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Editorial

P 1y
Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Wir hoffen, Sie haben den Sommer angenehm verbracht und auch geniigend Erho-
lung gefunden um fiir den Ansturm der Patienten, das wieder einsetzende Kongress-
wesen und lhre medizinischen und wissenschaftlichen Projekte geriistet zu sein.
Vor lhnen liegt das Herbstexemplar der Zeitschrift ,,Chirurgie“. Obgleich unsere
Zeitschrift gut in der Kollegenschaft ankommt, hat es zuletzt doch Einiges an
Diskussion gegeben - inshesondere um Aufgabenbereich und Finanzierung.
In einem konstruktiven Brainstorming, gemeinsam mit Prof. Dr. Hans J6rg Bohmig und
Prof. Albert Tuchmann (der den Generalsekretar fiir das Jahr seiner Prasidentschaft
vertreten wird), wurden Aufgaben und Ziele neu formuliert. Wir werden uns bemiihen
mit einem erweiterten Redaktionskomitee eine ausgewogene Mischung von aktueller
medizinischer und standespolitischer Information, Literaturrecherche, aber auch
dem Bediirfnis nach mehr Dokumentation der Geschichte und dem Tagesgeschehen
unserer Gesellschaften nachzukommen.

Wir hoffen, damit den Zufriedenheitsgrad der ,,Chirurgie® noch weiter zu vergrofern.

ity U4

Ao. Univ. Prof. Dr. Sebastian Roka Prim. Univ. Prof. Dr. Rudolf Roka
Prasident BOC Generalsekretdr 0GC
Hollandstrasse 14 Frankgasse 8, Billroth-Haus,
A-1020 Wien A- 1096 Wien, Pf. 80

Tel.: +43(0)1-5333542 Tel.: +43(0)1-4087920

Fax: +43(0)1-5333542-19 Fax: +43(0)1-4081328

E-Mail: chirurgie@aon.at E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
URL: www.boec.at URL: www.chirurgie-ges.at

URL: www.chirurgenkongress.at
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Bericht der Bundesfachgruppe Chirurgie

Bericht des Fachgruppenobmann

R. Bauer, Wien

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Ich berichte Ihnen diesmal {iber die wichtigsten
Punkte der letzten Sitzung der Landesfachgrup-
penobleute am 25.6.2010 in Salzburg:

Dabei wurde unter anderem dariiber berichtet,
dass Dr. Kandlhofer vom HV feststellte, dass
bei einzelnen Diagnosen die reprdsentative
Anzahl an Operationen bei Privatpatienten bis
zu 60% uber jener bei Versicherten der allge-
meinen Gebiihrenklasse liege. Auf die Frage
unserer BFGO konnte er die Quelle fiir dieses
Statement allerdings nicht mehr nennen!
Weiters wurde das Zustandekommen des neuen
Vertrages mit der SVA bei der AK durch die BFG,
die befiirchtet, dass diese Art der Verhandlungs-
filhrung kein gutes Licht auf unseren Stand und
insbesondere dessen Vertretung wirft, kritisiert.
Bei den Verhandlungen zu der interdisziplina-
ren Spezialisierung Handchirurgie vertrete ich
unsere FG. Weiters streben wir auch die Mog-
lichkeit fiir uns Chirurgen an, die Spezialisie-
rung ,,Genetische Diagnostik* zu erlangen.
Leider wurden unsere Einwdnde und Vor-
schldge beziiglich der Sonographierichtlinien
nicht beriicksichtigt, es ist aber mittlerweile fiir
alle Sonderfacher méglich, den Richtlinien der
angefiihrten Regionen zu entsprechen.
Erfreulicherweise wurden allerdings alle unsere
Wiinsche hinsichtlich des DFP Diploms beriick-
sichtigt und unsere Fachgruppe hat den Zertifi-
zierungsstatus erhalten.

In einer sehr ausfiihrlichen Stellungnahme
haben wir entschieden das von der Kurie der
Niedergelassenen zur Diskussion gestellte
Arbeitspapier eines ,,Hausarztmodells* kriti-
siert. Insbesondere in der Niederdsterreichi-
schen Arztekammer, in der dieses Modell bei
mehreren Fachgruppen massive Unruhe erzeugt
hat, haben wir diesen Vorschlag heftig kritisiert
und auch klar auf die moglicherweise negati-
ven Konsequenzen fiir die Allgemeinmediziner
hingewiesen.

Auch beziiglich der neuen Hygienerichtlinien
wurden unsere Einwinde sowohl an die 0Qmed
als auch an die AK weitergeleitet.

SchlieBlich bringt sich die FG intensiv bei der
Bearbeitung des Rasterzeugnisses ein, und lei-
tet das Ergebnis an die LFGO’s und an Dr. Kas-
tner (Chirurg) von der Ausbildungskommission
der OAK weiter.

Aus Qualitatsgriinden und Griinden der Patien-
tensicherheit wurde einstimmig die Reduktion
der Zahlvon bisher 300 Gastroskopien und 500
Coloskopien auf 250 abgelehnt.

Hiermit endet mein kurzer Uberblick iiber die
Arbeitsergebnisse lhrer Vertreter in der Fach-
gruppe und ich werde lhnen in der nachsten
Nummer wieder die neuesten Ergebnisse
berichten.

Dr. Rainer Bauer
stv. BFGO Chirurgie

Korrespondenzadresse:

Dr. Rainer Bauer

Landstrasse 9

A-2000 Stockerau

Tel.: +43-(0)2266-64590
E-Mail: rainer.bauer@inode.at

R. Bauer, Wien
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UEMS Section and Board of Surgery

Abschlussbericht UEMS - Sitzung Section and
Board of Surgery

Bericht des Abgesandten zur UEMS: Izmir, Tiirkei, 08.05.2010

). Pfeifer, Graz

l‘l’

J. Pfeifer, Graz

6 Chirurgie - Ausgabe 3/2010

Prasidentenbericht: aus der Schweiz,
Litauen und Malta sind neue Mitglieder
anwesend. AuBBerdem ist Prof. Maillet,
der Generalsekretdar der UEMS anwesend.
Die heif’en Eisen der Zukunft, die im
UEMS Management Council diskutiert
werden, sind die europdische Arbeitszeit-
regelung (EWTD) sowie die Uberarbeitung
der EU Direktive 2005/36 liber “Professio-
nal Qualification”, die 2012 erfolgen soll.
Letztere ist deshalb so wichtig, da man
eventuelle Spezialisierungen festschrei-
ben machte (,,particular qualification”).
Allgemeinchirugie: Prof. Feil, der Haupt-
verantwortliche fiir diese Division, ist
nicht anwesend. Allerdings werden vor-
gelegter Syllabus und Priifung zusammen
mit ESS angenommen. Genaueres wird
im Herbst diskutiert. Die nachste Prii-
fung fiir Allgemeinchirurgie wird aber am
25.11.2010 in Turin stattfinden. Geplant ist
in naher Zukunft auBerdem eine Priifung
fuir Viszeralchirurgie.

Coloproctology: nicht anwesend.
Endocrine Surgery: fiir die ndchste Prii-
fung in Wien sind 16 Kandidaten vorge-
sehen; mehr Interesse aber vorhanden
(andere Kandidaten wurden auf Lyon
2011 vertrostet). Wie in Transplant Surgery
arbeitet man auch an ,,honorary fellow-
ships/diploma*“. Auerdem arbeitet man
an der Auszeichnung von speziellen Trai-
ningszentren. Es gibt 2 verschiedene Prii-
fungsmoglichkeiten: a) neck endocrine b)
endocrine surgery (weiteres Spektrum).
Priifung wird nur miindlich durchgefiihrt
mit 4 Priifern. Neben den miindlichen Fra-
gen auch Falldiskussion und Diskussion
iber wissenschaftliche Arbeit.
Traumatology: nicht anwesend, ndchste
Priifung im Oktober in Berlin.
Emergency Surgery: Diskussion, ob es
sinnvoll dies einzufiihren. In einigen
Landern existiert dies bereits. Noch kein
endgiiltiger Beschluss gefasst.

10.

Surgical oncology: bis jetzt 2 Priifungen
abgehalten. Die nachste findet in Bor-
deaux bei der ESSO im Oktober statt.
Zum ersten Mal: Mammakarzinom: 1.
Teil Grundlagen (ist Voraussetzung fiir 2.
Teil) 2. Teil: 2 Priifer tiber a) Allgemeines,
b) spezielle Qualifikation (z.B. Mamma),
wissenschaftliche Diskussion (ber
»Paper“. Die chirurgische Aushildung
muss in Europa erfolgt sein.

Thoracic Surgery: nadchste Priifung Ende
Mai in Vallodolid. Jeweils 2 Priifer {iber
Allgemeines, klinische Fille. Osophagus
ist exkludiert. Ein Beobachter von den
Herzchirurgen ist anwesend.

MDJCICM: (multidisciplinary joint com-
mittee of intensive care medicine): keine
Neuigkeiten.

Transplant surgery: Sehr aktiv. Ndchste
Priifung in Porto am 1.0ktober. Schon 10
Kandidaten angemeldet, 6 weitere warten
schon. Es gibt auch Vorbereitungskurse
fur Transplantationschirurgie (siehe
Homepage). AuBerdem werden noch
»honorary diploma“ gegeben, wer schon
»10 Jahre auf diesem Gebiet arbeitet (nur
mehr bis 2011) (dann wahrscheinlich 20
Jahre notig, um Kollegen fiir die Priifung
zu animieren). AuBBerdem wurden die
ersten Transplantationstrainingszentren
akkreditiert: Essen, Budapest, Oslo, Gro-
ningen. Ein ,,Board of Transplant Coordi-
nators — BTC* wurde von der UEMS unter
der Division of Transplant Surgery of Sec-
tion of Surgery anerkannt und genehmigt.
Demnéchst erfolgt die erste Priifung in
Cardiff. 5 Module moglich. Auferdem
wird es auch ,,Honorary Diploma* aber
nur 2010 und 2011 geben. Hauptproblem
ist derzeit das Sprachenproblem bei den
Transplantationskoordinatoren. Durch
die ,Honorary Diplomas* ist die Division
finanziell gut abgesichert.



UEMS Section and Board of Surgery

1.

12.

13.

14.

15.

Hand Surgery: Im Janner gab es das 6. Tref-
fen der ,,working group* in Briissel. Ein
Curriculum wurde erstellt; das MJC (mul-
tidisciplinary joint committee) kooperiert
mit der Federation of European Board of
Hand Surgery (mit Plastischen Chirurgen).
Ndchste Priifung in Bukarest. 12 Kandida-
ten angemeldet. Au3erdem ist das “White
book of Hand Surgery” (,,Ausbildungsbi-
bel®) fast fertig. Die Priifung besteht aus
einer miindlichen Falldiskussion und
einem schriftlichen Multiple Joice Test.
Ziel ist NICHT eine Spezialisierung einzu-
fiihren, aber einen spezielle Ausbildung
= ,General Particular Competence (GPC)“
HPB: nicht anwesend. Erste Priifung im
November 2009 hat erfolgreich statt-
gefunden.

Breast Surgery: die erste Priifung in
Bordeaux wird zusammen mit ,,Surgical
Oncology“ veranstaltet. Die ndchste Her-
ausforderungist die Erstellung eines Cur-
riculums. Gyndkologen sind fir Priifung
ebenso zugelassen.

UEMS Priifung - Allgemeines: derzeit Dis-
kussion, welche Kandidaten sollten zuge-
lassen werden. Letztlich soll die Priifung
eine Qualitdtskontrolle darstellen. d.h.
Wenn Training auf3erhalb Europas unse-
ren Qualifikationskriterien entspricht,
dann kann Kandidat Priifung machen
(aber ist keine Bescheinigung fiir eine
Arbeitserlaubnis). Anderer Diskussions-
punkt: in welchen Sprachen muss Priifung
angeboten werden. Als Qualitatskriterium
soll bei der UEMS Priifung immer ein aus-
wadrtiger Beobachter anwesend sein.
Bericht des Management Council: Schaffung
des ECAMSQ (European Council for Accred-
itation Medical Specialist Qualification
— Fusion von PGT and CESMA). Hauptprob-
leme: Arbeitszeit (EWTD). Andere Frage, wie
soll Qualifikation genau aussehen. D.h. Es
missen Kriterien erstellt werden (Ldnge und
Inhalt der Aushildung, neuartige Speziali-
sierungen und Abgrenzungen z.B. oncology,
intensive care, ev. emergency und hand sur-
gery. AuBBerdem Vorbereitung einer Direk-
tive liber Patientensicherheit.The European
Accreditation Council for Continuing Medical
Education (EACCME): Verbesserungen wur-
den durchgefiihrt. Bessere Kommunikation
mit Sections and Boards sowie anderen Tei-
len der Welt und mit UEMO (Allgemeinme-
diziner). Ansuchen nun web-based moglich
(seit2/10). Dauer des Bewilligungansuchens
ca. 3 Monate. E-learning program Erhebung
hat 4/09 begonnen.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

21.

EWTD: lange Diskussion iiber Arbeitszeit-
regelung. Nachdem ein Vorschlag an das
Management Council gemacht werden
muss, ist folgende Version am erfolgver-
sprechensten: maximal 60 Stunden pro
Woche (alles inkludiert, auch Rufbereit-
schaft, Hintergrund usw.)

EU Professional Qualifications Directive
2005/36/EC — 2006/100/EC: die grof3e
Herausforderung, wie soll europaweit
Qualitat garantiert werden. Diskussion
noch im Gange.

European Knowledge Assessment (EKA):
Freiwilliges Assessment fiir Assistenten
in Ausbildung. Modell aus Amerika. Wird
erstmals im Juni ausprobiert in Holland.
Kosten pro Kandidat: €100.

The Council for European Specialist Medi-
cal Assessment (CESMA): Gruppierung
der UEMS, die fiir die Qualitdtskontrolle
von Priifungen zustédndig ist. Aufgabe
Priifung zu fordern und harmonisieren
innerhalb Europas. Wahrscheinlich wer-
den in Zukunft einige kleine Ldander auf
nationale Priifung ganzlich verzichten und
gleich die europdische Facharztpriifung
vorschreiben.

EACCME (CME und E-Learning): CME
Punkte kénnen verweigert werden, wenn
es rein firmeninterne Fortbildungen sind.
Treasurer’s Report: Leichte Entspannung
der finanziellen Situation, da die meisten
Mitgliedsléanderregelmafiig ihren Beitrag
liefern. Derzeitiger Kontostand: €19.400
Wahl:

Prasident of Section of Surgery:

Prof. Polonius (D) fiir weitere 2 Jahre
Prasident of the Board:

Prof. Antos (CZ) fiir 2 Jahre
Vize-Prasident:

Prof. Madeiros (P) fiir 2 Jahre

Kassier: Prof. Pfeifer (A) fiir 4 Jahre
Generalsekretar:

Prof. Papalois (GB) fiir 4 Jahre

EBSQ: Prof. Feil (A) fiir 2 Jahre

Diverses:

Ndchstes Treffen:

Neapel 29/30.10. 2010

Frithjahr 2011 eventuell Lissabon

¥
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Recht

Berufshaftpflichtversicherung nun zwingend

Autor: Gerhard Ulmer, Geschéftsfiihrer drzteservice Dienstleistung GmbH

Osterreichs Chirurgen sind im Vergleich zu anderen Fachrichtungen hiufiger mit Patientenklagen
konfrontiert. Sie sind somit bei Schadenersatzklagen eine der am meisten gefahrdeten Zielgrup-
pen. Nun hat der Gesetzgeber dafiir gesorgt, dass einerseits Osterreichs Arzte versichert sein
missen, gleichzeitig aber wohl den Patienten den Weg frei gemacht, noch progressiver gegen ver-
meintliche oder tatsachliche arztliche Behandlungsfehler vorzugehen. Die Pflichtversicherung gilt
iibrigens nur fiir niedergelassene Arzte, Arzte-GmbH*‘s und private Krankenanstalten. Aus all dem
ergeben sich aber einige Punkte, die insbesondere die Chirurgen angehen.

BOC Mitglieder erhalten eine
jahrliche Vergiinstigung von
40,— Euro

Tipp: Informationen auf
www.aerzteservice.com

8 Chirurgie - Ausgabe 3/2010

Krankenhausdrzte immer noch
gefdhrdet

Einerseits miissen nur private Spitdler eine
Haftpflichtversicherung abschlieBen - die
offentlichen sind davon ausgenommen. Aber
egal — fiir angestellte Arzte gilt immer das
Regressrisiko. Das heifit, dass Arzte, die z.B.
das Krankenhaus langst verlassen haben oder
in ,Ungnade“ gefallen sind, mit Regressforde-
rungen rechnen miissen. Der Geschéftsfiihrer
des Marktfiihrers in Sachen Arztehaftpflicht-
versicherung, Gerhard Ulmer, rdt deshalb auch
allen angestellten Arzten zu einer eigenen Ver-
sicherung. Diese ist fiir diese Zielgruppe beim
Verein ArzteService sehr giinstig — mit einem
deutlichen Abschlag vom Tarif fiir den nieder-
gelassenen Arzt. Ein angestellter Chirurg zahlt
dann 168 Euro pro Jahr fiir 5 Mio. Versicherungs-
summe.

Sind Sie versichert?

Der Gesetzgeber ist konsequent. Jeder Arzt,
der keine Haftpflichtversicherung hat, erhalt
zukiinftig keine Zulassung bzw. verliert er
diese. Die Versicherung muss pro Schadens-
fall zwei Millionen Euro Versicherungssumme
abdecken, die Haftungshochstgrenze pro Jahr
darf das 3fache derVersicherungssumme nicht
unterschreiten. Des Weiteren ist jede zeitliche
Beschrankung der Nachhaftung durch den Ver-
sicherer unzuldssig. Das bedeutet, dass auch
bei bestehenden Versicherungspolizzen der
Deckungsumfang genau unter die Lupe genom-
men werden muss. Hat jemand eine Polizze mit
unzureichender Deckung, lduft er ebenfalls
Gefahr, von der Arzteliste zu verschwinden.
»Wirsind in der gliicklichen Lage, schon heute
die gesetzlichen Anforderungen zu erfiillen. Erst
kiirzlich haben wir unsere Kunden dariiber infor-
miert, dass mit einer ArzteService- Haftpflicht-

versicherung kein Handlungsbedarf durch das
neue Gesetz besteht“, meint Ulmer.

Check notwendig

Nicht alle Arzte haben eine ArzteService-Haft-
pflichtversicherung. Deshalb bietet die drzte-
service Dienstleistung GmbH einen Haftpflicht-
versicherungs-Check an. Dieser ist kostenlos. Es
reicht, wenn man seine Polizze an drzteservice,
Ferstelgasse 6, 1090 Wien schickt.

Preiserh6hungen sind zu erwarten

Experten erwarten bei Haftpflichtversicherun-
gen eine Erhohung der Pramien. Ulmer beru-
higt: ,,Wir sehen fiir Preiserhéhungen keinen
Handlungsbedarf. Das hdangt aber mit unserer
Struktur und unserer Position als Marktfiihrer
zusammen. Es kann schon sein, dass andere
Versicherungen die Pramien erhéhen.”

Achtung vor Strafverfahren

Das neue Gesetz wird der Klagsfreude der Pati-
enten keinen Abbruch tun. Im Gegenteil — es ist
zu erwarten, dass die Klagen zunehmen werden.
Dabei ist der Trend zu erkennen, dass die Pati-
enten mit Hilfe von Anwadlten erst einmal ein
Strafverfahren einleiten lassen. Das ist deshalb
einfach, weil jeder durch eine Fehlbehandlung
entstandene Schaden am Patienten laut gelten-
dem Recht eine Korperverletzung darstellt und
der Staatsanwalt aktiv werden muss. Die Anwdlte
warten das Verfahren ab und kommen so an
wertvolle Informationen fiir die Zivilklage. Ulmer
rat deshalb unbedingt zu einer Rechtsschutz-
versicherung, die einen Strafrechtsschutz bein-
haltet. Diese zahlt namlich schon von Beginn
an — auch bei Vorerhebungen. Es ist ndmlich
sinnvoll, schon von Anfang an einen Anwalt zu
engagieren. Die {iblichen Rechtsschutzversiche-
rungen zahlen erst bei einer Klage.
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Bericht aus den Gremien
der Arztekammer

Autoren: St. Kastner, Zams; W. Brunner, Salzburg

Pflichtrotation in der Chirurgischen Ausbildung -
Sinnlose Pflicht oder moglicher Weg aus der Sackgasse einseitiger Ausbildung?

Die Aushildung zum Facharzt fiir Chirurgie ist
in der Arzteausbildungsordnung genau gere-
gelt, die zu erreichenden Ausbildungsziele im
Hauptfach Chirurgie sind im Rastzeugnis genau
definiert. Alles gut? Die Realitdt, die wohl nicht
zur gelegentlich unter einer ,,etwas dsterreichi-
schen Art“ Inhalte eines Rasterzeugnisses zu
bestdtigen leidet, zeigt aber hdufig eine einsei-
tige, zu spezialisierte oder nicht ausreichend
umfassende Ausbildung der jungen Kollegen.
Die Schuld fiir mangelhafte Ausbildung wird
zumeist zwischen Ausbildner, Auszubilden-
dem und dem Krankenhaustrdger hin und her
geschoben. Viele Probleme sind aber sicherlich
systemimmanent. GroBe Universitatskliniken
bieten Chirurgie auf hochstem Niveau: Alles
was moglich ist, wird angeboten. Das Spektrum
reicht von der Transplantation bis zu SILS, Tier-
OP und Simulationszentren. Dennoch geraten
viele junge Kollegen an derartig grof3en Kliniken
in eine zu friihe Spezialisierung und es gelingt
ihnen nicht, die ausreichenden Fallzahlen fiir
Routineeingriffe (z.B. Hernienchirurgie) bzw. die
notige fachliche Breite beispielsweise fiir die
Nachtdienstfahigkeit in einem peripheren Haus
zu erreichen. Umgekehrt fehlen in vielen periphe-
ren Hausern einzelne Ausbildungsinhalte ohne
die ein Chirurg nicht Facharzt werden sollte.
Der Losungsansatz ist nicht neu, soll aber end-
lich eine zusatzliche Verbesserung der Ausbil-
dungsqualitat méglich machen. Die geplante,
osterreichweite Einfiihrung eines verpflichtenden
Rotationskonzeptes in der Sonderfachausbildung
wird vorerst in fiinf Sonderfachern (Andsthesie
und Intensivmedizin, Chirurgie, Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Innere Medizin, Radiologie)
erwartet. Diese Facher sind in der Regel in den
meisten Krankenanstalten unterschiedlichen Ver-
sorgungsgrades reprdsentiert und bilden daher
eine gute Basis fiir eine Rotation zwischen Kran-
kenhdusern unterschiedlichen Versorgungsgra-
des Die Rotation erfolgt auf Basis der Gegenro-
tation im Umfang von 6 bis 12 Monaten und ist
friihestens nach der Hélfte der Aushildungsdauer
im Hauptfach zu planen. Die unterschiedliche
Dauer ermdglicht es, das Prinzip der Gegenro-
tation auch bei ungleicher Gruppengrofie der

Assistenzdrzte im Zentrum und in der Peripherie
durchzufiihren. Die rechtliche Umsetzung des
Rotationskonzeptes mit Anderungen in der Arz-
teausbildungsordnung, Arztegesetz, Dienstver-
tragen und Betriebsvereinbarungen ist frithestens
mit 2011 geplant. Die ersten Kollegen, die von der
verpflichtenden Rotation betroffen sein werden,
sind jene, die erst nach Einfiihrung dieses Rotati-
onskonzeptes mit der Facharztausbildung begin-
nen. Damitwird klar, dass die erste Pflichtrotation
wohl nicht vor 2013 zu erwarten sein wird. Eine
freiwillige Rotation schon vor diesem Zeitpunkt,
um Erfahrungen im Management einer Rotation
im Hauptfach zu sammeln, wird derzeit beispiels-
weise in Tirol angedacht.

Das Rotationskonzept ist mit Tragervertretern,
der Osterreichischen Arztekammer und dem
Gesundheitsministerium weitgehend abge-
stimmt. Die Koordination der Rotation, die auf
Karrenzierungsbasis mit garantiertem Riickkehr-
recht stattfinden soll, wird in jedem Bundesland
selbstandigvom Trager oder dem Land durchge-
fithrt. So soll den jungen Kollegen bereits friih
klar sein, wann sie, wie lange, wohin rotieren
werden. Die Rotation erst nach der Halfte der
Ausbildungszeit im Hauptfach soll garantieren,
dass der einzelne Kollege aufgrund guter Basis-
kenntnisse einerseits gut von den neuen Ausbil-
dungsinhalten des Rotationskrankenhauses pro-
fitieren kann und andererseits kein ,,Loch* durch
einen gadnzlich unerfahrenen Kollegen einer unter
Umstdnden kleinen Abteilung entstehen kann.
Fur den Ausbildungsverantwortlichen wird es
natiirlich auch Ziel sein, den wegrotierenden
Assistenzarzt nur gut ausgebildet — quasi als
Visitenkarte der eigenen Abteilung —an ein ande-
res Krankenhaus zu schicken. Daraus sollte eine
Motivation zur ausreichend friihen qualifizierten
Ausbildung des jungen Chirurgen entstehen.
Aber die Vorteile werden noch weit tiber Aus-
bildungszeit hinaus erkennbar werden. Durch
die Rotation zwischen Zentrumskrankenhaus
und peripheren Krankenhaus entsteht ein guter
persénlicher und fachlicher Kontakt, der eine
gute fachliche Zusammenarbeit iber viele Jahre
maoglich machen sollte.

Dr. Stefan Kastner Dr. Walter Brunner

W

W. Brunner, Salzburg

Korrespondenzadressen:

OA Dr. Stefan Kastner
Krankenhaus St. Vinzenz Zams
Abteilung fiir Chirurgie
Sanatoriumstrafie 43

A-6511 Zams

Tel.: +43-(0)5442-600-0
E-Mail: stefan.kastner@aon.at

OA Dr. Walter Brunner MSc MBA
KH der Barmherzigen Briider
Salzburg

Kajetanerplatz 1

A-5020 Salzburg

Tel.: +43(0)662-8088

E-Mail: walter.brunner@bbsalz.at
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Einkaufsgemeinschaft

»Kosten einsparen durch gemeinsame
Beschaffungen® - Ein Service fiir BOC Mitglieder

Der BOC hat in Kooperation mit der Firma aaron-clean ein Angebot entwickelt, das
BOC Mitgliedern Qualitidtsprodukte zum optimalen Preis anbietet. Das Angebot
gilt speziell fiir Mitglieder des Osterreichischen Berufsverbandes fiir Chirurgie, ist
transparent und enthalt keine versteckten Kosten, aber ganz klare Rabatte.

Der gebiindelte Auftritt des BOC in einer Einkaufsgemeinschaft soll die Marktmacht
gegeniiber Lieferanten starken und so giinstigere Konditionen und eine signifikante
Kosteneinsparungen ermdéglichen. Neben den konditionellen Vorteilen bietet diese
Einkaufsgemeinschaft BOC Mitgliedern auch spezielle Serviceleistungen, wie die
persénliche und individuelle Beratung und Betreuung sowie die Méglichkeit zum
Informationsaustausch {iber ein online Diskussionsforum.

i‘\ Die Vorteile fiir BOC Mitglieder im
Uberblick

{ [l signifikante Kosteneinsparung fiir BOC-
\\n_- Mitglieder
' =] Frei Haus Lieferung in Wien ohne Mindest-
bestellwert
=] Frei Haus Lieferung in die Bundeslander ab
einem Bestellwert von EUR 300,00 innerhalb

¢ von 2 bis max. 5 Werktagen.
@ , 1 Exklusive Mitgliederpreise
[* 24-Stunden Bestellmdglichkeit per E-Mail, Fax
f oder telefonisch
\ = Laufende Aktualisierung u. Ergdnzung des
Sortiments
r. =] personliche und individuelle Betreuung
/
. i Weitere Informationen sowie einen Auszug aus
— dem Sortiment der vergiinstigten Artikel finden

Sie auf www.boec.at.

Sie haben auBerdem die Moglichkeit die Firma
aaron-clean beim 10. OCT in Baden persénlich
kennen zu lernen.

© Fotolia

Eine Kooperation des BOC und der Firma Aaron Clean
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Unfallchirurgie

Therapiekonzepte der

Rotatorenmanschettenruptur

Autor: C. Fialka, Wien

Einleitung

Lasionen der Rotatorenmanschette sind vor allem in den vergangenen
Jahren durch die Weiterentwicklung der arthroskopischen Versorgungs-
techniken zunehmend in den Fokus der wissenschaftlichen Fachliteratur
geriickt. Sowohl der Entstehungsmechanismus als auch das Ausmaf3
der Symptome, die Dauer der Beschwerden und Erwartungshaltung des
Patienten sind wesentliche Faktoren fiir die Therapieentscheidung. Die
Behandlungsmdglichkeiten reichen von Physiotherapie liber offene chi-
rurgische Verfahren, ,,mini-open-Verfahren“ bis hin zu arthroskopischen
Rekonstruktionen und Lappenplastiken im Falle von Revisionseingriffen
bei nicht reparabler Rotatorenmanschettenruptur™,

Klassifikationen

Zur Entscheidungsfindung fiir die jeweilige The-
rapie haben sich Einteilungsschemata bewahrt,
die direkt mit der Schwere der Schadigung, dem
Ausmaf der Zerstérung der Sehnenmanschette,
sowie bis zu einem gewissen Grad auch der
Dauer des Bestehens der Ldsion und, damit
verbunden, der Wahrscheinlichkeit der Rekon-
struierbarkeit in Zusammenhang stehen.
Habermeyer und Mitarbeiter beschreiben drei
Rupturzonen, die mit,,Zone A“ (M. subscapula-
ris und lange Bicepssehne), ,,Zone B“ (M. sup-
raspinatus) und ,.Zone C“ (M. infraspinatus und
M. teres minor) eine rdumliche Zuordnung der
Ruptur erlauben.

Bateman beschreibt eine Graduierung des Aus-
mafles der Sehnenruptur, wobei Grad | eine
Ruptur von weniger als 1 cm Lange entspricht,
Grad Il einer Rupturvon1-3 cm, Grad Il 3 -5
cm und Grad IV groBBer 5 cm (,, Massenruptur®).
Die Klassifikation nach Patte wiederum
beschreibt die Retraktion der Sehne nach
stattgehabter Ruptur, wobei Typ Patte | einem
nahezu undislozierten Riss entspricht, Patte Il
eine Retraktion des Sehnenstumpfes bis auf
halbe Humerushdhe beschreibt und Grad Il
eine Retraktion der Sehne bis auf das Glenoid.
Die Einteilung nach Goutaillier bezieht sich
auf das Ausmaf der fettigen Degeneration der

zugehorigen Muskeln nach stattgehabter Rup-
tur’. Fettige Degeneration Grad | und Il besteht
im Regelfall bei Rupturen, die nicht langer als
6 Monate zuriickliegen und eine bessere Ein-
heilungschance darstellen als fettigen Dege-
nerationen Grad Il und IV, bei denen — selbst
bei erfolgreicher mechanischer Rekonstruktion
der Sehne — eine Reaktivierung der Muskula-
tur nicht oder nurin sehr geringem Ausmaf3 zu
erwarten ist.

Atiologie

Die klassische Rotatorenmanschettenrupturist
auch aus gutachterlicher Sicht weiterstgehend
eine Lasion auf degenerativer Basis der Sehne
und tritt dementsprechend gehduft im 6. und
7. Lebensjahrzehnt, auch ohne nachweisba-
res Trauma, auf. Am hdufigsten ist davon die
Supra- und am zweithdufigsten die Infraspina-
tussehne betroffen. Je nach Ausmaf der Ruptur
und AusmaB der kompensatorischen Wirkung
der verbliebenen Anteile der Rotatorenman-
schette sowie der Kompensationsmdoglichkei-
ten der scapulo-thorakalen Muskulatur bleiben
diese Patienten oft asymptomatisch. Erst nach
Dekompensieren der benachbarten Rotatoren-
manschettenanteile, insbesondere bei soge-
nannten Zweisehnenrupturen der Zone A und

C. Fialka, Wien
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B (Anmerkung: dies fiihrt zu einer massiven Dysbalancierung,
da alle ventralen aktiven Stabilisatoren fehlen). gelingt es nicht
mehr, den Humeruskopf zu zentrieren, und die Patienten wer-
den symptomatisch.

Besonders im Uberkopfsport finden sich auch Rupturenim 2.,
3. und 4. Lebensjahrzehnt'. Zumeist handelt es sich dabei um
Waurfsportler, die entweder durch rezidivierende Mikrotraumen
im Rahmen von Fehl- oder Uberbelastungen oder gelegentlich
auch durch traumatische Ereignisse, wie den Sturz auf den
ausgestreckten Arm, gelenkfldchenseitige Partialrupturen des
Supra- und Infraspinatus erleiden. Diese als ,,PASTA“ (Partial
Articular Side Tendon Avulsion) bekannten Lasionen erlauben
zundchst noch eine normale Beweglichkeit, jedoch mit Schmer-
zen in der maximalen Abduktions- und Auf3enrotationsposition
und fiihren in weiterer Folge auch zu einem Leistungsverlust der
Athleten. SchlieBilich gibt es auch bursaseitige Partialrupturen,
die als Folge eines subacromialen Impingement durch antero-
laterale Osteophyten am Acromion auftreten konnen.

Diagnostik

Wesentlich ist eine exakte klinische Untersuchung unter Erfas-
sung des aktiven und passiven Bewegungsausmafies des
Schultergelenkes und Anwendung von selektiven Rotatoren-
manschettentests. Hier werden Provokationsmandver gegen
Widerstand ausgefiihrt, die bei Schmerzen auf eine Teilldsion
der Sehne, bei villigem Funktionsverlust gegen Widerstand
auf eine Totalruptur der Sehne schlieBen lassen (vergleiche
Jobe-Test, Gerber-Test, etc.). Als gute Screening-Methode dient
sicherlich der Ultraschall unter Verwendung eines linearen
Schallkopfes. Diese Methode ist jedoch ausgesprochen unter-
sucherabhdngig und die erfassten Befunde sind durch einen
zweiten Untersucher nur bedingt tberpriifbar. Das Diagnosti-
kum der Wahl stellt daher mit Sicherheit heute die Magnetre-
sonanztomographie dar, die weitestgehend alle Formen der
Lasion der Rotatorenmanschette erfasst und unter Verwendung
eines intraartikuldaren Kontrastmittelbolus auch intraartikuldre
Partialrupturen diagnostizieren lasst.

Therapeutische Méglichkeiten

Offene und sogenannte mini-offene Techniken werden heute
durch die standige Verbesserung der zur Verfligung stehenden
Implantate und auch durch eine entsprechende Weiterentwick-
lung der arthroskopischen Nahttechniken mehr und mehrin den
Hintergrund gedrangt. Die bessere Visualisierung im Rahmen
des arthroskopischen Eingriffes ldsst die offenen Techniken
historisch erscheinen. Dem entgegenzuhalten ist jedoch, dass
arthroskopische Techniken im Vergleich mit den offenen Ver-
fahren, inshesondere bei Betrachtung der Langzeitergebnisse,
nach wie vor vergleichbare Ergebnisse liefern 2>, Speziell fiir
Revisionseingriffe (s. Muskellappentransfer) ist eine offenes
Verfahren aus heutiger Sicht nach wie vor der Golden Standard.
Die kurzfristigen Ergebnisse, d.h. die Dauer der postoperati-
ven Rehabilitation und die subjektive Patientenzufriedenheit
innerhalb der ersten 6 Monate postoperatv, sind jedoch nach
arthroskopischem Eingriff eindeutig besser. Zahlreiche Nahtan-
kerin resorbierbarer oder nichtresorbierbarer Ausfiihrung erlau-
ben auch in biomechanischen Untersuchungen ausgesprochen
stabile Verankerungen. Der Endpunkt der Diskussion in der
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Literaturist diesbeziiglich sicherlich noch nicht erreicht, zumal
ein Mehr an mechanischer Stabilitat, z.B. durch Verwendung
von mehreren Ankern oder flachiger Fixation, durchaus auch
eine Kompromittierung der Durchblutungssituation der Sehne
bedeuten kann und somit das Einheilungsverhalten durchaus
auch negativ beeinflussen kdnnte.

Wir unterscheiden die ,,Single-Row-,, und,,Double-Row-Techni-
ken“. Bei der ,,Single-Row-Technik“ wird eine Nahtankerreihe
direkt am Tuberculum majus gesetzt und entweder mit einfa-
chen arthroskopischen Nahten, Matratzenndhten oder selbst
hinterstochenen Ndhten (s. Abbildung) eine Sehnenfixation
erreicht. In der,,Double-Row-Technik“wird zundchst eine medi-
ale Ankerreihe gesetzt und danach das freie Ende der Sehne
mit einer zweiten, weiter lateral gelegenen Ankerreihe ebenfalls
zum lateralen Anteil des Tuberculum majus fixiert. Hierdurch
entsteht eine deutlich gréBere Kontaktflache zwischen Sehne
und dem Insertionspunkt am Tuberculum majus. Die ,, Tran-
sosseous Equivalent Technique* stellt eine Art Mischform der
beiden erstgenannten Techniken dar. Dabei wird eine mediale
Ankerreihe gesetzt, die Fiden matratzenartig durch die Man-
schette gestochen und die freien Fadenenden mit einer wei-
teren Ankerreihe lateral fixiert, sodass es nicht neuerlich zu
einem Durchstechen der Sehne und dennoch zu einem flachigen
Anpressen des lateralen Sehnenendes kommt. Dies scheint
in biomechanischen Untersuchungen derzeit mechanisch das
tiberlegene Fixationsprinzip zu sein. Klinische Langzeitergeb-
nisse dieser drei Operationstechniken werden in der Zukunft
noch zu zeigen haben, welche der Methoden am ehesten zu
befriedigenden Ergebnissen fiihren™?,

Muskellappen-Transfertechniken

In Féllen multipler Voroperationen mit vollstandiger Defekt-
situation der Rotatorenmanschette oder nach bereits lang-
jahrigem Bestehen der Rotatorenmanschetten-ruptur besteht
im Falle eines entsprechenden Funktionsverlustes die Mog-
lichkeit, durch eine Muskellappentransfertechnik zumindest
eine teilweise Wiederherstellung der Funktion zu erreichen.
Bei Rupturen des Subscapularis (Zone A) kann ein Pectoralis-
major-Lappentransfer zu einer Rebalancierung der Rotatoren-
manschette beitragen. Dabei wird der kraniale Anteil der Sehne
des Pectoralis major nach Langsspalten des Muskels unter der
Sehne des Coracobrachialis und der Sehne des kurzen Bizeps
durchgefiihrt und ventral am Tuberculum minus fixiert™. Dies
erlaubt eine gute Innenrotation und vor allem eine Rezentrie-
rung des Humeruskopfes. Bei Defekten im Bereich des Supra-
und Infraspinatus steht die Sehne des Latissimus dorsi als
mogliches Ersatzmaterial zur Verfligung. Dabei wird in einem
ersten Schritt der Latissimus dorsi unter Praparation des Gefaf3-
Nervenstiels von dorsal gehoben und nach Untertunnelung des
Deltamuskels im Bereich des Tuberculum majus verankert. Auch
hierist das vorrangige Ziel die Schmerzreduktion des Patienten
durch ein Rezentrieren des Humeruskopfes. Die funktionellen
Ergebnisse lassen im Regelfall eine Abduktion zwischen 90°
und 120° erwarten, sowie eine AuBBenrotation, die den Patienten
befdhigtim Alltag gut zurechtzukommen™ ', Auch kombinierte
Verfahren der beiden Muskellappentechniken bis hin zum Ein-
satz parallel zu prothetischem Oberflachenersatz sind in der
Literatur als erfolgreich beschrieben.
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Postoperatives Nachbehandlungsprotokoll

Einen wesentlichen Beitrag zum Erfolg liefert ein entsprechend
stufenformig aufgebautes Nachbehandlungsprotokoll. In der
Literatur wird eine Ruhigstellungsphase auf einem Abduktions-
verband zwischen 2 und 6 Wochen beschrieben. In dieser Zeit
ist passives Pendeln des Armes neben dem Kdrper in einem
Bewegungsradius von 30° Flexion und Abduktion erlaubt. Erst
nach Aufbauen von aktiver und passiver Flexion bis 90° darf,
am Ende der 8. Woche, mit Aufienrotationsiibungen begonnen
werden. Die Nachbehandlung nach Rotatorenmanschettenrup-
tur dauert nicht selten 4 bis 6 Monate. Eine Wiederaufnahme
sportlicher Aktivitdten, auch bei jungen Uberkopfathleten, ist
im Regelfall vor Ablauf von 5 bis 6 Monaten nicht moglich.

Ein wesentlicher Aspekt in der Fiihrung der Patienten ist die
Notwendigkeit zur Aufklarung tber Einheilverhalten bzw.
Rezidivrate. Bei Einsehnenrupturen wird die Rerupturrate bei
etwa 30 Prozent, bei Zwei- oder Mehrsehnenrupturen wird eine
Rerupturrate von {iber 50% in der Literatur angegeben. Anzu-
merken ist hier jedoch vorallem, dass selbst bei teilweisem Ein-
heilen der rekonstruierten Sehne eine deutliche Verbesserung
der klinischen Performance, trotz nachgewiesener Reruptur,
beobachtet werden kann. In vielen Féllen erscheint daher — in
Ubereinstimmung mit den Erwartungen des Patienten — der Ver-
such einer Rekonstruktion, vor allem bei kurz- und mittelfristig
bestehenden Rupturen, dennoch sinnvoll.

Zusammenfassung

Die Rotatorenmanschettenruptur ist eine Erkrankung des
Bewegungsapparates, die einen Altersgipfel um das 6. bis 7.
Lebensjahrzehnt, beim Uber-Kopf-Athleten auch zwischen dem
2. und 4. Lebensjahrzehnt haben kann. Die arthroskopischen
Behandlungstechniken erlauben heute eine gute Fixation der
Sehne, eine frithere Rehabilitation und auch ein addquates
klinisches Ergebnis fiir die Patienten.
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Diagnostik und
Therapie der iatrogenen
Choledochusverletzung

Autor: R. Fiigger, Linz
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R. Fiigger, Linz
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Mit etwa 18.000 Eingriffen pro Jahrist die Cho-
lezystektomie nach der operativen Versorgung
einer Leistenhernie der zweithdufigste allge-
meinchirurgische Eingriff in Osterreich. Es ist
weiters hervorzuheben, dass etwa 90 % der
Cholezystektomien laparoskopisch erfolgen
und dies auch die typische Aushildungsopera-
tion in der laparoskopischen Abdominalchirur-
gieist. Die Gallengangsverletzung gilt seit jeher
als eine der schwerwiegendsten Komplikatio-
nen der Cholezystektomie, wobei dies véllig
unabhdngig vom operativen Zugang ist.

Inzidenz und Klassifikation

Die Haufigkeit iatrogener Gallengangsverlet-
zungen bei laparoskopischer Cholezystekto-
mie wird mit etwa 0,2 bis 0,5 % angegeben.
Diese Daten sind seit Jahren gleichbleibend.
Zumindest die publizierte Inzidenz ist damit
hoher als jene die in fritheren Jahren fiir die
offene Cholezystektomie angegeben wurde. In
dem Zusammenhang muss allerdings darauf
hingewiesen werden, dass eine betradchtliche
Dunkelziffer besteht, was insbesondere fiir
die Ara der offenen Cholezystektomie bis zum
Anfang der 90er)ahre gilt. Die Gallengangsver-
letzung ist als eingriffstypische Komplikation
der Cholezystektomie aufzufassen und nicht als
besonderes methodenspezifisches Risiko der
laparoskopischen Technik. Wie nicht anders zu
erwarten, gibt es auch schon Berichte iiber Gal-
lengangsverletzungen in den noch spdrlichen
Serien mit Single incision Cholezystektomie.

Das Verletzungsmuster, insbesondere der
Schweregrad der Verletzung, haben wesentli-
chen Einfluss auf das Ergebnis der Rekonstruk-
tion. Es gibt verschiedenste Klassifikationssys-
teme zur Einteilung der Gallengangsverletzung.
Die gebrduchlichste Klassifikation ist jene von
Strasberg und Bismuth, die in Tabelle 1 aufge-
listet ist. Wesentlich ist auch, ob zusatzliche
GefaBverletzungen, vor allem der A. hepatica
bestehen. Aus dieser Klassifikation ldsst sich
sehr gut der Schweregrad der Verletzung und
auch die Komplexitdt der Korrektur ableiten.
Wahrend Verletzungen des Musters A, B, Cund

Hepatobilidare Chirurgie

D iiblicherweise sehr gut zu korrigieren sind und
nur sehr selten zu Spatstrikturen fiithren, bedarf
der Typ E einer aufwendigen Korrektur.

Diagnostik

Die Diagnose einer Gallengangsverletzung kann
entweder intraoperativ, einige Tage bis Wochen
postoperativ oder auch spdt nach Monaten
erfolgen.

Wird die Verletzung intraoperativ erkannt, so
erfolgt dies entweder im Rahmen der anatomi-
schen Prdparation oder durch eine intraope-
rative Cholangiographie. Es ist in der Literatur
klar zu erkennen, dass ohne Anwendung der
intraoperativen Cholangiographie die Zahl der
nicht erkannten Gallengangsldsionen um bis
zu 70 % hoherist. Wahrend die entscheidende
Rolle der Cholangiographie fiir die Diagnostik
vollkommen klar ist, hat sie nur einen magigen
Stellenwert bei der Pravention. Es gibt keinen
Nachweis, dass die routinemafige Anwendung
der Cholangiographie die Inzidenz der Gallen-
gangsldsionen senkt. Sehrwohl gilt es aberals
chirurgische Grundregel, dass bei jeder anato-
mischen Unklarheit eine Klarung durch Prapa-
ration und Cholangiographie erforderlich ist.
Insgesamt werden etwa 1/3 aller Gallengangs-
ldsionen intraoperativ entdeckt.

Bilidre Fisteln, Abszesse und ein postoperativer
Ikterus fiihren bei etwa 20 % der Gallgengangs-
verletzungen zu einer Diagnose in den ersten
postoperativen Tagen oder Wochen. Hier gilt,
dass jede gallige Sekretion aus einem eventl.
liegenden Drain, jede bilidre intraabdominelle
Retention und natdirlich auch jeder Ikterus kon-
sequent auf seine Ursache abgekladrt werden
muss. Neben Ultraschall und CT zur Erfassung
intraabdomineller Retentionen kommt dabei
der ERCP zur Darstellung der extra- und intra-
hepatischen Gallenwege eine entscheidene
Bedeutung zu. Alternativ, aber seltener kann
die Gallengangsdiagnostik auch mittels per-
kutaner, transhepatischer Cholangiographie
erfolgen. Die direkte Gangdarstellung, entwe-
derendoskopisch oder radiologisch, istin einer
derartigen Situation in jedem Fall einer MRCP
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vorzuziehen. Ein MR oder auch ein Angio-CT ist das Mittel der
Wahlum mogliche begleitende GefaBverletzungen nachzuwei-
sen. Die Patienten, bei denen in der unmittelbar postoperativen
Phase eine Gallengangsverletzung diagnostiziert wird, sind
hdufig in einem septischen Zustand. Je nach Schweregrad und
klinischer Situation ist daher die Stabilisierung der Organfunk-
tionen und die Drainage von Abszessen im Vordergrund.
Ikterus und Cholangitis sind typische Symptome bei Spatdi-
agnose, wenn sich als Basis der Gallengangsverletzung eine
mehr oder weniger hochgradige Stenose gebildet hat. Immer
noch wird die Mehrzahl an Gallengangsverletzungen in die-
sem Stadium diagnostiziert. 69 % aller Stenosen werden bis
zu einem halben Jahr nach der Cholezystektomie, 82 % bis zu
1Jahr danach entdeckt.

Therapie

Die Behandlung von Ldsionen des Typ A-D ist {iblicherweise
leicht moglich und sollte sobald die Diagnose gestellt wurde
erfolgen. Erwdhnenswert ist hier vor allem die intraoperative
Diagnose einer tangentialen Gallengangsldsion (Typ Stras-
berg D). Dies erfolgt typischerweise durch Naht, was entweder
direkt oder tiber einen T-Drain moglich ist. Fiir die Einlage eines
T-Drains spricht die jederzeit und leicht durchfiihrbare radio-
logische Kontrolle. Ob diese Korrektur laparoskopisch oder
nach Konversion offen durchgefiihrt wird, hdngt in der lokalen
Situation natdirlich von der lap. Erfahrung des Operateurs ab.
Bei der verspdteten Diagnose von Zystikuslecks oder tangen-
tialen Gallengangsverletzungen kommt es {iblicherweise zu
einer bilidren Retention oder zur galligen Sekretion tber eine
eventl. gelegte Drainage. Das therapeutische Vorgehen besteht
dabeinach derDiagnose, die tiblicherweise mittels ERCP erfolgt
in der Platzierung eines papillaren Kunsstoffstents oder einer
nasobilidren Sonde. Zusatzlich muss natiirlich die intraabdo-
minelle Retention saniert werden, was am besten perkutan
ultraschallgezielt erfolgt. Mit diesem Konzept kommt es meist
innerhalb von einigen Tagen zum Verschluss der Leckage. Gerin-
gere Beeintrdchtigung des Patienten, insbesondere bei einer
etwas langeren Therapiedauer sprechen hier fiir das Stent, die
jederzeitige Moglichkeit der radiologischen Kontrolle ist ein
Argument fiir die nasobilidre Sonde.

Deutlich problematischer ist die Behandlung schwerer Gallen-
gangsverletzungen (Typ E nach Strasberg-Bismuth). Es handelt
sich dabei um hochgradige Stenosen oder um eine komplette
Durchtrennung des Gallengangs. Das chirurgische Prinzip der
Reparatur besteht in einer Anastomosierung der zentralen Gal-
lengangsabschnitte mit dem Jejunum als Hepaticojejunostomie.
Je nach Ausbildung der Stenose konnen dabei auch mehrere
Anastomosen zur Wiederherstellung des freien Galleabflusses
aus der Leber nétig sein (Typ E,, E, nach Strasberg-Bismuth). Die
Hepaticojejunostomie mit Mobilisierung der Hilusplatte sowie
die Spaltung des linken Gallengangs und die Erzielung einer
moglichst weitlumigen Anastomose sind absolut notwendige
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Korrektur. Typischerweise
erfolgen diese Eingriffe verzégert und bei bereits dilatiertem
Gallengangssystem, was die technische Durchfiihrbarkeit
erleichtert. Auf jeden Fall sollten vor einer derartigen Korrektur
samtliche lokale Infektionsherde saniert sein.

Wird eine komplette Gallengangsdurchtrennung intraoperativ
entdeckt (Typ E,, E)) kann und soll die Korrektur sofort erfolgen,

wenn eine entsprechende Expertise in der Gallengangs- und
Leberchirurgie vorhanden ist. Bei Sofortkorrektur kommt es
unter anderem darauf an, das Ausmaf des Schadens richtig
zu erkennen, der {iblicherweise iiber die unmittelbare Klemm-
oder Ligaturmarke am Gallengang hinausgeht. Das Verfahren
der Wahl stellt auch hier die Hepaticojejunostomie dar. Bei sehr
kurzstreckigen Stenosen kann bei der Sofortkorrektur an eine
direkte Hepatico-Hepaticostomie gedacht werden. Zu beriick-
sichtigen ist dabei die Abschatzung einer moglichen ischami-
schen Schadigung der benachbarten Gallengangsabschnitte,
die unweigerlich zu einer Spdtstenose der Anastomose fiihrt.
Die Nachuntersuchungen zeigen klar, dass es nach direkter
Gallengangsanastomose, deutlich hdufiger zu einer Re-Stenose
kommt als nach einer Hepaticojejunostomie

Liegen zusatzlich GefaBverletzungen vor, insbesondere eine
Ligatur derA. hepatica odernoch haufiger der A. hepatica dextra
so ist darauf hinzuweisen, dass eine Rekonstruktion nur bei
einer sofortigen intraoperativen Diagnose sinnvoll ist. Nach-
dem hdufig die Pfortaderdurchblutung gewahrleistet ist und
meist nur ein Teil des arteriellen Systems betroffen ist, ist davon
auszugehen dass auch hier eine betrédchtliche Dunkelziffer vor-
liegt und die Verletzung erst verspdtet anhand ansteigender
Leberenzyme entdeckt wird. In den meisten Fallen ist hier ein
konservatives Vorgehen und Zuwarten gerechtfertigt, wobei
die Erhaltung einer addquaten Leberfunktion (,,Gerinnungsfak-
toren®) der entscheidende Verlaufsparameter ist. Eher selten
kommt es als Folge zu einer Lebernekrose und zum kompletten
Leberausfall, der dann im Einzelfall mit einer Lebertransplan-
tation therapierbar ist.

Eine der groften Serien der chir. Therapie schwerer iatrogener
Gallengangsverletzungen kommt aus Baltimore. Dort wurden
175 Patienten mit Verletzungen des Typs E nach Strasberg-Bis-
muth behandelt, wobei 98 % mittels Hepaticojejunostomie
versorgt wurden. Die postoperative Mortalitdt in dieser Serie
lag bei 1,7 %, die Morbiditat war mit 42,9 % betrdchtlich. Haup-
tursache der Morbiditdt waren lokale septische Komplikationen
sowie Cholangitis. Bei etwa 7 % mussten postoperativ Stents
oder perkutane Drainagen platziert werden. Spatergebnisse zei-
gen, dass derart schwere Gallengangsverletzungen in 80 — 90 %
erfolgreich therapiert werden kénnen. Der Therapieerfolg wird
dabei als normale bis gering erhohte Leberfunktionsproben
und das Fehlen einer Cholangitis definiert.

Insgesamtistin etwa 10 % nach Rekonstruktion eines komplett
stenosierten oder durchtrennten Gallengangs mit einer Rezi-
divstenose zu rechnen. Risikofaktoren fiir die Ausbildung einer
Restenose sind eine primdre End:End-Anatomose, eine spate
Transferierung an ein Zentrum und eine primdre Korrektur an
einer leberchirurgisch nicht spezialisierten Institution. Letzteres
ist ein wesentliches Problem, da jede nicht erfolgreiche Korrek-
tur die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Rekonstruktion
im weiteren Verlauf mindert. Etwa 33-58 % aller Patienten, die
wegen einer Gallengangsldsion an ein hepatobilidres Zentrum
transferiert wurden, hatten bereits eine erfolglose Korrekturo-
peration hinter sich. Es gibt daher seit Jahren die Empfehlung,
Gallengangsverletzungen bei intraoperativer Diagnose und
entsprechender leberchirurgischer Erfahrung sofort zu korri-
gieren oder unverziiglich und ohne Korrekturversuch an ein
Referenzzentrum zu transferieren. Wird eine schwerwiegende
Verletzung in den ersten postoperativen Tagen oder Wochen
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entdeckt, sollte prinzipiell sofort ein Transfer an ein Zentrum
erfolgen. Eine besondere Strategie berichtet eine rezente
Publikation aus Birmingham, wo im dortigen hepatobilidren
Zentrum ein ,,Outreach Service“ zur Versorgung von Gallen-
gangsldsionen die intraoperativ entdeckt werden angeboten
wird. Dieses Service wird vor allem damit begriindet, durch die
sofortige kompetente chirurgische Versorgung Spatergebnisse
zuverbessern und daraus resultierende Patientenklagen einzu-
schranken. Tatsdchlich sind iatrogene Gallengangsverletzungen
ein sehr hdufiges Thema, von Patientenklagen bei Gericht oder
vor Patientenanwaltschaften. Die Gallengangsverletzung ist
eine eingriffstypische Komplikation der Cholezystektomie, die
selbstverstdndlich aufgeklart werden muss. Per se stellt die
Gallengangsverletzung aber keinen Behandlungsfehler dar.
Es kann sich aber natiirlich durch die Umstdnde der Opera-
tion, oder noch viel haufiger durch Probleme bei Diagnose und
Therapie ein Haftungsproblem ergeben. Eine holldndische Stu-
die zeigt, dass in 0,08 % aller lap. Cholezystektomien eine
Klage wegen einer Gallengangsverletzung eingereicht wurde.
Von den insgesamt 88 Klagen waren 16 (18 %) erfolgreich. Als
Griinde fiir erfolgreiche Klagen wurden dabei eine verzogerte
Diagnostik und ein Reparationsversuch oder eine Relaparo-
tomie im urspriinglich operierenden Krankenhaus angefiihrt.
Gerade aus diesen Griinden ist es unbedingt empfehlenswert,
im postoperativen Verlauf nach Cholezystektomien auf allfal-
lige Unregelmafigkeiten zu achten und sofort diagnostische
Schritte zu unternehmen. Sollte sich tatsdchlich eine Gallen-
gangsverletzung herausstellen, ist sehr selbstkritisch zu priifen,
ob die Korrektur selbst durchgefiihrt oder der Transfer an ein
hepatobilidres Zentrum veranlasst wird.

Prinzipiell ist aus heutiger Sicht hervorzuheben, dass ein inter-
disziplindrer Therapieansatz mit Sicherheit der beste Weg ist,
diese Komplikation zu behandeln. Das Prinzip ist, einfache
Verletzungen endoskopisch zu versorgen und die schwerwie-
genden (Typ E) operativ. Dabei sollten Endoskopiker und Chir-
urgen von Beginn an gemeinsam die therapeutischen Schritte
absprechen. Mit diesem Therapieansatz wurden an der Uni-
versitdtsklinik in Amsterdam 500 Patienten behandelt. Das
endoskopische Stenting war bei Zystikusleckage in 97 %, bei
Gallengangsleckage in 89 % und bei einer Gallengangstriktur
in 74 % erfolgreich. Bei 151 Patienten, die mit einer Hepatico-
jejunostomie operativ korrigiert wurden lag die Mortalitat bei
0 % und die Re-Stenoserate bei 10 %. Misserfolge waren auch
hier hdufiger bei schwerwiegender Lasion (Typ E,-E 5), voran-
gegangenem Korrekturversuch und Korrekturin der Akutphase
nach der Verletzung.

Fazit

Die Gallengangsverletzung ist eine eingriffstypische Komplika-
tion der Cholezystektomie. Bei Verdacht ist eine konsequente
endoskopische und radiologische Diagnostik notig, mit dem
Entscheid wo und wie die Korrektur erfolgen soll. Insbesondere
bei schwerwiegenden Verletzungen (Typ E) Transferierung in
ein interdisziplindr orientiertes hepatobilidres Zentrum, wo
sowohl endoskopische, interventionell radiologische als auch
chirurgische Versorgungsmoglichkeiten bestehen, anzuraten.
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Tabelle 1

Klassifikation Gallengangsverletzungen nach Strasberg - Bismuth

A Leckeines aberranten Gallenganges, Leck Ductus cysticus
B Verschluss eines aberranten D. hepaticus dext.
C Leckeines aberranten D. hepaticus dext.
D Tangentiale Lasion des Gallenganges
E, Komplette Durchtrennung, Verschluss oder Stenose des Gallenganges, » 2 cm distal der Gallengangsbifurkation
E, <2cm distal der Gallengangsbifurkation
E, Komplette Durchtrennung, Verschluss oder Stenose an der Gallengangsbifurkation, rechtes und linkes System kommunizieren noch
E, Verschluss an der Gallengangsbifurkation, rechtes und linkes System sind getrennt
E, E,,, ,mitzuséatzlichem Verschluss des D. hepaticus dext.
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Derzeitiger Stand der
Pankreastransplantation

Autor: W. Mark, Innsbruck

W. Mark, Innsbruck
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Einleitung

Seit der ersten kombinierten Nieren-Pankreastransplantation von Kelly
und Lillehei 1966 in Minnesota, USA' (Kelly, Lillehei et al. 1967) hat sich
die Pankreastransplantation. mittlerweile mit iiber 31.000 weltweit
durchgefiihrten Eingriffen (International Pancreas Transplant Registry)
zur klinischen Routine entwickelt. Die erste Pankreastransplantation in
Osterreich erfolgte 1979 in Innsbruck von em. Prof. Dr. Raimund Margrei-
ter als kombinierte Nieren-Pankreastransplantation bei einer 23-jahri-

gen Patientin.

Indikation

Obwohl es sich bei der Pankreastransplantation
um einen nicht unmittelbar lebensrettenden
Eingriff handelt, ist der,,Survival benefit“?, der
positive Einfluf} auf diabetische Sekundarkom-
plikationen® und die Lebensqualitdt anerkannt.
So wird nach Transplantation von Pankreas und
Niere ein 10-Jahres-Patienteniiberleben von
80% und nach alleiniger Nierentransplantation
von lediglich 20% erreicht*.

Neben der kombinierten Nieren-Pankreastrans-
plantation (simultaneous pancreas kidney
transplantation — SPK) stellt die ,,hypoglycemia
unawareness“ (lebensbedrohliche Situation,
bei der der Patient eine einsetzende Hypogly-
kdamie wahrend Insulintherapie nicht verspiirt)
und der sogenannte Brittle-Diabetes (stark
schwankende Blutzuckerwerte) eine Indikation
fur eine solitdre Pancreastransplantation dar
(Synopsis 1).

Synopsis 1

Indikationen fiir eine SPK

DM I/1l mit dialysepflichtiger diabetischer Neph-
ropathie (BMI < 32)

auch prdemptiv, i.e. mit noch erhaltener Diu-
rese aber eingeschrinkter GFR < 50-60 ml/
min./1,73m?

Indikationen fiir eine solitdre
Pankreastransplantation

Brittle Diabetes (PTA — pancreas transplant alone)
Hypoglycemia unawareness (PTA — pancreas
transplant alone)

Z.n. Nierentransplantation und DM I/l

(PAK — Pancreas after kidney transplantation)
Z.n. Pankreastransplantatverlust

Z.n. Pankreatektomie

Spenderkriterien

Bei der Explantation kommt der Entnahme-
technik mit suffizienter Kiihlung, Praservation
und moéglichst wenig mechanischer Alteration
besondere Bedeutung zu. Als Altersgrenze beim
Pankreasspender gilt 50 bis 55 Jahre internatio-
nal als Richtwert. Weitere Kriterien sind u.a. der
CMV-Status von Spender und Empfanger sowie
der Spender-BMP°.

Chirurgische Technik (Abb. 1)

Die Organprdparation bei 4°C umfat das
Entfernen der Milz sowie auch Begleitgewebe
und die entsprechende Versorgung der A. und
V. lienalis-Aste, des Mesenterialstieles, des
Gallengangs sowie kleinerer Blutgefdfe. Die
proximale A. mesenterica superior und die A.
lienalis werden an die bei der Organentnahme
mitentnommene llicalgabel des Spenders ana-
stomosiert, sodass nur ein arterielles Lumen im
Empfanger zu anastomosieren ist.

Weltweit hat sich die Transplantation der
gesamten Driise mit duodenalem C durchge-
setzt, wobei der GefdBanschluss nach entspre-
chender Organprdparation tiblicherweise an der
A. ilica communis rechts bzw. an der distalen
Vena cava angelegt wird (systemisch vendse
Drainage). Der first pass-effect der Leber, der
50% Insulin-Verstoffwechselung bedeutet, wird
somit umgangen®. Die physiologischere Vari-
ante scheint die portal-vendse Drainage zu sein.
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Bei dieser Technik erfolgt die Anastomosierung E/S zwischen
Pfortader des Pankreastransplantates und der V. mesenterica
suoperior des Empfangers. Metabolisch finden sich in diesen
Patienten niedrigere Cholesterin- und VLDL-Werte’. Das Pank-
reas ist dabei kraniokaudal ausgerichtet und die exokrine Drai-
nage erfolgt iber eine S/S Duodenojejunostomie (enterische
exokrine Drainage).

Immunosuppression

Da das Pankreas mit zu den immunogensten Organen gehorts,
wird ein Quadruple-Regime bestehend aus einer ,single shot*-
Induktionstherapie mit Antithymozytenglobulin gefolgt von
Tacrolimus, Steroiden und Mycophenolat Mofetil verwendet.
Innerhalb eines Jahres wird dann versucht, die Steroidtherapie
zu beenden®. GemaR dieses Trends wird derzeit in einer Inns-
brucker-Studie eine Alemtuzumab-Induktion mit Tacrolimus-
Monotherapie ausgetestet.

Ergebnisse

In unserem Zentrum wurden mittlerweile n=501 Pankreastrans-
plantationen durchgefiihrt. In einer Kohorte von Typ | Diabe-
tikern mit vergleichbarer Immunosuppression und enteraler
exokriner und systemisch-vendser Drainage ergab sich ein
3-Jahres-Patienteniiberleben von 99%, ein Pankreastransplan-
tatliberleben von 85% und ein Nierentransplantatiiberleben von
90% fiir den Zeitraum 2004 bis 2008.

Als klassische Komplikationen gelten die Pankreasvenenthrom-
bose (3-5%) und die Transplantatpankreatitis bzw. intraabdo-
minelle Infektion (3-25%), die zusammen mit der irreversiblen
akuten AbstofRungsepisode (5-15%) den GrofBteil der Organver-
luste nach Pankreastransplantation bedingen™. Entsprechend
groBRziigig wird die Relaparotomie empfohlen (bis zu 30%).

Zusammenfassung

Die kombinierte Nieren-Pankreastransplantation ist Therapie
der Wahl bei diabetischer Nephropathie im (Prd-)Dialysesta-
dium mit exzellentem Langzeit-Patienten- und Transplantat-
Uiberleben. Die solitdre Pankreastransplantation istindiziert bei
vorausgegangener (Nieren-)Transplantation und Diabetes und
damit bereits bestehender Immunosuppression sowie bei mit
intensivierter Insulintherapie nicht beherrschbarem Diabetes.

Abbildung 1:

1 Pankreastransplantat (YG Y-graft, PV Pfortader, *{* A. mesenterica
superior, *A. lienalis)

2 Pankreastransplantat mit rekonstruierten Arterien

3 Reperfundiertes Pankreastransplantat mit portovendser Drainage

4 Reperfundiertes Pankreastransplantat mit systemisch-venéser
Drainage
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Barrett‘'s Osophagus mit niedrig
gradiger Dysplasie in nur 15% der
Falle bestatigt.

Low grade dysplasia in Barrett‘s esophagus:
overdiagnosed and underestimated.
Autoren: Curvers WL, ten Kate FJ, Krishna-
dath KK, et al.

Am | Gastroenterol 2010; 105: 1523-1530.
Barrett Osophagus entsteht durch gastrodso-
phagealen Reflux und kann sich in 0.5% pro Jahr
via niedrig- und hochgradiger Dysplasie zum
Karzinom entwicklen. Diese hollandische Stu-
die reevaluierte die Histologie von 147 Personen
mit initialer Diagnose Barrett Osophagus mit
niedrig gradigen Dysplasie (low grade dyspla-
sia, LGD) (Zeitraum: 2000-2006). Es zeigte sich,
dass in 85% der Fille keine Dysplasia vorlag
und die Diagnose auf nicht dysplastischen Bar-
rett Osophagus revidiert wurde. Jene mit besté-
tigter LGD zeigten ein 13.4% jahrliches Risiko
zur Karzinomentstehung. Jene mit revidiertem
Befund, die also keine Dysplasie hatten, betrug
dasjahrliche Karzinomrisiko 0.49% (entspricht
dem fiir nicht dysplastischen Barrett Osophagus
publiziertem Risiko von 0.4% bis 0.5% pro Jahr).
Die Studie zeigte, dass die Diagnose Barrett
Osophagus mit LGD zu oft gestellt wird und nur
in ca. 15% der Félle zutrifft. Eine entsprechende
second opinion von einem erfahrenem Patho-
logen wird empfohlen.
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Refluxkrankheit: Rolle der
Mageniiberdehnung

The impact of gastric distension on the lower
esophageal sphincter and its exposure to
acid gastric juice.

Autoren: Ayazi S, Tamhankar A, DeMeester
SR, et al.

Ann Surg 2010; 252: 57-62.

Die Beeintrdchtigung der Geometrie und Ventil-
Funktion des gastrodsophagealen Ubergangs
spielt eine wichtige Rolle in der Entstehung der
gastrosdoophagealen Reflux Krankheit. Diese
Studie von der bekannten DeMeester Gruppe
(Los Angeles) untersuchte den Einfluss von
Mageniiberdehnung (durch Luftinsufflation) auf
die Druckeigenschaften des Anti-Reflux Ventils
(unterer Osophagus Sphinkter) und die damit
verbundene Sdurereflux aktivitdt. Bei 11 gesun-
den Personen wurden unter stufenweiser Luft-
insufflation in den Magen (max. 750 cc) Linge
und Hohe der Druckzone an 6sophagogastralen
Ubergang sowie die lokalisation des sog. Sau-
reumschlagpunktes (von sauer auf alkalisch =
Ebene der Anti-Reflux Barriere) erhoben. Deh-
nung des Magens fiihrte zu einer signifikanten
Verkiirzung der Druckzone und einer Verlage-
rung des Sdureumschlagpunktes nach proximal.
Diese Verdnderungen werden typischerweise
bei Patienten/Innen mit gastro6sophagealer
Refluxkrankheit erhoben. Daraus schliessen
die Autoren, dass rezidivierende Mageniiber-
dehnungen (Uberessen) eine Rolle in der Entste-
hung der Reflux-Krankheit spielen. Die klinische
Konsequenz wdre der praventive Ansatz iiber
den Life Style (Essverhalten) zu Gunsten der
Einnahme mehrerer kleinvolumiger Mahlzeiten.



Fiir Sie gelesen

Patienten/Innen-Soziookonomie
beeinflusst die Mortalitdt nach
chirurgischen Eingriffen.

Patient socioeconomic status is an indepen-
dent predictor of oeprative mortality.
Autoren: Bennett KM, Scarborough JE, Pap-
pas TH, et al.

Ann Surg 2010; 252: 552-558.

Das Nationwide Inpatient Sample (NIS) des
Healthcare Cost und Utilization Projects (USA)
ist die grof3te USA Datenbank zur Erfassung
von Krankengeschichten (Spitalsaufenthalt,
Therapie). Diese Studie inkludierte die Kran-
kengeschichten von 1,059,003 Personen und
untersuchte den Einfluss des soziotkonomi-
schen Status (SOS) auf das Ergebnis nach 13
operativen Eingriffen (Herzklappen-, Colorek-
tale Chirurgie, Gastrektomie, Osophagekto-
mie, Pankreatektomie, Lungenresektionen
etc.). Die Analyse zeigte, dass folgende Fak-
toren mit einer erhéhten Mortalitdt assoziiert
waren: Alter, SOS des Patienten/der Patientin,
das Behandlungsvolumen des Spitals und der
SOS des Spitals. Das hat zum Teil damit zu tun,
dass jene mit einem niedrigen SOS schon zu
Beginn der Therapie kranker waren und Spitdler
mit schlechtem SOS konsultiert haben. Obwohl
diese Ergebnisse nicht auf die Situation in
Osterreich lbertragbar sind (anderes Gesund-
heitssystem) sollten sie bei der Diskussion zur
Krankenhausdkonomie beriicksichtigt werden.

Metaanalyse: offene vs.
laparoskopische Resektion bei
Sigmadivertikulose.

Elective open versus laparoscopic sigmoid
colectomy for diverticular disease: a metaana-
lysis with the sigma trial.

Autoren: Siddiqui MRS, Sajid MS, Khatri K, et al.
World ) Surg 2010, ahead print.

Diese Metaanalyse verglich die publizierten
Ergebnisse (1991-2009) nach elektiver konventi-
onellervs. laparoskopischer Sigmaresektionen
bei Sigmadivertikulose. Von insgesamt 10.989
personen wirden 1538 laparoskopisch und 9360
offen Sigma reseziert. Die laparoskopische OP
dauerte ldanger, war aber mit einem rascheren
Erlangen der Darmtatigkeit, einem kiirzeren
Spitalsaufenthalt und einer geringeren Morbi-
ditdt verbunden. Die Mortalitdt war in beiden
Gruppen vergleichbar. Somit kann der laparo-
skopische Zugang in der elektiven Therapie der
Sigmadivertikulose empfohlen werden.

Fettleber erh6ht das Risiko fiir
Komplikationen nach Leberresektion.

Systematic review and meta-analysis of
steatosis as a risk factor in major hepatic
resection.

Autoren: de Meijer VE, Kalish BT, Puder M,
ljzermans JNM.

Br) Surg 2010; ahead print.

Diese Metaanalyse aus der Harvard Medical
School, Boston und der Erasmus Universitdt
in Rotterdam inkludierte 6 publizierte Kohor-
tenstudien und untersuchte die Auswirkung
der Fettleber auf den postoperativen Verlauf
nach einer Leberresektion (4 Arbeiten lber
Resektionen wegen Tumorerkrankung der
Leber, 2 Arbeiten Uber Resektionen wegen
Lebendspende zur Transplantation). Die Ana-
lyse zeigte, dass Personen mit einer Fettleber
ein signifikant hoheres Risiko fiir postoperative
Komplikationen nach Leberresektionen haben
(inkl. Lebendspende) haben (p<0.001). In der
multivariaten Analyse war neben intraopera-
tivem Blutverlust, Ausmass der Resektion und
Comorbiditaten (Herz/Kreislauf/Lunge/Niere,
die Fettleber der signifikante Risikofaktor fiir
das Auftreten postoperative Komplikationen,
vor allem Leberausfall und Infektionen (mit den
Folgen der Wund-, Anastomosendehiszenz).
Weiters war der Befund ,,Fettleber” mit einem
signifikant langerem Spitalsaufenthalt assozi-
jert. Somit stellt die Fettleber (Steatose) einen
unabhdngigen signifikanten Risikofaktor fiir
Komplikationen und erhdhte Morbiditdt nach
Leberresektionen dar. Diese Tatsache gewinnt
durch die Zunahme der Adipositas an Bedeu-
tung und sollte im chirurgischen Management
von Lebererkrankungen beriicksichtigt werden.
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10. Osterreichischer Chirurgentag

Onkologische Basics

Chirurgisch relevante Therapeutika und deren Handhabung
(B. Griinberger, Wien)

Kombination von Chemo- und Strahlentherapie
(W. Eisterer, Innsbruck)

Transarterielle und intrakavitdre Chemotherapie
(M. Reiter, Wien)

Individualisierte Krebstherapie (n.N.)
Grundprinzipien der PAC-Implantation

(B. Spechtenhauser, Kufstein)

,»Outcome measurement“ in der Onkologie (n.N.)
Tumormarker: Welche? Wann? Oder weg damit?
(G.Locker, Wien)

Follow-up nach malignen Erkrankungen:

Wie? Wie oft? Wie lange? (M. Schindl, Wien)

Mammakarzinom

Strahlentherapie — nur nach brusterhaltender Operation?

(B. Pakisch, Wr. Neustadt)

Neoadjuvante Therapie: Wann und womit? (M. Gnant, Wien)
Wann ist die Mastektomie unverzichtbar? (C. Menzel, Salzburg)
Onkoplastische Chirurgie und rekonstruktive Eingriffe

(P. Schrenk, Linz)

Adjuvante Therapie des Mammakarzinoms (V. Wette, St. Veit/Glan)
Management des metastasierten Mammakarzinoms (M. Fridrik, Linz)
Sonderfall DCIS (M. Stierer, Wien)

Hochrisikopatientin: Junges Alter und genetische Pradisposi-
tion (n.N.)

Palliative MaBnahmen in der Onkologie
Antiemetische Therapie bei onkologischen Patienten

(D. Niedersii3-Beke, Wien)

Behandlung der Andmie und des neutropenischen Fiebers (n.N.)
Schwerpunkte komplementarer Onkologie (L. Auerbach, Wien)
Schmerztherapie bei chirurgisch und onkologisch austherapier-
ten Patienten (G. Grogl, Wien)

Was kann die Strahlentherapie im palliativen Ansatz?

(A. Schratter-Sehn, Wien)

Management bei Peritonealkarzinose (F. Kober, Wien)
Interventionelle Manahmen beim Darmverschluss

(T. Pulgram, Wien)

Hospiz- und Palliativversorgung in Osterreich

(L. Pelttari-Stachl, Wien)

Q 3
%&em

Weitere Details finden Sie auf www.bdc.at

Primédre und sekundédre Tumore der Leber

Radiologische Diagnostik zur Einschdtzung der Resektabilitat
(C. Kolblinger, Wien)

Moglichkeiten und Grenzen der laparoskopischen Leber-
chirurgie (K. Emmanuel, Salzburg)

Narkosefiihrung und postoperative Manahmen aus Sicht des
Intensivmediziners (H. Hetz, Wien)

Bewertung der unterschiedlichen Dissektionstechniken und
Auswirkungen auf den Resektionsrand (H.J. Mischinger, Graz)
Primdre Lebertumore: Resektion oder Transplantation

(G. Berlakovich, Wien)

Chirurgische Strategie bei sekundaren Tumoren der Leber

(F. Langle, Wr. Neustadt)

Interventionelle Therapie von Lebertumoren

(R. Bale, Innsbruck)

Hybrideingriffe (S. Stattner, Wien)

Colon und Rektum

Adjuvante Therapie beim Kolonkarzinom (1. Kiithrer, Wien)
(Neo-)adjuvante Therapie beim Rektumkarzinom

(M. Zitt, Innsbruck)

Funktionelle Ergebnisse nach neoadjuvanter Therapie des
Rektumkarzinoms (R. Rosenberg, Miinchen)

Noch einmal: Praoperative Darmreinigung (A. Stift, Wien)
Stellenwert der Laparoskopie in der Therapie des kolorektalen
Karzinoms (n.N.)

Bedeutung der Resektionsrander beim Rektumkarzinom

(. Tschmelitsch, St. Veit/Glan)

Brauchen wir ein protektives Stoma? (H. Pokorny,

Wr. Neustadt)

Management des synchron metastasierten kolorektalen Karzi-
noms (T. Griinberger, Wien)

Sphinktererhalt beim tiefsitzenden Rektumkarzinom (n.N.)

Wann wird die chirurgische Expertise benotigt?

Bei urologischen Tumoren (H. Pfliiger, Wien)

Bei gynakologischen Tumoren (W. Neunteufel, Dornbirn)

Bei Tumoren des Oropharynx (J. Kornfehl, Wien)

Bei orthopddischen Tumoren (R. Windhager, Wien)
Management von Weichteiltumoren im Abdomen (R. Fligger, Linz)

Themen in Diskussion

Minimal invasives follikuldres Schilddriisenkarzinom

(M. Hermann, Wien)

Therapie des Barrett-Karzinoms sm1+2 (W. Schréder, Kéln)
Primér palliative Resektionen beim Pankreaskarzinom

(P. Gotzinger, Wien)

Neue Radikalitatsprinzipien bei der abdominoperinealen Rek-
tumexstirpation (A. Ulrich, Heidelberg)

Interventionelles oder chirurgisches Vorgehen bei Metastasen
der Leber (J. Pratschke, Innsbruck)

Analkarzinom — Chemoradiatio oder doch Operation?

(A. Salat, Wien)
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Anforderungen an die Netzfixierung
beim videoskopischen-laparoskopischen
Bruchliickenverschluss

Autor: G. A. Pistorius, Bamberg

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. G.A. Pistorius

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-
und Thoraxchirurgie,
Klinikum Bamberg
Sozialstiftung Bamberg
Buger-Str. 8o

D-96049 Bamberg

E-Mail: georg.pistorius@
sozialstiftung-bamberg.de

Abb 1: Einwirkende Kriifte auf (a)
extraperitoneal (sublay) und (b)
intraperitoneal eingebrachte Netze
bei nicht verschlossener Bruch-
pforte
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Wadhrend sich im Bereich der Hernienchirurgie
die videoskopischen Operationstechniken zu
einem festen Bestandteil entwickelt haben und
die operationstechnischen Schritte zunehmend
standardisiert sind besteht weiterhin eine Dis-
kussion {iber das optimale Netz fiir die unter-
schiedlichen Hernienlokalisationen sowie die
optimale Fixierung. Wahrend im Bereich der
Netze eine sehr breite Auswahl sowohl fiir den
intra- als auch extra-/ prdperitonealen Einsatz
gegeben ist, mit unterschiedlichen Porengro-
Ben, Gewichten, Materialien und Resorptions-
verhalten, ist die Auswahl der Fixierungsmog-
lichkeiten noch sehrbegrenzt. Klinische Studien
mit hoher Evidenz gibt es zu der Frage der opti-
malen Netzfixation, weder bei Inguinal- noch
bei Narbenhernien. So besteht im Bereich der
Leistenhernie sogar eine Diskussion {iber die
Notwendigkeit der Fixierung, da einige Autoren
zeigen konnten, dass bei der TEPP die Fixierung
nicht zwingwnd notwendig ist. Zusatzlich gibt
es Ansdtze durch spezielle Netzkonfigurationen
eine Netzdislokation zu verhindern. Grundsatz-

lich steht neben der Fixation durch Naht, die
Fixation mit unterschiedlichen Tacs aber auch
mit verschiedenen Klebetechniken zur Verfi-
gung. Fur all diese Verfahren gibt es Vor- und
Nachteile. Keine der Techniken kann in allen
Einsatzgebieten voll umféanglich iberzeugen.

Somit stellt sich die Frage nach den
Anforderungen an eine optimale
Netzfixation.

Grundsétzlich gibt es beziiglich der Anforderun-
gen an die Netzfixierung zwischen Leisten- und
Narbenhernien, sowie zwischen der konventi-
onellen und videoskopsichen Netzeinlage rele-
vante Unterschiede.

Bedingt durch die unterschiedlichen Netzpo-
sitionen findet eine unterschiedlich gute Inte-
gration des Netzes in die Bauchwand statt.
In Abhdngigkeit von der Netzposition wirken
unterschiedliche Krdfte auf die Netze [Abb. 1].
Dariiber hinaus werden die Auswirkungen die-
ser Krafte auch davon beeinflusst, ob die Bruch-
licke zusatzlich verschlossen wird.
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Abb 2: Eindringtiefe (-.- bzw -.-) unterschiedlicher Tackerkonzepte in Abhéngigkeit vom Eintrittswinkel in die Bauchwand. Der iiber das Netz
herausragende Anteil des Tackers bestimmt die Reaktion mit dem Viszerum.

1. Stabilitat der Netzfixierung

Die Netzfixierung soll in erster Linie bis zum
Abschluss der Narbenbildung oder Netzinkor-
poration in die Bauchwand die Netzdislokation
vermeiden, d. h. eine ausreichende Stabilitadt
und Fixierung garantieren. Zum Teil wird dies
durch eine ausreichende Uberlappung der
Bruchpforte mit dem Netz in allen Richtungen
sowohl bei der Leistenhernie als auch bei der
Narbenhernie erreicht. Zusatzlich ist bei derint-
raperitonealen Netzlage insbesondere, wenn
die vorbestehende Bruchpforte, wie es beim
laparoskopischen IPOM haufig der Fallist, nicht
verschlossen wird, eine Fixierung im Faszien-
niveau notwendig. Die Klebungen garantieren
nur eine Fixierung im Peritonealniveau, hierist
wie von Schug-Pass (2009; 2010) gezeigt eine
signifikant schlechtere Fixation als auf dem
Muskelgewebe gegeben. Die aktuell auf dem
Markt befindlichen Tacker sowohl resorbier-
bar als auch nicht resorbierbar gewahrleisten
nicht bei jedem Patienten in jeder Position der
Bauchwand eine sichere Penetration bis in
das Faszienniveau mit entsprechender Veran-
kerung. Dies ist zum Einen vom Eintrittswinkel
des Tackers zur Bauchwand abhéngig [Abb 2],
zum anderen auch von der Position im Bereich
der Bauchwand [Abb. 3]. Da die Bauchwand von
cranial nach caudal und von medial nach lateral
sehrunterschiedlich aufgebautist, istauch die
Stabilitat der Tackerfixierung unterschiedlich.
Wahrend in einigen Positionen durchaus unmit-
telbar dem Peritoneum aufien aufliegend eine
stabile Faszie als Verankerung penetriert wird,
gibt es Regionen, in denen der Tacker jenseits
des Peritoneums nur praeperitoneales Fett-
gewebe oder die diinne Fascia transversalis
erreicht.
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Abb 3a: unterschiedlicher Aufbau der Bauchwand in Verlauf von cranial nach caudal,
der relevante Unterschied besteht im Bereich der Kreismarkierten Region, hier errei-
chen einige Tacker nur praeperitoneales Fettgewebe und Fascia transvesalis
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Abb 3b: Auswirkungen unterschiedlicher Tacker Position auf die Penetration in der Bauch-
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Desweiteren entsteht bei den konisch zulau-
fenden Tackern [Abb. 4] in dem elastischen
Gewebe der Bauchwand eine dem Netz direkt
benachbarte grofiere Auseinanderdrangung des
Gewebes als in der weiteren Penetrationstiefe.
Eine Stabilitat der Verankerung setzt dement-
sprechend eine giinstige Zugrichtung der Krafte
aufdas Netz und die Tackervoraus. Diese ist nur
bei exakt senkrechter Penetration von Netz und
Faszie durch die Tacs gegeben. Eine senkrechte
Position des Tackers zu Netz und Bauchwand
kann aber nahe der kndchernen Strukturen
(Spina iliaca, Symphyse, Rippenbogen) nicht
erreicht werden. Auch erlaubt der durch die
Trokare eingeschrdnkte Bewegungsspielraum
nicht immer die senkrechte Positionierung des
Tackers gegen die Bauchdecke. Daraus ergibt
sich aufgrund der dann einwirkenden Zugkrafte
eine reduzierte Stabilitat.

Abb 4: Bsp. Kraftverteilung und
Auswirkungen auf die Stabilitdt
eines konisch zulaufenden Tackers
(Schwarze Linie = Netz; griine
Punkte = Peritoneum; rote Pfeile
= einwirkende Kridfte auf das Netz;
oranger Pfeil = Zugkraft auf den
Tacker)

Abb 5: intra-Op Bsp im Rahmen einer Relaparoskopie, mit Briden und Adhaesionen zu den nicht resorbierbaren Tackern 12 Monate

nach Primdrimplantation

PR-Artikel
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2. Addquate Inkorporation in die
Bauchdecke zur Vermeidung von
Adhdsionen und Darmldsionen

Ubereinstimmend in der Literatur zeigt sich eine
relevante Adhaesionsrate nach laparoskopisch
intraperitonealen Bruchliickenverschluss, die
bei Relaparoskopien in bis zu tiber 50% mit
unterschiedlich starker Ausprdagung dokumen-
tiert werden kann (Chelsa; 2010). Die starksten
Adhaesionen finden sich im Bereich der Netz-
kanten und der Netzbefestigung (Tacs und Kno-
ten von Haltefdden) [Abb. 5]. Bei der Netzfixie-
rung mit transfazialen subkutanen Haltefaden
finden sich signifikant weniger Adhdsionen, als
bei der Verwendung von Tacs. Bei nicht resor-
bierbaren Tackern finden sich signifikant star-
kere Adhdsionen, als bei resorbierbaren Tacs
(Holinski; 2009). Bei schrager Position der
Tacs in der Bauchwand besteht eine relevante
LHAngriffsflache” fiir viszerale Strukturen auf den
Uberstand des Tacs.

3. Schmerzfreie Fixierung

In Abhdngigkeit von den unterschiedlich zur
Verfligung stehenden Fixierungsméglichkeiten
des Netzes an dervorderen Bauchwand klagen
die Patienten {iber unterschiedlich ausgepragte
Schmerzen, wobei letztlich zwischen der Ver-
wendung von resorbierbaren Ndhten in Kom-
bination mit Tackern, alleiniger Verwendung
von Tackern in double crown Technik oder der
Verwendung von nicht resorbierbaren Nahten
mit Tackern kein signifikanter Unterschied in
Bezug auf den Schmerzscore gegeben ist.

Konsequenzen fiir die
Weiterentwicklung

Wéhrend im Bereich der Leistenhernienchirur-
gie gegeniiber der frither hdufig praktizierten
Netzfixierung mit nicht resorbierbaren Tackern
zahlreiche Alternativen klinischen Bestand
haben ist das Problem in der Netzfixierung der
Narbenhernienchirurgie noch nicht gelost. Im
Bereich der Leistenhernienchirurgie kommen
neben resorbierbaren Tackern, selbstfixieren-
den Netzen, die Fixierung mit verschiedenen
Klebern (Fibrin, Histoacryl) ebenso zur klini-
schen Anwendung, wie der komplette Verzicht
auf eine Netzfixierung. Dies ist in der Leisten-
hernienchirurgie sicherlich durch die praperito-
neale Netzlage mit entsprechender Verklebung
und Netzstabilisierung bei ausreichender Uber-
lappung der Bruchpforten méglich. So zeigen
zahlreiche auch klinische Untersuchungen
hier addquate Ergebnisse mit einer deutlichen
Schmerzreduktion.

(Descottes (2009); Edelmann (2008); Katk-
houda (2001); Lovisetto (2007); Lau (2005)

Im Bereich der Narbenhernienchirurgie ist
aufgrund der Kréafteverteilung die alleinige
Fixierung mit Fibrinkleber nicht ausreichend,
Versuche der Netzfixierung mit laserassistier-
ter Gewebeklebung befinden sich in einem
ausschliellich  experimentellen  Stadium
(Lanzafame; 2009). So verbleiben zum jetzi-
gen Zeitpunkt zur Netzfixierung im Bereich der
Narbenhernienchirurgie entweder die transfas-
ziale Netzfixierung mit Haltendhten oder aber
die Netzfixierung mit resorbierbaren und nicht
resorbierbaren Tackern. Aufgrund der oben
angegebenen Probleme in Bezug auf Schmerz,
Fixierung, Stabilitdt und intraperitoneale Adha-
sionen ist jedoch eine Weiterentwicklung in
diesem Bereich zwingend notwendig, da alle
aktuell auf dem Markt befindlichen Tackersys-
teme wie dargestellt zahlreiche Nachteile haben
und nicht vollumfanglich tiberzeugen kdnnen.
Mit zunehmender und zuverldssiger Integration
der Netze in die Bauchwand ist sicherlich eine
verzdgert-resorbierbare Fixierung denkbar.
Wichtig ist dass diese fiir die notwendige Ein-
heilungszeit des Netzes eine sichere Fixierung
bis in das Faszienniveau garantiert, zu einer
moglichst geringen Verletzung derviszeral zuge-
wandten Netzbeschichtung (Cellulose etc) fiihrt
und selbst eine moglichst geringe Oberflache
aufweist um durch einen moglichst geringen
Kontakt zum Viszerum minimalen Ansatz fiir
Adhaesionen zu bieten.
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OGC-Aktuell

_ Protokoll der Vollversammlung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

vom Freitag, dem 4. Juni 2010, von 13:00 bis 15:00 Uhr,
im Kongresssaal, Design Center,

Europaplatz 1, 4020 Linz

(im Rahmen des 51. Osterreichischen Chirurgenkongresses)

Tagesordnung

ad 1) BegriiBung und Eréffnung der Vollversammlung - Feststellung der Beschlussfédhigkeit

Der Prasident erdffnet die Vollversammlung um 13:00 Uhr und begriift die Teilnehmer. Da nicht zwei Drittel der Mitglieder anwesend
sind, wird statutengemaf} 15 Minuten gewartet (§ 15 Abs.2). Durch Einhaltung des Regulativs ist die Vollversammlung um 13:15 Uhr
beschlussfahig.

Der Prasident stellt die Beschlussfahigkeit der Vollversammlung fest. Es gibt keine Einwdnde gegen die Tagesordnung.

ad 2) Bericht des Prisidenten, Prof.Dr.Ferdinand Miihlbacher

Prof.Miihlbacher berichtet iiber die Einfiihrung des sogenannten ,,Krebsfacharztes“ durch die Osterreichische Gesellschaft fiir Himato-
logie und Onkologie (OGHO) und die Verdffentlichung auf einer eigens dafiir eingerichteten Homepage. Erwartungsgemaf ist es zu einer
heftigen Reaktion der anderen Fachgesellschaften gekommen, die in einer Klage auf Unterlassung durch die Osterreichische Gesellschaft
fiir Gyndkologie und Geburtshilfe gipfelte. Es haben sich daraufhin die onkologisch tatigen Fachgesellschaften zur Besprechung einer
gemeinsamen Strategie in Salzburg getroffen; die Forderungen sind: den Titel ,,Krebsfacharzt“, der auch keineswegs mit den Vorgaben
der Osterreichischen Arztekammer korreliert, wieder zu entfernen, diesbeziiglich wurde eine ultimative Aufforderung formuliert. Die
chirurgische Linie besteht darin, dass der Case Manager weiterhin aus der eigenen Fachrichtung kommen muss, dies muss auch im
chirurgischen Curriculum festgehalten werden, und dass die Tumorboards weiterhin von den chirurgischen Fachern moderiert werden.
Prof.Miihlbacher berichtet weiters iiber den sehr erfolgreichen, nun zu Ende gehenden_51. Osterreichischen Chirurgenkongress: Es
gab 362 Abstracts, 88 eingeladene Vortrdge, 105 Vorsitzvergaben und einen Laparoskopiekurs. 870 Teilnehmer haben sich an der
Leistungsschau der dsterreichischen Chirurgie im attraktiven Konferenzzentrum des Linzer Design Centers beteiligt.

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

Der Generalsekretdr gibt eingangs den Mitgliederstand bekannt:

61 Aufnahmeantrdge fiir die Stammgesellschaft seit der Vollversammlung 2009.

Stammgesellschaft (0GC) — 2.005 Mitglieder

Stand in der Mitgliedergesamtdatei (d.h. Stammgesellschaft + assoziierte Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften) — 4.837
Mitglieder

Der neue OGC-Newsletter wurde im Herbst 2009 realisiert: Die neuen OGC-Newsletter sehen im Grundlayout wie die Homepage aus
(Corporate Identity, hoher Wiedererkennungswert OGC, absolute Konformit4t mit dem Telekommunikationsgesetz fiir Massenmails),
sie werden als professionelle Newsletter im HTML-Format und als reines Textformat versandt.

Statuteniinderung: Aufnahme des Governors des Austrian-Hungarian Chapters des American College of Surgeons (ACS) in den OGC-
Vorstand sowie Umbenennung des ehemaligen Fortbildungsreferats auf nunmehr Fortbildungsakademie. Die Vereinsbehdrde hat die
neuen Statuten genehmigt; diese sind somit in Kraft und wurden bereits iber die Homepage verdffentlicht. Auch das Finanzamt wurde
davon informiert.

In einem Schreiben des Finanzamtes vom August 2009 wurde bestatigt, dass die Gesellschaft weiterhin die Voraussetzungen fiir einen
Spendenbegiinstigungsbescheid fiir Forschungs- und Lehreinrichtungen erfiillt.

28 Chirurgie - Ausgabe 3/2010



OGC-Aktuell

Q [
ﬁlmvs

Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) griindete eine Arbeitsgruppe ,,Qualitdtsstandards zur Brustkrebsfriiherkennung* und hat die
Gesellschaft eingeladen einen Vertreter zu nominieren. Kollege Doz.Dr.Peter Dubsky wurde vom Vorstand in dieses Gremium entsandt.
Beziiglich Mindestmengen berichtet Prof.Roka iiber die Bemiihungen der GOG, diesbeziiglich Vorschldge zu erarbeiten. Es wurden alte
Listen in Gemeinschaftsarbeit von Prof.Roka und Prof.Feil korrigiert, die z.T. mit absurden Zahlen belegt waren. Fiir die Hochrisikoein-
griffe bestehen Tendenzen, sich entsprechend dem deutschen Vorbild auf die Zahl von 10 Patienten pro Jahr zu einigen.

Erfreulich ist, dass nun die Spezialisierung Handchirurgie erfolgt ist. Retrospektiv werden unter entsprechenden Bedingungen Akkre-
ditierungen durchgefiihrt. Pro futuro liegt das Curriculum vor, das sehr aufwendig und selektiv gestaltet ist.

Im Zusammenhang mit der Diskussion tiber zukiinftige Kongressorte hat sich als generelle Linie herauskristallisiert, dass keine Vor-
gaben gemacht werden, die Ausstattung der Kongressorte aber sehr wohl Beriicksichtigung finden miisste.

Von der Universitatsklinik Tlibingen wird die 3. Sommerschule 2010 von 26. Juli bis 6. August angekiindigt, wo unter der Leitung von Prof.
Dr.B.Briicher die Theodor-Billroth-Akademie abgehalten wird. Es handelt sich dabei um eine aktive Nachwuchsférderung fiir Studenten
fiir das Fach Chirurgie, eine sicher sehr wichtige und zielfiihrende Manahme. Prof.Tuchmann lobt die Initiative von Kollegen Briicher.
Es handelt sich seiner Erfahrung nach um ein sehr gut organisiertes Intensivprogramm fiir Studenten unter kompetentester Leitung
und hohem technischen Aufwand. Auch Prof.Waclawiczek betont die Bedeutung dieser Mainahme im Hinblick auf den zu erwartenden
Chirurgenmangel und die Absicht der Salzburger Universitat und der Fortbildungsakademie, diesbeziiglich ebenfalls aktiv zu werden.
Im Rahmen des Berichts des Generalsekretdrs wird auch die PR-Kooperation mit Frau Mag.Honig besprochen. Prof.Miihlbacher betont
die faire Rechnungslegung, Prof.Tuchmann betont die gute Leistung mit 27 Presseeinschaltungen beim Kongress 2009 und meint, dass
Frau Mag.Honig auch fiir vertiefte Medienarbeit gut geeignet ware, z.B. auch fiir die Optimierung des Berufsbildes.

An Stipendien wurden im Jahr 2009 insgesamt EUR 24.500.— vergeben; {iberraschenderweise gab es fiir die letzte Vorstandssitzung
keine Stipendienantrage.

In Ergdanzung zu den Ausfiihrungen des Prasidenten beziiglich ,,Krebsfacharzt* folgt noch ein Bericht von Prof.Roka iiber den Runden
Tisch in der Arztekammer, bei dem generell von allen onkologisch titigen Fachrichtungen gefordert wurde, den Titel ,,Krebsfacharzt“
als auch die Homepage wieder zuriick zu nehmen. Es wurde generell betont, dass damit das gute Klima sowie die Funktionalitdt der
interdisziplindren Tumorboards gefdhrdet ware, der Case Manager muss im Bereich der einzelnen Fachrichtungen bleiben. Auch der
Leiter des Bildungsausschusses Dr.Niedermoser ist gegen einen Verbleib der Homepage und sieht in dem Titel ,,Krebsfacharzt* ein
rechtliches Problem fiir die Arztekammer. Die Reaktionen der onkologisch tétigen Fachrichtungen werden nun in der Vorstandsetage
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (0GHO) weiter diskutiert werden.

ad 4) Bericht des Kassenverwalters, Prof.Dr.Heinrich Machler

Prof.Méchler legt der Vollversammlung den detaillierten Kassenbericht 2009 und einen Zwischenbericht (bis 15.05.2010) vor und
erldutert die Einnahmen- und Ausgabenpositionen. Der Kassenbericht wurde durch die beiden Kassenpriifer der Gesellschaft, Prof.
Dr.A.Berger und Prof.Dr.W.Stenzl als auch vom Steuerberater Dr.P.D6singer, hinsichtlich Vollstandigkeit und formelle und rechnerische
Richtigkeit tiberprift.

(Der Kassenbericht kann von jedem Mitglied iiber das Generalsekretariat angefordert werden).

ad 5) Entlastung des Kassenverwalters und des Vorstandes

Nach Abnahme der Jahresrechnung stellt der Prdsident den Antrag auf Entlastung des Kassenverwalters und des Vorstandes; dieser
Antrag wird mit einer Stimmenthaltung angenommen.

ad 6) Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie, Prof.Dr.Hans Werner Waclawiczek

Prof.Waclawiczek gibt eine Riickschau auf die Fortbildungsveranstaltungen des letzten Jahres. Er betont die hervorragende Zusam-
menarbeit mit den Vorsitzenden und Prasidenten der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften. Neu ist nun die fiir
akkreditierte Veranstalter verpflichtende Online-Verbuchung der DFP-Punkte, was einen enormen administrativen Mehraufwand fiir
die Gesellschaft bedeutet. Das Forthildungsseminarim September wird sich mit dem aktuellen Stand der minimal invasiven Chirurgie
befassen, in einem eigenen Themenheft der ,,European Surgery/ACA“ wird dariiber berichtet werden.

Im Dezember 2009 haben sich 25 Kandidaten der Facharztpriifung fiir Chirurgie unterzogen, die alle bestanden haben. Nun im Juni 2010
sind 19 Kandidaten angetreten, zwei mussten negativ beurteilt werden. Die ndchste Facharztpriifung wird im Dezember stattfinden.
Des Weiteren berichtet Prof.Waclawiczek tber die Einrichtung des virtuellen Simulationszentrums an der Universitat Salzburg und
den guten Besuch der Viszeralchirurgischen Woche, die unter der Leitung von Prof.Waclawiczek und Prof.Ofner stattgefunden hat.
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ad 7) Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees, Prof.Dr.Hans-)6rg Mischinger

Prof.Mischinger berichtet liber die Richtlinie Sonographie der OAK; die Zahlen sind relativ hoch, die Schilddriise wurde nun mit 150 Fil-
len festgelegt, abdominale Sonographie mit 500 und Gefédfie, Arterien und Venen jeweils 100.

Bezuglich der Stipendien soll als Neuerung eingefiihrt werden, dass die Einreichung auf elektronischem Wege erfolgen sollte; auch die
finanzielle Zuwendung der Stipendien wurde um 40% erhdht, das bedeutet, dass nun monatlich EUR 700.- plus Reisekosten bezahlt
werden. Ein Mangel ist nach wie vor, dass andere Zuwendungen von den Bewerbern nicht genannt werden. Auch sollen weiterhin
groRziigig Hospitationsstipendien vergeben werden, allerdings Kongressreisen nach wie vor nicht unterstiitzt werden.

Beziiglich der Spezialisierungsantrdge gibt es nach wie vor keine Neuerungen. Prof.Miihlbacher betont in diesem Zusammenhang, dass
die Forderung nach Fiihrung onkologischer Patienten in die Spezialisierung unbedingt eingearbeitet werden miisse. Sowohl Dr.Lugger
als auch Prof.Gnant betonen, dass bei der ndchsten Fachgruppensitzung die onkologische Kompetenz erweitert werden miisse.

ad 8) Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“, Prof.Dr.Martin Riegler

Prof.Riegler dankt den Forderern der ES/ACA, den Autoren, der Schriftleitung und dem Beirat der Industrie. ES/ACA hat nun einem
Impact Faktor von 0,45 verglichen mit 0,2 im Jahr 2009. PubMed wurde nicht geschafft, die ndchste Begutachtung erfolgt in zwei
Jahren. Jedenfalls steht jedoch ES/ACA als Standardjournal zur Verfligung und z&hlt somit auch fiir die Habilitation. Seit Februar 2010
gibt es den kostenlosen Table of Content Alert Service als Newsletter, dervon der OGC u.a. auch iiber die Homepage beworben wurde.
Einmal mehr ersucht Prof.Riegler um verstarktes Zitieren von ES/ACA in Topjournalen und zum Erreichen der PubMed-Kriterien auch
um eine verstdrkte Einsendung von Originalarbeiten.

Dieses Jahr fand im April der Zentraleuropdische Chirurgenkongress (CECS 2010) in Dubrovnik mit 437 Teilnehmern statt. Weiters fand
im Rahmen des CECS 2010 das vom GERD Center of Excellence, ACO-ASSO, MUW und Onko-Forum Wien organisierte ,,Norman Barrett
Symposium* mit internationaler Beteiligung statt. Im Rahmen dieses Symposiums wurden die neuesten Konzepte zu GERD, Barrett
Osophagus und Osophaguskarzinom prasentiert, welche ja einen Themenschwerpunkt bei ES/ACA darstellen und maRgeblich zur
Realisierung des IF beigetragen haben. Der ndchste CECS 2011 wird in Budapest stattfinden. 2012 wird der Zentraleuropdische Chirur-
genkongress gemeinsam mit dem 53. Kongress der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie in Salzburg stattfinden.

ad 9) Brustkrebsbehandlung - Zertifizierung von Brustzentren: aktueller Stand, Prof.Dr.Hans J6rg Bohmig

Prof.Bhmig beginnt mit einem kurzen historischen Uberblick: Anfang 2009 sind nun vier Jahre intensiver Arbeit zusammen mit dem
OBIG zu Ende gegangen. Demnach galt es Brustgesundheitszentren zu etablieren in der vielfach beschriebenen modifizierten Form
der EUSOMA-Richtlinien (Korrektur der Fallzahl von 150 auf 100 Falle pro Jahr sowie die Etablierung der Brustzentren in den bereits
vorhandenen Einrichtungen). Fiir die Zertifizierung wurde ein Gutachterlehrgang durchgefiihrt, weiters war geplant die zentrale
Qualitdtssicherung durch das OBIG durchfiihren zu lassen. Allerdings erfolgte kein Auftrag der Ministerien. Es kam in der Folge zu
Verzégerungen, die von Herrn Dr.Melitopulos, dem neuen Geschéftsfiihrer des OBIG, zundchst mit zwei Monaten veranschlagt waren.
Doc-Cert, St.Gallen, wurde vom OBIG eingebracht und es wurde bereits das erste Audit positiv durchgefiihrt, das zweite Audit wird in
der kommenden Woche erfolgen, andere sind in Vorbereitung. In Osterreich wird es wahrscheinlich 23 bis 25 Zentren geben, 13 chir-
urgische, 5 gyndkologische, 7 kombinierte. Danach wird es zur Bildung von zumeist chirurgischen affiliierten Zentren kommen. Dies
war der Stand bis zum Vortag der Vollversammlung.

In dem am 3.Juni im Rahmen des Kongresses gehaltenen Vortrag von Dr.A.Melitopulos ,,Zertifizierung und Strukturplan“ ist es aller-
dings zu Uberraschungen gekommen, ndmlich vor allem in dem Statement, dass ,eine Zentrumsbildung und Zertifizierung nun fiir
Brusterkrankungen unnotwendig geworden wdre und dass man sich mehr mit dem extramuralen und ambulanten Bereich befassen
wolle“. Dieses Statement ist umso ungeheuerlicher, weil ja letztendlich die Chirurgen in die Zentrumsbildung hineingezwungen
wurden und auch aus dem ganzen Verlauf heraus unverstédndlich. Eine mogliche Erkldrung konnte in den von der Politik befiirchteten
Kosten fiir die Zertifizierung liegen. Mit diesem Statement hat man sich in der Senatorensitzung ausfiihrlich befasst, u.a. mit den an
Brustchirurgie besonders interessierten Senatoren Prof.Dr.R.Jakesz und Prof.Dr.R.Margreiter. Es wurde einstimmig beschlossen, dass
man wie bisher an der nun geplanten Entwicklung der Brustzentren weiterarbeiten sollte. Betont wurde jedoch auch, dass andere
Bereiche davon ausgespart bleiben sollen, was bedeutet: Spezialisierung ja, aber Zentrumsbildung nein.

In der nachfolgenden Diskussion meint Prof.Herbst, dass die Entwicklung von Brustzentren damit fiir den Krankenhaustrager uninter-
essant geworden sein kdnnte, was Prof.Bohmig verneint, weil gerade private Trager iiber die 6konomischen und strukturellen Vorteile
sehrwohl Bescheid wiissten.

ad 10) Bericht der Arbeitsgruppe Qualitédtssicherung (AQC), em.Prim.Dr.F.Stoger

Prim.Stoger berichtet iiber die ungeplanten Reeingriffe: 69 Abteilungen liefern nun Daten einschlief3lich der zwei Universitatskliniken
in Innsbruck und Salzburg. Fiir den Herbst ist eine Benchmarking-Veranstaltung geplant.

Die OGC ist nun auch Mitglied der Plattform Patientensicherheit, es wurde an einer Checkliste zur Verbesserung der Sicherheit im
Operationsbereich mitgearbeitet.
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Prim.Stéger betont die zunehmende Bedeutung von CIRS (Critical Incident Report System des Bundesinstituts fiir Qualitdt im Gesund-
heitswesen, BIQG, www.cirsmedical.at) nicht nur fiir Arzte, sondern fiir alle medizinischen Mitarbeiter. Derzeit liegen 70 Eingaben in
anonymisierter Form vor.

SchlieBlich betont Prim.Stdger, dass vom BIQG an der Erstellung von Bundesqualititsleitlinien (Metaleitlinie) gearbeitet wird, die 0GC
sollte sich daran beteiligen.

Erfreulich hoch war das Interesse an der Sitzung der Arbeitsgemeinschaft fiir chirurgische Qualitdatssicherung im Rahmen dieses Kon-
gresses mit mehr als 60 Teilnehmern, eine eklatante Verbesserung im Vergleich zu den Vorjahren.

ad 11) Studienzentrum, Prof.Dr.A.Salat

Prof.Salat berichtet tiber die Probleme mit der Ethikkommission (EK) betreffend die Register. Die EK der MUW stellt sich aufgrund der
vorliegenden Meinung und aufgrund fehlender ,,Judikatur” auf den Standpunkt, dass es auch fiir die Genehmigung der Register eine
Patientenaufkldrung und Zustimmungserklarung (informed consent) geben muss. Nachdem dies dem Grundgedanken der Komplettheit
eines Registers widerspricht, wird das Register — datenschutzrechtlich korrekt — unter Verzicht auf ein positives Votum erstellt. Dies
birgt zwar den eventuellen Nachteil bei Publikationen, jedoch gibt es die Chance auf eine deutlich einfachere Register-Administration
und die Komplettheit des Datensatzes.

Prof.Gnant bestdtigt die beschriebene Problematik und findet die Idee auf EK-Verzicht gut, rdat aber von einer offiziellen Zustimmung
des Vorstandes ab.

Prof.Salat halt fest, dass mit der Umsetzung des Himorrhoidenregisters ab sofort begonnen wird. Dieses ist seitens der Parameterliste
bereits fertig. Uber den Fortschritt wird in der ndchsten Sitzung berichtet.

ad 12) Wahl des 2. stv. Prisidenten 2010/11, d.h. Prasident des Kongresses 2012,
Neu- oder Wiederwahl von Vorstandsmitgliedern fiir das Geschéftsjahr 2010/11

Der Prasident legt der Vollversammlung die Antrdge des Vorstandes fiir die Neu- bzw. Wiederwahl vakanter Vorstandsfunktionen zur

Abstimmung vor:

a. Wahl des 2.stv.Prdsidenten: Vorschlag des Vorstandes: Prof.Dr.Hans Werner Waclawiczek, Salzburg; Prof.Waclawiczek verlasst
wdhrend der Abstimmung den Saal. Der Wahlvorschlag wird mit zwei Gegenstimmen und einer Enthaltung angenommen.

b. Wahl des Vertreters der chirurgischen Primarii von Standardkrankenh&dusern: Vorschlag: Wiederwahl Prim.Dr.Bernhard Spech-
tenhauser, Kufstein; einstimmig wieder gewahlt.

c. Wahl des Vertreters der chirurgischen Primarii von Schwerpunktkrankenhéusern: Vorschlag: Wiederwahl Prim.Prof.Dr.Etienne
Wenzl, Feldkirch — einstimmige Bestatigung durch die Vollversammlung.

d. Wahl des Mittelbauvertreters der chirurgischen Universititskliniken: Vorschlag: Prof.Dr.Robert Ollinger, Innsbruck; dies wird
einstimmig angenommen.

e. Wahl des Mittelbauvertreters von chirurgischen Krankenhausabteilungen: Vorschlag: Doz.Dr.Tanja Bammer, Kufstein — mit einer
Enthaltung angenommen.

f. Wahl des Vertreters der Chirurgen in Ausbildung: Vorschlag: Dr.Christoph Sperker, Wien —seine Wahl erfolgt einstimmig.

ad 13) Gedenken der verstorbenen Mitglieder

Im vergangenen Geschdftsjahr sind 19 Mitglieder verstorben, 12 gehdrten der Stammgesellschaft an. Wahrend einer Gedenkminute
werden die Namen und Fotos der verstorbenen Mitglieder projiziert.

ad 14) Neuaufnahme von Mitgliedern

Es wurden 61 Antriige um Aufnahme als ordentliches Mitglied in die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie gestellt. Die Namen
und Arbeitsstatten der Aufnahmewerber werden der Vollversammlung in einer Prasentation vorgestellt. Auf Antrag des Prdsidenten
werden alle Aufnahmewerber einstimmig von der Vollversammlung bestdtigt und mit Applaus begriift.

ad 15) Allfdlliges

Prof.Tuchmann betont, dass er sich mit der jetzigen Linie des Vorstandes beziiglich der Kongressorte und der Prasidenten durchaus
identifizieren kann, weist aber einmal mehrdarauf hin, dass Firmen ein entsprechendes Service brauchen. Kooperationen mit anderen
Fachgesellschaften erscheinen ihm fiir die Zukunft von gréf3ter Bedeutung.

Prof.Salat wiinscht sich fiir die Zukunft mehr Demokratie im Wahlmodus der Gesellschaft.

Die Vollversammlung wird um 15:00 Uhr geschlossen.

Fiir die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie:

bty €4 N Tetho de

Univ.Prof. Dr. Rudolf Roka Univ.Prof.Dr.Ferdinand Miihlbacher
Generalsekretdr Prdsident
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Hospitation Uniklinik
Heidelberg

Autor: A. Shamiyeh (Linz)

Hospitation Uniklinik Heidelberg
Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- u. Transplantationschirurgie
Vorstand: Direktor Dr. Dr. h.c. M.W. Biichler

Mit Unterstiitzung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie in
Form eines Hospitationsstipendiums, absolvierte ich vom 1.-20.2.2010
eine Klinikhospitation an der Uniklinik Heidelberg, Abteilung fiir Allge-
mein-, Viszeral- u. Transplantationschirurgie.

Bericht 2007 wurden 2583 Operationen bei 2431 statio-
A. Shamiyeh, Linz Heidelberg liegt 550 Kilometer westlich von  néren unq. ca. 150 ambulanten Patienten durch-
Linz und ist sehr gut mittels Bahn und PKW zu  geflihrt. Uber 2700 Patienten wurden in den
erreichen. Sprechstunden ambulant behandelt. Die durch-

Die Stadt zahlt knapp 130.000 Einwohner. Die  schnittliche Liegezeit lag bei ca. 6,8 Tagen.
Universitat ist die dlteste Hochschule Deutsch- ~ Vor einem Jahr hat Prof. Biichler zudem auch

Y '._ ™ lands, sie wurde 1386 gegriindet. Im selben  die Leitung der Chirurgie im KH Sinsheim iber-
Jahr wurde auch die medizinische Fakultdt ~nommen. Sinsheim liegt 35 Kilometer dstlich
L f ‘ gegriindet, die bis heute in den Rankings zu  von Heidelberg direkt an der Autobahn und ist
y den fiihrenden wissenschaftlichen Zentren in  FuBballinteressierten eher durch den Fu3ball-
Deutschland zihlt. klub Hoffenheim sowie dem dahinterstehenden
f' 2001 trat Prof. Biichler als Direktor die Nach- ~ Konzern SAP bekannt.
Direktor: Professor DDr. M.W. Biichler folge von Prof. Herfarth an. Zuvor war er Ordi-  Prof. Biichler leitet somit neben der Chirurgi-

narius der Universitatsklinik in Bern (Schweiz).  schen Klinik in Heidelberg zwei chirurgische
. . Abteilungen, die im Spektrum und vorallem im
Die Klinik Ausbildungskonzept voll ins Gesamte integriert
Schwerpunkt der 200-Betten-Klinik ist die Pan-  sind. Assistenten, die an der Klinik eher kaum
kreas- und Leberchirurgie. Pro Jahr werden ca.  eigenstdndig operieren, diirfen in diese Abtei-
450 Eingriffe an der Bauchspeicheldriise, 150  lungen rotieren und dort volksnah 6 Monate
Leberteilresektionen und 100 Lebertransplan-  hindurch arbeiten.
tationen durchgefiihrt. Hierfiir wird werktags in
6 Operationssdlen operiert. Selten sieht man
Serviceeingriffe, wie die OP einer Leistenher-  Die Morgenbesprechung findet taglich im Hor-
nie, Struma oder eine Cholecystektomie. Der ~ saal der Chirurgie pinktlich um 7:30 Uhr statt.
Grund hierfiir liegt in einer tollen Kooperation ~ Sie wird von Prof. Biichler oder Prof. Weitz gelei-
mit dem akademischen Lehrkrankenhaus Salem  tet. Neue Kollegen oder Gastdrzte werden allen
Heidelberg, einem Haus der Grund- und Regel- ~ Anwesenden (rund 50 Personen) vorgestellt.
versorgung ca. 500 m Luftlinie voneinander  Der diensthabende Oberarzt berichtet (am
getrennt. Prof. Biichler leitet seit 1. April 2004  Podium stehend) tber Operationen, Aufnah-
die chirurgische Abteilung dort mit. Hintergrund ~ men, Verlegungen nach Salem und ambulante
der Kooperation ist fiir beide Krankenhauser  Patienten. AnschlieBend werden alle Stationen
die Moglichkeit zur diagnosegerecht angepass-  nach Besonderheiten abgefragt, der zustdndige
ten, wirtschaftlichen Patientenversorgung und ~ Facharzt muss berichten — er hat sich zuvor an
Kapazitatsausweitung. der Station zu erkundigen. Integriert sind auch

Tagesablauf an der Uniklinik
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der Aufwachraum und die Intensivstation, die
interdisziplindr mit der Andsthesie gefiihrt wird.
Anwesend sind zudem die Akteure des ,,zent-
ralen Patientenmanagements* (ZPM). Hierbei
wird Riicksprache gehalten, wo wie viele Betten
vorhanden sind und/oder gebraucht werden.
Im Anschluss an diese Berichte gibt es tédglich
bis 8:00 Uhr diverse Fortbildungen: Onkologi-
sche Fallkonferenz, Morbiditdt und Mortalitat,
Assistentenweiterbildung etc.. Jeden Freitag
gibt es zudem Visitentraining fiir P) Arzte.
OP-Beginn ist ca. um 8:15 Uhr. Die Andsthesie
beginnt um 7:30 Uhr mit dem Vorbereiten der
Patienten in einer eigenen Einleitung (Raum
neben dem OP). Dort wird der Patient intubiert,
dann alles Weitere wie Arterie, ZVK, Epidurale,
Femoraliskatheter erledigt. Der Patient dann
in den OP gebracht, wo nur noch gelagert und
gereinigt werden muss.

Das OP-Programm ist am Vortag im PC einseh-
bar. Es besteht aus mehreren Pankreas- und
Lebereingriffen sowie Kolon, Osophagus- und
Magenresektionen.

Von der Struktur her ist es so, dass junge Fach-
drzte bei groRen Eingriffen assistieren, erfah-
rene Fachdrzte den iiberwiegenden Teil der OP
durchfiihren und nur wenige der rund 50 Chir-
urgen die heiklen Schritte wie Pankreas- oder
Osophagus- oder eine kolo anale Anastomose
durchfiihren.

Alle Patienten bekommen eine AB Prophylaxe
mit Wiederholung nach 4 Stunden. Heparin 6
Stunden post OP, Kompressionsstriimpfe und
— sofern nicht voroperiert — einen Zystofix Bla-
senkatheter. Dauerkatheter nur bei abdominal
voroperierten Patienten.

Postoperativ begleitet einer der Operateure den
Patienten mit dem Andsthesisten zur Intensiv
oder in den Aufwachraum. Immer dabei ist
ein vom Operateur angefertigtes Protokoll mit
Zeichnung tiber OP, Lage der Drainagen und
Anweisungen fiir den ersten Tag.

Nachmittag

Um 14:00 Uhr findet auf den Stationen die Chef-
visite statt. Hierbei geht einer der oberen Ober-
drzte mit der Stammmannschaft einer Station
durch und die Patienten werden vorgestellt.
Um 15:00 Uhr findet im Horsaal die Programm-
besprechung statt. Hierbei gibt es bereits einen
Entwurf fiir das Programm am Folgetag. Dieses
wird durchgegangen und jeder Patient vom Sta-
tionsoberarzt vorgestellt und im Team disku-
tiert. Die Runde wird von einem der leitenden
Oberdrzte gefiihrt. Ein Radiologe zeigt die CT /
MR Bilder.

Sprechstunde

Erste Anlaufstelle fiir einen Patienten ist die
Sprechstunde (fir Pankreas, Leber, Kolorek-
tal,...). Hier erfolgt ein ausfiihrliches Gesprach
des Patienten mit einem Facharzt. Besteht eine
OP-Indikation erfolgt hier die erste Aufklarung.
Dann wird der Patient mit speziellem Formular,
das vom Arzt in der Sprechstunde ausgefiillt
wird, in das zentrale Patientenmanagement
geschickt (ZPM ). Auf diesem Formular sind
Diagnose, geplante OP, Indikation gestellt und
Terminwiinsche sowie alle noch erforderlichen
Befunde festgehalten.

ZPM

Das Zentrale Patientenmanagement wurde 2002
als neue Organisationsstruktur geschaffen. Die
bis dahin dezentrale, von den Stationen vorge-
nommene Einbestellpraxis wurde komplett auf-
gegeben. Stationdr aufzunehmende Patienten
werden dem ZPM von Seiten der zuweisenden
(Haus-)Arzte, Ambulanzen und umliegenden
Krankenhduser gemeldet. Fiir die vorhandenen
stationdren Betten erstellt das ZPM eine aktu-
elle Belegungsliste mit namentlicher Nennung
der Patienten. Die geplanten Entlassungen
werden von Seiten der Stationsdrzte dem ZPM-
Team auf der taglich stattfindenden Visite mit-
geteilt. Die Terminierung der Patienten erfolgt
zentral unter Beriicksichtigung von:
[ verfligharer OP-Kapazitat
[ der Kapazitdt der Intensivstation und
Intermediate-Care-Station
[ der Pflegeintensitdt der Patienten, die fiir
Normalstationen geplant sind.
Im zentralen Patientenmanagement arbeiten
zwei Koordinatoren sowie ein Chirurg (Rotation
6 monatlich).
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Korrespondenzadresse:

Univ. Doz. Dr. Andreas Shamiyeh
Ludwig Boltzmann Institut

AKH, 2. Chirurgie

Krankenhausstrafie 9

A-4020 Linz

E-Mail: andreas.shamiyeh@akh.linz.at
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Besondere Einrichtungen

Europdisches Pancreaszentrum, NCT Nationales
Zentrum fiir Pancreaserkrankungen, KSC Klini-
sches Studienzentrum Chirurgie

Chirurgisches

Pancreaschirurgie: Ca. 450 Eingriffe / Jahr,
davon 60% maligner, 40% benigner Natur.
Alle Patienten haben prdoperativ eine Spiro-
metrie

OP rechtsseitig: Der Chirurg reinigt das Abdo-
men selbst und deckt mit der Schwester ab.
Prof. Biichler operiert alles tiber eine mediane
OB Laparotomie mit Linksumschneidung des
Nabels, die {ibrigen Operateure meist quer, nur
bei schlanken Patienten manchmal langs.

Es gibt kein Skalpell! Die Haut wird mittels Kaus-
tik, Schneidfunktion, 60 W eroffnet.

LigaSure verwendet beinahe nur der Chef, alle
anderen dissezieren mittels Klipps.

Die Dissektion an den wichtigen GefdRen erfolgt
sehrviel mittels bipolarer Pinzette.

Beim Kopfkarzinom beginnt die Dissektion so
wie unlangst auch im JACS publiziert (1/2010)
nach dem Prinzip ,Artery First“. Das heif3t
es wird Treitz komplett mobilisiert, dann der
»Nabel“ die AMS freiprdpariert. Ist diese frei,
dann liegt meist Operabilitat vor.

Das Pankreas wird ausnahmslos mittels Skal-
pell durchtrennt. Blutungen mit 6/0 N&hten
versorgt.

Die Resektion wann immer moglich Duodenum
erhaltend.

Die Anastomose wird 2 reihig Seit-Seit gendht:
Der Gang mit 6 Ndahten PDS Il 5/0 JRB-1 vor-
gelegt, dann der Diinndarm erdffnet und die
Hinterwand mit PDS Il 4/0 JB-1 gendht, dann
die Gangndhte, dann die Vorderwand. Keine
Gangdrainage, kein Fibrin.

Choledochus: Einreihig, EKN, 5/0

Magen: 2 reihig fortlaufend 4/0. Keine FuBpunkt-
anastomose.

Routinemafig kein Somatostatin, Operateur
abhdngig, bei ,,Risikoanastomose“ dann 3x
100mg s.c./Tag

OGC-Aktuell

Leberchirurgie:

Praoperativ keine Volumetrie, Abschéatzen des
Restes intraoperativ.

Hautschnitt immer median von Xiphoid bis
Nabel, dann quer nach rechts.

Immer intraoperative Sono vom Chirurgen
selbst durchgefiihrt, allerdings kommt auch
immer ein Radiologe in den OP.

Die Leberresektion erfolgt zumeist mittels Stap-
ler, die Resektionsflache wird komprimiert, gro-
Bere Gefafle ligiert. AnschlieRend wird exzes-
siv mittels Argonbeamer die Resektionsflache
verschorft.

Bei sehr dicker Leber wird kurzfristig die Cava
geklemmt.

Cusa oderAquajet habe ich nie im Einsatz gesehen.
In drei Wochen sah ich keinmal die Verwendung
von Fibrin oder Flow Seal. Lediglich Tachosil und
Tabotamb wurden unterstiitzend eingesetzt.
Bilddokumentation im OP: es gibt einen eige-
nen Fotodienst, derin den OP kommt und Bilder
oderVideos anlegt, diese weiterbearbeitet und
archiviert!

Weiteres:

Durchgefiihrt wird auch die intraoperative
Chemo bei Carcinose und jungen Patienten.
Angeboten wird auch die intraoperative Strah-
lentherapie.

Abschlief3end:

Alle Operateure haben wahrend der OPs doch
einiges erklart und es gab keine Choleriker.
Prof. Biichler war besonders um die Gastdrzte
bemiiht und hat viele seiner OP-Schritte nach-
haltig begriindet und dargestellt.

Ich darf mich bei der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Chirurgie sehr herzlich fiir die Unter-
stlitzung dieses Studienaufenthaltes bedanken.



Ausschreibung Theodor-Billroth-Preis

Q [
&Imvs

Theodor-Billroth-Preis

der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie schreibt hiermit auch fiir das Jahr 2011 wieder den Theodor-Billroth-Preis fiir die beste
wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der klinischen und experimentellen Chirurgie und deren Grenzbereiche aus. Der Preis ist mit
EUR 6.000,- dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden Bestimmungen:

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

2. Vorstande, Abteilungsleiter und Primarii sind von der Bewerbung insofern ausgeschlossen, als sie wohl als Mitautoren aufschei-
nen konnen, bei der Verteilung des Geldbetrages aber nicht beriicksichtigt werden diirfen.

3. DerEinreicher muss Erstautor der eingereichten Arbeit sein. Die Einreichung von Gemeinschaftsarbeiten ist moglich, wobei der
zuerkannte Preis auf die im Titel genannten Autoren gleichméBig verteilt wird.

4. Die eingereichte Arbeit darf nach dem Datum der Publikation nicht dlter als zwei Jahre sein und darf nur fiir den Theodor-Bill-
roth-Preis der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie eingereicht werden. Es ist nicht gestattet, dieselbe Arbeit fiir Preise
anderer Institutionen einzureichen, auch ein nochmaliges Einreichen im Folgejahr ist nicht statthaft.

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

6. Die unter Punkt 3 und 4 genannten Sonderdrucke oder Manuskripte miissen bis zum 10. Dezember 2010 in vierfacher Ausfiih-
rung beim Generalsekretér der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie, Prim.Univ.Prof.Dr. Albert Tuchmann, Frankgasse 8,
Postfach 80, 1096 Wien, eingereicht werden. (Nicht deutsch oder englisch verfassten Publikationen ist eine deutsche Uberset-
zung — ebenfalls vierfach — beizulegen!).

7. Die Begutachtung der eingereichten Arbeiten erfolgt durch eine Jury. Diese Jury wird vom Prasidium der Gesellschaft bestimmt
und bleibt anonym.

8. Die eingereichten Arbeiten werden nummeriert und ohne Namen der Autoren zur Begutachtung den Mitgliedern der Jury iiberge-
ben. Die Begutachtung der Arbeiten erfolgt von den einzelnen Juroren véllig unabhédngig.

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

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

11. Werden von den Juroren mehrere Arbeiten an erste Stelle gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis geteilt vergeben.

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

8 AGu_ Dheatnt/ UL

Univ.Prof. Dr. A. Tuchmann Univ.Prof.Dr. R. Roka
Generalsekretdr 2010/11 Prdsident 2010/11
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OGC-VERANSTALTUNGEN
& ASSOZIIERTE
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

Fortbildungsseminare der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

Die Fortbildungsseminare werden den
Mitgliedern der OGC kostenlos angebo-
ten. Jedes Seminar ist mit 11 DFP-Punkten
approbiert.

Veranstaltungsort: Salzburg, Horsaalzent-
rum der Universitatskliniken (PMU), Millner
Hauptstrafie 48, A-5020 Salzburg

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

Fon +43 1408 79 20, Fax +43 1408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at

Web: www.chirurgie-ges.at

Termine und Themen 2010 und 2011:

B 24. bis 25. September 2010

105. Fortbildungsseminar der 6GC

Thema: Aktueller Stand in der Minimal
Invasiven Chirurgie | und Il

gemeinsam mit der Arbeitsgemeinschaft fir
Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

M 17. bis 18. Dezember 2010

106. Fortbildungsseminar der 6GC
Themen: Antibiose, enterale und
parenterale Erndhrung, Chirurgische
Infektionen

M 18. bis 19. Mdrz 2011
107. Fortbildungsseminar der 0GC

M 23. bis 24. September 2011
108. Fortbildungsseminar der 6GC

M 16. bis 17. Dezember 2011
109. Fortbildungsseminar der 0GC

B o7. bis 09. Oktober 2010

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

Thema: GIST, Gastrointestinale Stroma-
tumore

Ort: St.Wolfgang

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

Info: ACO-ASSO, Mag.Claudia Gruber,
St.Veiter Strafie 34, A-9020 Klagenfurt,
Fon +43 463 501686,

Fax +43 463 501696,

E-Mail: office@aco-asso.at

Web: www.aco-asso.at
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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, Hollandstrae 14,
A-1020 Wien,

Fon +43 15333542, Fax +43 15333542-19,
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

Kongressprasident:

Univ.Doz.Dr.Helmut Hoflehner

Info: Schwarzl Tagesklinik,

Hauptstrae 140, 8301 Lassnitzhohe,
Fon +43 3133 6100, Fax +43 3133 6100-6,
E-Mail: office@plastkongress2010.at
Web: www.plastischechirurgie.org

B 14. bis 16. Oktober 2010

46. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie (OGNC)
Thema: Die Halswirbelsdule

Ort: Bad Erlach, Asia Resort Linsberg
Kongressprdsident:
Prim.Univ.Doz.Dr.Johannes Burtscher
Info: convention.group, Donauwdrther
StraBBe 12/1, A-2380 Perchtoldsdorf,

Fon +4318692123-518,

Fax +4318692123-510,

E-Mail: office@conventiongroup.at
Web: www.neurochirurgie-jahrestagung.at

B 11. bis 13. November 2010

34. Seminar der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgische Forschung
Thema: Chirurgische Onkologie, Transplan-
tation und Grundlagenforschung — eine
Symbiose

Ort: Wagrain, Seminarhotel
wissenschaftliche Leitung:
Univ.Prof.Dr.Herwig Cerwenka, Graz

Info: Eva Klausner, Bes. Einrichtung fiir Bio-
medizinische Forschung (MUW), Wahringer
Giirtel 18-20, A-1090 Wien,

Fon +43140400-5221,

Fax +43 1 40400-5229,

E-Mail: eva.klausner@meduniwien.ac.at
Web: www.chirfor.at

M 18. bis 20. November 2010

10. Osterreichischer Chirurgentag &

4. Badener Herniensymposium (BOC)
Thema: Standards in der chirurgischen
Onkologie

Ort: Baden bei Wien, Congress Casino
Info: BOC-Sekretariat, HollandstraBBe 14,
A-1020 Wien,

Fon +43 15333542, Fax +43 15333542-19,
E-Mail: chirurgie@aon.at

Web: www.boec.at

Terminkalender

M o02. bis o5. Februar 2011

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

Thema: Neue technologische Fortschritte in
der MKG-Chirurgie

Tagungsprdsident:
Prim.Univ.Doz.DDr.Oliver Ploder

Ort: Bad Hofgastein

Info: Renate Lingg, LKH Feldkirch,
Abteilung fiir MKG-Chirurgie,
Carinagasse 47, A-6800 Feldkirch,

Fon +43 5522 303-1500,

Fax +43 5522 303-7552,

E-Mail: mkg-chirurgie@lkhf.at

Web: www.mkg-kongress.at

M o04. bis 05. Mdrz 2011
Frithjahrsklausurtagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Handchirurgie (OGH) gemeinsam mit Ergo -
und Physiotherapeutinnen

Thema: Behandlung von Weichteildefekten
an der Hand

Ort: Klagenfurt

Tagungsleitung: PD Dr.Matthias Rab

Info: OGH-Sekretariat, HollandstraRe 14,
A-1020 Wien,

Fon +43 15333542,

Fax +43 15333542-19,

E-Mail: office@handchirurgen.at

Web: www.handchirurgen.at

M 28. Mai bis 04. Juni 2011

12, Mediterrane Tagung der European
Federation of the International Society for
Digestive Surgery

(1.S.D.S./Osterr. Sektion)

Ort: Kreta

Info: Prim.Univ.Prof.Dr.Peter Lechner,
Generalsekretdr der .S.D.S./
Osterr.Sektion, LK Donauregion Tulln,
Fon +43 2272 601-10551,

Fax +43 2272 601-17551,

E-Mail: p.lechner@aon.at

Web: www.isds.at

M 23. bis 25. Juni 2011

52. Osterreichischer Chirurgenkongress
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie und der ihr
assoziierten Fachgesellschaften
Leitthema: Synergien — Grenzen —
Perspektiven

Kongressprasident: Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
Ort: Wien, Messe, Congress Center

Info: Wiener Medizinische Akademie,
Bianca Theuer,

Alserstrafie 4, A-1090 Wien,

Fon +43 14051383-12, Fax +43 14078274
E-Mail: bt@medacad.org

Web: www.chirurgenkongress.at



Terminkalender

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

B 20. bis 21. September 2010
Gastrointestinal- und Viszeraltrauma-
Workshop

Ort: Graz

Info: www.chirurgischeforschung.at

B 20. bis 21. September 2010
Operationskurs: Kniekurs fiir Fortgeschrittene
Ort: Innsbruck

Info: www.unfallchirurgie-innsbruck.at

B 23. bis 25. September 2010

5. Kongress der Mitteldeutschen Chirurgen
Ort: Magdeburg

Info: www.conventus.de/mdcv2010

B 24. September 2010

ABSupdate : Fokus Chirurgie

(Seminar der ABS Group GmbH, Antibiotic
Stewardship)

Ort: Wien

Info: www.abs-group.at

M o1. bis 02. Oktober 2010

Gemeinsame Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaften Operative
Dermatologie und Phlebologie

Ort: Graz

Info: www.operative-dermatologie.at

B o01. bis 02. Oktober 2010
Komplikationen in der Kindertraumatologie
| - Obere Extremitat

Ort: Fiirth

Info: www.li-la.org

M 03. bis 07. Oktober 2010

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

Ort: Washington

Info: www.facs.org

B o4. bis 06. Oktober 2010
Laparoskopietage im AKH Linz
Ort: Linz

Info: www.mic-linz.at

M o7. bis 09. Oktober 2010

Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen,
Schweizer und Osterreichischen Gesellschaft
fiir Thoraxchirurgie

Ort: Wien

Info: www.tc-dach2010.at

M o7. bis 09. Oktober 2010
Osterreichisch-Bayerischer Rontgenkongress
2010

Ort: Linz

Info: www.roentgen2010.com

B o7. bis 09. Oktober 2010

51. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Handchirurgie (DGH)

Ort: Niirnberg

Info: www.dgh-kongress.de

M o09. Oktober 2010
Kinderchirurgie in der Praxis
Ort: Siegen

Info: www.li-la.org

B 11. bis 16. Oktober 2010

10. Interdisziplindre Ultraschall-Kurswoche
Ort: Miinchen

Info: www.son02010.org

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

Ort: Wien

Info: www.senologie.at

M 14. Oktober 2010

Innovationen in der Augenheilkunde
Ort: Wien

Info: www.medevent.cc

M 15. bis 16. Oktober 2010

24. Chirurgentag des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen (BDC)

Ort: Berlin

Info: www.chirurgentag.de

B 21. bis 24. Oktober 2010

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

Info: www.pedsurgery.in

M 23. Oktober 2010

Symposium : Die Dermatologie des
organtransplantierten Patienten
Ort: Wien, Billroth-Haus

Info: www.oegdv.at

B 26. bis 29. Oktober 2010

Deutscher Kongress fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie (DKOU 2010)

Ort: Berlin

Info: www.orthopaedie-unfallchirurgie.de/
dkou2010

B 27. bis 29. Oktober 2010
Austrotransplant 2010

Ort: Villach

Info: www.austrotransplant2010.at

M 28. Oktober 2010

Management der Osteoporose 2010
Ort: Wien

Info: www.medevent.cc

B o01. bis 04. November 2010

7. Proktologie-Kurs : Basiskurs mit
Livedemonstrationen

Ort: Ziirich

Info: www.proktokurs.eu

M o4. bis 05. November 2010
Komplikationen in der Kindertraumatologie
Il - Untere Extremitéat

Ort: Bonn

Info: www.li-la.org

B o4. bis 06. November 2010

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurorehabilitation (DGNR)

Ort: Bremen

Info: www.conventus.de/dgnr2010

M 11. bis 13. November 2010

29. Arbeitstagung der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft fiir Endokrinologie
(CAEK)

Ort: Osnabriick

Info: www.caek2010.de

M 15. bis 17. November 2010

11. Interdisziplindrer Workshop :
Kontrastmittel in der Gefaf3- und
Abdomensonographie

Ort: Miinchen

Info: www.son02010.org

M 18. November 2010

4. Badener Herniensymposium
Ort: Baden

Info: www.badenhernien.at

M 18. bis 19. November 2010

9. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Computer- und Roboterassistierte Chirurgie
(CURACQ)

Ort: Diisseldorf

Info: www.curac.org

M 18. bis 19. November 2010

6'" Frankfurt Meeting : Surgery for Obesity and
Metabolic Disorders

Ort: Frankfurt

Info: www.frankfurter-meeting.de

B 19. bis 21. November 2010

37" World Congress of the International
College of Surgeons (ICS)

Ort: Manila

Info: www.icsglobal.org

B 24. bis 28. November 2010

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

B 25. bis 27. November 2010
Gynédkologie Update — Refresher
Ort: Aula der Wissenschaften, Wien
Info: www.fomf.at

B 25. bis 27. November 2010

XIV Annual Conference of ESS (European
Society of Surgery)

Ort: Turin

Info: www.essturin2010.com

B 25. bis 27. November 2010

13. Zentraleuropdisches Seminar : Methodik
klinischer Priifung in der Onkologie

Ort: Wien

Info: www.acr-itr-vienna.at

B o1. bis 03. Dezember 2010

European Colorectal Congress

Ort: St.Gallen

Info: www.colorectalsurgery.eu

M 02. bis 04. Dezember 2010

3" International Consensus Summit for Sleeve
Gastrectomy (ICSSG)

Ort: New York

Info: www.obesityeducation.com/icssg

B o5. bis 07. Dezember 2010

Innovations in Cardiovascular Interventions
(ICl Meeting 2010)

Ort: Tel-Aviv

Info: www.icimeeting.com

M 16. bis 18. Dezember 2010

5. Deutscher Wirbelsdulenkongress
Ort: Bremen

Info: www.dwg2010.de
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Personalia, Leserbrief

Wir gratulieren / Personalia:

Im Rahmen des 51.0sterreichischen Chir-
urgenkongresses (2. bis 4. Juni 2010, Linz)
erfolgten die Preisverleihungen fiir aus-
gezeichnete wissenschaftliche Arbeiten:

Der Theodor-Billroth-Preis 2010 der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirur-
gie wurde verliehen an Univ.Prof.DDr.
Seyedhossein Aharinejad et al.,
Wien, fur die Arbeit,,Donor Serum SMAR-
CAL1 Concentrations Predict Primary Graft
Dysfunction in Cardiac Transplantation.

Den Preis der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Chirurgische Forschung erhielt
Dr.Tobias Arnold, Wien, fiir die Arbeit
»Immune response stimulation in tumor
cell-lines using a replication defective

“é

Influenza A vaccine virus ,in vitro‘“.

Der Hans-Pichler-Preis der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie wurde verliehen
an DDr.Marion Winkler, Klagenfurt,
fur die Arbeit ,,Anatomische Studie (iber
die Gefdf3variationen der Arteria genus
descendens fiir mikrovaskuldre Trans-
plantate des distalen Femurs*®.

Richtigstellung zum Leserbrief von
Prof. Dr. med. R. Reding in Chirurgie 2/2010

»Iimpedanz-Manometrie der Speiserdhre.
Ergdnzende morphologische Anmerkungen zum Beitrag von ). Lenglinger in Chirurgie 4/2009*

Seitens der Redaktion méchten wir an dieser Stelle unser Bedauern fiir die Missverstandnisse zum Ausdruck bringen, zu denen es
beim Abdrucken der Bilder zum Leserbrief von Prof. Reding gekommen ist. Leider wurden die Abbildungen mit einer falschen und
daher irreflihrenden Beschriftung veroffentlicht, wofiir wir uns aufrichtig entschuldigen.

Im Folgenden finden Sie daher eine Richtigstellung der Abbildungen:

Abbildungshinweise:
Abb.1:

Scherengitterformig angeordnete Osophagusmus-
kulatur im unteren Abschnitt (Kardia).Polarisations-
aufnahme. Vergr.43-fach

Abb.: 2

Abb.2:  Schema der scherengitterartigen Anordnung der
Muskulatur im unteren Osophagussegment
Abb.3:  Elastische Sehne der Osophagusmuskulatur (Pfeil)

dicht oberhalb des Hiatus oesophageus beginnend.
Resorzin-Fdrbung. Vergr.13-fach
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Veranstaltungen der BOC-Akademie

Bericht des Fortbildungsreferenten der BOC-Akademie

R.H.Fortelny, Wien

Neben derberufspolitischen Interessensvertre-
tung osterreichischer Chirurgen als wesentlich-
ste Kernkompetenz sieht der BOC die Férderung
der chirurgischen Weiter-und Ausbildung als
weitere wichtige Aufgabe.

Mit Griindung der BOC-Akademie wurde als
kurzfristiges Ziel die Anbindung an das E-Lear-
ning Portal des deutschen Berufsverbandes —
BDC angestrebt.

Nach Klarung der rechtlichen Voraussetzungen
und der Aktualisierung der Mitgliederdatenbank
und E-Mailadressen erging im August ein infor-
mativer E-Mail-Newsletter an alle BOC-Mitglie-
der. Als finaler Schritt erfolgt die Aussendung
der Zugangsdaten durch den BDC. An dieser
Stelle mochten wir ganz besonders Herrn Dr.
Jorg Ansorg, BDC-Hauptgeschaftsfiihrer, fiir
seine mittlerweile langjdhrige, erfolgreiche
Kooperation mit dem BOC danken!

Leiter der BOC-Akademie
OA Dr. René Fortelny
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Das Online-Fortbildungspool der fortwdahrend
aktualisierten E-Learning-Plattform des BDC
umfasst an die 500 CME (DFP)-zertifizierte,
kostenpflichtige Kurse. Zur Unterstiitzung der
Auswahl passender Lernanbote stehen ein
neues Navigationstool, wie auch eine intelli-
gente Suchmaschine zur Verfiigung.

Mit diesem zeitgemdfen E-Learning Konzept
als neuestes Anbot der BOC- Akademie beginnt
eine neue Ara derindividuell angepassten, von
Zeit und Ort unabhdngigen Fort- und Weiterbil-
dung fiir alle BOC-Mitglieder.

Fur Fragen schreiben Sie bitte an
chirurgie@aon.at.

Ich freue mich auf Ihr Feedback zu dieser aktu-
ellsten Innovation der BOC-Akademie.

R.H.Fortelny, Wien



Veranstaltungen der BOC-Akademie

Veranstaltung

1. Grazer anatomisch-chirurgische
Woche, Teil I: Wichtiges fiir den
Allgemeinchirurgen

1. Grazer anatomisch-chirurgische
Woche, Teil ll: ACP Kurs Anatomie Il

Grundkurs Anatomie und
Proktologische
Operationstechniken

Grundkurs Proktologische

Dermatologie / STD / Onkologie

Nahtkurs Viszeralchirurgie

Nahtkurs Gefaf3chirurgie

Interdisziplindres
Beckenbodenforum

Grundkurs 1 Koloproktologische
Untersuchungstechniken

Grundkurs Anatomie und
Proktologische
Operationstechniken

Grundkurs Anatomie und
Proktologische
Operationstechniken

Datum

11. = 13.10.2010

14.-15.10.2010

29.-30.10.2010

17. -18.11.2010

18.11.2010

18.11.2010

02.-03.02. 201

21.-22.02.20M

08.-09.04. 20M

28.-29.10.20M

Statuts

ab nun

buchbar

ausgebucht

ausgebucht

ausgebucht

Restplatze

Restplatze

Restplatze

ausgebucht

Restpladtze

Restplatze

Ort

Graz

Graz

Innsbruck

Wien

Wien

Wien

Innsbruck

Wien

Innsbruck

Innsbruck

Preis

Mitglieder

€ 350,00

€300,00

€ 200,00

€ 200,00

€ 150,00

€ 150,00

€ 150,00

€ 200,00

€ 200,00

¥

Aka

Preis
Nicht-
Mitglieder

€ 450,00

€ 450,00

€ 250,00

€ 250,00

€300,00

€ 200,00

€ 200,00

€ 250,00

€ 250,00

Ae/mie
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% Berufsverband »
Osterreichischer | %\ )

Chirurgen
Ak

»Prophylaktische Netzimplantation* und ,,Chronic Pain*“ in der Hernienchirurgie
V/4

unter der Leitung von OA. Dr. R. H. Fortelny

gemeinsam mit BOC

Prophylaktische Netzimplantation
Biomechanik der Bauchwand — speziell in Bezug auf die Linea alba (C.
Hollinsky)
Netzwahl in der prophylaktischen Bauchwandverstarkung (D. Weyhe)
Literaturiibersicht: prophylaktische Netzimplantation (R.Fiigger)
Prima-Trial — europdische, Multizenterstudie (H. Jeekel)
Osterreichische Studie zur Netzprophylaxe (H. Pokorny)
Sekundarer, mesh armierter BD-Verschluss nach Abd.VAC-Therapie —
erste klinische Daten (R. H. Fortelny)
Der schwierige BD-Verschluss — experimentelle Daten (A.Petter Puchner)

Chronic Pain
Grundlagen des Schmerzpathogenese (W. Jaksch)
Schmerzursachen in der Leistenhernienchirurgie — experimentelle und
klinische Daten (W. Reinpold)
Chronic pain in inguinal hernia repair — assessment of patients at risk
and preselection (E. Aasvang)
Schmerzprophylaktisches Konzept in der Chirurgie der Leistenhernie (W.
Reinpold)
Treatment of chronic pain after inguinal hernia repair (E. Aasvang)
Retroperitoneoskopische Triple Neurectomy - erste klinische Erfahrungen
(R. H. Fortelny)

anschlieSend Bustransfer und gemeinsames Abendessen im Weingut Fischer, Sooss

weitere Informationen finden Sie auf
www.badenhernien.at und www.boec.at
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Service — Ansprechpartner

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

Prasidium

Prasident

Vizeprdsident

Generalsekretdr und Schriftfiihrer
Finanzreferent

Vertreter der angestellten Chirurgen
Leiter der BOC-Akademie
Referent fiir NL Chirurgen
Referent fiir Univ.-Kliniken
Abgesandter zur UEMS
Bundesfachgruppenobfrau
Generalsekretir der 0GC
Vertreter des BDC

Vertreter aus Gremien der OAK
Vertreter aus Gremien der OAK

S. Roka, Wien

R. Maier, Baden

A. Salat, Wien

R. Bauer, Modling

A. Shamiyeh, Linz

R. Fortelny, Wien

n. N.

F. Aigner, Innsbruck
J. Pfeifer, Graz

P. Lugger; Innsbruck
R. Roka, Wien

J. Ansorg, Berlin

S. Kastner, Innsbruck
W. Brunner, Salzburg

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

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

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at, Websites: www.chirurgie-ges.at und www.chirurgenkongress.at

Prasidium 2010/11

Prasident:

Past President:

President Elect:
Generalsekretar:
1.Kassenverwalter:

Vorsitz Aktionskomitee:
Vorsitz Fortbildungsakademie:

R. Roka, Wien

F. Miihlbacher, Wien

H. W. Waclawiczek, Salzburg
A. Tuchmann, Wien

H. Machler, Graz

H. ). Mischinger, Graz

H. W. Waclawiczek, Salzburg

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2010/11:

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE):

ARGE fiir Coloproctologie (ACP):

ARGE flir Endoskopie in der Chirurgie (AEC) :

ARGE flir Hernienchirurgie (AHC):

ARGE flir Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

ARGE fiir Osteosynthesefragen (AOQ):

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

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

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

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

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

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

Ch. Scheuba, Wien

J. Pfeifer, Graz

G. Werkgartner, Graz
Ch. Hollinsky, Wien

J. Zacherl, Wien

M. Blauth, Innsbruck
S. Roka, Wien

F. Langle, Wr.Neustadt
R. Koller, Wien

K. Glaser, Wien

K. Miller, Hallein

H. Cerwenka, Graz

Th. Griinberger, Wien
W. Hofmann, Feldkirch
H. Piza, Wien

F. M. Chiari, Klagenfurt
G. Fasching, Klagenfurt
M. Hermann, Wien

K. Ungersbock, St.Pélten
J. Hochreiter, Linz

H. Hoflehner, La3nitzhGhe
A. Maier, Graz

0. Kwasny, Linz

sebastian.roka@meduniwien.ac.at
richard.maier@baden.lknoe.at
andreas.salat@meduniwien.ac.at
rainer_bauer@aon.at
andreas.shamiyeh@akh.linz.at
rene.fortelny@wienkav.at

n. N.

felix.aigner@i-med.ac.at
johann.pfeifer@meduni-graz.at
chirurgie@dr-lugger.at
rudolf.roka@wienkav.at
ansorg@bdc.de
stefan.kastner@aon.at
walter.brunner@bbsalz.at

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

christian.scheuba@meduniwien.ac.at
johann.pfeifer@medunigraz.at
georg.werkgartner@medunigraz.at
hollinsky@aon.at
johannes.zacherl@meduniwien.ac.at
michael.blauth@i-med.ac.at
sebastian.roka@meduniwien.ac.at
friedrich.laengle@wienerneustadt.lknoe.at
rupert.koller@wienkav.at
karl.glaser@wienkav.at
karl.miller@kh-hallein.at
herwig.cerwenka@medunigraz.at
thomas.gruenberger@meduniwien.ac.at
wolfgang.hofmann@!khf.at
piza@aon.at
friedrich.chiari@kabeg.at
guenter.fasching@kabeg.at
michael.hermann@wienkav.at
karl.ungersboeck@stpoelten.lknoe.at
josef.hochreiter@bhs.at
hoflehner@schwarzl-tagesklinik.at
alf.maier@medunigraz.at
oskar.kwasny@akh.linz.at
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onen auf www:

Tipp: Informatt

Wichtiger Haftpflichtversicherungs-Check!

Mit 19.8.2010 ist die neue Arztegesetzesnovelle in Kraft getreten, welche eine zwingende Berufs-
haftpflichtversicherung fiir niedergelassene Arzte und Privatkliniken wie auch fiir die neuen Arzte-GmbH’s
beinhaltet. Aber auch Krankenhausarzte kénnen betroffen sein, bzw. kann es ratsam sein, eine solche
Versicherung abzuschlieBen. GemaR dem Gesetz sind pro Einzelfall Schaden auf mind. 2.000.000 Euro zu
versichern und dies fiir eine maximale Anzahl von drei Féllen pro Jahr. Ohne einer Haftpflichtversicherung
in entsprechender Hohe diirfen niedergelassene Arzte gemaR Arztegesetz ihre Tatigkeit als freiberuflicher
Arzt nicht mehr ausuiben.

Sollten Sie Fragen zum Gesetz bzw. zu lhrer bestehenden Haftpflichtversicherung haben, faxen Sie diese
Seite an drzteservice Dienstleistung GmbH:

Berufshaftpflichtversicherungs-Check - Fax-Nr. (01) 402 68 34 25

D Ja, ich will mehr Uber das neue Gesetz zum Detail Berufshaftpflichtversicherung wissen und
ersuche um Kontaktaufnahme.

D Ja, ich will wissen, ob meine bestehende Berufshaftpflichtversicherung den nunmehrigen
gesetzlichen Anforderungen entspricht und lege dazu eine Kopie meiner Polizze bei.

D Ja, ich will wissen, ob meine bestehende Berufshaftpflichtversicherung den nunmehrigen
gesetzlichen Anforderungen entspricht und ersuche um Kontaktaufnahme.

D Ich habe noch keine Berufshaftpflichtversicherung und méchte dazu ndhere Informationen
erhalten.
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