszeiten (Schnitt — Nahtzeit)
jedoch deutlich verlangert sind und die Kos-
ten auf Seite der Roboter assistierten Chirurgie
deutlich hoher liegen.”™™

Versucht man nun die Frage zu beantworten ob in
der ,,Roboterchirurgie” bereits Erniichterung ein-
getreten ist oder wir uns immer noch im Stadium
der Euphorie befinden so sprechen folgende Tat-
sachen doch eine deutliche Sprache. Sucht manin
derinternationalen Literaturdatenbank,,Embase*
nach den Begriffen ,,robotic and surgery“ so findet
man eine drastisch ansteigende Anzahlvon Pub-
likationen pro Jahr mit dem Maximum von 1120
Arbeiten im Jahre 2009 (TabelleT). Vergleicht man
dies mit der Anzahl der weltweit durchgefiihrten
Eingriffe mit dem Da Vinci® System (Tabelle 2),
s0 kommt man zu dem Schluss, dass die Eupho-
rie ungebrochen anhalt. Marescaux kommt in
seiner bereits 2005 publizierten Arbeit ,,Robotic
surgery: potentials, barriers, and limitations* zu
dem Schluss, dass durch die Verbindung von vir-
tueller Realitdt und Telerobotic die chirurgische
Versorgung besser und einfacherwerden kénnte.™
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Tabelle 2:

Anzahl der Eingriffe mit dem da
Vinci® System

Quelle: Intuitive Surgical®
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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-
geflihrt. Von der Einzelknopfnaht tiber 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 persdnlichen
Erfahrungen oder Vorlieben.

Aufler Frage steht, dass ein einheitlicher Bauch-
deckenverschluss als Standard eine enorme
medizinische und auch soziodkonomische
Relevanz hatte.

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 Ausloser fiir intensive Diskus-
sionen.
Diese fuihrten 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 groB, dass herkmmliche
Nahtmaterialien einschneiden. Die Folge sind
Gewebetrauma und damitverbundene Gewebs-
nekrosen mit massivem Gewebetod.
Im Rahmen dieser Uberlegungen wurde auch
dariiber nachgedacht, ob nicht ein Material
sinnvoll wdre, das die Dynamik und die dar-
aus resultierende Spannung in der Faszie nach
Laparotomieverschluss wie ein StoRdampfer
auffangen konnte. Die Erkenntnis daraus klang
folgendermafien: ,,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 hdu
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figste abdominale Zugangsweg ist die medi-
ane Laparotomie, welche beim Verschluss mit
groBBen Zugbelastungen verbunden ist und u.a.
die hohe Zahlan postoperativen Narbenhernien
erkldren kénnte.
Geniigen die heute vorliegenden Nahtmate-
rialien den dynamischen Anforderungen der
Bauchwand nicht? Welche Qualitdten an einen
Bauchwandfaden sind gefordert?
1. Misst man die AusreiBkrédfte eines Fadens
an einer Faszie, benotigt man maximal sechs
Kilogramm. Alle modernen Faden erfiillen diese
Anforderung!
2. Wédhrend der Heilung ist die Bauchwand
unterschiedlichsten Belastungen ausgesetzt.
Idealerweise ibernimmt 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 verfiigen.
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 Reif3festigkeit verlie-
ren, zu steif oder nicht elastisch genug sind.
Theoretische Uberlegungen ergaben,dass mit
4-Hydroxy-Buttersdure — einem im menschli-
chen Korper vorliegenden Stoff — diese Eigen-
schaften erreicht werden konnten.
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 ReifSkraftverlust.
Nach 90 Tagen liegt die Haltefestigkeit von
MonoMax® immer noch bei 50 Prozent der
urspriinglichen ReifSkraft und ist damit in der
Lage, die Bauchdecke auch zu diesem Zeitpunkt
noch zu unterstiitzen und dies bei vorhandener
Elastizitat und hervorragender Gewebevertrdg-
lichkeit.
Dieser an die Bauchwandregeneration ange-
passte ReifSkraftverlust ist durch die kontinuier-
lich von auBen nach innen gehende Oberflache-
nerosion erkldrbar, die erst nach etwas mehrals
einem Jahr abgeschlossen ist. Die Priifung der
,richtigen® Elastizitat fir MonoMax® erfolgte
vorerst an in vitro Bauchwandmodellen. Mono-
Max® wurde variierenden Kraften — zum Bei-
spielvon 5 auf 20N — iiber lange Zyklen ausge-
setzt. Dabei durfte der Faden nicht ,,kriechen®,

das heifSt 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 tdg-
lichen Dialog. Wahrend der Zusammenarbeitim
Rahmen der INSECT-Studie wurden Erfahrungen
ausgetauscht sowie Anforderungen und Wiin-
sche definiert.

Mit seiner 100-jahrigen 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 einreifst.
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!

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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ArzteService iibernimmt die Verwaltung der
Rahmenvertrage Haftpflichtversicherung und
Rechtsschutzversicherung des BOC

Autoren: Mag. Stefano Lenz, Rechtsabteilung ArzteService Dienstleistung GmbH

Mag. Stefano Lenz

Ab1.Januar 2010 ibernimmt der Verein fiir Arzte-
Service und Arztelnformation die Verwaltung der
Rahmenvertrage Haftpflicht- und Rechtsschutz-
versicherung des Berufsverbandes Osterrei-
chischer Chirurgen. Damit erschlie3t sich den
versicherten Chirurgen eine Fiille von Vorteilen —
nebenbei mit einerjdhrlichen Vergiinstigung von
40 Euro fiir BOC Mitglieder; und eine deutlich
erweiterte Servicepalette gegeniiber bisher.
Was bringt der neue Versicherungs-Partner den
Arzten in der Haftpflichtversicherung?
[=] Die Versicherungssumme von 5 Mio. Euro
=] Reine Vermdgensschdden sind bis zu
15.000 Euro ohne Prdmie mitversichert
=] Reine Vermdgensschdden sind optional bis
zu 3 Mio. Euro mit voller Riickwartsdeckung
versicherbar
[l Weltweite Deckung (Ausiibung der arztli-
chen Tétigkeit in Osterreich)
[l Ab Pension: Schutz der Erben durch Nach-
haftung mit 30 Jahren Nachdeckung
[ Anordnungen von Oberdrzten mitversichert
(pramienfrei)
[ Urlaubs- und Krankenvertretung mitversi-
chert
[ Nichtdrztliches Personal der Ordination
mitversichert (ohne Begrenzung)
[ Hochste Flexibilitat: Eintritt jederzeit mog-
lich, Austritt zu jedem Jahresende
[ Verwandtenausschluss gilt nicht bei
Personenschdden
Vor allem die obgenannte Anhebung der Versi-
cherungssumme in der Haftpflichtversicherung
auf5 Mio. Euro ist auf Grund der neulich erneut
verschdrften Rechtsprechung des Obersten
Gerichtshofes zwischenzeitlich unerldsslich
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
betroffene Arzt sowie der Erhalter der Kran-
kenanstalt hatten dem Kind die Kosten einer
langer andauernden ,,Delphintherapie®, die in
der gebotenen Qualitdt nurin Key Largo/Florida
angeboten wird, zur Gdnze zu zahlen.
Die obgenannte Therapie ist schulmedizinisch
nicht anerkannt, aber extrem teuer. Es gibt
zudem keine klinischen Studien und Evalu-
ierungen iiber den medizinischen Nutzen der
Therapie.

Die allgemeine Rechtsfrage lautete: miissen im
Rahmen einer grundsatzlich vorliegenden Pflicht
zur Leistung eines Schadenersatzes vom Arzt auch
Kosten fiir 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 MaBnahme effek-
tiv sind. (19.5.2009 OGH 3 Ob 283/08a)

Hinzu kommt ein Blick in den benachbarten
deutschsprachigen Raum: anders als in Oster-
reich sind dort Arzte generell gesetzlich ver-
pflichtet, sich hinreichend gegen Haftpflichtan-
spriiche im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit
zuversichern, und die Hohe des Deckungsschut-
zes der jeweiligen Arztekammer auch mitzutei-
len. (§21BerufsO und §5 iVm §30 HeilberufsG)
Ein Blick auf die namhaftesten deutschen Versi-
cherer zeigt, dass diese ebenfalls im Rahmen der
Berufshaftpflichtversicherungen (vor allem fiir die
operativen Fachgruppen) kategorisch Deckungs-
summen fiir Personen und Sachschdden von
mindestens 5 Mio. Euro empfehlen. Beziiglich der
Versicherungssumme geben die Arztekammern aus
rechtlichen Griinden keine Empfehlung ab, setzen
aber voraus, dass die von der Versicherungswirt-
schaft und den Maklerunternehmen empfohlene
Deckungssumme von 5 Mio. Euro versichert wird. In
derndchsten Ausgabe Chirurgie 2/2010 werden die
Vorteile der Rechtsschutzversicherung beschrieben!
Die ArzteService Dienstleistung GmbH arbeitet
eng mitdem unabhingigen Verein ArzteService
und Arztelnformation zusammen, dervon Medi-
zinern gegriindet wurde und somit alle Aspekte
des drztlichen Lebens kennt. Damit ist garan-
tiert, dass die Interessen der Arzte im Mittel-
punkt stehen. Bei allen Versicherungsprodukten
derArzteService stehen die Vorteile und der Nut-
zen fiir den Kunden im Vordergrund. Uber Part-
nerschaften ist das Unternehmen &sterreichweit
vertreten und dadurch unmittelbar an seinen
Kunden — der dsterreichischen Arzteschaft.

Die besondere Starke der ArzteService neben ihrer
Verankerung in der Arzteschaft ist das stets offene
OhrfiirAnliege, Fragen und Anregungen. Selbstver-
standlich gilt dies auch fiir alle Mitglieder des BOC,
die sich unter Tel. 01/402 68 34-0 oder office@
aerzteservice.com gern direkt an den neuen Versi-
cherungspartner des BOC wenden. Dariiber hinaus
vertrauen mehrals 7.000 Arztinnen und Arzte auf
die Produkte der ArzteService.

.



Dienstleistung GmbH




Akaﬂl@mie

Veranstaltungen der BOC-Akademie

Veranstaltung Datum Status Ort Preis Preis
Mitglieder Nicht-
Mitglieder
Grundkurs Anatomie und ab nun
Proktologische Operationstechniken 23. - 24.04.2010 buchbar Innsbruck 200, 250,
ab nun Osterreichischer
Nahtkurs Viszeralchirurgie 1.6.2010 Chirurgen- 150,— 300,-
buchbar .
kongress Linz
ab nun Osterreichischer
Nahtkurs Gefa3chirurgie 1.6.2010 Chirurgen- 150,— 300,-
buchbar .
kongress Linz
Grundkurs 1,,Koloproktologische ab nun .
Untersuchungstechniken* 14. =15.06.2010 buchbar Wien 200, 20,
_ voraussichtlich ab nun
Grundkurs ,,Anatomie 14. — 15.10.2010 buchbar Graz 200, 250,
Grundkurs Anatomie und ab nun
29.-30.10.201 | k 200,— 250,—
Proktologische Operationstechniken 9. = 30.10.2010 buchbar nnsbruc 00 >0
Grundkurs ,,Proktologische ab nun .
Dermatologie/ STD/ Onkologie* 17.~18.11.2010 buchbar Wien 200, 250,
. . . ab nun .
Nahtkurs Viszeralchirurgie 18.11.2010 Wien 150,— 300,—
buchbar
Nahtkurs Gefa3chirurgie 18.11.2010 abnun Wien 150,— 300,-
buchbar

i

Detaillierte Seminarinhalte und Online-Anmeldung zu allen unseren Veranstaltungen finden Sie

auf unserer Homepage www.boec.at oder iiber das BOC-Sekretariat, I l I l I

Tel: +43-(0)1-533 35 42, Fax: +43-(0)1-533 35 42-19, E-mail: chirurgie@aon.at & "y

Als BOC-Mitglied erhalten Sie zu allen Seminaren, welche im Rahmen der BOC-Akademie F/

angeboten werden, eine Vergiinstigung der Teilnahmegebiihren. AESCULAP
AKADEMIE

Chirurgie - Ausgabe 1/2010



GOINGZINTERNATIONAL IR

0. Ausgabe 5o Couenes
erzl &8
Kurskatalog »medicine & health« 2010 “Eu'

Gesamtausgabe £ /
Fiir Sie recherchiert: i, /
2500 Kurse, Lehrgange und Kongresse in Abstrakt-Form ... :
gut vergleichbar - schnelle Orientierung
750 Veranstalter und Institutionen fiir hohere Bildung weltweit
Fir den Zeitraum Oktober 2009 bis Juli 2011 Preis: € 37.15*

Neu: Themenausgaben zu »medicine & health 2010«

mit Kursen, Lehrgéngen und Kongressen zu den folgenden Themen:
KH-Management, Information und Kommunikation (1), Humanitare Hilfe und Internationale
Zusammenarbeit (Il + I11), Medizin Interdisziplinar (IV), Medizinische Fachdisziplinen (V),

Public Health (VI), Forschung und Wissenschaftlich Fundiertes Handeln (VI1) Preis: € 9,90 bis 12,10*

*) exkl. Porto und Versand

ONLINE BESTELLEN: www.goinginternational.org

UNITED EUROPEAN i 7Y
GASTROENTEROLOGY United European Gastroenterology Federation (UEGF) i 3
FEDERATION European Association for Endoscopic Surgery (EAES) %—ﬁ aég
‘,.-"'f._". '_ e, European Society for Trauma and Emergency Surgery (ESTES) iy, e
( "-,.;IL,}:’:'“ I”-t Sektion fur Chirurgische Forschung Graz/Section for Surgical Research Graz o~
b ?;(‘Ik“ -L- p ¥ Chirurgische
i3 :M;}R:f VISZERAL- & GASTROINTESTINALER AKUTCHIRURGIEKURS (NON-TRAUMA) ;‘;;ﬁ"%
it ¥ Surgical

L 3. & 4. Mai 2010 \/
Das Ziel dieses Workshops ist es den Teilnehmern state-of-the-art Information uber die Diagnose und Therapie bei o
gastrointestinalen und viszeralen Notfallen zu geben und sie so zu trainieren, dass die Situation trotz ihres hohen
Schwierigkeitsgrades bestmoglich gemeistert werden kann. Die Teilnehmerinnen werden sich durch direkte Betreuung von
international anerkannten Experten eine ,Problem orientierte“ Losungskompetenz erarbeiten.

Wissenschaftliche Leitung: Univ.Prof. Dr. S. Uranus, Univ.Prof.Dr. A. Fingerhut

Tagungsort: Universitatsklinik fur Chirurgie, Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz

Tagungssprache: Deutsch und Englisch (keine simultane Ubersetzung)

Teilnahmegebuhr: € 850.-, fur 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

UMITED EUROPEAN P 5"‘*}:»@
GASTROENTEROLOGY  United European Gastroenterology Federation (UEGF) i 3
FEDERATION European Association for Endoscopic Surgery (EAES) i;ﬁ aég
European Society for Trauma and Emergency Surgery (ESTES) iy, e e
Sektion fur Chirurgische Forschung Graz/Section for Surgical Research Graz gm“%
Graz
rgical

Su

GASTROINTESTINAL- UND VISZERALTRAUMA WORKSHOP \}"a#
20. & 21. September 2010

Kursziel: Die Teilnehmer werden mit praxisorientierten organspezifischen Vortragen in die Thematik der Gastrointestinal- &
Viszeraltraumatologie eingefiihrt und bekommen den neuesten Stand des Wissens von international anerkannten Experten
Uibermittelt. Nachmittags werden Ubungsméglichkeiten in Kleingruppen angeboten, so dass jeder Teilnehmer die Eingriffe selbst
durchfliihren kann.
Wissenschaftliche Leitung: Univ.Prof. Dr. S. Uranus
Tagungsort: Universitatsklinik fur Chirurgie, Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz
Tagungssprache: Deutsch und Englisch (keine simultane Ubersetzung)
Teilnahmegebihr: € 850.-, fur 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

Chirurgie - Ausgabe 1/2010



Terminkalender

OGC-VERANSTALTUNGEN
& ASSOZIIERTE
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

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

Thema: Osteonekrosen, Zysten und
Tumore am Karpus

Ort: Salzburg

Info: OGH-Sekretariat,
HollandstraBe 14, A-1020 Wien,
Fon 0043/1/5333542,

Fax 0043/1/5333542-19,

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

B 19. bis 20. Mdrz 2010

104. Fortbildungsseminar der 6GC
Themen: Transplantationschirurgie und
Organspende, Thoraxchirurgie
kostenlos fiir 0GC-Mitglieder,

11 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 20. bis 27. Mdrz 2010

XIll. Viszeralchirurgische Woche
unter der Patronanz der
OGC-Fortbildungsakademie

Ort: Wagrain, Kongresshotel

Info: Univ.Prof.Dr.H.W.Waclawiczek,
Univ.-Klinik fiir Chirurgie (PMU),
Millner Hauptstrafie 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

B o2. bis 04. Juni 2010

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

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

M 17. bis 18. September 2010

105. Fortbildungsseminar der 6GC
Themen: Antibiotikatherapie/parenterale
und enterale Erndhrung, aktueller Stand
der minimal invasiven Chirurgie kostenlos
fiir 0GC-Mitglieder, 11 DFP-Punkte

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

Miillner HauptstraBe 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 o7. bis 09. Oktober 2010

27. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
(ACO-ASS0)

Thema: GIST,

Gastrointestinale Stromatumore

Ort: St.Wolfgang
Kongressprasidenten:
Univ.Doz.Dr.Friedrich Langle,
Univ.Prof.Dr.Johannes Zacherl

Info: ACO-ASSO, Mag.Claudia Gruber,
St.Veiter Strae 34, A-9020 Klagenfurt,
Fon 0043/463/501686,

Fax 0043/463/501696,

E-Mail: office@aco-asso.at

Web: www.aco-asso.at

Terminkalender

B o7. bis 09. Oktober 2010

46. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)
Thema: Die Hand im Fokus der Unfall-
chirurgie

Ort: Salzburg

Info: OGU-Sekretariat,

HollandstraBBe 14,

A-1020 Wien,

Fon 0043/1/5333542,

Fax 0043/1/5333542-19,

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

B 14. bis 16. Oktober 2010

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

Ort: Graz

Kongressprdsident:
Univ.-Doz.Dr.Helmut Hoflehner

Info: Schwarzl Tagesklinik,
Hauptstrafie 140,

8301 Lassnitzhdhe,

Fon 0043/3133/6100,

Fax 0043/3133/6100-6,

E-Mail: office@plastkongress2010.at
Web: www.plastischechirurgie.org

B 17. bis 18. Dezember 2010
106. Fortbildungsseminar der 0GC
kostenlos fiir 0GC-Mitglieder,

11 DFP-Punkte

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

Miillner 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

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

B 24. bis 27. Februar 2010

29. Deutscher Krebskongress

Ort: Berlin

Info: Kongress- und Kulturmanagement
GmbH, Pf3664,

D-99407 Weimar,

Fon 0049/3643/2468-0,

Fax 0049/3643/2468-31,

E-Mail: info@kukm.de

Web: www.dkk2010.de

M 25. bis 27. Februar 2010
Deutscher Interdisziplindrer
Notfallmedizin Kongress
Ort: Wiesbaden

Info: MCN Med. Congressorganisation
Nirnberg AG,

Neuwieder Strafle 9,
D-90411 Nurnberg,

Fon 0049/911/39316-40,
Fax 0049/911/39316-66,
E-Mail: dink@mcnag.info
Web: www.dink2010.de

M 08. Mdrz 2010

Intensivgrundkurs

»Laparoskopische Chirurgie 2010%

Ort: Traininszentrum Minimal Invasive
Chirurgie Medizinische Universitdt Inns-
bruck

Info: Aesculap Akademie /

B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,

E-Mail: aesculap-akademie.at

B 09. Mdrz 2010

Aufbaukurs ,,Laparoskopische Chirurgie
2010“

Ort: Traininszentrum Minimal Invasive
Chirurgie Medizinische Universitat Innsbruck
Info: Aesculap Akademie /

B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,

E-Mail: aesculap-akademie.at

B 09. bis 13. Mdrz 2010

8" World Congress on Trauma, Shock,
Inflammation and Sepsis (TSIS2010)
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: tsis2010@med.uni-muenchen.de
Web: www.tsis2010.org

B 11. bis 13. Mdrz 2010

36. Deutscher Koloproktologen-Kongress
Ort: Miinchen

Info: MCN AG, Neuwieder Strafle 9,
D-90411 Niirnberg,

Fon 0049/911/39316-40,

Fax 0049/911/39316-66,

E-Mail: dgk@mcnag.info

Web: www.mcn-nuernberg.de/36DGK

B 11. bis 13. Mdrz 2010

40. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Endoskopie und Bildgebende
Verfahren

Ort: Hannover

Info: COCS — Congress Organisation
C.Schafer, Martina Wiederkrantz,
Franz-Joseph-Straie 63,

D-80801 Miinchen,

Fon 0049/89/30710-11,

Fax 0049/89/30710-21,

E-Mail: martina.wiederkrantz@cocs.de
Web: www.cocs.de

B 14. bis 17. Mdrz 2010

8" 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 19. bis 20. Mdrz 2010

MEGAHAND - Multidisciplinary Group for
Aesthetics of the Hand — Symposium

Ort: Paris

Info: Megahand 2010, c/o MClI,

24 rue Chauchat, F-75009 Paris,

Fon 0033/1/53828282,

Fax 0033/1/53858283,

E-Mail: megahand@megahand.eu

Web: www.megahand.eu

M 19. bis 21. Mdrz 2010

3" Vienna Symposium on Surgery
of Peripheral Nerves (PNS 2010)
Ort: Wien

Info: www.medacad.org/pns2010

W 29. bis 30. Mdrz 2010

Viszeral- und & Gastrointestinaler
Akutchirurgie Kurs

Ort: Graz

Info: Fax: 0043/316/3856845
E-Mail: i.prassl@medunigraz.at
Web: www.surgicalresearch.at

B 09. bis 10. April 2010

12. Jahrestagung der Austrian Wound
Association (AWA)

Ort: Wien

Info: www.a-w-a.at

W 12. bis 14. April 2010
Laparoskopietage im AKH Linz
Ort: Linz

Info: www.mic-linz.at

B 14. bis 17. April 2010

12" World Congress of Endoscopic
Surgery

Ort: National Harbor, Maryland, USA
Info: www.12thworldcongress.org

W 15. bis 17. April 2010
8. Osterreichischer Kongress
»KREBS BEI DER FRAU*
Ort: Congress Salzburg
Info: azmedinfo@media.co.at

B 15. bis 17. April 2010
Schulterendoprothetik

Ort: Berlin

Info: www.schulterendoprothetik.de

B 17. April 2010

5. Jahrestagung der Sektion
Handchirurgie der DGU

Ort: Dusseldorf

Info: www.conventus.de/shch2010

B 18. bis 22. April 2010

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

Ort: Buenos Aires

Info: www.ihpba-ba2010.com

B 19. bis 20. April 2010

SILS

(Single Incision Laparoscopic Surgery)
Ort: Traininszentrum Minimal Invasive
Chirurgie Medizinische Universitat
Innsbruck

Info: Aesculap Akademie /

B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,

E-Mail: aesculap-akademie.at

B 20. bis 23. April 2010

127. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie

Ort: Berlin, ICC

Info: www.chirurgie2010.de

B 21. bis 24. April 2010

ECIO 2010 - Second European Conference
on Interventional Oncology

Ort: Florenz

Info: www.ecio2010.org



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: www.dgnc.de

B 23. bis 24. April 2010

5. Symposium der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten und Kraniofaziale
Anomalien

Ort: Salzburg

Info: www.lkg-spalten.at

B 28. April bis 01. Mai 2010

3" Central European Congress of
Surgery/5™" Croatian Congress of Surgery
Ort: Dubrovnik

Info: www.central-european-surgery-2010.com

B o5. bis 09. Mai 2010

5. Innere Medizin Update - Refresher
Ort: Aula der Wissenschaften, Wien
Info: www.fomf.at

E-mail: info@fomf.at

B o07. bis 08. Mai 2010

17. Jahreskongress der Deutschen
Vereinigung fiir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (DVSE)

Ort: Rosenheim

Info: www.dvse-kongress.de

M o7. bis 08. Mai 2010

Der dltere Patient in der Onkologie
Ort: MZA der Univ.-Klinik Innsbruck
Info: www.rainbow-incentive.at

M 13. bis 15. Mai 2010

4" Biennial Congress of the European
Society of Endocrine Surgeons (ESES)
Ort: Wien, Penta Renaissance Hotel
Info: www.eses.cc

M 14. bis 15. Mai 2010

International Meeting on Kienbdck’s
Disease

Ort: Wien

Info: www.oss.at/kienboeck2010

M 15. bis 19. Mai 2010

Annual Meeting of the American Society of
Colon & Rectal Surgeons (ASCRS)

Ort: Minneapolis

Info: www.fascrs.org

M 16. bis 19. Mai 2010

3rd Congress of the European Society for
Trauma & Emergency Surgery (ESTES)
Ort: Briissel

Info: www.estesonline.org

B 26. bis 28. Mai 2010

97. Jahreskongress der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Chirurgie /

8. Gemeinsame Jahrestagung mit

der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Thorax-, Herz- und Gefaf3chirurgie

Ort: Interlaken

Info: www.chirurgiekongress.ch

M 30. Mai bis 02. Juni 2010

18" European Conference on General
Thoracic Surgery

Ort: Valladolid, Spanien

Info: www.estsmeetings.org/2010

M 02. bis 05. Juni 2010

11'h EFORT Congress (European Federation
of National Associations of Orthopaedics
and Traumatology)

Ort: Madrid

Info: www.efort.org

M o4. bis 06. Juni 2010

3" Congress of EASAPS (European
Association of Societies of Aesthetic
Plastic Surgery) incorporating the Spring
Academy of VDAPC

Ort: Aachen

Info: www.aesthetic-surgery.de

B o7. bis 20. Juni 2010

2. Aligemeinmedizin Update - Refresher
Ort: Aula der Wissenschaften, Wien

Info: www.fomf.at

E-mail: info@fomf.at

M 09. bis 12. Juni 2010

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

Ort: Oslo

Info: www.esska2010.com

M 10.)uni 2010

3. Kongress ,,Klinikpfade in der
Chirurgie“: Prozessmanagement in der
perioperativen Medizin

Ort: Mannheim

Info: www.ma.uni-heidelberg.de/inst/chir

Terminkalender

M 11. bis 12. Juni 2010

8. Jahrestagung der Deutschen
Herniengesellschaft

Ort: Miinchen

Info: www.hernien2010.de

B 11. bis 12. Juni 2010

2. Siiddeutsche Gefdfitage
Ort: Ettlingen

Info: www.carlo-praetorius.de

B 17. bis 19. Juni 2010

43. Jahrestagung und

21. Fortbildungskurs der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie und Hepatologie
(OGGH)

Ort: Ried im Innkreis

Info: www.oeggh.at

M 18. bis 19. Juni 2010

29. Jahrestagung der Sektion
Kindertraumatologie in der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

Ort: Hamburg

Info: www.conventus.de/skt2010

M 23. bis 26. Juni 2010

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

Ort: Bukarest

Info: www.fessh2010.com

B 23. bis 26. Juni 2010

CARS 2010 - Computer Assisted
Radiology and Surgery

Ort: Genf

Info: www.cars-int.org

B 25. Juni 2010

5. Sailersymposium Gastroenterologie
und Hamostaseologie &

WORKSHOP der Vereinigung der
Primarérzte und Arztlichen Direktoren
des Landes Steiermark

Ort: Horsaalzentrum der Medizinischen
Universitdt Graz

E-Mail: azmedinfo@media.co.at

B o1. bis 02.Juli 2010

18" Annual Meeting of the European
Orthopaedic Society — EORS 2010
Ort: Davos

Info: www.eors2010.0rg




Terminkalender

M 21. bis 23.Juli 2010

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

Ort: Wiirzburg

Info: www.vbc2010.de

M o1. bis 03.Juli 2010

30. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie

Ort: Hamburg

Info: www.senologiekongress.de

B 21. bis 24. Juli 2010

16" International Meeting of Advanced
Spine Techniques

Ort: Toronto

Info: www.srs.org/imast

B o5. bis 09. August 2010

26" International Pediatric Association
Congress of Pediatrics

Ort: Johannesburg

Info: www.kenes.com/ipa

B 26. bis 29. August 2010

2" Meeting of the European Plastic
Surgery Research Council (EPSRC)
Ort: Hamburg

Info: www.epsrc.eu

B 02. bis o5. September 2010

12" World Congress of the International
Society for Diseases of the Esophagus
(ISDE)

Ort: Kagoshima, Japan

Info: www.isde.net

B os. bis 08. September 2010

11" International Congress on Shoulder
and Elbow Surgery

Ort: Edinburgh

Info: www.icses2010.com

B 14. bis 17. September 2010

20" Congress of the European
Association for Cranio-Maxillo-Facial
Surgery (EACMFS)

Ort: Bruges, Belgien

Info: www.eacmfs2010.org

M 15. bis 18. September 2010
Laserinnsbruck 2010 — 3" International
Conference: Advances and Controversies
in Laser and Aesthetic Surgery

Ort: Innsbruck

Info: www.laserinnsbruck.com

M 16. bis 18. September 2010

51. Symposium der Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir Handchirurgie
(DAH)

Ort: Pamhagen, Burgenland

Info: www.dah.at

B 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

B 23. bis 25. September 2010

5. Kongress der Mitteldeutschen
Chirurgen

Ort: Magdeburg

Info: www.conventus.de/mdcv2010

B 03. bis 07. Oktober 2010

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

Ort: Washington

Info: www.facs.org

B 04. bis 06. Oktober 2010
Laparoskopietage im AKH Linz
Ort: Linz

Info: www.mic-linz.at

B o7. bis 09. Oktober 2010
Gemeinsame Jahrestagung

der Deutschen, Schweizer und
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Thoraxchirurgie

Ort: Wien

Info: www.tc-dach2010.at

B o07. bis 09. Oktober 2010

51. Kongress der Deutschen Gesellschaft

fiir Handchirurgie (DGH)
Ort: Niirnberg
Info: www.dgh-kongress.de

M 11. Oktober 2010

Intensivgrundkurs ,,Laparoskopische
Chirurgie 2010“

Ort: Trainingszentrum Minimal Inva-
sive Chirurgie Medizinische Universitat
Innsbruck

Info: Aesculap Akademie /

B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,

E-Mail: aesculap-akademie.at

B 12. Oktober 2010

Aufbaukurs ,,Laparoskopische Chirurgie
2010“

Ort: Traininszentrum Minimal Invasive
Chirurgie Medizinische Universitat
Innsbruck

Info: Aesculap Akademie /

B.Braun Austria GmbH, Fr. Alice Haindl,
Fon: 0043-2236-46541-116,

E-Mail: aesculap-akademie.at

M 14. bis 16. Oktober 2010
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Senologie

Ort: Wien

Info: www.senologie.at

M 21. bis 24. Oktober 2010

3 World Congress of Pediatric Surgery
Ort: Neu Delhi, Indien

Info: www.pedsurgery.in

M 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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_ Einladung zur Vollversammlung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir 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 51.0sterreichischen Chirurgenkongresses)

Tagesordnung (Stand Jinner 2010, Anderungen und Ergénzungen vorbehalten):

BegriiBung und Erdffnung der Vollversammlung durch den Prasidenten, Feststellung der Beschlussfahigkeit
Bericht des Prasidenten — F. Miihlbacher
Bericht des Generalsekretdrs — R. Roka
Bericht des Kassenverwalters — H. Méachler, Festsetzung der Beitrage 2011
Bericht der Rechnungspriifer, Entlastung des Kassenverwalters
Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie — H.W. Waclawiczek
Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees — H.J .Mischinger
Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ — M. Riegler
Brustkrebsbehandlung/Zertifizierung von Brustzentren: aktueller Stand — H.J.B6hmig, M.Gnant
. Studienzentrum — A. Salat, S.Roka
Wahl des 2. stv.Prasidenten 2010/11, d.h. Prasident des Kongresses 2012, Neu- oder Wiederwahl von Vorstandsmitgliedern
11. Gedenken der verstorbenen Mitglieder
12. Neuaufnahme von Mitgliedern
13. Allfalliges

VNV A WN S

N
o

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

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

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

Laut § 15/Abs.4 erfolgen alle Abstimmungen offen, sofern nicht die Satzung anderes bestimmt oder fiinf ordentliche Mitglieder
geheime Abstimmung fordern.

Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschlussfihig, so findet 15 Minuten spater eine Vollversammlung mit der-
selben Tagesordnung statt, die ohne Riicksicht auf die Zahl der anwesenden Mitglieder beschlussfihig 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.

fu st/ " ATl e

Univ.Prof.Dr.R Univ.Prof.Dr.Ferdinand Miihlbacher
Generalsekretdr Prdsident
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Einladung zum Beitritt zur Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie

Werden Sie Mitglied!

In der Gemeinschaft der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie mit den assoziierten operati-
ven Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften finden auch Sie eine Stiitze und Hilfe fiir Ihr
Tun und Wirken in unserem grof3en chirurgischen Tatigkeitsfeld.

Seit fiinf Jahrzehnten vertritt die Osterreichische Gesellschaft fiir 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 fiir die Aus- und Fortbildung praktischen Themen
umfassend und praxisbezogen abgehandelt.

Mitglied kann jeder Arzt werden, der praktisch oder theoretisch in der operativen Medizin tétig ist (einschlieBlich der assoziierten
operativen Facher).

lhre Mitgliedschaft bringt lhnen auch noch folgende Vorteile:

[*] Wesentlich erméRigte Teilnahmegebiihr beim Osterreichischen Chirurgenkongress (Jahrestagung)

[*] Kostenlose Teilnahme an den Fortbildungsseminaren der OGC (Vorbereitung fiir die gesetzliche Facharztpriifung).

[*] Kostenloser Bezug der Zeitschrift ,,Chirurgie® (viermal jahrlich)

21 50%ige ErmaBigung fiir das Abonnement der wissenschaftlichen Fachzeitschrift ,,European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“
(fuir die Print- und Online-Version)

=] 20%ige ErmaRigung fiir das Abonnement der Zeitschrift ,,Der Chirurg®
[*1 Mitgliedschaft ist die Voraussetzung fiir Forschungsstipendien und Stipendien fiir wissenschaftliche Hospitationen
=1 Mitgliedschaft ist die Voraussetzung fiir die Bewerbung um den Theodor-Billroth-Preis (dotiert mit € 6.000.-)

[l Zusendung regelmaBiger Newsletter per E-Mail iber aktuelle Gesellschaftsaktivitaten und Veranstaltungen

Jahresbeitrag: € 37.— fiir nicht selbststandige Mitglieder
€ 75.— fiir selbststdandige Mitglieder

Durch lhre Mitgliedschaft besitzen Sie in der Mitgliederversammlung das aktive und passive Wahlrecht und haben so Einfluss auf die
Zusammensetzung und Titigkeiten der Organe (Vorstand und Présidium) der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie.
Wir wiirden uns freuen, Sie bald in unserer grofen Chirurgengemeinschaft als Mitglied begriiBen zu kénnen.

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

www.chirurgie-ges.at
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AcO

Georg Stumpf Stipendium fiir Krebsforschung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
(ACO-ASSO)

Einreichfrist 30. Juni 2010

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2010 wieder das Georg Stumpf Stipendium fiir Krebs-
forschung. Das Stipendium ist mit € 10.000.— dotiert und wird im Rahmen der Jahrestagung der Gesellschaft Uberreicht. Gefordert
werden hochqualifizierte Nachwuchskréfte, die sich bereits durch eine mehrjahrige selbstandige Forschungstatigkeit auf dem Gebiet
der Chirurgischen Onkologie ausgewiesen haben. Die Mitgliedschaft in der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie
ist Voraussetzung.

Laufzeit

Das Stipendium wird fiir ein Projekt ein Mal vergeben. Es wird erwartet, dass die/der Bewerberln das Forschungsvorhaben im Rahmen
der Schlussveranstaltung der jeweiligen Jahrestagung mit wenigen Folien vorstellt, erste Ergebnisse nach einem Jahr prasentiert und
nach Abschluss einen schriftlichen Bericht iiber das Projekt verfasst, der im offiziellen Organ der Gesellschaft publiziert wird.

Formalitdten

Antrige sind bis spitestens 30. Juni 2010 an die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie zu richten
(www.aco-asso.at). Dem formlosen Antrag sind in dreifacher Ausfertigung folgende Unterlagen in vorgegebener Reihenfolge beizugeben:

Lebenslauf;

. Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen Tatigkeit einschlieBlich der Ausbildung;

. Liste der bisherigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen;

. detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung

. schriftliche Bestatigung des Abteilungsvorstands, aus dem hervorgeht, dass die fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung des For-
schungsvorhabens erforderlichen Arbeitsmoglichkeiten bestehen;

6. Angaben von zwei Referenzen (keine Beflirwortungen - nur Namen von Wissenschaftlerinnen, die sich zur Ausbildung und zur

wissenschaftlichen Tatigkeit der Antragstellerin bzw. des Antragstellers Stellung nehmen kdnnen);
7. Angaben zur Dauer des Forschungsvorhabens und zum Zeitraum, fiir den das Stipendium erbeten wird;
8. Erkldrung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfiigung stehen oder beantragt worden sind.

[ I U

Die offizielle Verleihung des ,,Georg Stumpf Stipendiums fiir Krebsforschung 2010 findet im Rahmen der 27. Jahrestagung der ACO-
ASSO am Samstag, 09. Oktober 2010, in St. Wolfgang statt.

Prim. Univ.Prof.Dr. Dietmar Ofner-Velano, MSc Prim. Univ.Prof.Dr. Jorg Tschmelitsch
Président der ACO-ASSO Kassier

ACO-ASSO Sekretariat: St.-Veiter-Str. 34, A - 9020 Klagenfurt
Tel: +43-463-501686 Fax: +43-463-501696, email: office@aco-asso.at
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Die Bedeutung der chirurgischen Prasenz
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.

Fiir kritisch kranke Patienten und nach grofien
Eingriffen 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 Osterreich - initial aus chirurgi-
schen (Universitats)Kliniken hervorgegangen.
Zugleich stellt dieser historische Hintergrund
aber auch die Geburtsstunde des bis heute
andauernden Spannungs- und Konfliktfeldes
dar, das sich mit dem, parallel zur Intensivme-
dizin entwickelten Sonderfach der Andsthesie
ergibt.

Postoperative Intensivmedizin ist nach Schum-
pelick und Siewert das Herzstiick der Chirur-
gie(1) und auch wenn man diese Formulierung
als vielleicht zu pathetisch empfindet, ist der
Kern der Aussage doch zutreffend, weil das
Ergebnis komplexer Eingriffe ganz mafigeb-
lich von der Méglichkeit und der Durchfiihrung
addquater postoperativer Betreuung abhéangt.
Chirurgische Intensivpatienten sind klassi-
sche Lehrbeispiele komplexer pathophysiolo-
gischer Zusammenhange, liber die der Chirurg
als Behandler Bescheid wissen sollte und die
daher auch einen zentralen Inhalt der chirur-
gischen Ausbildung darstellen. Die Beschafti-
gung mit perioperativer Pathophysiologie ist
konsequenter weise seit vielen Jahrzehnten ein
Kerngebiet chirurgischer Forschung. So sind die
Beforschung des perioperativen Stoffwechsels,
der operationsbedingten Veranderungen immu-
nologischer Vorgange 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 maBgebliche einzubringende Tugend in der
konkreten Patientenfiihrung ist das ,,chirurgi-
sche Denken“. Ein, im operativen Fach und der
Intensivmedizin erfahrener Chirurgist sicheram
besten in der Lage, am postoperativen Patien-
ten beobachtete Befundabweichungen in den
Kontext moglicher operationstypischer Kompli-
kationen einzuordnen. So lassen sich diagnosti-
sche odertherapeutische Notwendigkeiten zum

einen ohne Zeitverzogerung festlegen. Zugleich
erfolgt eine Entscheidung zu einer weiteren kri-
tischen Observanz eines Patienten aber auch
ohne den Druck, es miisse an einem Patienten
wegen einer Befundverdanderung ,,etwas* chir-
urgisch unternommen werden.

In der unmittelbaren Patientenbetreuung sind
die tdgliche Wundkontrolle und komplexe
Wundbehandlung, operative Eingriffe direkt
am Bett, wie die operative oderinterventionelle
Tracheotomie und die Behandlung des offenen
oder fisteltragenden Abdomens Handlungen,
die einen Chirurgen als Intensivmediziner und
nicht blof} als Konsiliararzt rechtfertigen.
SchlieBlich ist die effiziente Bewirtschaftung der
knappen Intensivbetten-Resourcen im Hinblick
auf komplexe chirurgische Eingriffe oder die
Operation multimorbider oder betagter Patien-
ten eine auch krankenhaus- und gesundheits-
politische Aufgabe, die nicht ohne mafigebliche
Einbindung der Chirurgie als Primarbehandler
gelost werden kann und soll.

Wenn also hinreichende Griinde fiir einen
Anspruch der Chirurgie auf eigenverantwort-
liche Intensivmedizin bestehen, setzt dieser
Anspruch natiirlich auch die Bereitschaft vor-
aus, die Verantwortung einer solchen Thera-
pie wahr zu nehmen. Der Filhrungsanspruch
auf einer Intensivstation bedingt umfassende
Kenntnisse der Pathophysiologie, medikamen-
toserund apparativer Therapie und therapeuti-
scher Interventionen.

Grundsatzlich sieht die Ausbildung fiir das
Sonderfach Chirurgie die Vermittlung solcher
Kenntnisse vor, die Aushildungsordnung fiir das
Additivfach der chirurgischen Intensivmedizin
schreibt alle entsprechenden Kenntnisse und
Fertigkeiten fest.

Diesen prinzipiellen Voraussetzungen, stehen
aberin der Realitdt auch Hindernisse im Weg.
Chirurgische Intensivstationen kénnen nicht
durch Delegation an andere Fachbereiche, son-
dern nur durch kontinuierliche chirurgische Pré-
senz gefithrt werden. Die weit fortgeschrittene
Entwicklung derIntensivmedizin als Spezialdis-
ziplin setzt eine umfassende und kontinuierli-
che Aus- und Weiterbildung als Basis der Fiih-
rung einer Intensivstation voraus. Das bedeutet
fuir den Auszubildenden und fiir den Stations-
verantwortlichen eine hohe zeitliche Prdsenz an
der Station und macht eine gleichzeitige opera-
tive Tatigkeit nur schwer moglich. Chirurgische
Intensivmedizin stellt somit fiir den einzelnen

Th. Sautner, Wien

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ. Prof. Dr. Th. Sautner
Krankenhaus St. Elisabeth
Chirurgische Abteilung

Landstrafer Hauptstrafie 4a

A-1030 Wien

E-mail:
thomas.sautner@elisabethinen-wien.at

Chirurgie - Ausgabe 1/2010 27



eine Fachentscheidung dar, die mit einem zeit-
weiligen Verzicht oder einer grof3en Einschrdn-
kung der operativen Tatigkeit einhergeht. Wenn
aber chirurgische Reputation ausschlieBlich an
operative Fertigkeit und nicht auch an das Ver-
fligen Uiber pathophysiologisches Verstdandnis,
und die medizinisch hochwertigen Kenntnisse
derIntensivmedizin gekniipft ist, wird es schwer
fallen junge oder auch arrivierte Chirurgen fir
eine solche Tatigkeit zu gewinnen.

Dennoch soll das Intensivfach nicht einfach
anderen Disziplinen {iberlassen werden. Nicht
nur die oben genanten Argumente rechtferti-
gen ein starkes Engagement der Chirurgie in
der Intensivmedizin, ein freiwilliger Riickzug
aus diesem Fachgebiet liefert den Operateurin
fachlicher und organisatorischer Hinsicht dem
Betreiber der Intensivstation aus. Sowohl The-
rapieentscheidungen als auch Entscheidungen
iber die Verfiigharkeit von Intensivbetten wer-
den so ohne Einflussmdoglichkeit der Chirurgie
getroffen.

Als Lésungsansatz fiir den oben angefiihrten
Interessenskonflikt bietet sich die interdiszip-
lindrvon Chirurgen und Andsthesisten gefiihrte
Intensivstation an. Dieses Modell geteilter
Verantwortung und taglicher Arbeit unter chi-
rurgischer Filhrung, das unter anderem an der
Chirurgischen und der Neurochirurgischen
Universitatsklinik Wien und auch an vielen
groBBeren Kliniken in Deutschland existiert,
ermdglicht eine optimale Patientenbetreuung
unter Nutzung der Expertise beider Facher. So
ist auch der personelle und zeitliche Aufwand
fuir 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, ermoglicht dann aber neben dem Zugewinn
fur die Qualitdt der Patientenbetreuung auch
eine fachliche Bereicherung beider Partner.
Abseits dieser prinzipieller Uberlegungen und
real existierender Modelle zeigt aber die Realitét
der 6sterreichischen Gesundheitspolitik, dass
trotz aller fachlichen Aktivitdt offenbar weder
von Seiten derwissenschaftlichen Gesellschaft
noch des Berufsverbandes oder der Standes-
vertretung gegeniiber dem Gesetzgeber eine
ausreichend wirksame Interessensvertretung
fiir die chirurgische Intensivmedizin betrieben
wurde und wird:

Bereits 2002 wurde in einer von der OAK ein-
berufenen interdisziplindren Sitzung aller
Sonderfacher mit dem Additivfach Intensiv-
medizin konsensuell festgelegt, ,,... dass die
Multidisziplinaritat der Intensivmedizin, also
in Koppelung an bereits etablierte Fachgebiete
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unbedingt beibehalten werden soll und somit
keine Verselbstandigung im Sinne eines ,Fach-
arztes fiir Intensivmedizin® anzustreben® sei.
Das Aktionskomittee der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie hat 2003 im Rahmen
der durch das Gesundheitministerium und die
AK beauftragten Neudefinition der Additivfa-
cher einen neuen Ausbildungskatalog fiir das
Zusatzfach chirurgische Intensivmedizin vor-
geschlagen.

Im Rahmen der Schwerpunktsetzungen nach
der Griindung der Medizinischen Universitat
Wien wurde der von 17 Intensivmedizinern
unterschiedliche Facher getragene Arbeits-
kreis “Critical Care“ gegriindet, der sich klar
dazu bekannte, an den Universitdtskliniken
keine Loslosung der Intensivmedizin aus den
derzeitigen organisatorischen Gegebenheiten
anzustreben.

2004 verdffentlichten mehrere Intensivfacher
gemeinsam einen wichtigen Konsens zum
Thema der Therapiebegrenzung an Intensiv-
stationen (2).

Wihrend aber der OKAP 2003 8sterreichweit
immerhin 148 chirurgische und 50 neurochi-
rurgische Intensivbetten ausweist, enthalten
die Nachfolgedokumente OSG 2005 und 2008
in den neu eingefiihrten, fiir Intensivstationen
geforderten ,Strukturqualitdtskriterien® die
Berechtigung zur Fithrung einer ICU nur fiir Fach-
drzte der Andsthesie, Inneren Medizin, Neurolo-
gie, Neurochirurgie, Kinderheilkunde und Neo-
natologie. Eine Revision dieser Bestimmungen
ist beim Gesundheitministerium und dem dafiir
zustindigen OBIG bereits eingefordert.

Die Voraussetzung fiir den Fortbestand chirur-
gischer Intensivmedizin in Osterreich 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 gegeniiber dem
Gesetzgeber.

OGC Aktuell
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2006;77:661-662

Osterr. Gesellschaft fiir
Internistische und Allgemeine
Intensivmedizin, Osterr.
Gesellschaft fiir Andsthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin,
Osterr. Gesellschaft fiir
Neurointensivmedizin, Osterr.
Gesellschaft fiir Chirurgie. Wien
Klein Wochenschr. 2004; 116/21-
22:763-767
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Kongressprasident
Univ.Prof. Dr. Ferdinand Muhlbacher

Kongresssekretare
Univ.Prof. Dr. Rudolf Steininger
Univ.Prof. Dr. Gabriela A. Berlakovich

www.chirurgenkongress.at

Organisation & Information

Wiener Medizinische Akademie °©° Bianca Theuer
Tel: +43 1 4051383 12 °© Fax: +43 1 4078274
bianca.theuer@medacad.org
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Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)

Hollandstrasse 14, A-1020 Wien, Tel: +43-(0)1-533 35 42, Fax: +43-(0)1-533 35 42-19
E-mail: chirurgie@aon.at, URL: www.chirurgie.or.at, www.bdc.at

Service — Ansprechpartner

Prasidium

Prasident S. Roka, Wien sebastian.roka@meduniwien.ac.at
Vizeprésident R. Maier, Baden richard.maier@baden.lknoe.at
Generalsekretdr und Schriftfiihrer A. Salat, Wien andreas.salat@meduniwien.ac.at
Finanzreferent R. Bauer, Modling rainer_bauer@aon.at

Vertreter der angestellten Chirurgen A. Shamiyeh, Linz andreas.shamiyeh@akh.linz.at
Leiter der BOC-Akademie R. Fortelny, Wien rene.fortelny@wienkav.at
Referent fiir NL Chirurgen F.A. Weiser, Wien dr.weiser@medway.at

Referent fiir Univ.-Kliniken F. Aigner, Innsbruck felix.aigner@i-med.ac.at
Abgesandter zur UEMS ). Pfeifer, Graz johann.pfeifer@meduni-graz.at
Bundesfachgruppenobfrau P. Lugger; Innsbruck chirurgie@dr-lugger.at
Generalsekretdr der OGC R. Roka, Wien rudolf.roka@wienkav.at

Vertreter des BDC J. Ansorg, Berlin ansorg@bdc.de

Vertreter aus Gremien der OAK S. Kastner, Innsbruck stefan.kastner@aon.at

Vertreter aus Gremien der OAK W. Brunner, Salzburg walter.brunner@bbsalz.at

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

Prasidium 2009/10

Prasident: F. Miihlbacher, Wien ferdinand.muehlbacher@meduniwien.ac.at
Past President: A. Tuchmann, Wien albert.tuchmann@wienkav.at

President Elect: R. Roka, Wien rudolf.roka@wienkav.at

Generalsekretar: R. Roka, Wien rudolf.roka@wienkav.at

1.Kassenverwalter: H. Machler, Graz heinrich.maechler@medunigraz.at

Vorsitz Aktionskomitee: H. J.Mischinger, Graz hans.mischinger@medunigraz.at

Vorsitz Fortbildungsakademie: H. W. Waclawiczek, Salzburg h.w.waclawiczek@salk.at

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2010:

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE): Ch. Scheuba, Wien christian.scheuba@meduniwien.ac.at
ARGE fiir Coloproctologie (ACP): ). Pfeifer, Graz johann.pfeifer@medunigraz.at

ARGE fiir Endoskopie in der Chirurgie (AEC) : J. Karner-Hanusch, Wien judith.karner-hanusch@meduniwien.ac.at
ARGE flir Hernienchirurgie (AHC): Ch.Hollinsky, Wien hollinsky@aon.at

ARGE flir Minimal Invasive Chirurgie (AMIC) J. Zacherl, Wien johannes.zacherl@meduniwien.ac.at
ARGE fiir Osteosynthesefragen (AOO): M. Blauth, Innsbruck michael.blauth@i-med.ac.at

ARGE fiir Qualitatssicherung in der Chirurgie (AQC) F. Stoger, Tulln chir.ord.stoeger@aon.at

Gesellschaft der Chirurgen in Wien: F. Langle, Wr.Neustadt friedrich.laengle@wienerneustadt.lknoe.at
Ges. fiir Implantologie und gewebelntegrierte Prothetik (GIGIP) M. Ogon, Wien michael.ogon@oss.at
I.S.D.S.(Int.Society for Digestive Surgery)/dsterr. Sektion K. Glaser, Wien karl.glaser@wienkav.at
Osterr.Ges.f.Adipositaschirurgie: K. Miller, Hallein karl.miller@kh-hallein.at
Osterr.Ges.f.Chirurgische Forschung: Th. Wekerle, Wien thomas.wekerle@meduniwien.ac.at
Osterr.Ges.f.Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO): D. Ofner-Velano, Salzburg d.oefner@salk.at
Osterr.Ges.f.GefiRchirurgie (0GG): W. Hofmann, Feldkirch wolfgang.hofmann@lkhf.at
Osterr.Ges.f.Handchirurgie (OGH): H. Piza, Wien piza@aon.at

Osterr.Ges.f.Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (0GMKG): F. M. Chiari, Klagenfurt friedrich.chiari@kabeg.at
Osterr.Ges.f.Kinder- und Jugendchirurgie: G. Fasching, Klagenfurt guenter.fasching@kabeg.at
Osterr.Ges.f.Medizinische Videographie: M. Hermann, Wien michael.hermann@wienkav.at
Osterr.Ges.f.Neurochirurgie (OGNC): K. Ungersbock, St.Polten karl.ungersboeck@stpoelten.lknoe.at
Osterr.Ges.f.Orthopédie und orthopédische Chirurgie (0GO): J. Hochreiter, Linz josef.hochreiter@bhs.at
Osterr.Ges.f.Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie: H. Hoflehner, LaRnitzhohe hoflehner@schwarzl-tagesklinik.at
Osterr.Ges.f.Thorax- und Herzchirurgie: A. Maier, Graz alf.maier@medunigraz.at

Osterr.Ges.f.Unfallchirurgie (OGU): 0. Kwasny, Linz oskar.kwasny@akh.linz.at




ynoMax”

laterial steckt Sicherheit.

L
Der neue goldene Standard fiir den Bauchdeckenverschluss

Das erste Nahtmaterial, dessen elastoplastische Grenze durch Kérperbewegungen
nicht liberschritten wird.
= Extrem elastisches resorbierbares Nahtmaterial

= Monofil - zur Reduktion von Wundinfektion
m Komfort in der Handhabung, wie bei einem geflochtenen Faden

B/ BRAUN

SHARING EXPERTISE

B. Braun Austria GmbH | Aesculap Division | Otto Braun-StraBe 3-5

2344 Maria Enzersdorf | Osterreich
Tel. +43 2236 4 65 41-0 | Fax +43 2236 4 65 41-177 | www.bbraun.at




Sicher. Schnell. Effizient.

Es verandert alles,
ohne dass Sie etwas verandern miissen.

Die revolutionédre Technologie, die hinter dem V-Loc™ 180
Wundverschluss-System steckt, tragt zum optimalen
Ergebnis fiir den Patienten beim Wundverschluss bei.
Die Wunde wird ohne Knoten sicher verschlossen.

® Der Zug auf die Wunde wird gleichmaBig verteilt
e Das Entfallen des Knotens bedeutet Zeitersparnis

e Das Risiko postoperativer Komplikationen

wird reduziert.

Fur mehr Informationen kontaktieren Sie bitte lhren
zustandigen Covidien Produktspezialisten.

Please refer to the package insert for complete instructions,

indications, contraindications, warnings and precautions. COVI DI EN
COVIDIEN and COVIDIEN with Logo are trademarks of Covidien AG. L .
© 2009 Covidien. Al rights reserved. positive results for life





