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Editorial

Prim. Univ. Prof. Dr. Albert Tuchmann
Generalsekretär der ÖGC
Frankgasse 8, Billroth-Haus
A-1096 Wien, Pf. 80
Tel.: +43(0)1-4087920
Fax: +43(0)1-4081328
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
URL: www.chirurgie-ges.at
URL: www.chirurgenkongress.at
E-Mail: albert.tuchmann@wienkav.at
Telefon-Mobil: 0664/2121994
Telefon-SMZ Floridsdorf: +43(0)1-27522/4101

Sehr geehrte Chirurginnen und Chirurgen!

Ich bin für die Funktionsperiode unseres neuen Präsidenten, Herrn Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka, 
zum Generalsekretär der ÖGC ernannt worden. Dieser Umstand ist für mich zugleich große Ehre 
und Verantwortung. Die Erfahrungen des 50. Österreichischen Chirurgenkongresses gemein-
sam mit den österreichischen Gastroenterologen sowie die jahrzehntelange Freundschaft mit 
Prof. Roka und den anderen Vorstandsmitgliedern spielen dabei eine wesentliche Rolle. 
Als Generalsekretär werde ich mich voll dafür engagieren, die Expertise der letzten Jahre, die 
dabei erlangte Internationalität sowie Organisationstalent zum Wohle der Österreichischen Chi-
rurgengesellschaft einfließen zu lassen. Die schon jetzt guten, persönlichen Kontakte zu unseren 
KollegInnen aus Deutschland und der Schweiz möchte ich noch weiter ausbauen. Die Gründung 
eines österreichischen Chapters beim American College of Surgeons (siehe Kongressbericht 
später in dieser Ausgabe) hat hervorragende Kontaktmöglichkeiten zu unseren BerufskollegInnen 
jenseits des Atlantiks geschaffen. Europa als gemeinsamer chirurgischer Raum manifestiert sich 
am besten durch die Kommunikation mit den zentraleuropäischen Chirurgen (Prof. Riegler), der 
European Society of Surgery (EES) und der europäischen Facharztprüfung (Prof. Feil) sowie der 
EAES (endoskopische Chirurgen).
Ausbildung, Chirurgenmangel sowie Spezialisierung werden in den nächsten Jahren zu großen Her-
ausforderungen für uns werden. Besonders am Herzen liegt mir daher die Zusammenarbeit mit dem 
Berufsverband Österreichischer Chirurgen (BÖC) und seinem Präsidenten, Prof.Dr.Sebastian Roka. 
Das erklärte Nahziel ist die erfolgreiche Ausrichtung des 52. Österreichischen Chirurgenkongresses 
vom 23. bis 25. Juni 2011 in Wien. Zu den von mir selbst geforderten Attitüden zählen Information, 
Kommunikation und PR. In diesem Sinn bin ich für Sie stets erreichbar.
Die Zeitschrift „Chirurgie“ soll mit neuer redaktioneller Ausrichtung und besonderem Elan noch 
besser bei den Lesern ankommen!
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UEMS Section and Board of Surgery

Abschlussbericht UEMS – 

J. Pfeifer, Graz

1. Präsidentenbericht:

Mit Zypern ist ein neues Mitglied der UEMS 
beigetreten. Frankreich hat zugesagt, ist aber 
wieder nicht erschienen. In Zukunft will sich 
UEMS mehr politisch engagieren zusammen 
mit 6 anderen medizinischen Organisationen 
(EMOA - European Medical Organization Alli-
ance). Schlagwort heißt: European Health Force 
(Qualitätskontrolle, Patientensicherheit usw). 
Für bessere Abstimmung und Demokratie wer-
den 2x jährlich Management Council - Sitzungen 
stattfinden, bei denen die 34 Sektionen sich 
Gehör verschaffen und (teilweise) mitwählen 
können. Management Concil möchte vieles 
vereinheitlichen (z.B. Kontoführung, Prüfungen 
usw.), was Sektikonen eher ablehnen. Außer-
dem wird überlegt ein Objekt in Brüssel anzu-
kaufen, um ein „UEMS Bürohaus“ zu haben. Ein 
Schwerpunkt soll auch „e-health education” 
sein. Alle Sektionen werden aufgefordert das 
Chapter 6 (= Syllabus für Prüfungen) zu überar-
beiten und neu einzureichen. Politische interne 
Probleme mit „Multidiciplinary Joint Commit-
tees“ z.B. für Intensivmedizin. Damit wird ver-
sucht einen gleichen Status wie Sektionen mit 
einem Board zu haben, was aber generell rigo-
ros abgelehnt wird (könnten dann allein über 
Prüfungsmodalitäten, Aktivitäten usw. ent-
scheiden, was für Chirurgen schlecht wäre, da 
ein deutliches Mehrgewicht von Anästhesisten 
in diesem Gremium ist). Nächstes Treffen des 
EACCME (Gremium für CME Punkte) im Novem-
ber (in der Hoffnung) Ansuchen zu vereinfachen. 
Punkte können verweigert werden, wenn es 
rein firmeninterne Fortbildungen sind. EACCME 
wünscht sich als Reviewer von e-learning ein 
“editorial board”, dies ist im Gegensatz zu der 
Auffassung der Sections.

2. Bericht der Divisionen und 
„Arbeitsgruppen“:

a)	 Coloproctology: persönlich nicht anwesend. 
[Von der Sitzung der UEMS Coloproctology in 
Sorrento gibt es folgendes zu berichten: Haupt-
problem ist, dass nur wenige Staaten an der 
einmal jährlichen Sitzung teilnehmen und Inter-
esse offenbar eher gering ist. Gut funktionieren 
aber die Prüfungen und ihre Vorbereitungskurse 
in Deutschland und Schweden. Insgesamt jähr-
lich ca. 25 Kandidaten, die zur Prüfung antreten. 
Prof. Pahlman, Schweden, wird als Präsident 
nächstes Jahr zurücktreten und von Prof. Mat-
zel, Deutschland, abgelöst, der bislang Sekretär 
war. Als Sekretär wird ein Schweizer nachfolgen 
(2 Personen vorgeschlagen), aber Entschei-
dung noch nicht gefallen. Prof. Matzel wird ein 
Arbeitskonzept ausarbeiten für die nächsten 
Aktivitäten z.B. „praktische Algorhythmen in 
Coloproctology“]
b)	 Endocrine Surgery: bei Prüfung in Wien 
waren 4 Kandidaten, 1 Kandidat durchgefallen; 
nächste Prüfung im Mai 2011 in Lyon; Haupt-
problem genügend Prüfer zu haben - daher 
Prüfung immer in Kombination mit großem 
europäischem wissenschaftlichem Kongress; 
Konto der Division ist in Spanien lokalisiert
c)	 Traumatology: Prüfung im Oktober in Berlin 
mit 11 Kandidaten. Prüfung besonders beliebt 
für Kollegen, die diese Spezialisierung in ihrem 
Land nicht haben. Nächste Prüfung Oktober 
2011 In Berlin. Polytrauma-Registry hat nun 
50.000 Patienten vornämlich aus Deutschland, 
Österreich und Schweiz. Traumabuch als Sylla-
bus in Vorbereitung. Insgesamt 3 Bände. Erster 
Band (Springer Verlag) soll im Dezember 2010 
herauskommen. 
d)	 Surgical Oncology: nicht anwesend. Prä-

Sitzung Section and Board of Surgery
Neapel, Italien 30.10.2010 
und UEMS Coloproctology Sitzung: Sorrent, Italien 25.09.2010 
Bericht des Abgesandten zur UEMS

J. Pfeifer, Graz
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sident merkt an, dass Internisten unbedingt 
eigene Sektion „Oncology“ schaffen wollen 
statt einer „particular competence“ d.h einer 
speziellen Fertigkeit für mehrere Disziplinen 
relevant. 
e)	 Thoracic Surgery: organisatorische Verän-
derungen. Die Prüfung wird nur von European 
Society of Thoracic surgery und UEMS, Division 
of Thoracic Surgery der Section of Surgery (nicht 
mit Section for cardiothoracic Surgery, die sich 
praktisch nur auf „cardiac surgery“ konzent-
riert) durchgeführt. 
f)	 MJCICM (multidisciplinary joint committee of 
intensive care medicine): wollen Board werden 
(siehe Präsidentenbericht). Dr. Pfeifer bittet um 
Ersatz, da er schon Treasurer der UEMS ist. Kol-
lege aus Deutschland wird ihn ersetzen.
g)	 Transplantation: sehr aktive Division. Hatten 
einen Vorbereitungskurs in Satander, Spanien 
für Prüfung durchgeführt mit Prüfungsübung. 
Zuletzt 30 Prüfungen, 15% Fehlerrate. Kandi-
daten auch aus nicht UEMS/EU Länder werden 
aufgenommen. Honorary Diplome sind großer 
Erfolg. Akkreditierung für Trainingszentren hat 
begonnen (4 Kliniken schon besucht); Prüfun-
gen immer beim ESOT Meeting (jedes 2. Jahr), 
dazwischen werden Prüfungen angekündigt 
und Prüfer bezahlt, wenn sie extra anreisen. 
Nächste Prüfung 9/11 in Glasgow. 1. Prüfung für 
Transplant-Coordinatoren im 1/2010 durchge-
führt: 32 Kandidaten, davon 21 für honorary dip-
loma. Letztlich bekamen 20 honorary diploma, 
die es nur mehr 2 Jahre geben wird. 11 Prüfungen 
abgehalten (6 Schwestern, 5 Ärzte): mündlich. 
5 Kandidaten sind durchgefallen (42%); Trans-
plant-Coordinator Vorbereitungskurs geplant. 
Nächster Test 9/2011 in Kroatien. 
h)	 Hand Surgery: “White book” („Ausbildungs-
bibel“) wurde nach Revisionen akzeptiert 
i)	 HPB: Nächste Prüfung 12/10 in Zürich. 
j)	 Breast Surgery: 1 Kandidat hat abgesagt, 7 
angetreten, 4 durchgefallen. In der Diskussion 
wurde auf Anfrage zugestimmt, dass wenn auch 
nur ein Teil (schriftlich oder mündlich) verfehlt 
wird, beide Teile zu wiederholen sind. 
k)	 Allgemeinchirugie: Prof. Feil, der Haupt-
verantwortliche für diese Division, legt Sylla-
bus vor. Erste Prüfung zusammen mit ESS am 
25.11.2010 in Turin. Geplant ist in naher Zukunft 
ein Modulsystem einzuführen. z.B. Module: On 
call surgery mit Prüfung, Viszeralchirurgie usw. 

3. European Knowledge Assessment 
(EKA): 

Freiwilliges Assessment für Assistenten in Aus-
bildung. Modell aus Amerika. Wurde erstmals 
in Holland im Juni ausprobiert. Kosten pro Kan-
didat: €100,–. Schwieriger Test. Angeregte Dis-
kussion, ob Kooperation mit USA weitergeführt 
werden soll. Grundtenor: Verhandlungen sollen 
eingeleitet werden, aber europäische Selbstän-
digkeit muss gewahrt werden. 

4. Treasurer`s Report: 

Leichte Entspannung der finanziellen Situation, 
da die meisten Mitgliedsländer regelmäßig 
ihren Beitrag liefern. Budget für 2011 sieht vor, 
dass etwa €5000 für Investitionen zur Verfü-
gung stehen, wenn Prüfungsaufkommen zumin-
dest gleich bleibt.

5. Secretary’s report: 

Generell sollten Prüfungen auch für Non–UEMS/
EU Kandidaten zugelassen werden, was allge-
meine Zustimmung fand. Darüberhinaus wer-
den Division-Heads informiert und gebeten 
Akkreditation von Centers of Excellence, Hono-
rary diploma und Preparatory Courses einzufüh-
ren. Problem der Revalidierung von Zertifikaten 
wurde prinzipiell angesprochen.

6. Diverses:

Nächstes Treffen: Frühjahr 2011 Lissabon 
25/26.3. 2011 
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Ärzte reisen meist  
auf eigenes Risiko 
Eine neue Jahresreiseversicherung schafft Abhilfe
BÖC im Gespräch mit Gerhard Ulmer, Geschäftsführer ärzteservice Dienstleistung GmbH

BÖC: Es ist wohl unbestritten, dass Ärzte viel 
unterwegs sind. Muss man da gleich für jede 
Tagesfahrt eine Reiseversicherung abschließen 
– das klingt wohl ein wenig aufwendig?
Ulmer: In der Tat reisen Ärzte viel – beruflich 
und privat. Sie haben natürlich recht, dass es 
nicht sonderlich bequem ist, jedes Bezirksärzte-
treffen versichern zu lassen. Deshalb haben wir 
gemeinsam mit der Europäischen Reiseversi-
cherung eine exklusive Jahresreiseversicherung 
für Ärzte ins Leben gerufen. Der Arzt ist damit 
das ganze Jahr versichert – es sind sämtliche 
Berufs- und Privatreisen versichert.

BÖC: Auch Privatreisen? Und was heißt das für 
die Familienmitglieder?
Ulmer: Ja, auch alle privaten Ausflüge und 
Urlaubsreisen. Die Familie kann man sich mit 
einer geringen Mehrprämie mitversichern las-
sen. Das zahlt sich auf jeden Fall aus.

BÖC: Allerdings sind ja die meisten Ärzte über 
Schutzbriefe, Kreditkarten oder Ähnlichem 
schon reiseversichert – oder?
Ulmer: Das stimmt nur bedingt. Diese Versi-
cherungen bieten nur einen Basisschutz, der 
in vielen Fällen nicht ausreicht. Gemäß der ABTA 
gibt es in Österreich für 7,5 Millionen Tages-
Dienstreisen keine Absicherung.

BÖC: Was kostest so eine Ärzte-Jahresreiseversi-
cherung und wie viele Schadensfälle sind denn 
versichert?
Ulmer: Es gibt zwei Varianten: Das Comfort-
Paket kostet 600,- Euro im Jahr und das Pre-
mium-Paket 950,- Euro. Die beiden Varianten 
unterscheiden sich in der Höhe der versicher-
ten Stornokosten bei Nichtantritt einer Reise 
(7.500,- bzw. 15.000 Euro). Die Familie kann um 
250,- bzw. 300 Euro mitversichert werden. Die 
Leistungen sind umfassend – z.B. Reisestorno, 
Reiseabbruch, Fahrt-/Flugversäumnis, Reisege-
päck (inkl. ärztliches Berufsgepäck), Invalidi-
tät, Suche und Bergung, med. Leistung im Aus-
land, Reiseprivathaftpflicht, Reiseassistance 
und Hilfe rund ums Auto. In all diesen Punkten 
sind weitere umfangreiche Details enthalten. 
Da jede Reise als eigener Fall gilt, ist natürlich 
jede Berufs- oder Privatreise eines Arztes voll 
versichert. Es gibt auch keine Begrenzung bei 
der Anzahl der Schadensfälle.

BÖC: Heißt das, dass der Arzt seine einzelnen 
Reisen nicht mehr extra versichern muss und 
im Rahmen des Jahrespakets auch seine Reisen 
nicht irgendwo melden muss?
Ulmer: Exakt! Der Arzt ist mit dem Abschluss 
einer Jahresreiseversicherung von ärzteservice 
für alle seine Reisen versichert – ohne sich um 
weitere Schritte kümmern zu müssen.

G. Ulmer

M. Sturzlbaum

Berufsbedingte Reisen von Ärzten können genauso Probleme machen wie private Ferienreisen. 
Ärzte „vergessen“ in der Regel ihre Dienstreisen zu versichern. Da sind sie in bester Gesellschaft. 
Der Vorstandsvorsitzende der Europäischen Reiseversicherung Martin Sturzlbaum verwies kürzlich 
auf eine Studie der Austrian Business Travel Association (ABTA), nach dieser von den rund 12,6 Mil-
lionen Geschäftsreisen, die jährlich in Österreich durchgeführt werden, nur zirka 10 bis 15 Prozent 
ausreichend versichert sind. Weil davon auch Ärzte betroffen sind, sprach BÖC mit dem größten 
Ärzteversicherer Österreichs, dem Geschäftsführer der ärzteservice Dienstleistung GmbH darüber.
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BÖC: So eine Jahresreiseversicherung kommt 
wohl nur für niedergelassene Ärzte in Frage?
Ulmer: Für die freiberuflich tätigen Ärzte gilt das 
unbedingt. Aber auch angestellte Ärzte haben 
einen Handlungsbedarf. Nur die wenigsten 
Dienstgeber versichern die Dienstreisen ihrer 
Mitarbeiter. Wenn der private Laptop gestoh-
len wird, ersetzt ihn der Dienstgeber wohl 
kaum und auch wenn anderes passiert, kann 
es Schwierigkeiten geben. Wir raten jedenfalls 
auch den angestellten Ärzten zu einer Jahres-
reiseversicherung – schon alleine wegen der 
privaten Vorteile.

BÖC: Vielen Dank für das Gespräch.

Tipp: Informationen auf www.aerzteservice.com

Ärzte-Jahresreiseversicherung 
jetzt bis Ende 2010 bei 

ärzteservice prämienfrei
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Ausbildung konkret 

Bericht aus den Gremien  
der Ärztekammer

Darf ein in Ausbildung stehender 
Arzt selbstständig ärztlich tätig 
werden und ab wann?

Aktuell wurde mit der 14. Ärztegesetznovelle 
die Ausbildungsgrundlage zum Thema „selbst-
ständig tätig werden“ genauer definiert. Sollte 
es den in Ausbildung stehenden oder mit der 
Ausbildung betrauten Chirurgen entgangen 
sein, wollen wir hier in Kürze die wesentlichen 
Grundlagen darstellen:
Wie aus der Änderung des §3 ÄrzteGesetz (s.u.) 
hervorgeht, sind alle Assistenz- und Turnusärzte 
betroffen, ob in Ausbildung zum Fach oder im 
Turnus zum Allgemeinmediziner, unabhängig 
von ihrem Arbeitgeber - und damit auch alle, 
die Ärzte ausbilden.
Bezeichnend für die Österreichische Ausbil-
dungsmentalität scheint eine gesetzliche Klar-
stellung notwendig, um Grundregeln in der Aus-
bildung einzufordern – im Ernst: Selbstständig 
darf nur tätig werden, wer das auch entspre-
chend erlernt hat. Alles andere ist seitens der 
in Ausbildung stehenden Turnusärzte eine Ein-
lassungsfahrlässigkeit und muss jedem auch 
bisher klar sein. Die rechtliche Grundlage medi-
zinischer Behandlung hat sich nicht geändert. 
Selbstkritik einerseits und Mut zur Anforde-
rung der fachärztlichen Hilfestellung haben 
eine wichtige Schutzfunktion für Arzt, Patient 
und Qualität jeder Gesundheitseinrichtung! 
„Learning by doing“ oder „See one, do one, 
teach one“ – Strategien sind nicht die richtige 

In Ausbildung sein und eigenständig ärztliches 
Handeln zugleich – tagsüber als Hilfskraft, 
nachts als Facharzt?
Autoren: St. Kastner, Zams; W. Brunner, Salzburg

St. Kastner, Zams

W. Brunner, Salzburg

Antwort, und doch müssen die Ausbildungs-
verantwortlichen die zunehmende Fähigkeit 
zum selbstständigen arztlichen Tun fördern, 
fordern sowie überprüfen. Anders lässt sich 
nicht lernen!
Definiert wird nun, dass „vorübergehend ohne 
die Aufsicht eines verantwortlichen Facharztes 
ein Turnusarzt tätig werden“ darf, sofern kran-
kenanstaltenrechtlich lediglich eine Rufbereit-
schaft des Facharztes erforderlich ist. Das heisst 
in der Praxis beispielhaft, dass der Assistent 
in der Chirurgie nächtens ohne den Facharzt 
operieren oder endoskopieren kann, oder der 
Turnusarzt eine konservative Therapie einlei-
ten kann, wie der Allgemeinmediziner in der 
Niederlassung.
Voraussetzungen für dieses Handeln sind die 
rechtliche Zulässigkeit der Rufbereitschaft 
des Facharztes, wie es in vielen Spitälern in 
Österreich Praxis ist, und die hinreichende 
Ausbildung. Eine genauere gesetzliche Dar-
stellung, ab wann dieser Zeitpunkt „hinrei-
chend ausgebildet“ und „über entsprechende 
Kenntnisse und Fertigkeiten verfügend“ erreicht 
ist, wird nach den Besonderen Erläuterungen 
zur 14. ÄG Novelle „wohl die Absolvierung der 
Hälfte der vorgeschriebenen Ausbildungszeit zu 
verlangen sein“. Der Ausbildungsverantwortli-
che (= der Abteilungsleiter) bleibt naturgemäß 
bezüglich der an seiner Abteilung stattfinden-
den Ausbildung und deren Kontrolle in der 
Verantwortung. Der Nachweis des Fortschrittes 
dieser Ausbildung – leider manchmal, ob über-

Ausbildung
... kann nur unter Aufsicht eines verantwortlichen Ausbildenden stattfinden
... bedingt ein unselbstständiges ärztliches Handeln
... muss letztlich zu selbstständigem Handeln befähigen
... hat rechtliche Grundlagen! – Und wer kennt die Neuerungen?
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Korrespondenzadressen:

OA Dr. Stefan Kastner
Krankenhaus St. Vinzenz Zams
Abteilung für Chirurgie
Sanatoriumstraße 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 Brüder 
Salzburg
Kajetanerplatz 1
A-5020 Salzburg
Tel.: +43(0)662-8088
E-Mail: walter.brunner@bbsalz.at

haupt selbige stattfindet - ist für beide Seiten 
Ausbildner und Auszubildender zunehmend 
bedeutsam!
In der ÄG Novelle wird nun festgeschrieben, 
was bisher meist gelebte Praxis war: Mit zuneh-
mender Ausbildung können und sollen auch 
Tätigkeiten von Assistenz – und Turnusärzten 
ohne Aufsicht übernommen werden, um letzt-
lich auch die Fähigkeit zu selbstständigen Han-
deln zu erlernen. Dies geht eben schleichend 
vor sich. Die Beurteilung, ab wann und für wel-
che Tätigkeiten dies möglich ist, obliegt dem 
Auszubildenden.

§ 3. AerzteG 

Gesetzestext (Berücksichtigter Stand der Gesetzgebung: 1. August 2010)

(1)	 Die selbstständige Ausübung des ärztlichen Berufes ist ausschließlich Ärzten für Allge-
meinmedizin und approbierten Ärzten sowie Fachärzten vorbehalten. 

(2)	 Die selbständige Ausübung des ärztlichen Berufes besteht in der eigenverantwortlichen 
Ausführung der im § 2 Abs. 2 und 3 umschriebenen Tätigkeiten, gleichgültig, ob solche 
Tätigkeiten freiberuflich oder im Rahmen eines Dienstverhältnisses ausgeübt werden.

(3)	 Die in Ausbildung zum Arzt für Allgemeinmedizin oder zum Facharzt befindlichen Ärzte 
(Turnusärzte) sind lediglich zur unselbstständigen Ausübung der im § 2 Abs. 2 und 3 
umschriebenen Tätigkeiten in den gemäß §§ 9 bis 11 als Ausbildungsstätten anerkannten 
Einrichtungen, im Rahmen von Lehrpraxen bzw. Lehrgruppenpraxen oder in Lehrambula-
torien unter Anleitung und Aufsicht der ausbildenden Ärzte berechtigt. Sofern krankenan-
staltenrechtliche Organisationsvorschriften keine dauernde Anwesenheit eines Facharztes 
erfordern, können Turnusärzte vorübergehend auch ohne Aufsicht eines für die Ausbildung 
verantwortlichen Facharztes an einer Abteilung oder sonstigen Organisationseinheit für 
ein Sonderfach tätig werden, sofern sie bereits 

1.	 im Rahmen des Turnus in dem betreffenden Sonderfach hinreichend ausge-
bildet worden sind, und 

2.	 über die für ein vorübergehendes Tätigwerden ohne Aufsicht entsprechenden 
Kenntnisse und Fertigkeiten verfügen, wobei ein gleichzeitiges Tätigwerden 
für mehr als eine Abteilung oder Organisationseinheit unzulässig ist.

(4) Anderen als den in den Abs. 1 und 3 Genannten ist jede Ausübung des ärztlichen Berufes 
verboten.

Noch ein Nachsatz: Der Absatz 3 des §3 ÄG 
endet mit der Beifügung „...wobei ein gleich-
zeitiges Tätigwerden für mehr als eine Abtei-
lung oder Organisationseinheit unzulässig ist.“ 
– sprich ein Pooling der auszubildenden Ärzte 
im Dienst, wie in vielen Sptälern in Österreich 
ebenso gelebte und auch aus Finanzierungs-
gründen notwendige Praxis. Darin liegt ebenso 
Zündstoff standespolitischer und arbeitsrecht-
licher Natur. Wir sind gerne zur kritischen Dis-
kussion bereit. 

Sämtliche Informationen finden Sie auch 
unter der Rubrik Ausbildung auf der Home-
page der Österreichischen Ärztekammer unter 
www.aerztekammer.at – Schauen Sie sich das 
an!

Für Anregungen aber auch konstruktive Kritik, 
die das Brot der Standespolitik sind, freuen 
wir uns unter stefan.kastner@aon.at oder 
walter.brunner@bbsalz.at.
Dr. Stefan Kastner	 Dr. Walter Brunner
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10. Österreichischer  
Chirurgentag und  
4. Badener Hernienforum

Rechtzeitig zum 10-jährigen Jubiläum wurde 
der Österreichische Chirurgentag ausgezeich-
net. Der Berufsverband Österreichischer Chir-
urgen hat den „Austrian Congress Award“ als 
„Bester Veranstalter des Jahres 2010“ verlie-
hen bekommen. Der Preis wird vom Austrian 
Congress Bureau seit 14 Jahren jährlich verge-
ben. Dass dieses Jahr erstmals ein „kleine“ Ver-
anstaltung abseits der großen österreichischen 
Kongressstandorte ausgezeichnet wurde ist für 
den BÖC eine ganz besondere Auszeichnung. 
Der Preis wurde am 23.November 2010 im Rah-
men einer Feierlichkeit im Palais Todesco in 
Wien an Prof. Sebastian Roka überreicht.

Der 10. Österreichische Chirurgentag wid-
mete sich den Standards in der chirurgischen 
Onkologie. Obwohl der Titel möglicherweise 
einen Schwerpunkt im chirurgischen Bereich 
vermuten ließe, zeigte das Programm, dass 
Chirurgen in der Behandlung onkologischer 
Patienten keine Einzelkämpfer mehr sein 
können. Auf die Notwendigkeit der gemein-
samen Therapieplanung mit anderen Fach-
bereichen wurde bereits in der Eröffnung von 
Prof. Hans Peter Bruch (Präsident des Berufs-
verbandes Deutscher Chirurgen), Prof. Dr. 
Thomas Grünberger (Präsident ACO/ASSO) 
und Prof. Sebastian Roka (Präsident Berufs-
verband Österreichischer Chirurgen) hinge-
wiesen. 
Zu den einzelnen Referaten waren daher 
Experten aus allen beteiligten Fachdisziplinen 
geladen. Grundlagen der zytostatischen und 
radioonkologischen Therapie wurden ebenso 
behandelt wie das Management chirurgisch 
relevanter Malignome. Dabei wurde der Fokus 
insbesondere auf das Mammakarzinom, kolo-
rektale Malignome und primäre und sekundäre 
Tumore der Leber gelegt. Eine Sitzung beschäf-
tigte sich speziell mit palliativen Maßnahmen 
bei onkologischen Patienten, einem Patien-
tengut, dem man als Therapeut und Mensch 
oft hilflos gegenübersteht. 

Bilder oben (links nach rechts):
R. Fortelny, Eröffnung 4. BHS
S. Roka, Eröffnung 10. ÖCT
H.P. Bruch und T. Grünberger, Wien 
R. Greil, Salzburg

R. Bauer, Stockerau und H.W. Waclawiczek, Salzburg
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Die allgemeinchirurgische Expertise wird aber 
auch oft von anderen chirurgischen Fächern, 
wie Gynäkologie, Orthopädie und Urologie, 
benötigt. Hierzu zeigten Experten der erwähn-
ten Fachdisziplinen, was sie von Allgemeinchi-
rurgen erwarten. Einhelliger Tenor war, dass 
ein optimales therapeutisches Management 
nur gemeinsam möglich ist. 
Zu vielen Themen kann jedoch nicht immer 
eine eindeutige Empfehlung gegeben werden. 
So widmete sich eine Sitzung speziell kont-
rovers diskutierten Themen, wie palliativen 
Resektionen beim Pankreaskarzinom oder 
Radikalitätsprinzipien bei der abdominoperi-
nealen Rektumexstirpation.
Abseits des Programms bot die gewohnt famili-
äre Atmosphäre im Casineum ausreichend Zeit 
zu Diskussion und Erfahrungsaustausch mit 
Kollegen und Vertretern der Industrie. Der Frei-
tagabend klang mit einem „Chillout-Cocktail“ 
bei Jazz-Musik aus. 
Ein weiterer Programmpunkt, der unter dem 
Motto „Gemeinsam“ stand, war das 4. Badener 
Hernienforum. Dieses Symposium wurde auf-
grund der zunehmenden Teilnehmerzahlen 
an den Österreichischen Chirurgentag ange-
bunden und als Vorveranstaltung zum Haupt-
kongress in enger Kooperation mit dem BÖC 
veranstaltet. Somit erfolgte auch die Verlegung 
vom Grandhotel Sauerhof, als bisherigem Ver-
anstaltungsort, in den Badener Saal des Kon-
gresszentrums im Casino. 
Mit den beiden Hauptthemen „Prophylakti-
sche Netzimplantation“ und „Chronic Pain“ 
wurden zwei in den Herniengesellschaften 
heiß diskutierte Topics gewählt. Internationale 
renommierte Referenten aus den Niederlanden, 
Dänemark und Deutschland garantierten nicht 
nur das hohe wissenschaftliche Niveau der 
Veranstaltung, sondern konnten die angeregte 
Diskussion, zu der ausreichend Zeit eingeplant 
war, bereichern und so den Teilnehmern einen 
hohen Informationsgehalt garantieren. 

Die Vorstellung einer österreichweiten Hernien-
studie zur prophylaktischen Netzverstärkung 
bei medianer Laparotomie weckte bei den 
Teilnehmern, bestätigt in einem internen TED-
Voting, in hohem Maße Interesse daran teilzu-
nehmen. Die Problematik chronischer Schmer-
zen nach Leistenbruchoperationen, vor allem 
deren Vermeidung wurde durch die Schmerz-
experten aus dem anästhesiologischen und 
chirurgischen Fach exzellent dargestellt und 
intensiv diskutiert. Die Bedeutung des „tailored 
approach“ zur Wahl des leistenhernienchirur-
gischen Verfahrens mit Hilfe von spezifischen 
Untersuchungen zur Präselektion von Patienten 
wurde eindrücklich und umfänglich dargestellt.
In der Kaffeepause konnte neben den auf per-
sönlicher Basis fortgesetzten Diskussionen die 
Industrieausstellung besucht werden und Infor-
mation zu neuen Produkten eingeholt werden.
Der lukullische und gemütliche Ausklang des 
Kongresses mit dem Besuch des Weingutes 
Fischer in Sooss rundete die gelungene Ver-
anstaltung ab.
Der 11. Österreichische Chirurgentag wird am 
18. Und 19. November 2011 stattfinden und 
sich mit dem „Komplikationsmanagement“ 
befassen. Erneut werden wir die Themen für 
Sie praxisnah und kompakt aufarbeiten. 
Für den 17. November.2011 ist das 5. Badener 
Herniensymposium mit den Topics „Loss Of 
Domain“ eine chirurgische Herausforderung 
und „Die Sportlerleiste“ als selektionierte 
Themen neuerlich mit Beteiligung internatio-
naler Referenten, bereits fixiert. 
Bitte merken Sie sich die Termine bereits jetzt 
vor. Wir freuen uns schon jetzt, Sie nächstes 
Jahr wieder begrüßen zu dürfen.

Sebastian Roka
Präsident BÖC

Rene Fortelny
Leiter BÖC-Akademie, Badener Hernienforum

B. Grünberger, Wien und S. Uranüs, Graz R. Jakesz, Wien W. Reinpold, Hamburg,  
K. Glaser, Wien und  

E. Aasvang, Kopenhagen

Bilder unten (von oben nach unten):
10. ÖCT
G. Grögl, Wien
Congress Casino Baden
Chill-Out Cocktail
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Wie wichtig ist die 
routinemäßige 
Calcitoninbestimmung bei 
Schilddrüsenknoten?
Autor: C. Scheuba, Wien und B. Niederle, Wien

Einleitung

Da das „Medulläre Schilddrüsenkarzinom 
(MTC)“ sich aus den C-Zellen der Schilddrüse 
entwickelt, die kein Jod aufnehmen können, 
ist eine Radiojodbehandlung im Gegensatz zu 
follikulären und papillären Schilddrüsenkarzi-
nomen nicht sinnvoll. Die operative Therapie 
ist damit die einzige Möglichkeit, Patienten 
zu heilen. Da eine zentrale Halsdissektion im 
Rahmen der Erstoperation technisch viel ein-
facher und damit radikaler ausgeführt werden 
kann1, ist die Erstoperation die beste und meist 
einzige Chance, einen Patienten tumorfrei zu 
bekommen. Es ist somit für den erstbehan-
delnden Chirurgen schon vor der Operation 
sehr wichtig zu wissen, ob eine C-Zellpatholo-
gie vorliegt. Die Besonderheit dieses Tumors 
Calcitonin zu produzieren und die Möglichkeit 
die Calcitoninfreisetzung mittels Pentagastrin 
zu stimulieren, ermöglicht das Früherkennen 
einer C-Zell Pathologie.
Calcitonin-Screening Programme wurden bei 
Familien mit erblichem MTC durchgeführt, 
bevor ein molekulargenetisches Screening 
möglich war2. Dadurch wurden Operationen 
noch vor klinischer Manifestation des MTC 
möglich. Erfahrungen mit dem Calcitonin-
screening beim sporadischen MTC wurden 
erst später gesammelt3-5. Das sporadische 
MTC wurde vor der Einführung des regelhaf-
ten Calcitoninscreenings zumeist erst in einem 
fortgeschrittenen Stadion diagnostiziert. Ent-
sprechend schlecht waren die Heilungschan-
cen. Zudem wurde die Diagnose seltener int-
raoperativ, meist erst postoperativ gestellt. 
Dadurch wurde die Qualität und Radikalität 
der Erstoperation negativ beeinflusst. Sehr 
viele Patienten wurden nicht entsprechend der 

Leitlinien operiert6. Mit dem präoperativen bio-
chemischen Nachweis einer C-Zellpathologie 
ist nun eine adäquate und stadienadaptierte 
operative Therapie im Rahmen der Erstopera-
tion möglich.
In diesem Beitrag soll die Wichtigkeit des 
„Calcitoninscreening“ bei jedem Patienten 
mit Schilddrüsenknoten zusammen gefaßt 
werden. Der Verdacht auf eine C-Zell patholo-
gie durch richtige Interpretation der präope-
rativen biochemischen Befunde, erlaubt eine 
MTC-Diagnose schon in frühen Tumorstadien, 
die präoperative Voraussage des Tumorsta-
diums und ermöglicht so einen adäquaten 
chirurgischen Ersteingriff. Neue Erkenntnisse 
zur „Desmoplastischen Stromareaktion“ (DSR) 
erlauben eine differenzierte laterale Lymph-
knotendissektion.

Calcitoninscreening

Biochemische Analysen
Für die Berechnungen wurden Calcitoninmes-
sungen entweder mit dem IRMA ( IRMA-CIS-
Biointernationa, Gif-Sur-Yvette, France ) oder 
mit ICMA (ICMA-Nichols Diagnostics, San Juan 
Capistrano, Ca, USA) durchgeführt. Die Ergeb-
nisse dieser Tests sind vergleichbar (Correla-
tionscoefficient: 0,91)7. Da diese Teste nicht 
mehr zur Verfügung stehen verwenden wir 
nun den Test der Firma Diagnostic Products 
Corporation ( DPC ) die Werte sind mit einem 
Umrechenfaktor von 0,8 vergleichbar8 (siehe 
Tabelle 1). 
Bei allen Patienten mit einem Schilddrüsen-
knoten und allen Patienten, die aus einem 
anderen Grund eine Schilddrüsenoperation 

C. Scheuba, Wien



Chirurgie · Ausgabe 4/2010  15

Endokrine Chirurgie

benötigten, wird Serumcalcitonin bestimmt, 
wenn dieses über 8pg/ml erhöht ist, wird ein 
Pentagastrintest durchgeführt. 
Pentagastrintest
Blutproben zur Calcitoninmessung werden 
über einen Venflon abgenommen und zwar 
vor, 2, 3, 5 und 10 Minuten nach der Appli-
kation eines intravenösen Bolus von 0,5µg/
kg Pentagastrin5, 9 (Pentagastrin®, Cambridge 
Laboratories Ltd., Newcastle, UK)

Vorhersage der C-Zellpathologie9

Wird bei jedem Patienten mit Schilddrüsen-
knoten Calcitonin abgenommen und bei allen 
Patienten mit erhöhtem Calcitoninwert ein 
Pentagastrintest durchgeführt, werden bis 
zu 96% der MTCs präoperativ erkannt. Eine 
erhöhter stimulierter Calcitonin-Spiegel weist 
immer (100%) auf eine C-Zellpathologie (MTC 
oder C-Zell-Hyperplasie) hin. In einer jüngs-
ten Analyse gab es nur 6 (von 159) Patienten10, 
die ein MTC mit einem Serumcalcitonin <8 pg/
ml hatten, weswegen keine Pentagastrinsti-
mulation durchgeführt wurde. Das MTC war 
jeweils ein postoperativer Zufallsbefund. 
Diese 6 Tumore waren zwischen 1 und 4 mm 
groß (Mean 2,2 ±1,0) und wiesen in keinem 
Fall einen Lymphknoten-Befall auf. Alle Pati-
enten waren mit der Erstoperation geheilt. Bei 
den Patienten mit abnormer (milder) Penta-
gastrinstimulation (siehe Tabelle1) fand sich 
in 20% der Patienten ein MTC, wobei es sich 
ausnahmslos um pT1a (UICC 2009; = Mikrokar-
zinom maximaler Tumordurchmesser ≤ 10mm) 
Tumore handelte. Der Lymphknotenbefall liegt 
in dieser Gruppe bei knapp 3%11. Die Wahr-
scheinlichkeit eines MTC in dieser Gruppe ist 
bei Frauen signifikant höher als bei Männern11.
Definitionsgemäß9 haben alle (100%) Patien-
ten mit einer pathologischen (hohen) Penta-
gastrinstimulation ein MTC. In dieser Stimula-
tionsgruppe haben selbst Patienten mit einem 
Mikrokarzinom in 18,5% schon Lymphknoten-
metastasen11. 

Molekulargenetik

Eine Molekulargenetische Untersuchung ist 
bei jedem Patienten mit einem nachgewiese-
nen MTC notwendig, da nur so die hereditäre 
Tumorform ausgeschlossen werden kann. Bis 
8% der Patienten ohne positive Familienana-
mnese haben einen erbliche Tumortyp11. Unter-
sucht werden die Exons 8,10,11,13,14,15,und 16 
des RET-Proto-Oncogens12. 

Desmoplastische Stromareaktion –  
ein intraoperativer Marker für 
Lymphknotenbefall

Die „Desmoplastische Stromareaktion (DSR)“ 
entspricht einem neu gebildetem fibrotischem 
(kollagenem) Stroma, welches die invasiven 
epithelialen Tumorzellen umgibt und nicht in 
nicht neoplastischem Schilddrüsengewebe 
vorkommt. 
DSR kann im Schnellschnitt mittels HE-Färbung 
nachgewiesen werden13.
Ungefähr 30% der MTC´s bilden keine DSR. 
Tumore ohne DSR haben ausnahmslos (100%) 
keine Lymphknoten-Metastasen14! 
Patienten mit DSR zeigen unabhängig von der 
Tumorgröße in etwa 35% Lymphknotenmetas-
tasen. Da die fehlende DSR im Schnellschnitt 
einfach und sicher nachweisbar ist, kann nach 
eingelangter Schnellschnittdiagnostik auf eine 
weiterführende Lymphknotendissektion (late-
raler Hals) verzichtet werden14. 

Operationsplanung

Thyreoidektomie
Bei allen Patienten mit abnormen oder patho-
logischen Pentagastrintest muss im Primär-
eingriff eine Thyreoidektomie durchgeführt 
werden, da auch bei Mikrokarzinomen in bis 
zu 30% ein multifokaler (ein/beidseitiger) 
Tumorbefall vorliegt10. 

Zentrale Halsdissektion

Es muss immer eine „zentrale Halsdissektion“ 
(prälaryngeal, prätracheal, paratracheal ent-
lang des Nervus Laryngeus Recurrens beid-
seits) durchgeführt werden (Compartment C1 
nach Dralle15). Diese erfolgt aus technischen 
Gründen immer vor der Thyreoidektomie, da 
sich der retrothyreoidale Raum entlang der 
Stimmbandnerven leichter präparieren lässt, 
wenn er durch Zug an dem zugehörigen Schild-
drüsenlappen nach ventral, mit der dadurch 
veranlassten leichten Drehung der Trachea, 
ebenfalls nach ventral verlagert wird1. 

Laterale (funktionelle) 
Halsdissektion/
mediastinaldissektion

Eine „funktionelle laterale Halsdissektion“ 
entspricht einer Lymphadenektomie entlang 
der Vena Jugularis von der oberen Thoraxa-
pertur bis zur Schädelbasis (C2 und C3 nach 
Dralle15). Sie wird durchgeführt, wenn das 
MTC biochemisch nachgewiesen ist und der 
intraoperative Schnellschnitt eine DSR zeigt. 

Korrespondenzadresse:

Ao. Univ. Prof. Dr. Christian 
Scheuba
Chirurgische Endokrinologie
Klinische Abteilung für Allge-
meinchirurgie
Universitätsklinik für Chirurgie
Währinger Gürtel 18 – 20
A-1090 Wien
E-Mail: christian.scheuba@
meduniwien.ac.at
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Wenn im intraoperativen Schnellschnitt ein 
MTC ohne DSR gefunden wird, kann auf die 
laterale Halsdissektion verzichtet werden, da 
ein Lymphknotenbefall auszuschließen ist14. 
Im Ersteingriff wird üblicher Weise keine trans-
sternale Mediastinaldissektion durchgeführt. 
Ausnahmen bestehen, wenn ein Lymphknoten-
befall im oberen Mediastinum bildgebend (CT/
MRT oder F-DOPA-PET-CT) nachgewiesen, eine 
Fernmetastasierung weitgehend ausgeschlos-
sen ist und eine biochemische Heilung mög-
lich erscheint oder lokale Probleme aufgrund 
der mediastinalen Lymphknotenmetastasen 
drohen. 

Sondersituationen

Mikrokarzinome als Zufallsbefund (präopera-
tiv normales basales Calcitonin), die erst in 
der endgültigen histologischen Aufarbeitung 
diagnostiziert werden, haben keine Lymphkno-
tenmetastasen. Auch wenn keine Thyreoidek-
tomie durchgeführt wurde ist hier eine Kom-

Pentagastrin 
Test

C – Zell 
Pathologie

Nichols/CIS DPC Chirurgie

bCT (pg/ml) sCT (pg/ml) bCT (pg/ml) sCT (pg/ml) TH + ZHD LHD

Normal Keine
≤ 10

> 10 < 64
-

< 100
≤ 8

> 8 < 51
-

< 80
** -

Abnorme (milde) 
Stimulation

CCH / MTC > 10 < 64 ≥ 100 < 560 > 8 < 51 ≥ 80 < 448 Ja Nein

Pathologische 
(hohe) Stimulation

MTC
≥ 64 *

> 10

erhöht
2xbCT oder

≥ 560

≥ 51 *
> 8

erhöht
2xbCT oder

≥ 448
Ja

Ja wenn
DSR pos

* Bei normaler Nierenfunktion; 
** unabhängig von der C-Zellpathologie
CIS (France) – IRMA manual, 
2- step; Nichols (USA) – ICMA automated, 
1-step; DPC (USA) – ICMA automated, 1-step 
TH = Thyreoidektomie; 
ZHD = zentrale Halsdissektion (C1); 
LHD = laterale Halsdissektion (C2; C3)

plettierungsoperation (Restthyreoidektomie, 
Lymphknotendissektion) nur notwendig, wenn 
bei einem nachfolgenden Pentagastrintest ein 
erhöhtes Calcitonin gemessen wird oder die 
immer notwendige molekulargenetische Unter-
suchung einen Genträger identifiziert11. 

Follow up und Prognose

Postoperativ sollte zur Dokumentation der 
erfolgreichen Operation unabhängig vom TN-
Stadium, nach 6 Wochen, nach 6 Monaten und 
je nach TN-Stadium in jährlichen Abständen, 
ein Pentagastrintest durchgeführt werden. Nur 
so kann eine biochemische Heilung (strengstes 
Kriterium; nicht messbares stimuliertes Calci-
tonin) nachgewiesen werden. 
Ein konsequentes Calcitoninscreening ermög-
licht bei Patienten mit Schilddrüsenknoten 
eine frühe, präoperative Diagnose eines MTC. 
Eine adäquate chirurgische Erstbehandlung 
erlaubt bei 79% eine biochemische Heilung 
(Nachbeobachtungszeit 4,5 ± 3,06 Jahre)11.

Abkürzungen: 
MTC	 Medulläres Schilddrüsenkarzinom
DSR	 Desmoplastische Stromareaktion
TH	 Thyreoidektomie
ZHD	 zentrale Halsdissektion
LHD	 laterale Halsdissektion
CT	 Computertomographie
MRT	 Magnet Resonanz Tomographie

Tabelle 1)
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Zur Anlage des autologen 
Dialyseshunts an der 
oberen Extremität 
Autor: T. Hölzenbein, Salzburg

Einleitung

Die Transformation leicht zugänglicher ober-
flächlicher Venen zu dickwandigen Venen-
segmenten mit hohem Blutfluß durch eine 
künstliche Verbindung mit einer Arterie ist die 
grundsätzliche Vorstellung hinter der Anlage 
eines AV-Shuntes zur Hämodialyse (1). Diese 
Venensegmente sollte einfach zu finden sein 
und wiederholte Punktionen in ausreichendem 
Abstand zulassen, um Rezirkulation des Blutes 
während der Dialyse zu vermeiden. Das Shunt-
volumen sollte ausreichen, um eine Dialyse-
flow von mindestens 250 ml/min zu erlauben, 
jedoch nur so wenig Blut aus der arteriellen Zir-
kulaition abzweigen, um die periphere Durch-
blutung nicht zu gefährden. 

Anatomische Gegebenheiten an der 
oberen Extremität

An der oberen Extremität können die V. cepha-
lica und die V. basilica, sowie die V. mediana 
cubiti, und die tiefen Armvenen für einen Shunt 
verwendet werden (2). Die Vena cephalica 
erstreckt sich an der vom dorsolateralen Seite 

des Armes vom Handgelenk bis zur Fossa del-
toideopectoralis, und die V. basilica verläuft an 
der medialen Seite des Unterarmes bis in die 
Fossa axillaris. Während die V. cephalica und 
die V. mediana cubiti leicht zugänglich sind, 
ist die primäre Punktion der V. basilica für den 
Patienten unkomfortabel. Die V. basilica des 
Oberarmes und die tiefen Armvenen sind ohne 
chirurgische Zusatzmaßnahmen einer Punktion 
primär nicht zugänglich (3,4).

Shuntlokalisation

Vorausschauendes Handeln ist hier oberstes 
Prinzip. Der Rezidiveingriff sollte bereits beim 
Ersteingriff in Betracht gezogen werden. In der 
Regel erfolgt die erste Shuntanlage, wenn es 
die Gefäßsituation erlaubt, möglichst distal auf 
der dicht-dominanten Seite (Abbildung 2), alle 
weiteren Shuntanlagen folgen proximal (Abbil-
dung 3), bis hin zu den Transpositionsshunts, 
welche durch die vorangegangenen AV-Shunts 
erleichtert werden (3,4,5). Ein paretischer Arm 
ist keine Kontraindikation zu einer Shuntanlage, 
wenngleich die arterielle Situation bei diesen 
Patienten besondere Beachung finden muß.

T. Hölzenbein, Salzburg

Abb 2: Typischer Cimino-Brescia Shunt an distalen UnterarmAbb 1: Transfer der V.basilica des Unterrarmes für einen 
Transpositionsshunt. A: Venenentnahme, B: Planung der Anastomose 
mit der Arterie, C: Anlage der Anastomose mit A. radialis. 
D: komplettierter Shunt mit langer Punktionsstrecke
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Präoperative Venenevaluation

Die klinische Inspektion mit einem Tourni-
quet erlaubt ausreichende Information über 
die Venenqualität in etwa 50% der Fälle. Es 
kann es aufgrund der anatomischen Gege-
benheiten oder durch vorangegangene ober-
flächliche Thrombosen schwierig sein, ohne 
Zusatzuntersuchungen geeignete Venenseg-
mente zu finden. Auch bei pädiatrischen Pati-
enten, bei Obesitas oder bei Shuntanlage mit 
tiefen Venen empfiehlt sich ein präoperatives 
Venenmapping (5). Dies kann entweder mit-
tels Duplex-Sonographie oder Phebographie 
durchgeführt werden. Der Venenverlauf sollte, 
wenn das Mapping nicht vom Chirurgen selbst 
durchgeführt wird, präoperativ auf der Haut 
markiert werden. Der Durchmesser der Vene 
sollte idealerweise über 3 mm bei distendier-
ter Vene liegen.

Zentrale Venenstenosen

In vielen Fälllen wird die chronische Hämo-
dialyse mit zentralvenösen Kathetern begon-
nen, oder die Vena subclavia wurde bereits für 
andere Maßnahmen punktiert (Schrittmacher, 
Cava-Katheter). Dies kann zu einer narbigen 
Striktur dieser Venen führen. Es ist in der Regel 
schwierig vorherzusagen, ob diese Verände-
rungen im Falle einer Shuntanlage hämodyna-
misch relevant werden, oder ob die vorhandene 
Kollateralisierung ausreicht. Während distale 
AV-Shunts bei Stenose oder Verschluß der V. 
subclavia meist keine venöse Hypertension 
erzeugen, ist bei AV-Shuntanlagen an der obe-
ren Extremität mit einer Schwellneigung des 
Armes zu rechnen.

Abb 3: Typischer Gracz’ Shunt bin der Cubita. Man erkennt gut die 
obliterierte V. cephalica. Dia Anastomose wird zwischen dem perfo-
rierenden Venenast und der A. radialis angelegt

Intraoperative Venenevaluation

Intraoperativ wird nur ein kurzes Venensegment 
visualisiert (Abbildung 4). Eine vemutete Venen-
pathologie zentral zu der Anastomose kann 
daher leicht übersehen werden, insbesondere 
wenn kein Venenmapping durchgeführt wurde. 
Intraoperative Spülung der Vene mit heparini-
sierter Kochsalzlösung gibt Information über 
run off und Distendibilität der Vene, ist aber 
nicht verläßlich und von der Erfahrung des 
Chirurgen abhängig. Segmente mit postphle-
bitischen Veränderungnen können mit endo-
luminalen Sonden eröffnet werden, aber diese 
Areale zeigen eine Tendenz zur Restenose. Auf-
dehnen der Venen mit einem Ballonkather sollte 
vermieden werden. Erscheint die Venen zent-
ral der geplanten Anastomose kompromittiert, 
sollte eine andere Vene oder eine proximalere 
Anastomosenlokalisation gewählt werden.

Herstellung der Anastomose

Es gibt keinen Hinweis dafür, daß eine bestimmte 
Anastomosenkonfiguration (seit-seit, seit-end, 
end-end) in Bezug auf ihre Offenheit überlegen 
ware. Eine seit-seit Konfiguration begünstigt 
jedoch die Entwicklung einer peripheren venö-
sen Hypertension (6). Die Ananstomose sollte 
großzügig angelegt werden. Als Faustregel gilt, 
daß die Länge der Anastomose mindestens 
den dreifachen Durchmesser der Arterie betra-
gen sollte. Ist die Anastomose zu klein wird 
die Reifung des Shunts verlangsamt, und es 
erhöht sich das Risiko eines Verschlusses, ist 
dier Anastomose zu groß (Oberarm, Cubita), ist 
bei großlumigen Venen ein Shuntsteal möglich. 
Um die Gefahr eines Shuntsteals zu verringern 

Abb 4: V. cephalica des distalen Unterarmes von mangelhafter 
Qualität infolge postphlöebitischer veränderungen. Die Anlage eines 
Shunts ist zwar möglich, aber die Funktion wird reduziert sein.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. T. Hölzenbein
Paracelsus Medizinische  
Privatuniversität
UK für Gefäßchirurgie und  
Endovaskuläre Chirurgie
Müllner Hauptstraße 48
A-5020 Salzburg
E-Mail: t.hoelzenbein@salk.at
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sollte die Anastomose so distal als möglich 
angelegt werden, insbesondere bei Shunts im 
Ellbogenbereich. Die Anastomose sollte nicht 
spitzwinkelig angelegt werden, um die Enwick-
lung einer Intimahyperplasie durch hohe Scher-
kräfte infolge der Turbulenzen an der Anasto-
mose zu vermeiden. Seitenäste der Vene sollten 
nur unterbunden werden, um eine ausreichende 
Mobilisation der Vene zu ermöglichen. Bei Ent-
wicklung von Stenosen im Punktionssegment 
können die erhaltenen Seitenäse als Kollatera-
len für den venösen Outflow dienen, und so die 
Shuntfunktion erhalten. Die Anastomose sollte 
mit Lupe angefertigt werden (1)

Abb 5: 18 Jahre alter Ciminoshunt. Der Shunt wurde seit seiner Anlage 
kein einziges Mal revidiert. Eine Transplantation lehnte der Patient 
aus persönlichen Gründen ab.

Postoperative Maßnahmen

Um eine möglichst frühzeitige Punktion nach 
der AV-Shuntanlage zu ermöglichen, sollte 
der Patient aufgefordert werden, möglichst ab 
dem ersten postoperativen Tag mit dem sog. 
“Shunttraining” zu beginnen. Zu Beginn sollte 
der Patient mehrmals am Tag für kurze Intervalle 
trainieren, und dies mit der Zeit steigern. Die 
Verwendung eines Tourniquets verbessert die 
Effektivität des Shunttrainings. Eine Schonung 
der Extremität Ist nicht notwendig.

Zusammenfassung

Die Anzahl der Dialysepatienten hat in letzter 
Zeit stark zugenommen, und die derzeitigen 
Richtlinien empfehlen eher die Anlage eines 
AV-Shuntes als einer Brückenshunts mit einer 
Prothese (7,8). Die Venen der oberen Extremität 
werden oft punktiert und werden als Zugang 
zum Gefäßsystem für viele Anwendungen ver-
wendet und sind daher oft von ungenügender 
Qualität. Die Anlage eines gut funktionierenden 
AV-Shunts zur Dialyse kann daher zu einem auf-
wendigen Unterfangen werden, welches sorgfäl-
tige präoperative Planung, chirurgische Sorgfalt 
und postoperative Überwachung notwendig 
macht. Eine autologe Shuntanlage ohne Ver-
wendung von Fremdmaterial kann in über 90% 
der Fälle möglich sein. Autologe Shunts haben 
bei guter Pflege oft eine jahrzehntelange Funk-
tionsdauer (Abbildung 5), und ermöglichen dem 
Patienten eine komplikationsarme Hämodialyse
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Mechanische 
Bridging-Systeme zur 
Herztransplantation
Autor: G. M. Wieselthaler, Wien

G. M. Wieselthaler, Wien

Heute stellt die schwere Herzinsuffizienz eine 
der häufigsten Todesursachen in unserer west-
lichen Welt dar. Optimierte pharmakologische 
Therapien können den Krankheitsverlauf über 
lange Zeit verzögern, aber bei therapierefrak-
tärer Herzinsuffizienz bleibt meist nur mehr die 
Option der Herztransplantation. Bedingt durch 
die Spenderknappheit kommt es jedoch in vie-
len Ländern zu sehr langen Wartezeiten, sodass 
die Unterstützung des therapierefraktär versa-
genden Herzens mit mechanischen Blutpumpen 
heute eine weltweit etablierte und effiziente 
Therapieoption darstellt. 
Initial glaubte man, dass beim Pumpversagen 
des menschlichen Herzens ein vollständiger 
Ersatz des versagenden Herzens notwendig 
sei („Total Artificial Heart“ – TAH) und daher 
entwickelte man primär mechanische Pump-
systeme, bei denen das versagende Herz voll-
ständig excidiert und durch zwei Blutpumpen 
ersetzt wurde. Nach Einführung der Herz-Lun-
gen-Maschine sorgte vornehmlich das singu-
läre Versagen des linken bzw. rechten Ventri-
kels nach einem Eingriff am offenen Herzen im 
Rahmen des „Postcardiotomie-Syndroms“ für 
einen deutlichen Antrieb zur Entwicklung von 
mechanischen Blutpumpen zur Unterstützung 
von nur einer Herzhälfte („Left Ventricular Assist 
Device – LVAD, Right Ventricular Assist Device 
– RVAD) bis zu dessen Erhohlung „Bridge to 
Recovery“. 
Nach der ersten humanen Herztransplanta-
tion 1967 kam eine weitere Indikation hinzu: 
„Bridge to Transplantation“ die Überbrückung 
der Wartezeit auf ein Spenderherz bei akuter 
Verschlechterung der Herzinsuffizienz-Symp-
tomatik und Fehlen eines passenden Spender-
organs. 
Alle mechanischen Pumpen der ersten Genera-
tion versuchten die Pulsatilität des natürlichen 
Herzens nachzuahmen und erzeugten daher 
einen pulsierenden Blutfluss. Im November 
des Jahres 1998 wurden die ersten Patienten 

mit einem völlig neuartigen, miniaturisierten 
Herzunterstützungssystem der Firma MicroMed 
in Berlin und Wien versorgt mit Implementie-
rung einer vollkommen neuartigen Pumpen-
technologie, die bisher geltende Dogmen der 
Medizin über den Haufen werfen sollte. Diese 
neuartigen Pumpen waren nicht nur sehr klein 
und völlig geräuschlos sondern erzeugten 
einen kontinuierlichen, nicht-pulsatilen Blut-
fluss und verursachten somit den unphysiolo-
gischen Zustand der „Pulslosigkeit“. Mit diesen 
kleinen Turbinenpumpen wurde hier völliges 
Neuland in Bezug auf die Pathophysiologie des 
menschlichen Kreislaufsystems betreten. Die 
ersten beiden Langzeit-Patienten der Welt, die 
über einen Zeitraum von mehreren Monaten mit 
einer Pumpe dieser Art versorgt wurden und 
so als erste Menschen mit einem „pulslosen 
Blutfluss“ lebten, waren die beiden Patienten 
in Wien (1). Sie ermöglichten unserer Forscher-
gruppe weitreichende Untersuchungen über die 
Auswirkungen dieses unphysiologischen, puls-
losen Blutflusses in der Langzeitanwendung auf 
den menschlichen Körper (2). Es hat sich jedoch 
in den darauf folgenden Jahren gezeigt, dass 
sich die Patienten trotz dieses unphysiologi-
schen Blutflussmusters einer ausgezeichneten 
Lebensqualität erfreuen und zum Großteil sogar 
ihre alte Leistungsfähigkeit vor Auftreten der 
Herzerkrankung wiedererlangen können. Auch 
die Steuerungseinheit dieser Pumpen wurden 
soweit miniaturisiert, dass sie mit den ange-
schlossenen Batterien in einer kleinen Umhän-
getasche Platz finden und somit den Patienten 
zu Hause ein nahezu völlig normales Leben 
ermöglichen. 
Um die mechanische Lebensdauer dieser Pum-
pen zu verlängern wurden die mechanischen 
Lagerungen des Rotors durch ein berührungs-
freies Magnetlager ersetzt. In diesen Pumpen 
der 3. Generation schwimmt der Rotor in einem 
Magnetfeld ohne das Pumpengehäuse je zu 
berühren, was letztendlich bedeutet, dass diese 
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Pumpen keinen mechanischen Verschleiß mehr 
aufweisen und somit über einen Zeitraum von 
zumindest 10 -15 Jahren problemlos funktionie-
ren sollten. Die jüngste Vertreterin dieser Pum-
pengeneration ist die in den USA unter meiner 
Mitarbeit entwickelte HeartWare HVAD-Zentri-
fugalpumpe (Bild 1). Der Rotor dieser Pumpe 
wird durch ein Hybridlager aus hydrodynami-
schem und passivem Magnetlager in Position 
gehalten. Die Pumpe hat nur mehr ein Volumen 
von 45 cc und ein Gewicht von 145 g und kann 
problemlos im Perikard platziert werden. 
Wir konnten im März 2006 weltweit die ersten 
beiden Patienten in Wien mit einem HeartWare 
System versorgen. Im Rahmen der multizent-
rischen Zulassungsstudie wurde mit dieser 
Pumpe ein „actuarial survival“ von 84% nach 
30 Monaten nach Implantation erreicht (3). In 
unserem Zentrum in Wien erreichen wir mit den 
Pumpen der 2. und 3. Generation ein „actuarial 
survival“ nach 2 Jahren von 88,6%.
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Nachwievor werden weltweit die meisten 
mechanischen Herzunterstützungspumpen 
als Überbrückung bis zur Transplantation ein-
gesetzt, jedoch hat die Implementierung von 
Hochtechnologie in die neueste Generation von 
miniaturisierten Blutpumpen eine deutliche 
Erhöhung der Patientensicherheit und somit 
ausgezeichnete Kurz- und Langzeitergebnisse 
gebracht. Somit werden heute diese neues-
ten Herzunterstützungssysteme nicht nur als 
Überbrückung bis zur Transplantation sondern 
vermehrt auch bei Patienten mit terminalem 
Herzversagen und einer Kontraindikation zur 
Transplantation als „Chronic Implant“ oder 
„Destination Therapy“ als Alternative zur Trans-
plantation eingesetzt.

Heartware HVAD Pumpe
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Für Sie gelesen
Autor: F.M. Riegler, Wien

Lebensqualität nach Radiofrequenz 
Ablation von Barrett Ösophagus mit 
Dysplasien.

Shaheen JN, et al. 
Endoscopy 2010; 42: 790-99

Barrett Ösophagus entsteht durch gastroöso-
phagealen Reflux und ist mit einem erhöten 
Krebsrisiko verbunden. Die Radiofrequenzab-
lation (RFA, HALO®, Barrx Medical, USA) ist eine 
neue Methode zur endoskopischen Entfernung 
von Barrett Ösophagus, mit dem Hintergrund, 
damit die Entstehung des Adenokarzinoms zu 
verhindern.
In einer vor einem Jahr im NEJM publizierten 
Arbeit konnten Shahhen et al zeigen , dass 
Radiofrequenzablation von Barrett Ösophagus 
mit Dysplasien nach einem Jahr in über 80-90% 
der Fälle eine Elimination von Barrett Ösophgus 
und Dysplasien erzielten. Weiters konnte die 
Karzinomentwicklung im Vergleich zur Schein-
OP Gruppe verhindert werden (9 vs 1%). Die 
jetzige Arbeit zeigte, dass RFA von Barrett Öso-
phagus mit Dysplasien auch zu einer deutlichen 
Verbesserung der Lebensqualität führte. Die 
Entfernung des Barrett Ösophagus trug dazu 
bei, dass die Patienten deutlich weniger Angst 
vor einer Krebsentstehung hatten. Somit führt 
RFA neben der Krebsprävention auch zu einer 
Verbesserung der Lebensqualität.

Wie Gallensäuren DNA Schäden 
in Barrett Ösophagus Zellen 
verursachen

Goldman A et al. 
Gut 2010 ahead print.

Es mehren experimentelle und klinische Daten, 
dass für die Prävention des Barrett Karzinoms 
Magen als auch Gallensäure-Reflux notwendig 
sind. Gastroösophagealer Reflux kann über Bar-
rett Ösophagus zur Karzinomentstehung füh-
ren. Die Krebsentstehung wird über Schäden 
der DNA mediiert. Intrazelluäre Ansäuerung (pH 
Abfall) kann DNA Schäden verursachen.
Goldman et al. zeigten einen neuen Mecha-
nismus auf, der in Barrett Schleimhaut-Zellen 
DNA Schäden verursachen kann. Sie fanden 
im in vitro Versuch, dass Gallensäuren jenen 
Ionentauscher hemmten, der die intrazelluläre 

Ansäuerung verhindern soll, den Na+/H+ Ionen 
Tauscher. Den Effekt mediierten die Gallensäu-
ren über NO und führten damit zu DNA Schäden 
in den Barrett Zellen. Dieser biologische Effekt 
war in normalen Plattenepithelzellen nicht 
nachweisbar. Es scheint also, dass für die Ver-
hinderung der Krebsentstehung die Elimination 
von Rückfluss von Magen- und Gallensäuren 
essentiell ist. Konzeptionell ist dies derzeit nur 
durch eine Anti-Reflux OP möglich. 

Laparoskopische Chirurgie bei 
kolorektalem Karzinom: Benefit für 
das Immunsystem.

Huang C et al. 
BMC gastroenterol 2010; 28, 10(1): 127.

Mittlerweile werden mittels laparoskopischem 
Zugang die onkologischen Kriterien der „offe-
nen“ Chirurgie umgesetzt. Weiters führt die 
laparoskopische kolorektale Chirugie zu kür-
zerem Spitalsaufenthalt und geringerem post-
operativem Schmerz. 
In dieser retrospektiven Analyse prospektiv 
gesammelter Daten verglichen die Autoren den 
„immunologischen Stress“ nach „offener“ vs. 
Laparoskopischer kolorektaler Resektion (33 vs. 
35; 03/2009-09/2009). Es bestand kein Unter-
schied bezüglich Demographie und Tumorsta-
dium. Die laparoskopische OP dauerte länger 
(p<0.05), war aber mit geringerem Blutverlust, 
schnellerer Erlangung der Darmfunktion und 
kürzerem Spitalsaufenthalt verbunden (p<0.05). 
Bezüglich des Immunstatus zeigte sich in der 
Laparoskopie-Gruppe eine deutlich höhere Zahl 
immunkompetenter Blutzellen (Lymphozyten, 
CD4 positiven T Zellen, CD8 positiven Zellen; 
p<0.05). Kein Unterschied fand sich bezüglich 
der „natural killer“ Zellen. Diese Daten zeigen, 
dass die laparoskopische Methode mit geringe-
rem Stress für das Immunsystem verbunden ist.

F.M. Riegler, Wien
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SILS-Hemikolektomie rechts: 
Erfahrung nach 10 Fällen.

Wong MT et al. 
Tech Coloproct 2010; 14(3): 225-8.

Die sog. „single incision laparoscpic surgery 
(SILS)“, also die Durchführung laparoskopischer 
Eingriffe über einen 1-2 cm langen Hautschnitt 
gewinnt immer weiter an Verbreitung. Bei SILD 
wird über diesen Hautschnitt ein 3-Trokarset 
in die Bauchdecke gesteckt. Über die Trokare 
werden Kamera und Instrumente in den Bauch 
eingebracht. 
Die Studie von Wong et al. aus Singapur, unter-
suchte den Einsatz der SILS für die rechte Hemi-
kolektomie wegen lokalem AdenoCA (n=7), 
Divertikulitis (n=2) und Lymphom (n=1). Prä-
paration und Resektion erfolgen wie bei der 
laparoskopischen Technik mit über mehrere 
Hautschnitte eingebrachte Trokare. In die 
Studie wurde zwischen Juni 2009 und August 
2009 bei 10 Personen (48-83 Jahre, im Mittel: 
64 Jahre; BMI: 18.9-25.6 kg/cm2; Mittel: 21.5 
kg/cm2) eine Hemikolektomie rechts über eine 
periumbilicale Inzision durchgeführt. Die OP 
Dauer betrug 83 min (60-125 min), die Patienten 
konnten nach 6 Tagen (5-11 Tagen) entlassen 
werden. Bei allen Personen war der post OP ver-
lauf unauffällig. Die Studie reproduzierte, dass 
die Hemikolektomie rechts via SILS realisierbar 
ist. Die Autoren weisen aber darauf hin, dass 
SILS nicht ohne entsprechende Erfahrung in der 
Laparoskopie begonnen werden sollte. 

SILS-laparoskopischer Magenbypass 
bei morbider Adipositas

Tacchino RM et al. 
Obes Surg 2010; 20: 1154-1160.

Single Incision laparosckopische Chirurgie 
(SILS) gewinnt immer mehr an Beliebtheit und 
Verbreitung. In dieser Studie aus Rom (Italien), 
wurde SILS zur Anlage eines einfachen oder 
doppelten Loop Gastric Bypasses (Magenby-
passes) eingesetzt. 
Doppel Loop Bypass: Nach Schaffung des 6 cm 
langen proximalen Magenpouches, wir dieser 
mit einer Doppel-Schlinge Jejunum anastomo-
siert (Seit/Seit Gastroenterostomie mit Endogia 
60 mm, 75 cm distal des Treitzschen Bandes). 
Die sog. Fusspunktanastome erfolgt 150 cm dis-
tal der G/E Anastomose. 
Single Loop Bypass: hierzu wird eine 2-3 cm 
langer Magenpouch mit dem Dünndarm 200 cm 
distal des Teritzschen Bandes anastomosiert. 
In der Studie wurden 14 Frauen (BMI 43.5) mit 
dem single loop Bypass und 2 Damen mit dem 
Doppel-Loop Bypass (BMI 36.2) behandelt. Die 
OPs wurden mit dem Triport System durchge-
führt, die OP Zeit betrug wenige als 2 Stunden, 
es kam zu keiner Konversion zur offenen Chir-
urgie, ausser einer postoperativen Pneumonie 
und eine nicht obstruktiv bedingten Gelbsucht 
für eine Woche, war der post OP Verlauf der 
Damen unauffällig. 
Gewichtsabnahme: nach einem Jahr nach der 
OP betrug der BMI 28 in der Single Loop Gruppe 
(zuvor 43.5) und nach 2 Monaten 31.5 in der 
Doppel Loob Bypass Gruppe (zuvor 36.2).
Somit zeigte die Studie, dass SILS Magenby-
pass möglich ist. Die Zukunft wird zeigen, in wie 
weit die OP in die Routine Einzug finden wird. 
In jedem Fall erscheint das geringere Trauma 
und die raschere Erholung nach der OP im Ver-
gleich zur „konventionellen“ laparoskopischen 
4 Trokar Technik potentielle Vorteile zu haben. 
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Der Amerikanische Chirurgenkongress – American College of Surgeons (ACS) ist der weltweit größte 
Chirurgenkongress. Das American College of Surgeons hat 70.000 Mitglieder (Fellows) und ist damit 
auch die größte Chirurgengesellschaft der Welt. Der diesjährige Jahreskongress, der zum ersten 
Mal in Washington D.C. stattfand, zählte 12.000 Teilnehmer, davon etwa 8.000 ÄrztInnen. Die Tat-
sache, dass das ACS zum 96. Mal stattfand, zeigt die große Tradition dieser Chirurgenvereinigung.
Das ACS hat 270 Unterabteilungen (Chapters), jede wird von einem Governor geführt, davon sind 
nur 39 international, alle anderen in den 50 US-amerikanischen Bundesstaaten sowie in Kanada 
beheimatet. Das Austria-Hungarian Chapter des ACS wurde von mir (A. T.) als Governor vor 2 Jah-
ren beantragt, beim letzten Jahreskongress bestätigt und heuer in Washington D.C. gebührend 
begangen: Chaptermeeting, Empfang beim Österreichischen Botschafter, Chapterdinner. Das 
Austria-Hungarian Chapter verfügt derzeit über 24 Mitglieder (Fellows), 5 Neuaufnahmen fanden 
beim diesjährigen Jahreskongress in feierlichem Rahmen statt. Ein Fellow zu sein bedeutet Ehre 
und Verantwortung. Interessenten mögen sich jederzeit an mich (A. T.) wenden. Nähere Informa-
tionen: www.facs.org
Das ACS findet in großartigem Ambiente statt: Die Kongressgebäude messen ein Vielfaches von 
dem, was wir in Österreich gewohnt sind. Die Industrieausstellung ist immens und bringt Innovati-
onen lange bevor diese nach Europa kommen. Die wissenschaftlichen Sitzungen stellen teilweise 
reine Wissenschaft („Forum“) dar, teilweise sind sie state of the art-Präsentationen, mit denen sich 
die chirurgische Kommunität identifizieren kann. Es gibt ein ausgedehntes Videoprogramm sowie 
freie Vorträge und zusätzlich Vorträge im Rahmen der Industrieausstellung mit operationstechni-
schem Schwerpunkt, z.B. SILS. Besonders bekannt sind extra zu bezahlende Kurse (Postgraduate 
Course, Skills Course), die wegen ihrer Beliebtheit langfristig vorbestellt werden müssen. Eine 
große Posterausstellung rundet das wissenschaftliche Programm ab. 
Im Folgenden ein Auszug dessen, was die Österreichische Gruppe beim ACS erfahren hat:

Allgemeines:

Making the Operating Room Safe:  
The Role of High Performance Teamwork

Der Wert von Checklisten (insbesondere der WHO Checkliste für den OP) wurde besonders hervor-
gehoben. Dabei sollte diese Kultur bewusst gelebt werden und folgendes Vorgehen eingehalten 
werden: 1) lautes bewusstes Vorlesen der Checkliste 2) aktive Teilnahme im multidisziplinären 
Team 3) direktes Ansprechen von Kritikpunkten. Als Bedingungen für ein zuverlässiges Teamwork 
wurden genannt: 1) gegenseitige Überwachung 2) gegenseitige Absicherung 3) Anpassungsfähigkeit 
4) Leadership 5) gemeinsame Ausrichtung auf ein Ziel.

To Tweet or Become Extinct?:  
Why Surgeons Need to Understand Social Networking
Diese sehr interessante Panel Session behandelte den Stellenwert von so genannten „social 
networks“ und inwieweit ChirurgInnen sich dabei einbringen sollen oder müssen um nicht eine 
wichtige Kommunikationsplattform, die sich zudem rasant entwickelt, zu versäumen. Eingangs 
wurde das leicht zu erlernende Regelwerk solcher social networks skizziert. Die bekanntesten sind 
twitter, facebook, you tube und vor allem für Mediziner interessant, weil eine Identifikation zum 
Nachweis des medizinischen Berufs für die Mitglieder eingefordert wird. Alle Altersgruppen, auch 
die über 60-Jährigen benutzen in den Staaten über 50% das Internet um medizinische Inhalte zu 
suchen. Daher würden sie sich zur Patientenbindung und Betreuung eignen. Allerdings wird davor 
eindrücklich gewarnt persönliche Daten von Patienten, abgesehen vom unidirektionalen Weg des 

American College of Surgeons 
96th Annual Clinical Congress 
(Amerikanischer Chirurgenkongress)  
Washington D.C., Oct 3-7, 2010
A. Tuchmann, C. Beran, W. Feil, St. Kriwanek, D. Öfner-Velano
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Patienten an den ChirurgIn über diese Plattform weiterzuleiten (Datenschutz). Dies schränkt die 
Möglichkeiten dieser Plattform massiv ein und als zweite Einschränkung wurde der beträchtliche 
Zeitaufwand durch die permanente Verfügbarkeit und Pflege der Plattform genannt. 
Bezüglich letzterem wurde der Vorschlag gemacht „nur“ eine sogenannte Fanseite zu errichten.

Standespolitik
Die Arbeitszeit für Ausbildungsassistenten wird schrittweise reduziert. Es wird moniert, dass man 
mit einer Wochenarbeitszeit von unter 70 Stunden nicht ausbilden kann. Ein Hinweis auf die EU-
Arbeitszeitrichtlinie wird nur sehr ungläubig zur Kenntnis genommen.

Ausbildung
Das Thema Ausbildung wird vom College besonders aufmerksam wahrgenommen. Es wurde darüber 
berichtet, dass die Allgemeinchirurgie in den USA so wie in Europa unter besorgniserregenden 
Nachwuchsproblemen leidet. In manchen kleineren Distriktspitälern (nicht an der Ost- und West-
küste, sondern im Binnenland) wurden viele chirurgische Abteilungen vorübergehend geschlossen, 
weil es einfach keine Chirurgen gibt. Es gibt darüber hinaus in vielen Bezirken überhaupt keine 
niedergelassenen Chirurgen, sodass die Bevölkerung völlig unversorgt ist. Diese Bezirke sind 
flächenmäßig im Vergleich zu Österreich um einiges größer.

SILS/NOTES
Ich (W. F.) habe kein einziges Video mit einem wirklichen NOTES Eingriff gesehen, egal in welcher 
Sitzung. Propagiert werden Hybridmethoden, so wie wir das auch machen. Dass eine Miniaturi-
sierung der Instrumente erfolgt, ist eine angenehme Nebenerscheinung.
Curcillo brachte 70 Fälle von Cholecystektomie, die mit der SILS Technik operiert wurden, er ver-
wendet den Gelport von Applied oder den Triport von Olympus, Incisionen ca 2,5 cm. Er empfiehlt 
das schrittweise Reduzieren der Trokare. Dr Ross aus Florida sieht die SILS Technik als Technik der 
Zukunft: weniger Schmerzen, bessere kosmetische Ergebnisse, kurze Lernkurve. Zusammenfas-
send zu den SILS CHE Videositzungen: es werden sowohl der SILS Port von Covidien, der Triport 
von Olympus als auch der Gelport von Applied verwendet. Die Präparation im Calotschen Dreieck 
wird mit dem Häkchen oder mit dem Dissektor durchgeführt. Die Gallenblase wird mit einer oder 
mehreren Nähten an der Bauchwand aufgehängt.
Robotic singleport CHE, 13 Fälle, an 9 Leichen, außerdem 4 Schweine, Operationsdauer 50 min 
bis 2 Stunden, keine Choledochusverletzung SILS Appendektomie: verwendet wurde der Silsport, 
5 mm Kamera, drei Fälle wurden präsentiert, eine akute Appendizitis, gangränöse Appendizitis, 
perforierte Appendizitis.

Komplikationen in der laparoskopischen Chirurgie (Videositzung): 
Es wurden schonungslos Videos mit teilweise grotesken operationstechnischen Fehlern gezeigt. 
Alles anonym, außer es handelte sich um eine Komplikation des jeweiligen Redners. 
Mehr offene Trokarsetzung als Veressnadel
Galle: 3D-MR in Farbe zeigt einfach alles, das Bild kann man drehen. Es wird daher auch ein Ductus 
cysticus, der an der linken Seite des Ductus choledochus einmündet, angezeigt.
Konklusion: bei Komplikation immer 2. Chirurgen (Partner) holen 
2. Konklusion bzw. Reaktion: Bei zum Teil grotesken Gefäßverletzungen (Arteria hepatica, Vena 
iliaca communis, u.ä.) einfach den Vascular Surgeon holen, so einfach ist das offenbar in Ame-
rika. Bei uns undenkbar, weil in den meisten Häusern mit laparoskopischer Gallenchirurgie kein 
spezialisierter Gefäßchirurg vor Ort ist. 
Cholangiografie: die Notwendigkeit ist nicht eindeutig festzustellen, wegen Missinterpretationen
Fall: Cysticus geclipt, dann den Ductus hepaticus geclipt, der unmittelbar darunter und parallel 
verlaufend lag (Video). 
Rechte Arteria hepatica lädiert (Video).
Komplikationen bei Fundoplikatio:
1. Blutung aus Vena lienalis
2. Magenverletzung, Ösophagusverletzung (Video)
Darm: ein Fall: bei Rektummobilisation in der falschen Schicht: es blutet mehr!
Bei Enterotomie: Naht und die Stelle mit Clip markieren, damit man sie später leichter findet (Video). 
Hernien: Operateur hält die Vena iliaca für den Bruchsack!!!, sogenannte „Missed perception“ – 
zum Glück ist nichts passiert! (Video). 
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Enterotomie bei Narbenhernienoperation: mehrere Möglichkeiten, Hernienreparation gleich, oder 
3-7 Tage später oder bei einem neuerlichen Krankenhausaufenthalt.
Training am Simulator wie in der Luftfahrt:
In den USA werden 98.000 Menschen jährlich durch Chirurgie geschädigt, teilweise handelt es 
sich um Systemfehler.

Inguinalhernien
Hauptkomplikation von Netzimplantation und primärem Hernienverschluss: chronische Schmer-
zen, Definition: mehr als 30 Tage postoperative Schmerzen und Beeinträchtigung bei Tätigkeiten 
im Alltag.
Finnische Studie, die 50.000 Patienten einschloss: Typ mesh hat keinen Einfluss auf den Schmerz.
Wesentliche Einflussfaktoren: Fixation; Nähte, Kunststofftucker, Kleber.

Narbenhernien, komplexe Bauchwandhernien und biologische Netze
Biologische Netze finden ihren Einsatz vor allem bei komplexen, kontaminierten Hernien.
Derzeit gibt es kaum prospektive oder Multicenter Studien.
Aber Life cell hat die 1 Jahres Ergebnisse der Strattice Studie, einer prospektiven Multicenter Studie 
präsentiert. Titel: Verschluss von infizierten oder kontaminierten Narbenhernien.
80 Patienten, zu 80% sicherer, endgültiger Verschluss, Komplikationen: Serome, Wundinfekte, 
keine einzige Explantation.
Außerdem wird eine Palisadentechnik mit Entlastungsschnitten am lateralen Rectusrand empfoh-
len (Component Separation Technique nach Ramirez), damit kann man angeblich immer einen 
primären Verschluss erzielen und die Baucheingeweide mit Peritoneum decken. Kunststoffnetze, 
die mit dem Darm in Kontakt kommen können, seien obsolet, egal ob Goretex, andere Netze mit 
oder ohne Beschichtung. Das laparoskopische IPOM war in diesem Zusammenhang kein Thema. 

Akute Pankreatitis
Akute Pankreatitis verläuft bei ca. 28 Prozent der Patienten schwer, wobei die schwerte akute 
Pankreatitis durch ein begleitendes Organversagen (Kreislauf, respiratorisch, renal) definiert ist. 
Das einfachste Scoring System ist Panc 3 (Hämatokrit, BMI, Pleuraerguss) mit einer Likelihood 
Ratio von über 500. Die Laborparameter, die den weiteren Verlauf am besten einschätzen können, 
sind das Procalcitonin am 2.Tag und CRP am 6.Tag 
Die beste Bildgebung erfolgt durch ein Kontrast CT 48-72 Stunden nach Diagnose. Anhand des Cts 
lässt sich der Schweregrad mit dem Grading nach Balthazar einschätzen.
Die schwere Pankreatitis verläuft in zwei Phasen:
Phase 1: Tag 1-14: Zytokin bedingte Organdysfunktion (SIRS); Phase 2 ab Tag 15: Organisation oder 
Infektion der Nekrose (24 Prozent).
Therapie: Herstellen einer ausreichenden Oxygenation, Perfusion und Nierenfunktion. Experi-
mentelle neue Verfahren sind die kontinuierliche regionale Perfusion mit Protease Inhibitoren 
oder Gabexate Mesilate.
Operative Therapie hat in den ersten 3 Wochen eine hohe Letalität, daher Eingriffe erst ab dem 
Ende der 3. Krankheitswoche. 
Das modernste Vorgehen geht nach dem step-up approach vor: 
Perkutane oder transgastrische Drainage von Flüssigkeit; Wiederholung nach 72 Stunden, wenn 
nötig später Video-assistiertes retroperitoneales Debridement (VARD) bzw. offenes Debridement. 
Letalität 10-20 Prozent im Gegensatz zu 12 – 38 Prozent bei der offenen Nekrosektomie. Die Wahl 
des Vorgehens ist abhängig von der Lokalisation und Ausbreitung der Nekrose: Bursa omentalis: 
transgastrisch, links retroperitoneal VARD, bds retroperitoneal offen.

Update on Laparoscopic Hepatectomy and Pancreatectomy
Die laparoskopische Pankreaslinksresektion ist im Gegensatz zur lap. Pankreaskopfresektion aus 
den Kinderschuhen entwachsen und wird in erfahrenen Zentren als Routine geführt. Seit 2005 
sind 7 Arbeiten mit mehr als 50 Fällen publiziert, wobei 2 vergleichende retrospektive Studien 
existieren (lap. vs open), die die bekannten Vorteile der MIC bei sonst ähnlichen Ergebnissen 
zeigen. Es wurde auch die zentrale laparoskopische Pankreasresektion gezeigt. Die lap. Leberre-
sektion nimmt rasant zu, was die Publikationshäufigkeit seit 2006 widerspiegelt. Die Indikation 
besteht in der Hälfte der Fälle aus bösartigen Läsionen (davon mehr als die Hälfte HCC, ein Drittel 
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Metastasen des kolorektalen Karzinoms). Bei den gutartigen Leberherden sind die FNH, Zysten, 
Hämangiome und Adenome jeweils zu 15-20% vertreten. Ein Overview von bislang 142 Papers mit 
mehr als 2.800 Patienten zeigt, dass die laparoskopische Leberresektion sicher und zuverlässig 
durchführbar ist. Die postoperative Mortalität beträgt 0,3%, im Vergleich mit der konventionellen 
Leberresektion ist die laparoskopische signifikant mit niedriger postoperativer Morbidität und 
niedrigeren Kosten verknüpft.

Colon Cancer 2010: Questions and Controversies
Kolorektales Karzinom Stadium II: Die molekularen Untersuchungen hinsichtlich okkulte Lymphkno-
tenmetastasen haben einen prognostischen Wert. Bisherige molekulare Signaturen des Primums 
können Patienten mit erhöhtem Risiko in Bezug auf die Entwicklung von Metastasen identifizieren, 
sind aber nicht brauchbar um Therapieansprechen vorherzusehen. Vor allem Mikrosatelliteninsta-
bilität (MSI) ist mit einer besseren Prognose verbunden. Patienten mit diesen Tumoren scheinen 
von einer 5-FU Therapie nicht zu profitieren. Nach wie vor ist der Wert einer adjuvanten Chemo-
therapie im Stadium II offen. 

Divertikulitis
Ausgangspunkt der Diskussion sind epidemiologische Daten, die zeigen, dass die Rezidivrate 
nach einer Entzündung nur 25 Prozent beträgt und Rezidive nicht häufiger zu Komplikationen 
führen als primäre Attacken.
Die Indikation zur Operation nach der 2. Entzündungsepisode beruht auf einer Arbeit von Parks aus 
1969. D. Flum hat bei einem Kollektiv von 25.000 Patienten mit akuter Divertikulitis festgestellt, 
dass insgesamt nur 30 Prozent operiert werden mussten: 22 Prozent im Rahmen eines Akuteingriffs 
(beim ersten oder einem späteren Schub), 8 Prozent elektiv. 
Die Indikation zur elektiven Resektion wird daher erst nach dem 4. Entzündungsschub gestellt; 
Ausnahmen dafür bilden das Auftreten von Komplikationen wie Stenose oder Blutung. 
Der Wert der ballaststoffreichen Ernährung wird durch eine Studie an 47.000 männlichen Diver-
tikelpatienten hinterfragt, die gezeigt hat, dass diejenigen, die am meisten Popcorn und Nüsse 
aßen, die geringsten Entzündungsraten aufwiesen.
Die Wahl des operativen Eingriffs in der Akutsituation wird von mehreren Faktoren abhängig 
gemacht: Schweregrad der Erkrankung gemessen an den Hinchey Stadien, Zustand des Patienten 
hinsichtlich Organfunktion und Komorbidität, Art des Krankenhauses und Expertise des Chirurgen. 
Infrage kommen laparoskopische Lavage und Drainage, Resektion mit Anastomose +/- protektivem 
Stoma, Hartmannoperation.
Bei der elektiven Operation bietet die laparokopische Methode Vorteile bezüglich Aufenthalts-
dauer aber auch Komplikationsrate. Wichtig ist die Feststellung, dass es in 11 bis 15 Prozent zu 
Rezidiven kommt.

Inflammatory Bowel Disease Update
Stand der Empfehlungen zur Operation beim Morbus Crohn kann wie folgt zusammengefasst 
werden: 1) Panproktokolitis: totale Proktokolektomie. 2) Pankolitis mit Aussparung des Rektums: 
Kolektomie (Ileorektostomie) 3) Segmentale Kolitis, Fisteln, Strikturen: Kolonsegmentresektion 
4) Segmentale Kolitis mit einem Karzinom: Kolektomie respektive Proktokolektomie. Anastom-
sendehiszenzraten bewegen sich zwischen 5 und 12%. medikamentöse und allgemeine Behand-
lungsleitlinien bei Morbus Crohn: 1) absolute Nikotinkarenz 2) Metronidazol wirkt kurzzeitig 3) 
5-ASA Präparate wirken nicht 4) Probiotika wirken nicht 5) Immunmodulatoren wirken, wenn sie 
länger als ein Jahr verabreicht werden 6) Biologika sind vielversprechend, sollten aber für high 
risk Patienten vorbehalten bleiben.
Zur ileoanalen Pouchanastomose (IAP) wurde aus der Cleveland Clinic berichtet, dass dies ein 
definitives Vorgehen darstelle. Risikofaktoren für ein „pouch failure“ sind: 1) bestehende Komor-
biditäten 2) beeinträchtigte Sphinkterfunktion 3) vorbestandene Fisteln. Risikofaktoren für eine 
Pouchfistel sind 1) vorbestandene Fisteln, anorektale Abszesse 2) weibliches Geschlecht 3) gestörte 
Sphinkterfunktion. Keine Indikation zur IAP besteht bei Karzinomen im Sphinkterbereich, beim Mb 
Crohn. Bei Pat. mit Komorbiditäten, gestörter Sphinkterfunktion und anorektalen Abszessen oder 
Fisteln in der Anamnese ist Vorsicht geboten. Eine IAP als zweizeitige Option ist bei ausgeprägter 
Kolitis bis hin zum toxischen Megakolon, sehr kurzem Mesenterium in der akuten Entzündung, 
hohen Kortikosteroiddosen oder rezenter Infliximab Gabe und (morbider) Adipositas gegeben.
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Behandlung des Hämorrhoidalleidens:
HAL-RAR: 
Bei Noduli im Stadium II und III zu mehr als 90% erfolgreich, bei Grad IV nur 40%.
THD rekonstruiert die normale Anatomie, n=300, in 90% erfolgreich hinsichtlich Blutung und 
Prolaps. 17 Artikel über 2000 Patienten ebenfalls 90% Erfolg.
Nastro 2007 Vergleichsstudie HAL-RAR versus Longo. Die erste Naht möge 1 cm von der Linea 
anocutanea entfernt sein, sonst gibt es Schmerzen. 
Die gestapelte Hämorrhoidopexie ist durch Ethicon populär geworden, es gab aber Fisteln, chro-
nische Schmerzen, Prolapsrezidive. Wenn der Stapler zu hoch angesetzt wird ist es auch schlecht.
Jetzt gibt es einen Covidien-Stapler, das Anoskop ist länger, es gibt einen besseren Port, der außer-
dem durchsichtig ist. Der Gerätedurchmesser ist 3,5 und 4,8 cm. Bei der Tabaksbeutelnaht achte 
man darauf, dass keine Zwischenabstände bestehen. Alle drei Methoden eignen sich für innere 
Hämorrhoiden nicht für externe Hämorrhoiden. Man möge kritisch bleiben.

Coloskopieperforationen:
Vorkommen 0,2%, 0,6% bei coloskopischer Polypektomie, Letalität 3-10%. 
Therapiemöglichkeiten: Endoskopischer Verschluss, Laparoskopie, Laparotomie
Publikationen: Damore Dis. Colon Rektum (ca 1999), Arora, Gastrointest. Endosc. 2009
Postpolypektomie-Syndrom: 
In 0,1 – 0,5%, durch elektrisches Trauma der Colonwand, Schmerzen, Leukozytose, lokale Perito-
nitis, aber keine freie Luft. 
Therapie: Antibiotikum, streng konservativ, Nahrungskarenz

Notfallmäßige Colonblutung:
75% stehen spontan 
Diagnostik: unter anderem Anoscopie
Diverticulose: Chirurgie nach zweiter Blutungsepisode, wegen 50% Rezidiv, häufiges Vorkommen 
im rechten Colon. 
Angiodysplasie: Ektasie submuköser Venen durch temporäre Drucksteigerung oder angeborene 
Malformation, Vorkommen rechtes Colon.
Therapie: Argonplasmakoagulation
Ischämische Colitis: Mehr im linken Colon, nicht gangränöse Form (führt zu Strikturen) und gan-
gränöse Form, die gangränöse kommt zu 15-20% vor und hat eine Mortalität von 50%. Wenn die 
gangränöse Form zum instabilen Patient führt, ist eine primäre Anastomose verboten. Bei der 
ischämischen Colitis unterscheidet man daher eine stabile und eine instabile Form. 
Diagnostik: Szintigraphie: Benötigt eine Blutungsaktivität von 0,1 ml/Minute, die Lokalisation ist 
in 20-40% falsch. 
Angiographie benötigt 0,5-1 ml Blutaustritt/Minute und beinhaltet eine therapeutische Option, 
z.B. Vasopressin oder Katheterembolisation. 
Chirurgie bei mehr als 6 Blutkonserven, die blinde Resektion hat 35% Rezidive, die subtotale 
Colektomie ist besser. 

Dickdarmileus:
Ursachen: Colorectales Carcinom, Diverticulitis, Volvolus, usw. 
Therapie: Dreizeitiges Vorgehen eher nicht, Resektion und Colostomie am häufigsten, on table 
lavage ist zeitaufwendig, außerdem muss man die Flexuren mobilisieren, Ileostomie in vielen 
Fällen notwendig/möglich, Rolle des Stent. 
Vorstellung einer Studie: Subtotale Colektomie versus on table lavage: kein Unterschied (BJS 1995)
Poor prep (schlechte Darmvorbereitung): Ob das ein Problem darstellt, wird kontroversiell disku-
tiert. Beim Trauma ist es kein Nachteil, bei elektiver Chirurgie ist die sorgfältige Darmvorbereitung 
andererseits kein Vorteil. 
Publikation dazu: Watt Ann. Surg. 2007: 246: 24
Stents: Verschiedene Modelle werden gezeigt, Wallstent, etc. 
Kontraindiziert, wenn der Stent zu nahe dem Anus liegt, andererseits gibt es Stentkomplikationen. 
Literatur dazu: Cheung Arch. Surg. 2009: 144: 1127
Persönliche Meinung des Referenten:
Subtotale Colektomie oder Stent als operative Maßnahme.
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Mit dem österreichischen Botschafter in Washington D.C. 
Herrn Dr. Ch. Prosl

Die österreichische Delegation vor der österreichischen Botschaft

Mit dem Präsidenten des American College of Surgeons, Dr. Mc Ginnis
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Behandlung von Schilddrüsenerkrankungen

Die meisten Chirurgen machen präoperativ eine Feinnadelpunktion und eine Sonographie. 
Neuromonitoring: in fast allen Videos wurde dieses angewendet, ein Video zeigte die permanente 
Vagusstimulation. Aber bei Befragung des Auditoriums wenden ca 20 dieses als Routinemaßnahme 
an und 50% haben Neuromonitoring noch nie angewendet.
Die Computertomographie spielt eine kontroversielle Rolle in der Diagnostik, cave Kontrastmittel. 
Einteilung der LK Metastasen in: Micro, Mini, Minivolume, largevolume und large.
Wandel bezüglich zentraler Neckdissection, keine prognostische, sondern therapeutische Bedeu-
tung, oft intraoperative Entscheidung ob zentrale oder laterale Neckdissection.
Problem: bei 5 bis 10 zentralen Halsdissektionen im Jahr ist eine sichere Durchführung fraglich.
Videositzung: Totale Thyreoidektomie bei Morbus Basedow (Clive S. Grant): kein Neuromonitoring, 
Präparation mit dem Kauter, Gefäße werden mit Clips versorgt, keine Ligaturen, vor der endgültigen 
Resektion wird der letzte Teil der SD ligiert und mit dem Messer reseziert, dann Resektion der zweiten 
Seite, 1 Drain, Hautverschluss intrakutan und Steristrips, alle Epithelkörperchen wurden aufgesucht.
Videoassistierte Thyreoidektomie: ca 2,5 cm grosser Hautschnitt, Endo eye, 2 Assistenten, diese 
Technik nicht beim Carcinom, Gefäße werden mit Ultracision oder Kauter versorgt, Neuromonitoring.
Robotic-Assisted Thyroidectomy (RATS) : (Nancy D Perrier, Houston) eine Fallpräsentation, 25 jährige 
Studentin mit isoliertem Knoten, Wunsch kein Schnitt am Hals, vorher Feinnadelpunktion, keine 
Malignität, keine Ko Morbiditäten, BMI unter 30, ipsilateral erfolgt eine axilläre Incision ca 5 cm 
lang, Lagerung: ipsilateraler Arm über Kopf, kontralateraler Arm angelegt, ein 12 mm Trokar, zwei 
8 mm Trokare, ein 5 mm Trokar für die Roboterarme, 1 Drain in Axilla.
Das 96. American College of Surgeons hat für die österreichische Gruppe interessante Aspekte 
gebracht, außerdem einen lebhaften Erfahrungsaustausch mit den aus Europa angereisten Chir-
urgInnen. Es gab ein Wiedersehen mit befreundeten amerikanischen Kollegen und die Erkenntnis, 
dass Chirurgie eine weltweite Institution ist, die ihre wissenschaftliche Expertise regelmäßig über-
prüfen muss. Amerikanische Chirurgen zeigen einen gewissen Stolz ob ihrer Profession, dem Spirit 
of America entsprechend. Die Austrian Fellows haben sich davon ein kleines Stück abgeschaut 
und in die Heimat mitgenommen.

Weitere Auskünfte und Literatur bei den Verfassern:

Prim.Univ.Prof.Dr.Albert Tuchmann, SMZ-Floridsdorf Wien
E-Mail: albert.tuchmann@wienkav.at

Dr.Claudia Beran, SMZ-Floridsdorf Wien
E-Mail: claudia.beran@wienkav.at

Prim.Univ.Prof.Dr.Wolfgang Feil, Evangelisches Krankenhaus Wien
E-Mail: wolfgang.feil@drfeil.at

Prim.Univ.Prof.Dr.Stephan Kriwanek, SMZ-Ost/Donauspital Wien
E-Mail: stefan.kriwanek@wienkav.at

Prim.Univ.Prof.Dr.Dietmar Öfner-Velano, MSc, Univ.-Klinik für Chirurgie, PMU Salzburg
E-Mail: d.oefner@salk.at



www.chirurgenkongress.at

52. ÖSTERREICHISCHER

CHIRURGENKONGRESS

23. - 25. Juni 2011, Wien
Kongresspräsident

Univ.-Prof. Dr. Rudolf Roka

Organisation und Information
Wiener Medizinische Akademie, Bianca Theuer

1090 Wien, Alser Straße 4, T +43 1 405 13 83 12, F +43 1 407 82 74
bt@medacad.org
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ÖGC-VERANSTALTUNGEN 
& ASSOZIIERTE 
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN
Fortbildungsseminare der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie (ÖGC)

Die Fortbildungsseminare werden den 
Mitgliedern der ÖGC kostenlos angeboten. 
Jedes Seminar ist mit 11 DFP-Punkten appro-
biert, keine Voranmeldung erforderlich!

Veranstaltungsort: Salzburg, Hörsaalzent-
rum der Universitätskliniken (PMU), Müllner 
Hauptstraße 48, A-5020 Salzburg

Info: Sekretariat der ÖGC, Frankgasse 8, 
Billroth-Haus, A-1096 Wien,
Fon +43 1 408 79 20, Fax +43 1 408 13 28,
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
Web: www.chirurgie-ges.at 

Termine und Themen:

■■ 17. bis 18. Dezember 2010
106. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: Perioperative Ernährung, 
Antibiose, Chirurgische Infektionen

■■ 01. bis 02. April 2011
107. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: Mammachirurgie, Wissenswertes 
aus der Unfall- und Handchirurgie

■■ 23. bis 24. September 2011
108. Fortbildungsseminar der ÖGC

■■ 16. bis 17. Dezember 2011
109. Fortbildungsseminar der ÖGC

■■ 02. bis 05. Februar 2011
15. Jahreskongress der Österreichischen 
Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie
Thema: Neue technologische Fortschritte in 
der MKG-Chirurgie
Tagungspräsident: 
Prim.Univ.Doz.DDr.Oliver Ploder
Ort: Bad Hofgastein
Info: Renate Lingg, LKH Feldkirch,  
Abteilung für 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

■■ 04. bis 05. März 2011
Frühjahrsklausurtagung der 
Österreichischen Gesellschaft für 
Handchirurgie (ÖGH) gemeinsam mit  
Ergo – und PhysiotherapeutInnen
Thema: Behandlung von Weichteildefekten 
an der Hand
Ort: Klagenfurt
Tagungsleitung: PD Dr.Matthias Rab
Info: ÖGH-Sekretariat, Hollandstraße 14, 
A-1020 Wien,
Fon +43 1 5333542, Fax +43 1 5333542-19,
E-Mail: office@handchirurgen.at
Web: www.handchirurgen.at

■■ 02. bis 09. April 2011
XIV. Viszeralchirurgische Woche – Wagrain
Winter-Meeting der Qualitätssicherungs-
gruppe Herniamed, International Endo
hernia Society, Konsensuskonferenz –  
Pankreastumore und chron. Pankreatitis
unter der Patronanz der ÖGC-Fortbildungs-
akademie
Ort: Wagrain
Info: Univ.Prof.Dr.H.W.Waclawiczek,  
Univ.-Klinik für Chirurgie (PMU),  
Müllner Hauptstraße 48, A-5020 Salzburg,
Fon +43 664 3217332,
E-Mail: h.w.waclawiczek@salk.at
Web: www.med-online.com/wagrain

■■ 28. Mai bis 04. Juni 2011
12.Mediterrane Tagung der European 
Federation of the International Society for 
Digestive Surgery (I.S.D.S./Österr. Sektion)
Ort: Kreta
Info: Prim.Univ.Prof.Dr.Peter Lechner,  
Generalsekretär der I.S.D.S./Österr.Sektion, 
LK Donauregion Tulln,
Fon +43 2272 601-10551,  
Fax +43 2272 601-17551,
E-Mail: p.lechner@aon.at
Web: www.isds.at

■■ 23. bis 25. Juni 2011
52. Österreichischer Chirurgenkongress
Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie und der ihr 
assoziierten Fachgesellschaften
Leitthema: Synergien – Grenzen - Perspek-
tiven
Kongresspräsident: Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
Ort: Wien, Messe, Congress Center
Info: Wiener Medizinische Akademie,  
Bianca Theuer, Alserstraße 4, A-1090 Wien,
Fon +43 1 4051383-12, Fax +43 1 4078274
E-Mail: bt@medacad.org
Web: www.chirurgenkongress.at 

■■ 29. September bis 01. Oktober 2011
43. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Gefäßchirurgie
11. Deutsch-Österreichisch-Ungarischer 
Gefäßkongress
Thema: Auf neuen Wegen
Kongresspräsident: 
Univ.Prof.Dr.Wolfgang Trubel
Ort: Eisenstadt
Info: Wiener Medizinische Akademie,  
Bianca Theuer, Alserstraße 4, A-1090 Wien,
Fon +43 1 4051383-12, Fax +43 1 4078274
E-Mail: bt@medacad.org
Web: www.oegg2011.at 

■■ 06. bis 08. Oktober 2011
47. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU)
Thema: Qualität für Behandelte und Behandler
Ort: Salzburg,  
Radisson Blu Hotel & Conference Center
Info: ÖGU-Sekretariat, Mag.Gabriele Mayr, 
Mag.Andrea Bauer, Hollandstraße 14,  
Mezzanin, A-1020 Wien,
Fon +43 1 533 35 42, Fax +43 1 533 35 42 19,
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
Web: www.unfallchirurgen.at

■■ 17. November 2011
5. Badener Herniensymposium
„Loss of domain“ – eine chirurgische  
Herausforderung und „die Sportlerleiste“
Leiter: OA.Dr. René H. Fortelny
Info: BÖC-Geschäftsstelle,  
Mag. Katharina Moser, Hollandstrasse 14, 
Mezzanin, A-1020 Wien,
Fon +43 1 533 35 42, Fax +43 1 533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at
Web: www.badenhernien.at 

■■ 18. bis 19. November 2011
11. Österreichischer Chirurgentag
Jahrestagung des Berufsverbandes 
Österreichischer Chirurgen
Leitthema: Komplikationsmanagement
Kongresspräsident: 
Ao.Univ.Prof.Dr. Sebastian Roka
Info: BÖC-Geschäftsstelle,  
Mag. Katharina Moser, Hollandstrasse 14, 
Mezzanin, A-1020 Wien,
Fon +43 1 533 35 42, Fax +43 1 533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at
Web: www.böc.at 

■■ 02. bis 03. März 2012
Frühjahrsklausurtagung der Österreichi
schen Gesellschaft für Handchirurgie (ÖGH) 
Thema: Fingerfrakturen und Fingergelenk-
frakturen
Ort: Korneuburg
Tagungsleitung: Prim.Dr.Wolfgang Hintringer
Info: ÖGH-Sekretariat, Hollandstraße 14, 
A-1020 Wien,
Fon +43 1 5333542, Fax +43 1 5333542-19,
E-Mail: office@handchirurgen.at
Web: www.handchirurgen.at
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SONSTIGE 
VERANSTALTUNGEN

■■ 16. bis 18. Dezember 2010
5. Deutscher Wirbelsäulenkongress
Ort: Bremen
Info: www.dwg2010.de

■■ 12. bis 15. Jänner 2011
29. Jahrestagung der Deutschsprachigen 
Arbeitsgemeinschaft für 
Verbrennungschirurgie (DAV)
Ort: Grindelwald
Info: www.dav2011.ch

■■ 28. bis 29. Jänner 2011
9. Gastro Forum München
Ort: München
Info: www.cocs.de

■■ 29. Jänner 2011
12. Symposium der Österreichischen 
Gesellschaft für Wirbelsäulenchirurgie
Ort: Wien
Info: www.spine.at

■■ 03. bis 06. Februar 2011
5. Innsbrucker Coloproktologie 
Wintertagung
Ort: Reith/Seefeld
Info: http://icw2011.tilak.at

■■ 04. bis 05. Februar 2011
13th Düsseldorf International Endoscopy 
Symposium
Ort: Düsseldorf
Info: www.endo-duesseldorf.com

■■ 07. bis 09. Februar 2011
II. International Innsbruck Cadaver Course 
on Surgery of the Shoulder
Ort: Innsbruck
Info: www.schulterkurs.at

■■ 13. bis 16. Februar 2011
40. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie
Ort: Stuttgart
Info: www.dgthg-jahrestagung.de

■■ 16. bis 19. Februar 2011 
Wiener Intensivmedizinische Tage 
Ort: Wien 
Info: wit2011@kuoni.com

■■ 18. bis 19. Februar 2011
3.Chirurgie-Update-Seminar der 
Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und 
Viszeralchirurgie (DGAV)
Ort: Berlin
Info: www.chirurgie-update.com

■■ 25. Februar bis 04. März 2011
32. International Vascular Workshop
Ort: Going am Wilden Kaiser
Info: www.ivw.at

■■ 11. bis 12. März 2011
Endo Linz 2011
Ort: Linz
Info: www.forte.or.at

■■ 11. bis 12. März 2011
Internationaler Frankfurter Workshop für 
Phlebologie, Lymphologie und Angiologie
Ort: Frankfurt
Info: www.Venenklinik-Frankfurt.de

■■ 17. bis 19. März 2011
41. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Endoskopie und Bildgebende Verfahren
Ort: München
Info: www.dge-bv.at

■■ 31. März bis 02. April 2011
37. Deutscher Koloproktologen-Kongress
Ort: München
Info: www.mcn-nuernberg.de/37DGK

■■ 31. März bis 03. April 2011
9th International Meeting of the Austrian 
Foot Society
Ort: Going
Info: www.fussgesellschaft.at/meeting2011

■■ 03. bis 06. April 2011
9th International Expert Meeting – Surgery 
for Obesity and Metabolic Diseases
Ort: Saalfelden
Info: www.obesity-online.com/expertmeeting

■■ 07. bis 09. April 2011
NESA DAYS: International and 
Interdisciplinary Congress on Excellence in 
Female Surgery
Ort: Florenz
Info: www.nesaflorence2011.org

■■ 13. bis 15. April 2011
7th Vienna Interdisciplinary Symposium on 
Aortic Repair
Ort: Wien
Info: www.visar.at

■■ 27. bis 30. April 2011
4th Central European Congress of Surgery 
(CECS 2011)
Ort: Budapest
Info: www.central-european-surgery.com

■■ 27. bis 30. April 2011
12th European Congress of Trauma & 
Emergency Surgery
Ort: Mailand
Info: www.estescongress2011.org

■■ 28. bis 30. April 2011
7th International EFR Congress (European 
Federation for Colorectal Cancer)
Ort: Wien
Info: www.efrcancer.org

■■ 03. bis 06. Mai 2011
128. Deutscher Chirurgenkongress
Ort: München
Info: www.chirurgie2011.de

■■ 04. bis 05. Mai 2011
58th Annual Conference of the Israel Heart 
Society
Ort: Tel Aviv
Info: www.israelheart.com

■■ 07. bis 11. Mai 2011
62. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie
Ort: Hamburg
Info: www.dgnc.de

■■ 16. bis 21. Mai 2011
12. Internationaler Maritimer Kongress der 
Österreichischen Gesellschaft für Senologie
Ort: Kreta
Info: www.mondial-medica.at/senolo-
gie2011

■■ 20. bis 21. Mai 2011
14. Kongress der Österreichischen 
Gesellschaft für Notfall- und 
Katastrophenmedizin (ÖNK)
Ort: Graz
Info: www.notarztkongress.at

■■ 22. bis 25. Mai 2011
APSA 2011 – Annual Meeting of the 
American Pediatric Surgical Association
Ort: Palm Desert, California
Info: www.eapsa.org

■■ 22. bis 27. Mai 2011
16th Congress of the International 
Confederation for Plastic Reconstructive 
and Aesthetic Surgery (IPRAS)
Ort: Vancouver
Info: www.ipras2011vancouver.ca

■■ 25. bis 27. Mai 2011
98. Jahreskongress der Schweizerischen 
Gesellschaft für Chirurgie
9. gemeinsamer Jahreskongress mit der 
Schweizerischen Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie
Ort: Genf
Info: www.chirurgiekongress.ch

■■ 25. bis 28. Mai 2011
46th Congress of the European Society for 
Surgical Research (ESSR)
Ort: Aachen
Info: www.essr2011.de

■■ 01. bis 04. Juni 2011
12th EFORT Congress (European Federation 
of National Associations of Orthopaedics 
and Traumatology)
Ort: Kopenhagen
Info: www.efort.org

■■ 05. bis 08. Juni 2011
19th European Conference on General 
Thoracic Surgery
Ort: Marseille
Info: www.estsmeetings.org/2011
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Die Arbeitsgemeinschaft für Minimal 
Invasive Chirurgie (AMIC) der ÖGC hat 
im Rahmen des diesjährigen Österreichi-
schen Chirurgenkongresses zwei Preise 
vergeben:

Der AMIC-Vortragspreis wurde verliehen an 
Dr.Claudia Beran et al., Wien, für die Arbeit 
„Anwendung von V-Lock closure device im 
Gastrointestinaltrakt – Präklinische Studie 
und erste klinische Erfahrungen“.

Den AMIC-Posterpreis erhielt Dr.Katharina 
Pimpl et al., Salzburg, für die Präsenta-
tion: „Intraabdominal schwannoma of the 
femoral nerve – trouble shooting in the 
surgical management”.

Personalia

Wir gratulieren:

Am 23. November 2010 wurde Univ. Prof. 
Dr. Sebastian Roka vom Austrian Convention 
Bureau (ACB) für die Veranstaltungsserie des 
Österreichischen Chirurgentages in der Kate-
gorie Veranstalter die Trophäe des diesjähri-
gen Austrian Congress Awards verliehen. Die 
Feier fand in den Räumlichkeiten der Gerstner 
Beletage im Palais Todesco statt. Der Austrian 
Congress Award ist eine Auszeichnung, die seit 
1997 jährlich vom Dachverband der österrei-
chischen Kongresswirtschaft an Persönlichkei-
ten aus dem Kongressbereich verliehen wird, 
die sich als Initiatoren bzw. Veranstalter von 
Kongressen in Österreich besonders verdient 
gemacht haben.

Univ. Prof. Dr. Sebastian Roka, Präsident des 
Berufsverbandes Österreichischer Chirurgen, 
kann trotz seines jugendlichen Alters von 
38 Jahren auf eine erfreuliche Bilanz an medi-
zinischen Kongressen verweisen. Er übernahm 
im Jahr 2008 von Prim. Dr. Franz Stöger die Prä-
sidentschaft und führte die Serie der Österrei-
chischen Chirurgentage erfolgreich fort. Mittler-
weile ging der 10. Österreichische Chirurgentag 
mit einer Rekordteilnehmerzahl von 340 über 
die Bühne und ist zu einem fixen Bestandteil 
für die Weiterbildung von heimischen Chirurgen 
geworden. 

Auszeichnung:

Von links nach rechts: Franz  Stöger, Ursula Winter (Congress Casino Baden), Christian Mutschlechner (Austrian Convention Bureau),  
Heinz Kammerlander (Award Träger, Salzburg Congress), Sebastian Roka (Award Träger 2010, BÖC), Alexander Thoma (Congress Casino Baden), 
Georg Lamp (Congress und Messe Innsbruck)

© ACB
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Nachruf: Prim.i.R. Hofrat Univ.Prof. Dr. Oskar Boeckl 

(12.8.1932 – 23.9.2010)

Oskar Boeckl wurde am 12. August 1932 
in Perchtoldsdorf als Sohn des bekann-
ten akademischen Malers Herbert Boeckl 
geboren. Nach Besuch der Schulen in Wien, 
Afritz, Klagenfurt und Seckau studierte er 
von 1952 bis 1958 an der Medizinischen 
Fakultät der Universität in Wien und pro-
movierte am 11. Juli 1958. 
Von 1958 bis 1961 und zwischen 1962 und 
1965 war er Ausbildungsassistent der I. 
Chirurgischen Universitätsklinik Wien. 1961 
war er ein Jahr lang am Österreichischen 
Krebsforschungsinstitut der Universität 
Wien bei Univ.Prof.Dr. Karl Karrer tätig. Im 
März 1965 übersiedelte er nach Salzburg 
und war bis 1973 Assistent bzw. Oberarzt an 
der I. Chirurgischen Abteilung der Landes-
krankenanstalten Salzburg bei Univ.Prof.
Dr.Hannes Steiner. Die Facharztzuerken-
nung für Chirurgie erhielt er am 4. Juni 1966.
1968 wurde von ihm das Ludwig-Boltzmann-
Institut für Experimentelle und Gastroente-
rologische Chirurgie an der I. Chirurgie der 
LKA Salzburg gegründet. Im selben Jahr 
erhielt Oskar Boeckl auch den Anton von 
Eiselsberg-Preis. Er habilitierte 1969 an der 
Universität Innsbruck mit der Arbeit „Hete-
rologe Leberperfusion – Eine Möglichkeit 
des temporären Leberersatzes“. In den fol-
genden Jahren absolvierte er mehrere Stu-
dienaufenthalte in den USA und Südafrika 
sowie eine mehrmonatige Gastprofessur 
am Department of Surgery der Tulane Uni-
versity in New Orleans bei Prof.Dr.Theodore 
Drapanas. 
Im Jänner 1973 übernahm er die Leitung der 
Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Oberndorf. Am 29. Dezember 1975 wurde 
ihm der Titel eines a.o. Universitätsprofes-
sors verliehen. Von 1977 bis Jänner 1984 
stand er als Primararzt der Chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses Hallein vor. 
Am 1. Februar 1984 wurde er zum Vorstand 
der I. Chirurgischen Abteilung der LKA Salz-
burg bestellt und emeritierte im Juni 1998. 
Mit 1. Jänner 1992 wurde er als 2. Stellver-
tretender Direktor der Landeskrankenan-
stalten zum Hofrat ernannt.
1993/94 war Prof. Boeckl der Präsident 
unserer Gesellschaft und organisierte 
gemeinsam mit Prof. Waclawiczek den Chi-
rurgenkongress 1994 in Salzburg.

Prof. Boeckl zählte bereits 1965 zu den Grün-
dungsmitgliedern der European Society of 
Surgical Research und organisierte 1974 als 
Präsident den IX. Annual Congress dieser 
Gesellschaft in Salzburg. 1982 richtete er 
das V. Tripartite Meeting zusammen mit der 
Surgical Research Society aus Großbritan-
nien und der Society of University Surgeons 
aus den USA aus. Er war weiters Mitbegrün-
der und Ehrenmitglied der Österreichischen 
Gesellschaft für Experimentelle Chirurgie 
und von 1984 bis 1994 der Fortbildungs-
referent der Österreichischen Gesellschaft 
für Chirurgie. Weitblickend rief er bereits 
1989 die Arbeitsgemeinschaft für Sonogra-
phie und Endoskopie der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie ins Leben. Viele 
Jahre war er gerne gesehenes Mitglied und 
Referent bei zahlreichen renommierten in- 
und ausländischen chirurgischen Gesell-
schaften. 
Seine wissenschaftlichen klinischen und 
experimentellen Forschungsgebiete lagen 
neben der gesamten gastro-intestinalen 
Chirurgie besonders in der Leber-, Pan-
kreas- und Gallenwegschirurgie. Durch 
die Einbeziehung der Sonographie, der 
Endoskopie und dann auch der laparos-
kopischen Chirurgie erarbeitete er neue 
Konzepte in der Diagnose und Therapie 
des Gallensteinleidens, wobei er immer 
bedacht war, dass all diese Methoden vom 
Chirurgen selbst ausgeführt wurden. Aus-
druck dieser Bemühungen sind die zahlrei-
chen nationalen und internationalen Refe-
rate und Publikationen. Ein besonderes 
Verdienst gebührt ihm aber auch in der 
frühzeitigen Erkennung des wichtigen Stel-
lenwertes der experimentellen Chirurgie 
in der chirurgischen Forschung, die durch 
die Gründung des Ludwig-Boltzmann-
Institutes und der European Society for 
Surgical Research zum Ausdruck kam. In 
der Folgezeit fanden deshalb seine Mit-
arbeiter und Schüler in diesem Institut 
ideale Voraussetzungen für ihre experi-
mentellen und klinischen Forschungen 
vor und nicht wenige davon konnten sich 
unter seiner Schirmherrschaft aus diesem 
Institut habilitieren (Hell, Zimmermann, 
Wayand, Waclawiczek, Pimpl, Meiser und 
Heinerman). 

O. Boeckl

Prof. Boeckl zog sich nach seiner Pensio-
nierung aus dem öffentlichen Leben mehr 
und mehr zurück, hatte aber immer engen 
Kontakt zu seinen Wegbegleitern. Er war 
eine der bekanntesten Persönlichkeiten 
innerhalb unserer Gesellschaft und als 
Chirurg und Wissenschaftler international 
sehr geachtet.

Wir werden ihn in Dankbarkeit nicht ver-
gessen und zollen ihm höchsten Respekt.
Im Namen auch aller seiner Schüler und 
Mitarbeiter und engsten Wegbegleiter
Univ.Prof.Dr.H.W. Waclawiczek (2. Vize-
präsident und Präsident Elect der Österr. 
Gesellschaft für Chirurgie, Univ. Klinik für 
Chirurgie Salzburg)
Prim.i.R.Univ.Prof.Dr. E. Hell (Großgmain)
Prim.i.R.Univ.Prof.Dr. G. Zimmermann 
(Pastpräsident 1991, Dornbirn)
Prim.Univ.Prof.Dr.W. Wayand (2. Chirurgie, 
AKH Linz, Pastpräsident 1999)
Prim.i.R.Dr. M. Umlauft (Oberndorf)
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Es ist mir eine besondere Freude und Ehre 
anlässlich des 85. Geburtstages meines Leh-
rers em. Univ. Prof. Dr. Dr. h.c. Kraft-Kinz in Form 
einer Laudatio zu gratulieren. 
Vorab möchte ich nicht verabsäumen mich der 
ersten Zeilen zu bedienen und dir lieber Julo, 
im Namen all jener Mitarbeiter, die dich noch 
aus deiner aktiven Zeit kennen, die allerbesten 
Glückwünsche zu übermitteln. 
Nachdem Herr Professor Kraft-Kinz am 3.2.1951 
an der Universtität Innsbruck zum Doktor der 
gesamten Heilkunde promoviert wurde, absol-
vierte er seine chirurgischen Lehrjahre bei sei-
nem Onkel Prof. Dr. Rudolf Kraft in Thüren und 
trat 1956 an der Universitätsklinik für Chirurgie 
Graz ein, die zum damaligen Zeitpunkt unter 
der Leitung von Herrn Univ. Prof. Dr. Franz Spath 
stand.  
Seine Ambitionen am Beginn seiner chirurgi-
schen Tätigkeit in Graz lagen in der Thorax- und 
Gefäßchirurgie. Auch sein wissenschaftlicher 
Tätigkeitsbereich richtete sich danach aus 
und befasste sich mit den Möglichkeiten des 
Gefäßersatzes beim arteriosklerotischen Krank-
heitsmuster sowie mit den Grundlagen und 
Techniken der Gefriertrocknung biologischen 
Materials. Das daraus gewonnene „know how“ 
führte letztlich zur Entwicklung einer Gefäßbank 
für homologen Gefäßersatz. Damit war der erste 
Grundstein seiner späteren herzchirurgischen 
Tätigkeiten gelegt, zu seiner Zeit ein junges 
Fach, dem er sich, genauso wie der Allgemein-
chirurgie, mit großem Enthusiasmus zugewandt 
hat. Zusammen mit seinen Arbeiten an und über 
die Herz-Lungen-Maschine schaffte er die not-
wendigen Grundlagen für die Etablierung der 
offenen Herzchirurgie. Zusätzliche Erfahrung 
sammelte er im Rahmen von Studienaufent-
halten, die ihn in die Vereinigten Staaten zu 
Prof. Aldo Castaneda an die Harvard University 
in Boston und zu Prof. Dr. Rudolf Zenker nach 
München führten.
Am 19.September 1962 gelang unter seiner Lei-
tung und dank der akribischen Vorarbeiten die 
erste Operation am offenen Herzen in Öster-
reich unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. 
Ein Ereignis das auch international wesentlich 
zur Reputation der Grazer Klinik beigetragen 
hat. Bis 1967 entwickelte sich die Herzchirurgie 

derart, dass bereits 360 Operationen am offe-
nen Herzen durchgeführt werden konnten. 1977 
war die Zahl an knapp 2000 Herzoperationen 
herangewachsen. 
In dieser Periode wurde auch der Neubau der 
Univ. Klinik für Chirurgie initiiert, an dessen 
Zustandekommen er auch maßgeblich beteiligt 
war. Am 18.12.1970, unmittelbar nach seinem 
45. Geburtstag, folgte er seinem Lehrer Univ. 
Prof. Dr. Franz Spath als Vorstand der Univ. Kli-
nik für Chirurgie, der seit 1948 die Geschicke der 
Chirurgischen Klinik bravourös geleitet hatte. 
Mit der Übernahme des Lehrstuhls und der 
zeitnahen Fertigstellung des Neubaus eröffnete 
sich für ihn die Möglichkeit auch organisato-
risch visionäre Schritte zu setzen. 1971 ist es 
ihm gelungen, nach zähen ministeriellen Ver-
handlungen, die zur damaligen Zeit noch nicht 
gesetzlich verankerte Strukturierung der Klinik 
in Anlehnung an das amerikanische Spitalssys-
tem zu verändern. 
Im Sinne der heutigen Schwerpunktsetzung hat 
er Departments eingerichtet und Leiter aus sei-
ner Oberarztriege eingesetzt, die ihre jeweilige 
chirurgische Spezialisierung in der Patienten-
versorgung, Lehre und Forschung eigenverant-
wortlich vertraten. Ein weiterer Vorteil dieser 
Konzeption lag in der Konzentration von Spezi-
alfächern unter einem Dach, wodurch die Klinik 
nicht fragmentiert wurde und die Gemeinsam-
keit im Sinne von Rationalität, Qualität und Effi-
zienz aller spitzenmedizinischen Leistungen für 
den Patienten entsprechend genützt werden 
konnte.
Heute sind diese Departments, nunmehr kli-
nische Abteilungen, etabliert und als eigene 
Organisationseinheiten fester Bestandteil aller 
österreichischen Universitätskliniken und auch 
als solche im Universitätsorganisationsgesetz 
verankert. 
Wie sehr diese Neustrukturierung umkämpft 
war bringt wohl am besten der nachfolgende 
Satz aus der Festrede anlässlich der 25. Jah-
restagung zum Ausdruck: „Damit sind Jahre 
schwieriger Turbulenzen zu Ende gegangen, in 
denen zentrifugale Kräfte versucht haben, den 
für den Patienten so vorteilhaft arbeitenden 
Klinikverband zu sprengen…“ Es war ihm aber 
auch klar, dass die primär avantgardistische 

J. Kraft-Kinz

Laudatio: Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. Julius Kraft-Kinz 
zum 85. Geburtstag
Autor: H. J. Mischinger, Graz
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Idee der Spezialisierungen im Rahmen der 
Gesamtchirurgie sich den weiter fortschreiten-
den Entwicklungen beugen wird müssen. Dem-
entsprechend sind die Fachrichtungen Urologie, 
Unfallchirurgie und Orthopädie als eigene Son-
derfächer vom Mutterhaus in ihre Eigenstän-
digkeit entlassen worden. Dafür wurde mit der 
Gründung der Abteilung der Transplantations-
chirurgie 1986 das jüngste Kind seiner Klinik 
aus der Taufe gehoben. 
Über vierzig Jahre war Professor Kraft-Kinz 
aktives Mitglied der Österreichischen Gesell-
schaft für Chirurgie und hat über all die Jahre 
die Geschicke der Gesellschaft maßgeblich 
beeinflusst. 1994 wurde ihm die Ehrenmit-
gliedschaft verliehen, die er auch durch seine 
jährliche Präsenz an der Jahrestagung der ÖGC 
entsprechend würdigt.
Als deren Präsident organisierte und leitete er 
1977 die 18. Jahrestagung und 1984 die 25. Jubi-
läumstagung in Graz. 
In den zu diesen Anlässen gehaltenen Festre-
den verteidigte er seine Prinzipien und brachte 
seine Visionen zum Ausdruck, die auch heute 
an Aktualität nichts verloren haben. Durch 
seine strukturelle Weichenstellung hat er die 
Vorteile einer Spezialisierung kanalisiert und 
so einen für den Patienten nicht hoch genug 
einzuschätzenden Benefit erreicht. Er erkannte 
auch aufgrund seiner langjährigen Expertise 
die besonderen interdisziplinären Erfordernisse 
und den Stellenwert der heute heftig diskutier-
ten Zentrumsbildung.
Er war auch Advokat all jener, die immer um den 
Zusammenhalt eines großen Faches bemüht 
waren, ohne die Spezialisierung zu behindern. 
Ebenso zählt er zu jenen führenden österreichi-
schen Chirurgen, deren Initiative es ermöglicht 
hat die zahlreichen Spezialfächer in Form von 
assoziierten Gesellschaften mit dem Mutterfach 
Chirurgie zu vereinigen. 
Um den Gedanken eines vereinigten Europas 
auch auf chirurgischer Basis zu pflegen durfte ein 
europäischer Tag, an dem führende international 
tätige Chirurgen ein Schwerpunktsthema disku-
tierten, bei seinen Jahrestagungen nie fehlen. 
Als akademischer Lehrer war es ihm ein beson-
deres Anliegen seinen Schülern nicht nur den 
Enthusiasmus für das chirurgische Fach son-
dern die Gesinnung des Chirurgen und Haltung 
als Mensch in seinem Handeln sowie in seiner 
Verantwortung beispielhaft zu vermitteln. Stets 
hat er dabei das „nihil nocere“ der Sinnhaftig-
keit des Machbaren gegenübergestellt.
Sein Urteil war allzeit ehrlich und direkt, seine 
Zusagen haben heute wie damals Handschlags-
qualität – Charaktereigenschaften, die seine 
große, natürliche Autorität formten. 

Seine breite chirurgische Ausbildung, die mit 
der heute geltenden Ausbildungsordnung nicht 
mehr kompatibel und somit auch nicht mehr 
erreichbar ist, als auch die reiche Erfahrung, die 
er durch die umfassende Spanne technischer 
Weiterentwicklungen im Rahmen der chirurgi-
schen Evolution nicht nur miterlebt sondern 
auch beeinflusst hat, machten ihn zum Vorbild 
seiner ambitionierten Schüler. 
Viele von uns haben aufgrund seiner Schule 
nicht nur ein breites Spektrum an Wissen ver-
mittelt bekommen, sondern auch den Sprung 
als leitende Oberärzte, Primarii oder als Klinik-
chefs an renommierte Häuser geschafft.
Die nachfolgenden chirurgischen Generationen 
werden, bedingt durch die heutigen Strukturen, 
auf viele Helden ihres Fachbereichs treffen. Sie 
werden sich aber gerade an jene gerne erinnern 
und vielleicht auch weiterhin freundschaftli-
che Beziehungen pflegen, die ihr berufliches 
Fortkommen nicht allein durch ihre fachliche 
Kompetenz maßgeblich geprägt haben son-
dern auch durch ihr vorbildliches und freund-
schaftliches Verhalten vor allem in besonders 
schwierigen Situationen, die nicht durch Leitli-
nien, Standards oder andere wissenschaftliche 
Erkenntnisse reglementierbar sind. 
Professor Kraft-Kinz ist nach wie vor am klini-
schen Geschehen interessiert und hält zu sei-
nen Schülern noch immer guten Kontakt und 
ist auch im hohen Alter ein überzeugender 
Ratgeber.
Kaum jemand kann wie er auf ein so erfülltes 
und erfolgreiches Berufsleben zurückblicken. 
Die Bewältigung dieses Lebenswerkes war nur 
möglich, indem er seine Kraft aus einem intak-
ten Familienverband schöpfen konnte, der ihn 
bis heute trägt. Ein weiterer Quell seiner Ener-
gie und Stärke ist wohl seine geliebte Tiroler 
Bergwelt, genauso wie seine Leidenschaft zur 
klassischen Musik. 
So bleibt mir als Abschluss, dir lieber Julo, auch 
im Namen all deiner Freunde, ehemaligen Mitar-
beiter und Schüler für deinen weiteren Lebens-
weg Glück und Gesundheit zu wünschen. Möge 
dir deine Vitalität noch lange erhalten bleiben, 
um deinen Passionen wie gewohnt nachgehen 
zu können. 

Ad multos annos! Korrespondenzadresse:

O.Univ.Prof. Dr. H.J.Mischinger
Universitätsklinik für Chirurgie 
Graz
Auenbruggerplatz 29
A-8063 Graz
Tel .: +43-(0)316-385 12755
Fax.: +43-(0)316-385 14666
E-Mail: hans.mischinger@
medunigraz.at
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Veranstaltungen der 
BÖC-Akademie
Bericht des Fortbildungsreferenten der BÖC-Akademie
R.H.Fortelny, Wien

Liebe Freunde der BÖC Akademie!

Als eines der wesentlichen Ziele der chirurgi-
schen Aus- und Weiterbildung wurde von der 
BÖC-Akademie seit Ihrer Gründung die Anbin-
dung an das E-Learning Portal des deutschen 
Berufsverbandes – BDC angestrebt. Nach 
Klärung der rechtlichen Voraussetzungen und 
Aktualisierung der E-Mailadressen erfolgte im 
August dieses Jahres die Aussendung eines 
informativen Newsletters. Einige KollegInnen 
hat dieser erste Newsletter leider auf Grund 
inkorrekter E-Mail Adressen noch nicht erreicht. 
Ein entsprechender postalisch versandter Brief 
an diese KollegInnen ist bereits unterwegs. 
Mit dem erstmaligen Einloggen und Erhalt 
des Zugangspasswortes ist die erforderliche 
Administration abgeschlossen. Somit steht ab 
sofort den BÖC-Mitgliedern das Online-Fortbil-
dungspool der E-Learning-Plattform des BDC 
mit über 500 CME (DFP)-zertifizierten Kursen 
zur Verfügung.

R.H.Fortelny, Wien

Dieses spezielle, zeitgemäße E-Learning Anbot 
als neueste Innovation der BÖC-Akademie 
wurde bis dato schon erfolgreich von einigen 
BÖC-Mitgliedern genützt. Ich darf alle KollegIn-
nen herzlich einladen, uns Ihre Erfahrungen mit 
diesem zeitgemäßen Fort- und Weiterbildungs-
modell mitzuteilen, um neben den Aktualisie-
rungen auch Ihre Verbesserungsvorschläge 
einbringen zu können.  

In der Hoffnung auf Ihr positives Feedback!

Leiter der BÖC-Akademie 
OA Dr. René Fortelny
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1. Grazer anatomisch-
chirurgische Woche 
Autor: J. Pfeifer, Graz

Vom 11.10. – 15.10.2010 fand die 1. Grazer 
anatomisch-chirurgische Woche statt. Diese 
Fortbildungsveranstaltung für Chirurgen war 
in erster Linie praktisch manuell ausgerichtet. 
Die Übungen fanden am Anatomischen Institut 
in Graz (Vorstand: Univ. Prof. Dr. F. Anderhuber) 
unter Anwesenheit von erfahrenen Anatomen 
und Chirurgen im Seziersaal statt. 
Um eine höchstmögliche Effizienz zu erzielen, 
waren jeweils nur 2 Kollegen pro Leiche einge-
teilt. Die Woche war in 2 Kurse unterteilt. Der 
erste Teil mit dem Slogan „Wichtiges für den All-
gemeinchirurgen“ dauerte von Montag bis Mitt-
woch. Dabei wurden Operationsübungen an der 
Leiche auf dem Gebiet der Thoraxchirurgie, der 
Gefäßchirurgie, der Plastischen Chirurgie sowie 
an der Bauchdecke (Hernienchirurgie) und im 
Oberbauch durchgeführt. Die besondere Begeis-
terung der Veranstaltung zeigte sich darin, dass 
ein Großteil der Teilnehmer die zusätzliche freie 
Übungsstunde am Ende des jeweiligen Kurstages 
nutzte um Kenntnisse in Anatomie sowie Opera-
tionstechniken zu verbessern. 
Der 2. Abschnitt der Woche (Donnerstag und 
Freitag) war Teil des Ausbildungspasses der 
Arbeitsgemeinschaft für Coloproktologie 
(ACP-Kurs). Dabei wurden am ersten Tag vor 
allem die Anatomie des Beckens und seiner 
Organe studiert und intrapelvine Übungen 

durchgeführt. In den Kursabschlussbewertun-
gen wurde besonders häufig angemerkt, dass 
die zusätzliche Anwesenheit eines Gynäkologen 
(Univ. Prof. Dr. K. Tamussino) und eines Urolo-
gen (Univ. Doz. Dr. G. Primus), welches unserem 
Prinzip entspricht, in der Chirurgie auch über 
den Tellerrand hinauszuschauen, besonders 
bereichernd war. Am letzten Tag konnte als 
Überraschungsgast Univ.Prof. Dr. A. Fürst aus 
Regensburg begrüßt werden, der in der medi-
zinischen Fachwelt besonders wegen seiner 
Publikationen zum Kolonpouch und zu funk-
tionellen Beckenbodenstörungen bekannt ist. 
Da der ACP Kurs eine vertiefte Ausbildung auf 
freiwilliger Basis ist und der Ausbildungspass 
auch das „eligibility criterium“ für die Zulas-
sung zur europäischen Facharztprüfung dar-
stellt, wurde der Kurs mit einer schriftlichen 
Prüfung angeschlossen, die alle 14 Kandidaten 
mit Erfolg bestanden.
Falls sie nun Lust bekommen haben auch ein-
mal an diesem einmal jährlich geplanten Kurs 
teilzunehmen, bitte gleich im BÖC Sekretariat 
anmelden. Die 2. Grazer Anatomisch-chirurgi-
sche Woche findet vom 3.10. – 7.10.2011 statt.

Univ. Prof. Dr. Johann Pfeifer
Leiter der Grazer anatomisch-
chirurgischen Woche

J. Pfeifer, Graz

Die 1. Grazer Anatomisch-chirurgische Woche war ein voller Erfolg!
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BÖC-Akademie Tagungskalender

Veranstaltung Datum Ort Preis  
Mitglieder

Preis  
Nicht- 

Mitglieder

Interdisziplinäres  
Beckenbodenforum

02. – 03. Februar 2011 Innsbruck € 200,00 € 250,00

Koloproktologische  
Untersuchungstechniken

21. – 22. Februar 2011 Wien € 150,00 € 200,00

Endoklub Wien -  
Live Endoskopie 05. März 2011 Wien € 55,00 € 55,00

Grundkurs Anatomie und  
Koloproktologische  
Operationstechniken

08. – 09. April 2011 Innsbruck € 200,00 € 250,00

Einsteigerseminar September 2011 Wien

2. Grazer anatomisch- 
chirurgische Woche 03. – 07. Oktober 2011 Graz

Grundkurs Anatomie und  
Koloproktologische  
Operationstechniken

28. – 29. Oktober 2011 Innsbruck € 200,00 € 250,00

Nahtkurs Gefäßchirurgie 17. November 2011 Wien € 150,00 € 300,00

Nahtkurs Viszeralchirurgie 17. November 2011 Wien € 150,00 € 300,00
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