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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Es ist fiir mich eine groRe Ehre und Freude, dass ich mich heute als Prisident der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie auf dieser Seite unserer gemeinsamen Zeitschrift zeigen darf.

In Kiirze wird der 52. Osterreichische Chirurgenkongress stattfinden (23. bis 25. Juni 2011,
Messe Wien, Congress Center), und die Vorbereitungen sind weitgehend abgeschlossen. Es
war mihevoll aber auch faszinierend und eine grofRe Auszeichnung die Gestaltung dirigie-
ren zu diirfen. Entsprechend dem Motto ,, Synergien, Grenzen, Perspektiven* behandelt der
diesjdhrige OGC-Kongress eine Reihe wesentlicher medizinischer Themen, die eng mit diesen
drei Begriffen verbunden sind. Die Einbindung moglichst aller operativen Gruppen soll den
interdisziplindren Gedanken unterstreichen, und auch aktuelle standespolitische Fragen sollen
eingehend diskutiert werden.

Apropos Synergien: Ein grof3es Problem ist (und wird wohlauch bleiben) die Vielfalt der Tagungs-
angebote mit ihren zeitlichen aber auch fachlichen Uberschneidungen. Damit ergeben sich
nicht nur zunehmende Schwierigkeiten fiir die Industrie und deren Unterstiitzung, sondern
auch fiir die Referenten und Besucher. Zumindest auf nationaler Ebene sollte man auch dabei
nach Synergien suchen.

Ich hoffe Sie bei unserem Kongress sehr zahlreich begriifen zu diirfen und bin
mit den besten GriiRen

lhr

hbewst/ b4

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Roka
Prasident 0GC

Frankgasse 8, Billroth-Haus
A-1090 Wien, Pf. 80

Tel.: +43(0)1-408 7920

Fax: +43(0)1-408 1328

E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
www.chirurgie-ges.at
www.chirurgenkongress.at
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Die Welt verdndert sich. Das zeigen nicht nur die Revolutionen in Nordafrika und ein véllig neues
Kommunikationsverhalten, das untrennbar mit den sozialen Netzwerken verbunden ist. Das, was
schon Regierungen zu spiiren bekamen, wird auch vor dem bestehenden Gesundheitssystem nicht
Halt machen. Der Verein ArzteService bzw. seine operative Plattform drzteservice Dienstleistung
GmbH kooperieren deshalb mit der Plattform www.turnusarzt.com weil dort Zukunft stattfindet.
Eine Zukunft, die nahe ist und — laut dem Geschéftsfiihrer Gerhard Ulmer ,,auch der gesamten
Arzteschaft gut tut.“ ,Die heutigen Jungmediziner sind wild im Sinne von schnell, fortschrittlich,
offen, neugierig und systemkritisch. All das darf sein, weil solche Eigenschaften Neues hervor-
bringen kdnnen — Neues, das verdndert®, setzt Ulmer nach. Dass das Gesundheitssystem nicht
so bleiben kann, wie es derzeit ist, zeigen nicht nur die staatlichen Malnahmen, die héchstens
als Symptomkosmetik verstanden werden kénnen.

Ulmerwill diese ,,jungen Wilden“ unterstiitzen und férdern. Deshalb war er mit ArzteService bei der
MedSuccess 2011, die die gréRte Studierendenmesse im Bereich der Medizin darstellt, mit dabei.
Gemeinsam mit Dr. Leopold-Michael Marzi, Leiter der AKH Rechtsabteilung hielt er auch einen
Vortrag — natiirlich zu seinem Spezialthema, das seiner Meinung nicht friih genug an angehende
Mediziner wie auch Jungmediziner herangetragen werden kann: ,, Tipps und Tricks vom Juristen fiir
angehende Arzte und Jungérzte“.

Mit mehr als 25.000 registrierten Nutzern gehdren Medizinstudium.at und Turnusarzt.com
zu den mitgliederstdrksten Portalen fiir medizinische Fachberufe in Osterreich. Seit mehr
als 10 Jahren sind sie die fithrende Informations- und Kommunikationsplattformen fiir die
Entscheidungstrdager der Medizin von morgen.

Community
in iber14 000 Themen und weit iiber 150 000 Beitrdagen wurde schon so manchem Kollegen
geholfen, der nicht mehr weiter wusste. Eine aktive Community hilft lhnen bei Ihren Fragen.

Kollegen-Netzwerk

Vernetzen Sie sich mit Kollegen aller Fachrichtungen und tauschen Sie privat Nachrichten aus.
Ausbildungs- und Arbeitsplatz Evaluation

Sehen Sie Bewertungen iiber Stationen und lassen Sie Kollegen an lhren Erfahrungen teilhaben.

News und Artikel rund um das Studium und Ausbildung

Um immer am Ball zu bleiben, werden unter anderem in Kooperation mit dem Springer
Verlag auf der Startseite regelmafiig die wichtigsten Neuigkeiten aus der Welt der Medizin
veroffentlicht.

Jobservice
In Kooperation mit Personalberatern bieten wir euch Jobangebote beinahe im gesamten
deutschen Bundesgebiet fiir Fachdrzte und/oder Assistenzdrzte an.

(o) ASSISTENZ

TURNUS
MEDIZIN . ARTTE:

stubiumz W4 ARIT:




UEMS Section and Board of Surgery

Abschlussbericht UEMS -

Sitzung Section and Board of Surgery

Lissabon, Portugal 26.3.2011
Bericht des Abgesandten zur UEMS

). Pfeifer Graz

1. Prasidentenbericht:

Management Council méchte neue Strukturen
erstellen und moglichst alle Sektionen gleich-
schalten. AuBBerdem soll ein Objekt in Briissel
gekauft werden, um ein ,,UEMS Biirohaus* zu
haben. Auch Kontofiihrung will man vereinheit-
lichen, was Sektionen eher ablehnen. Angeblich
gibt es sonst Steuerprobleme in Briissel. Hand-
Surgery Syllabus in Briissel angenommen und
daher erste Priifung schon durchgefiihrt.
Politische interne Probleme mit ,,Multidicipli-
nary Joint Committees“: Bezeichnung ,,particu-
lar competence®, nicht eigene Spezialitdt (wie
von einigen Anésthesisten gefordert!)

2. Bericht der Divisionen und
»Arbeitsgruppen®:

—

a) General Surgery: am 25.11.2010 hat die
erste Priifung in Turin beim ESS Kongress
statt gefunden. 7/9 Priiflingen haben sie
bestanden Prof. Feil, der Hauptverantwort-
liche fiir diese Division, berichtet auch
iber die Wahl des Executive Committees
der Division of General Surgery. Ndchste
Priifung 17.11.2011 in Krakau, Polen. Im
Jahre 2012 wird die Priifung beim Osterrei-
chischen Chirurgenkongress in Salzburg
durchgefiihrt. Wahrscheinlich kann man
dann zu gleicher Zeit nationale und euro-
pdische Facharztpriifung absolvieren.

b) Coloproctology: bis jetzt 220 Personen
akkreditiert. 2 x / Jahr Priifungen: beim
ESCP Kongress und im Frithjahr in Miinchen
(in Deutsch). Nachste Priifung in Miinchen
2.4. und Kopenhagen 21.9. 2011. Sehr
wahrscheinlich wird es im Jahre 2011 auch
eine Priifung in Skandinavien geben. Prof.
Pahlman, Schweden, wird als Prasident im
Herbst zuriicktreten und von Prof. Matzel,
Deutschland, abgeldst, der bislang Sekretdr

war. Als Sekretdr wird ein Schweizer nach-
folgen (2 Personen vorgeschlagen), aber
Entscheidung noch nicht gefallen.

¢) Endocrine Surgery: nicht anwesend

d) Surgical Oncology: nicht anwesend.
Ndchste Priifung in Stockholm im Septem-
ber; Priifung wird weiter entwickelt; viel-
leicht in Zukunft Unterstiitzung von ESSO.

e) Thoracic Surgery: organisatorische
Verdanderungen. Die Priifung wird nurvon
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“ konzentriert)
durchgefiihrt. Nachste Priifung Marseille
Juni 2011; ESDS unterstiitzt Aktivitat;

Harmonisierung der verschiedenen europa-

ischen Guidelines vom Bronchuskarzinom
ist ndchste Herausforderung

f) MJCICM (multidisciplinary joint committee
of intensive care medicine): wollen Board
werden, was wahrscheinlich nicht zu ver-
hindern ist, da Board Priifungen organi-
siert. Gefahr, dass damit {iber Hintertiire
Andsthesisten ganze Macht iiber Intensiv-
medizin an sich reif3en.

g) Hand Surgery: “White book” (,,Ausbil-
dungsbibel“) wurde nach Revisionen
akzeptiert. In 2 Ldndern eigene Spezialitét,
sonst “particular competence” besser
“particular qualification”. Ein Board orga-
nisiert die Priifung. Reges Interesse: 34/38
Kandidaten haben bestanden; Priifungs-
organisation: 100 multiple choice Fragen,
6 Stationen — OSCE Typ. Nadchste Priifung
im Mai in Oslo. Priifungskosten €400.
Diskussion, weil European Federation of
Hand Surgery (scientific) mit UEMS (leader)
gemeinsam Test organisieren. Gebiih-
reintreibung geht aber nur tiber “privates
office”.

¥

J. Pfeifer, Graz
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Korrespondenzadresse:

Univ. Prof. Dr. Johann Pfeifer
Klinische Abteilung fiir Allge-
meinchirurgie
Universitdtsklinik fiir Chirurgie
Graz

Auenbruggerplatz 29

A- 8036 Graz

Tel.: (0316) 385 81190

FAX : (0316) 385 6845
E-Mail: johann.pfeifer@
medunigraz.at
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UEMS Section and Board of Surgery

h) Transplantation: sehr aktive Division.

In der Division of Transplantation gibt

es jetzt: European Board of Transplant
Surgery; European Board of Transplant
Coordinators NEU: European Board of
Transplantation Medicine — erste Priifung
in Glasgow 9/11 (als Modul). Neue Web-
side, Beim 3. Priifungsvorbereitungskurs
in Zypern in 6/11 wird es auch “probaratory
exam” geben. Insgesamt wurde um viele
“Honorary diplomas” angesucht.

i) HPB: nicht anwesend
j) Breast Surgery: ndchste Priifung im Sep-

tember Stockholm. Sowohl Gyndkologen
als auch Chirurgen werden daran teilneh-
men. Bei letzter Priifung sind 3/11 Kandida-
ten durchgefallen.

k) Traumatology: Polytrauma-Registry soll mit

anderen europdischen Registries (Skans-
dinavien) zusammen gefiihrt werden.
Ndchste Priifung im Oktober in Berlin

am 27.10.2011. Bei letzter Priifung haben
3/11 Kandidaten diese nicht bestanden.
Trauma-Buch als Syllabus in Vorbereitung.
Insgesamt 3 Bande. Erster Band (Springer
Verlag) ist im Dezember 2010 herausge-
kommen.

3. European Knowledge Assessment

(EKA):

Freiwilliges Assessment fiir Assistenten

in Ausbildung. Modell aus Amerika. Keine
Neuigkeiten, weil ,,Hollander“ nicht anwe-
send sind.

4. European Working Time Directive

(EWTD):

eifrige Diskussion. Skandinavier dafiir, DIE
meisten anderen Lander dagegen. Gemein-
sam Stellungnahme fiir Management
Council formuliert.

5. Treasurer’s Report:

Leichte Entspannung der finanziellen
Situation, da die meisten Mitgliedslander
regelmafiig ihren Beitrag liefern. Budget fiir
2011 sieht vor, dass zumindest €5000 fiir
Investitionen zur Verfiigung stehen, wenn
Priifungsaufkommen zumindest gleich
bleibt und EACCME weiterhin Geld bringt.
Webside sollte ebenso erneuert werden
(Kostenabdeckung zugesagt).

6. Secretary’s report: Vorschlag:

die UEMS Gruppe sollte a) aggressiver
Auftreten z.B. verschiedene europdische
Gesellschaften von sich aus kontaktieren
und unser Programm vermitteln b) einen
Report erarbeiten, wie der Chirurg der
Zukunft aussehen wird c) gemeinsame
Treffen auch zum Teil fiir lokale Chirurgen
offnen. d) Slogan: statt ,,harmonization*
sollte unsere Arbeit mit ,,quality control“
bezeichnet werden. Diese sollte fiir fur
Trainer, Ausbildungsassistenten, Zentren,
Priifungen erfolgen e) auBerdem sollten
Treffen effizienter vorbereitet werden

7. European Professionals
Qualification Directive:

regelt flir mehr als 800 Berufe “free
movement within Europe”; “professional
passport”. Beim Update sollte man versu-
chen, dass diese fiir Arzte nicht gilt.

8. CESMA:
ndchste Woche nachstes Treffen.

9. Diverses:

Ndchstes Treffen: 30.9./1.10 2011 Briissel
oder Spanien



GefaB3chirurgie

Management traumatischer

Gefaf3verletzungen

Autor: M. Hold, Wien

Einleitung:

Fir die traumatische, wie fiir die iatrogene
Gefafiverletzung gilt: moglichst rasche Wie-
derherstellung der Strombahn und damit der
Durchblutung des Erfolgsorgans. Dieses Ziel
ist dem Prinzip der ,damage controll‘ anzupas-
sen. Die rezente Literatur zum Gefaftrauma ist
geprdgt von Versorgung am Kriegsschauplatz
und der Anwendung interventioneller Verfah-
ren. Meiner Meinung nach sind die Erkennt-
nisse dieser Literaturangaben mit Vorbehalt in
ein Land wie Osterreich zu iibertragen, da die
Versorgung hier weder unter Notfallbedingun-
gen am Schlachtfeld, noch bei Katastrophen
erfolgen muss. Gewaltverbrechen sind in unse-
rem Land (noch) nicht so haufig, wie in ande-
ren Landern, sodass dem einzelnen Patienten
mehr Zeit gewidmet werden kann. Neben dem
Ziel der raschen Wiederherstellung der Durch-
blutung kann und soll auch der Nachhaltigkeit
der Versorgung der Gefafverletzung Rechnung
getragen werden.

Gefafltrauma:

Scharfe Traumen fiihren zur Er6ffnung oder
Durchtrennung der Blutgefdafe mit und ohne
Substanzverlust. Besonders bei jungen Men-
schen kontrahieren sich die arteriellen GefdR-
stiimpfe, sodass nurdie Blutung aus den durch-
trennten Weichteilen im Vordergrund steht.
Blutungen aus grofRen (Leit)venen sistieren
seltener. Auch berstende Knochen perforieren
und zerfetzen GefdBe.

Stumpfe Traumen hingegen, fiihren seltener
zu auflerlich erkennbarer Gefaidiskontinuitat,
abgesehen von Traumen mit groBen Exkur-
sionen, die Ab- oder Ausrisse verursachen,
die oft nicht bluten. Durch stumpfe Traumen
entstehen meist GefdaBverschliisse, da durch
Uberdehnung der Arterien, die Intima einreifit,
im Blutstrom unterspiilt wird, sich einrollt und
damit das Lumen verschliefit. Die duf3eren
GefaBwandschichten bleiben intakt.

Leichtzu ibersehen ist das Entrapement. Dabei
werden GefdBe zwischen Knochenfragmenten,
durch Sehnenziigel, aberauch Osteosynthese-
material abgequetscht.

Gefdhrliche Folge aller Gefaftraumen ist
die zeitkritische Ischdmie, wahrend der das
Gewebe ,Sauerstoffschuld® eingeht, die
nach Wiederherstellung der Strombahn das
Reperfusionssyndrom nach sich zieht, mit
Compart-ment-syndrom und, durch Aus-
schwemmen aggressiver Metaboliten, mitunter
Multiorganversagen. Die magische Zeitspanne
von 6 Stunden Ischdmie stellt einen Richtwert
dar: eine Extremitédt bei niedriger Umgebungs-
temperatur hat eine ldngere Ischamietoleranz,
die Extremitdt eines muskelstarken jungen Men-
schen eine geringere, besonders dann, wenn
zum Zeitpunkt der Verletzung die Glykogenspei-
cher aufgefiillt waren, und damit langer eine
anaerobe Glykolyse aufrecht erhalten werden
konnte. Ein traumatischer Gefdafiverschluss
nach einem Marsch hingegen, hat eine bessere
Ischdmietoleranz, weil die Glykogenspeicher
entleert sind.

Chirurgische - interventionelle
Technik:

Die klassische Versorgung des Gefafitraumas
ist nach wie vor die chirurgische. In den meis-
ten Féllen kommt sie ohne Fremdmaterial aus,
und weist damit die beste Nachhaltigkeit auf.
Autologes Material sollte, wann immer moglich,
von einer unverletzten Extremitdt gewonnen
werden, um das oberflachliche Venensystem
als Kollateralkreislauf zu erhalten. Der Vorteil
beziiglich der Nachhaltigkeit der autologen
Vene liegtin derfehlenden Fremdkorperreaktion
des umgebenden Gewebes und damit - beson-
ders in Beugungs- und Stauchungs-zonen - der
guten Beweglichkeit des Interponats bzw. des
Bypass oder Patches, in der guten Puls-Com-
pliance und der giinstigeren Versorgbarkeit bei
Infektionen. Um groBBlumige Gefdfe, wie zum
Beispiel im Becken oder die Aorta oder Vena
cava zu rekonstruieren kann es von Vorteil sein,
wenn heterologes Material wegen bakterieller
Kontamination (z.B. konkomitante Colonverlet-
zung) unbedingt vermieden werden muss, par-
tiellen GefaRwanddefekt mittels Venenpatch,
auch wenn er in 2 Reihen aufgendht werden
muss, zu decken. oder das zerstorte Gefafiseg-
ment durch ein Venenrohr, das aus zwei Sti-

M-Hold, Wien
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cken langs gespaltener und in Langsrichtung
beidseits fortlaufend verndhter Vene gebildet
worden ist, mittels Interposition zu ersetzen.
Arterien miissen unbedingt vor Venen rekons-
truiert werden.

Dank des heute verfiigbaren monofilen zarten
Nahtmaterials ist bei Interpositionen — auch bei
Lumeninkongruenz - die gerade End-zu-End-
Anastomose, die eine trichterformige Kaliberan-
passung ergibt, schragen Anastomosen nach
Linton vorzuziehen, da die schrdgen Nahtreihe
zu einer bajonettférmigen Knickbildung der
Strombahn fiihrt.

Die ante- und retrograde Sondierung mit dem
Fogartykatheter erfolgt bei geringstem Ver-
dacht auf Embolisation oder Gefdfispasmen.
Allerdings ist hierbei, wie bei allen Unsicher-
heiten und Unklarheiten die intraoperative
Angiografie dringend angeraten. Unter Ront-
genkontrolle kann die gezielte Sondierung der
Unterschenkelgefde mittels Fiihrungsdraht
und Angiogra-fie----kathetern erfolgen, um
mittels Ballon- oder Thrombektomie-kathetern
Blutgerinnsel zu entfernen.

Bei starken Blutungen, die nicht in leicht
erreichbaren Regionen ihren Ursprung haben,
und durch préliminare - proximal der Blutungs-
quelle - Freilegung des Gefdfles, bzw. gezielte
Kompression kontrolliert werden kdnnen, ist es
vorteilhaft, mittels Ballonkatheter den Zustrom
zu okkludieren. Dieses Verfahren bietet sich vor
allem bei Verletzungen im Bereich der A. sub-
clavia an. Mitunter gelingt es, einen Stentgraft
tiber den GefafRdefekt vorzuschieben und damit
die Blutung zum Stillstand zu bringen. Auf diese
Art und Weise lasst sich vor allem beim poly-
traumatisierten Patienten eine prekare Situa-
tion entscharfen, kann es doch als definitive
Versorgung angesehen werden. Andererseits
ist vor allem ein jugendliches Gefaf3, das elas-
tisch ist, moglicherweise langfristig nicht fir
die Fixation des Grafts durch den expandie-
renden Stent geeignet. Die Scherkréfte in den
vor- und nachgeschalteten Gefafabschnitten
fuhren wahrscheinlich im Laufe des weiteren
Lebens zu korrektur-bediirftigen Veranderun-
gen, und moglicherweise zur Embolisation in

Gefaflchirurgie

die Peripherie mit den sich daraus ergebenden
Problemen. So segensreich die Implantation
eines Stentgraft — auch beim Abriss der thora-
kalen Aorta im Bereich des Ligamentum Botalli
- sein kann, so problematisch kénnen fiir den
Patienten die regelmadfigen Kontrollen sein und
die, danach erforderlichen, gelegentlich zahlrei-
chen Reinterventionen und Reoperationen, die
aufgrund ihrer Komplexitdt durchaus auch das
Leben gefahrden. Keinesfalls sollte die chirur-
gische Versorgung in Ermangelung geeigneter
Stentgrafts — welches Krankenhaus kann es
sich leisten die teuren Materialien in den ver-
schiedensten GroBen und Langen auf Lager zu
halten — verzégert werden, weil die irrige Mei-
nung besteht, die chirurgische Versorgung ware
nicht mehr ,state of the art‘. Abbildung 1 zeigt
als Hilfestellung einen Entscheidungsbaum fiir
individuelle technische, aberauch zeitsparende
Therapieplanung.

Zeitmanagement:

Sowohl Blutung, als auch Ischdamie erfordern
rasches Handeln. Der Blutungsschock fiihrt
ebenso zu Multiorganversagen, wie das Reper-
fusionssyndrom nach langer Ischdmiezeit. Je
nach Gefafverletzungsart, zuséatzlichen Verlet-
zungen, Alter, Verfligbarkeit von menschlichen
und materiellen Ressourcen, zu erwartenden
technischen Schwierigkeiten und weiteren
nicht ndher benennbaren Faktoren, ist der Ver-
sorgungsablauf im Einzelfall festzulegen. In
Abbildung 2 wird versucht einen Algorithmus fiir
die moglichst rasche Versorgung einer Gefaf-
verletzung darzustellen.

Zusammenfassung:

Das GefdBtrauma stellt groe Anforderungen
an das Team aus Traumatologen, Andsthesisten
und Intensivmediziner, Radiologen, Gefafichi-
rurgen und Interventionisten und Rettungs-
dienst, denn rasche und vor allem richtige
Entscheidungen sparen jene Zeit, die fiir eine
erfolgreiche Versorgung einer Gefafiverletzung
entscheidend ist.
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Lehrgang finden Sie unter
c.atlwundbehandlung

Naherer Details zum
www.donau-uni.a

Wundbehandlung/Wound Care

Chronische Wunden schranken in einem sehr hohen Mal%e die Lebensqualitat ein und beeintrachtigen das soziale Leben der Betroffenen bis
hin zur kompletten Isolation. Die demographische Entwicklung lasst fir die Zukunft ein Ansteigen der Zahl von Patientlnnen mit chronischen
Wunden erwarten. Nicht nur die steigende Lebenserwartung, sondern auch die Zunahme an Diabetes assoziierten Komplikationen werden
dafiir verantwortlich sein. Das fundierte Wissen um die Pravention und die Behandlung dieser chronischen Problemwunden stellt die Vor-
aussetzungen fir ein effektives und effizientes Wundmanagement dar. Mangelnde Kenntnis der Ablaufe der Wundheilung und fehlende
Kompetenz fiihren bei der Versorgung von chronischen Wunden oft zu langwierigen und belastenden Behandlungsverldufen. Kurzsichtige
wirtschaftliche Uberlegungen, die den Einsatz vermeintlich teurer Produkte einschranken, kdnnen eine raschere Abheilung verhindern und
durch eine verlangerte Behandlungsdauer erst recht zu einer Kostensteigerung fiihren. Da immer mehr jiingere Patientinnen von Problem-
wunden betroffen sind, miissen auch Faktoren wie Krankenstandsdauer bzw. Arbeitsunfahigkeit in die wirtschaftlichen Uberlegungen mitein-
bezogen werden. Durch eine fachkompetente \Wundversorgung kénnen die Zufriedenheit und die Lebensqualitat der Patientinnen gesteigert
werden. Durch den Erhalt an Selbststandigkeit der Betroffenen kann auch bei den Pflegekosten eingespart werden.

Die moderne Wundbehandlung erfordert das Arbeiten im multiprofessionellen Team. Den Arztlnnen aller Fachrichtungen kommt daher in der
Wundbehandlung eine zunehmende Bedeutung zu. Die Diagnose, die Behandlung der Grundkrankheit und aller Begleiterkrankungen sowie
die Verardnung der Wundauflagen und Wundtherapeutika sind arztliche Kompetenzen. Die Durchfiihrung der Verbande, die Beurteilung und
Dokumentation der Wunden kann den speziell ausgebildeten Pflegepersonen im Rahmen ihrer eigenverantwaortlichen Tatigkeit Gbertragen
werden. Dabei darf nicht auf die Schulung der Patientlnnen und ihrer Angehdrigen vergessen werden, denn ohne deren Mitarbeit ist jede
arztliche und pflegerische Miihe vergebens.

Der postgraduale Universitatslehrgang an der Donau-Universitat Krems wird sich mit allen diesen Problem auseinandersetzen und spezifi-
sches Wissen vermitteln, das tber die allgemeinmedizinische bzw. fachérztliche Ausbildung hinausgeht. Die Absolventlnnen sollen in der
Lage sein, der Entstehung chronischer Wunden vorzubeugen, indem sie rechtzeitig Risikofaktoren erkennen und ausschalten. Sie sollen den
Heilungsverlauf positiv beeinflussen, indem sie chronische \Wunden phasengerecht behandeln. Es ist anzunehmen, dass in naher Zukunft ver-
mehrter Bedarf an speziellen Wundambulanzen und \Wundzentren bestehen wird. Die Beispiele in den skandinavischen Landern und im UK-
Raum zeigen diese Entwicklung und untermauern diese Uberlegungen. Die Ausbildung , Wundbehandlung / Wound Care” der Donau-Univer-
sitat Krems kann lhnen dazu die nétige Kompetenz fiir die Planung und Leitung einer solchen Einrichtung geben. Die Studiendauer betragt
3 Semester und umfasst 300 Unterrichtseinheiten, davon 75 Stunden Praktikum, die in zwei kompletten Wochen und in drei bis vier Wochen-
enden untergebracht werden. Der Lehrgang stellt somit eine berufsbegleitende Studienvariante dar. Die Abschlusspriifung besteht aus
schriftlichen Fachprifungen, einer erfolgreichen Teilnahme am Praktikum und der Verfassung und positiven Beurteilung einer Master-Thesis.
Leistungen, die an universitaren oder auBeruniversitdren Einrichtungen im In- und Ausland erbracht wurden, kénnen fiir die Abschlusspriifung
angerechnet werden. Voraussetzung fir die Zulassung zum Universitatslehrgang ist ein international anerkannter akademischer Studienab-
schluss der Humanmedizin, der Pharmazie oder der Biologie oder ein gleichzuhaltendes naturwissenschaftliches oder technisches Studium.

Donau-Universitat Krems
Zentrum fiir Management und Qualitat im Gesundheitswesen, Dr.-Karl-Dorrek-Stralse 30, 3500 Krems, Austriz

www.donau-uni.ac.at/wundbehandlung




Leserbrief

Antwort zum Leserbrief F. Miihlbacher in
Chirurgie 1/2011: Sind Primararztstellen in
Osterreich noch attraktiv?

Lieber Ferdinand,

Dein Beitrag (,,Sind Primararztstellen in Osterreich noch attraktiv?“) zeigt, dass du noch immer
ein engagierter Vertreter unserer Zunft bist, wie wir es beide schon als Assistentenvertreter vor
35 Jahren an unserer Stammklinik, der ersten chirurgischen Universitatsklinik Wien, waren. Es ist
auch fiir mich traurig zu sehen, dass nach Wels nun auch in Vocklabruck Kollegen, die aus unserer
Klinik kamen, ihr Primariat wieder verlassen haben. Die Situation ist in Deutschland nicht anders:
bereits ein Drittel neu ernannter chirurgischer Chefs, die von Universitatskliniken kommen, kehren
nach der Probezeit zuriick. In der Mehrzahl der Félle handelt es sich nicht um fachlich begriindbare,

sondern um interdisziplindre, kommunikative Probleme. Korrespondenzadresse:

Es ist flir mich kein Zweifel, dass unsere Standesorganisationen in diesem Zusammenhang vieles W. U. Wayand

—zuvieles geschehen haben lassen: verschieden lange Arbeitsvertrdge, verschieden hohe Haus- Chirurgie Il, AKh Linz GmbH
riickldsse je nach Bundesland (Oberdsterreich bereits 25%!), Biirokratisierung unserer Tatigkeit Ludwig Boltzmann Institut fiir
zum Nachteil des Nachwuchses, etc. Einen grofien Vorteil hat der Job des Primararztes jedoch operative Laparoskopie
immer noch: er ist an das Arztearbeitszeitgesetz nicht gebunden, d.h. er kann die Kontinuitét Krankenhausstrafie 9

der Patientenversorgung gewdahrleisten! Die Erwartungshaltung neu ernannter Chefs, sowie der A-4020 Linz

diversen Dienstgeber ist offensichtlich hiufig sehrverschieden — Autoritit, Fiihrung der Mitarbeiter ;A:t://.'gzv:cilfgang.wayand@

und ihre Motivation, Fehlerkultur etc. sind, wenn man sie nicht mitbringt, auch schwer erlernbar! Tel.: +43 (0)732/7806/2133
Dein Vergleich mit der Oper hinkt — der Intendant (sive Primarius) ist wichtiger als der Sdnger. i
Ich verbleibe in alter Freundschaft

Prof. Wolfgang U. Wayand

. Farschims

United European Gastroenterology Federation (UEGF)
European Association for Endoscopic Surgery (EAES)
European Society for Trauma and Emergency Surgery (ESTES)
Sektion fiir Chirurgische Forschung, Graz/Section for Surgical Research Graz

VISZERAL - UND GASTROINTESTINALER
TRAUMA WORKSHOP

26. & 27. September 2011

Kursziel: Die Teilnehmer werden mit praxisorientierten organspezifischen Vortragen in die Thematik der
Gastrointestinal- & Viszeraltraumatologie eingefiihrt und bekommen den neuesten Stand des Wissens von
international anerkannten Experten tibermittelt. Nachmittags werden Ubungsmdglichkeiten in Kleingruppen
angeboten, so dass jeder Teilnehmer die Eingriffe selbst durchfiihren kann.

Wissenschaftliche Leitung: Univ.Prof. Dr. S. Uranls Teilnahmegebiihr: € 850,-,
Tagungsort: Universitatsklinik fir Chirurgie, fiir ESTES, IATSIC und EAES Mitglieder
Auenbruggerplatz 29, 8036 Graz Anmeldung: i.prassl@medunigraz.at,

Tagungssprache: Deutsch und Englisch ( Tel: +43(0)316 385 83232 oder
keine simultane Ubersetzung) per Fax: +43(0)316 385 16845
Programminformation: www.chirurgischeforschung.at
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How I do it

Pankreatikojejunostomie

M.W. Biichler, Heidelberg

Korrespondenzadresse:

PD Dr. Th. Hackert

Prof. Dr. M.W. Biichler

Klinik fiir Allgemeine, Viszerale
und Transplantationschirurgie
Universitdt Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 110
D-69120 Heidelberg

E-mail: markus_buechler@
med.uni-heidelberg.de

Autoren: M.W. Biichler, Th. Hackert, Heidelberg

Die Pankreasanastomose nach partieller Duo-
deno-Pankreatektomie ist ein zentraler Ope-
rationsschritt, da eine Insuffizienz dieser Naht
zu langwierigen und potenziell lebensbedroh-
lichen Komplikationen fithren kann. In Heidel-
berg erfolgt die Anastomosierung des Pankreas
standardisiert als Pankreatikojejunostomie.
Nach Blutstillung auf der Resektionsflache mit
atraumatischen Durchstechungen (nicht-resor-
bierbare monofile Nahte, Starke 5-0) wird der
Pankreaskorpus iiber eine Strecke von ca. 2 cm
mobilisiert. Nun wird die zweite Jejunalschlinge
transmesocolisch — meist rechts der Colica-
Media-Gefdfe - in den Oberbauch verlagert und
i.S. eine End-zu-Seit Pankreatikojejunostomie
am Pankreasstumpf positioniert (s. Abb.). Nach
Sondierung des Pankreasganges erfolgt das
Vorlegen von jeweils 3 Gangndhten an Vorder-
und Hinterwand des Pankreas unter Fassen des
Gangepithels. Danach wird die erste Nahtreihe
der Hinterwand mit Einzelndhten (monofiles
resorbierbares Nahtmaterial, Starke 5-0) von
kranial nach kaudal gestochen. Hierbei wird
am Pankreas die Kapsel, am Jejunum die

Seromuskularis fiir die Naht verwendet. Nach
Approximieren erfolg das Knoten und die
Eroffnung des Jejunums in Langsrichtung. Die
zweite Nahtreihe wird von der Resektionsflache
unter Fassen der gesamten Jejunalwand gesto-
chen, wobei die drei vorgelegten Hinterwand-
faden zentral integriert werden. Nun erfolgt
analog die innere Nahtreihe der Vorderwand
ebenfalls unter Einbeziehung der vorgelegten
Gangndhte, wobei die Jejunalmukosa beim
Knoten invertiert wird. AbschlieBend wird
die Vorderwand mit einer zweiten Nahtreihe
gedeckt (Pankreaskapsel und Seromuskula-
ris des Jejunums). Mit der standardisierten
Anwendung dieser Nahttechnik lassen sich
Fistelraten von unter 5% erzielen.

R. Fiigger, Linz

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ. Prof.

Dr. Reinhold Fiigger

KH der Elisabethinen Linz
Fadingerstrafe 1

A-4020 Linz

E-mail: reinhold.fuegger@
elisabethinen.or.at

Autor: R. Fiigger, Linz

Die Pankreatikojejunostomie gilt immer noch
als kritischer Punkt der Duodenopankreatekto-
mie. Rezente Studien zeigen, dass Pankreasfis-
teln unverdndert zu den hadufigsten postopera-
tiven Komplikationen zdhlen. In Kombination
mit einer Blutung oder als Ausgangspunkt einer
abdominellen Sepsis ist die Pankreasfistel ein
signifikanter Faktor der postoperativen Morta-
litdt. Es gibt zahlreiche Varianten der Anasto-
mosentechnik, fiir keine konnte eine Uberle-
genheit nachgewiesen werden.

Ich habe meine Technik in den vergangenen
Jahren zweimal gedndert. Zuerst von der ein-
reihigen Pankreatikojejunostomie mit Einstdil-
pung des gesamten Pankreasquerschnittes,
wie ich es an der Wiener Klinik gelernt habe,
zu einer zweireihigen Duct-to-Mucosa Anas-
tomose mit Schienung uber ein Pankreas-
gangdrain, das iiber die Jejunumschlinge und
die Bauchwand herausgeleitet wurde, nun zu
einem kurzen ,,verlorenen*, transanastomo-
tisch platziertem Drain. Dies ist meine aktuelle
Technik, die ich hier beschreibe.

Nach Abschluss der Resektion, wird das Pankreas
aufetwa 2 cm mobilisiert. Anschlieflend fithre ich
die Jejunumschlinge retrokolisch zum Pankreas.
Die Anastomose erfolgt immer End-zu-Seit. Die
erste Nahtreihe verbindet die Pankreaskapsel
dorsal und das Jejunum (seromuskuldr). Naht-
material ist ein resorbierbarer, monofiler Faden,
5-0. AnschlieBend erdffne ich sehr sparsam den
Darm (ca 2-3 mm), fiihre ein kurzes ,,verlorenes*
Anastomosendrain in die Darminzision und den
Pankreasgang ein und mache Ndhte zwischen
Mukosa und der Wand des Pankreasganges.
Hinter- und Vorderwand werden mit je 3 Ndhten,
resorbierbar, monofil, 6-0 gendht. Nach Abschluss
derHinterwand fixiere ich das transanastomotisch
liegende Drain mit einer schnell resorbieren Naht.
Abschlieflend erfolgt die zweite Nahtreihe derVor-
derwand zwischen Jejunum, seromuskuldr, und
der vorderen Pankreaskapsel. Zur Anastomose
platziere ich ein 15er Robinsondrain.
Routinemafig werden am 5. postoperativen
Tag Amylase und Lipase in der Drainfliissigkeit
zur Diagnose einer eventuellen Pankreasfistel
bestimmt.

14 Chirurgie - Ausgabe 2/201



How I do it

Mytor: M. Gnant, Wien

Ich verwende verschiedene Techniken der
Pancreaticojejunostomie, in den allermeis-
ten Féllen aber eine zweireihige End-zu-Seit
Pancreatico“ducto“jejunostomie modifiziert
nach dervon Catell 1947 angegebenen Technik.
Bei dieser Technik wird zundchst die zur Anasto-
mosierung vorgesehene Jejunumschlinge nach
Dissektion oral verschlossen und zum Pankreas-
corpus hochgefiihrt, auf eine gute Durchblutung
ist zu achten. Anschliefend wird die Schlinge
3-5 ¢cm aboral der verschlieBenden Nahtreihe
antimesenteriell seitlich punktférmig eroéffnet
(Schere, spitzes Skalpell oder ,,schneidende*
Diathermie).

Nun wir zundchst die .

duBere Reihe dor- /"“L —
sal mit vorgelegten | E :
Fiden der Starke F\b

4-0 PDS angelegt ;

(dies kann auch bei .

noch geschlossenem
Diinndarm erfolgen),
es ist besonders dar-
auf zu achten, dass
der im Bereich des
Pankreashalses hdu-

Literatur:

resection. World | Surg. 2005 Sep;29(9):1111-9

fig weit dorsal verlaufende Ductus Wirsungia-
nus nicht mitgestochen wird. Anschlieend wird
diese duBere dorsale Nahtreihe gekniipft.

Nun wird mit PDS 5-0 zundchst dorsal eine Duc-
tomucosostomie angelegt, wobei ich sowohl
auf der Jejunumseite gelegentlich etwas Mus-
cularis mitsteche um die Festigkeit zu erh6hten.
Nach (ev. vorgelegter) Naht der Hinterwand (es
reichen meist 4-5 Ndhte) wird die Vorderwand
gendht, wobei der Gang mit einem diinnen Sili-
konkathederodereinerzarten Praparierklemme
sondiert und offengehalten werden kann. Ich
widhle die Stichrichtung prinzipiell so, dass die
Knotenenden aufien zu liegen kommen. Bei
dieser inneren Reihe der Anastomose geht es
nicht um unbedingte Luft- oder Fliissigkeitsdich-
tigkeit, sondern darum, den Weg des Pankre-
assekretes zu bahnen und auch bei allfalliger
Schwellung der Jejunalschleimhaut offenzu-
halten — auch Pankreassekret geht den Weg
des geringsten Druckes! Abschlieend wird die
duflere Reihe an der Vorderwand mit PDS 4-0
adaptierend vervollstandigt.

Bei extrem kleinem Gangdurchmesser (unter
1mm) oder ,jungfrdulicher* Parenchymtextur
verwende ich ausnahmsweise eine einreihige
Teleskoptechnik.

1. Cattell RB. Anastomosis of the duct of Wirsung; its use in palliative operations for cancer of the head of
the pancreas. Surg Clin North Am. 1947 Jun;27(3):636-43.

2. Langrehr M, Bahra M, Jacob D, Glanemann M, Neuhaus P. Prospective randomized comparison
between a new mattress technique and Cattell (duct-to-mucosa) pancreaticojejunostomy for pancreatic

M. Gnant, Wien
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Medizinische Universitdt Wien
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Wdhringer Giirtel 18-20

A-1090 Wien,

E-mail: michael.gnant@
meduniwien.ac.at

URL: www.chirurgiewien.at

Autor: P. Gétzinger, St. P6lten

Die Pankreatikojejunostomie nach Duodeno-
pankreatektomie bleibt trotz der vielen in der
Literatur beschriebenen Techniken die Achil-
lesferse in der Pankreaschirurgie. Aus meiner
Sicht sollte die Anastomosentechnik moglichst
einfach sein. Deshalb bevorzuge ich die Tech-
nik der einreihigen End-zu-Seit-Pankreatiko-
jejunostomie. Damit werden auch kleinere
erdffnete Gangseitendste in die Anastomose
mit einbezogen.

Zur Vorbereitung der Pankreatikojejunosto-
mie wird der Pankreaskorpus aus dem Ret-
roperitoneum {iber eine Strecke von ca. 1cm
mobilisiert. Die abfiihrende Jejunumschlinge
wird transmesokolisch quer zum Pankreasrest
verlagert. Das Jejunum wird der Schnittflache
des Pankreas entsprechend erdffnet. Zundchst
werden die Ndhte der Hinterwand vorgelegt.
Stichtechnik am Jejunum ist transmural all-

schichtig, am Pankreas wird die hintere Kapsel
samt schmaler Parenchymbriicke gestochen.
Im Bereich des Pankreasganges wird der Gang
mit 3-4 Ndhte in die Anastomose einbezogen.
Das Fadenmaterial ist monofil (z.B. Polydia-
xon, PDS® 5-0), der Stichabstand betrdgt etwa
5mm. Nachdem die Hinterwand mit Nahten vor-
gelegt ist, werden im Bereich der Vorderwand
3 Gangfaden vorgelegt (Stichrichtung aufien-
innen). Danach Kniipfen dervorgelegten Faden
der Hinterwand. Nun Vorlegen der Faden fiir
die Vorderwand unter Miteinbeziehen dervor-
gelegten Gangndhte. Stichtechnikam Jejunum
invertierend und am Pankreas ebenfalls wie an
der Hinterwand unter Einbeziehung der Kapsel
samt schmaler Parenchymbriicke. Nach Kniip-
fen dervorgelegten Fdden ist die Pankreatiko-
jejunostomie fertiggestellt.

i ]
P. Gotzinger, St.Polten
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stpoelten-lknoe.at
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Autoren: A.M. Konig, ).R. Izbicki, Hamburg

Wirempfehlen die Anastomose in lateraler Stich-
technik als Seit- zu —Seit-Pankreatikojejunosto-
mie nach Duodenumerhaltender Pankreaskopf-
resektion und als Seit- zu — End Anastomosierung
nach Whipple’ scher Operation. Es wir die oberste
Jejunumschlinge nach Y-Roux ausgeschaltete und
retrokolisch hochgezogen. Der Ductus pancreati-
cus wird z.B. mit einem feinen Overholt sondiert,
sodass dieser nichtversehentlich eingeengt wird.
Im Falle einer Duodenumerhaltenden Pankre-
askopfresektion wird die zuvor langs erdffnete
Jejunalschlinge mit der Pankreasschnittkannte
und der Pankreaskapsel verndht.

Im Winkel von Processus uncinatus und Vena
mesenterica superior ist auf geniigend Pank-
reasgewebesaum zu achten.

Literatur:
1. Schneider C.G. et al. (2009): Chirurg 80:28-33
2. Strobel O. et al. (2009): Chirurg 80:22-27

3. Beger H.G. et al. (1984): Langenbecks Arch Chir 362:229-236

4. Frey C. F. et al. (1987): Pancreas 2:701-707

Gute Erfahrungen machen wir mit monofilem,
doppelt-armiertem resorbierbarem Nahtmate-
rial der Stérke 3-0. Der erste Knoten liegt innen
am distalen Punkt der Anastomose, d.h. im
Bereich des Milzhilus. Nach Ausstechen der
Naht durch das Pankreas und Anklemmen wird
mit dem noch innen liegenden Teil der Naht
fortlaufend aus dem Winkel heraus die caudale
Seite der Anastomose auf den Pankreaskopf
zugendht und am kopfseitigen Wendepunkt
durch den Darm ausgestochen. AnschlieBend
wird ebenfalls fortlaufend die kraniale Seite der
Anastomose von auf3en gendht und abschlie-
Bend mit der ersten Halfte der Naht verknotet.
Da die Lange der Anastomose oft betrdchtlich
ist, sollte die Jejunalschlinge rechts -gestielt pra-
pariert werden, um Spannungen zu vermeiden.

W.U. Wayand, Linz
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Autoren: W. U. Wayand, A.Shamiyeh, Linz

Bei keiner intestinalen Anastomosentechnik
gibt es so viele Modifikationen wie bei der Pan-
kreatiocojejunostomie — Ausdruck des chirurgi-
schen Erfindungsreichtums und der klinischen
Problematik. Der Einladung entsprechend
(max. 200 Worte) darf ich meine persénlichen
Erfahrungen im Folgenden darstellen.

1) Ab 1978 haben wir nach ausfiihrlichen expe-
rimentellen Untersuchungen die Pankreasgan-
gokklusion durch Installation von 2-5 ml einer
alkoholischen Aminos&urenlésung (Prolamin,
spéater auch durch Fibrin) durchgefiihrt. Die
oberste Jejunalschlinge wurde atraumatisch
allschichtig einreihig invaginierend End-zu-End
anastomisiert (1).

Die dadurch blockierte endokrine Funktion
fuhrte bei 39 klinischen Anwendungen in 7
Fdllen zu relevanten Fisteln. Nachteil ist die
von uns histologisch beobachtete allmahliche
Fibrosierung des Organs.

2) Ab 1992 haben wir die Transsektion des
Pankreas mit Staplergerdten favorisiert. Je
nach Beschaffenheit des Parenchyms kamen
verschiedene Klammerstdrken (3,5mm oder
4,5mm) zur Anwendung. Das Pankreas wird
darauf praparatseitig offen durchtrennt, wobei

Literatur:

1. W.Wayand (1981): Okklusion des Ductus Wirsungianus — eine tierexperimentelle Studie zur operativen
Ausschalung der exokrinen Pankreassekretion. Acta Chirurgica Austriaca Suppl. 40

2. R.Rieger/W.Wayand (1983): Pancreatoduodenectomy with stapling devices. Br.).Surg., Vol. 80, 09/1983
3. W.Wayand/R.Rieger/M.Reichenbach (1999): Techniken der pankreatikodigestiven Anastomose.

Acta Chir. Austriaca, Vol. 31, 1999;47

das Klammernahtgerat als Fiihrungsschiene
dient. Der kopfseitig offene Ductus Wirsungi-
anus erlaubt die exakte Lokalisation des Gan-
ges im verbliebenen Pankreasanteil. In diesem
Bereich werden 2 bis 3 Klammern entfernt,
dadurch der Gang wieder gedffnet. Die zu ana-
stomisierende Darmschlinge, ebenfalls durch
eine Klammerreihe verschlossen, wird an das
Pankreas herangebracht und korrespondierend
zum Gang werden wiederum zwei bis drei Klam-
mern entfernt. Bei ganz zartem Gang wird auf
eine Ganganastomosierung verzichtet und die
Diinndarmschlinge teleskopartig mit atrauma-
tischen Nahten allschichtig einreihig mit dem
Pankreasparenchym anastomisiert (sechs pas-
sagere Fisteln bei 72 Resektionen) (2,3).

3) Seit 2003 verwenden wir ein intraductales
Pankreasdrain (4), das durch die Jejunalschlinge,
wie eine zarte Witzelfistel, herausgeleitet wird
und fiir ca. 10 Tage belassen wird. Eine zusatzli-
che Somatostatingabe kommt bei einem zarten
Pankreasparenchym zur Anwendung (passagere
Fistelbildung bei 9 von 84 Fillen).

P.S.: In der Zeitschrift,,,Der Chirurg” vom Jdnner
2011 sind alle vielféltigen Varianten der pan-
kreaticodigestiven Anastomose besprochen.




How I do it

Autoren: C. Yeo, Philadelphia

Afterthe Whipple specimen has been removed
(we prefer pylorus preservation and accomp-
lish it over 80% of the time), we typically begin
our reconstruction with the pancreaticojejun-
ostomy. Based upon the results of our recently
published dual institution prospective rando-
mized trial (1), we prefer an invagination pan-
creaticojejunostomy (2). The pancreatic rem-
nant is mobilized vertically off of the splenic
vein for a distance of about 2 cm. We perform
our reconstruction in an end-to-side fashion,
to the proximal-most portion of the available
jejunum just distal to the over sewn staple line.
Suture placement begins at the superior-most
aspect of the pancreatic remnant (Figure 1),
where we place interrupted posterior outer
layer horizontal mattress 3-0 silk sutures, first
through the superior edge of the pancreatic
remnant, and subsequently as a seromuscular
bite on the jejunum. Often we use a lacrimal
duct probe or Bakes dilator in the lumen of
the remnant pancreatic duct, so as to reduce
the chance that any of the posterior horizon-
tal mattress pancreatic stitches will catch and
occlude the pancreatic duct. In most cases, five
to seven of these posterior horizontal mattress
outer 3-0 silk sutures are first placed, and then
tied without tension. These tied sutures are
then placed on tension retracting them left-
wards, and a relatively short jejunotomy is
created with the electrocautery 2 to 3 mm from
the suture line, extending from the penultimate
superior silk suture to the penultimate inferior
silk suture, opening the jejunum full thickness

All but the most superior and inferior silk
sutures are then cut, and a vein retractor is
placed to hold the jejunal lumen open. We
then perform the inner posterior layer using
3-0 polysorb suture in a running continuous
fashion. We use a running locking posterior
row, and then an inner running non-locking
anterior row from superior to inferior along
the anterior aspect of the pancreas. In most
cases we avoid placing these inner sutures into
the pancreatic duct. The goal is to “dunk”, or
invaginate all of the cut edge of the pancreas
into the jejunal lumen, allowing apposition of
the pancreatic capsule to the jejunal serosa.
The final stage of the anastomosis is then
performed using interrupted 3-0 silk sutures,
taking good bites of the pancreatic capsule and
parenchyma, and then seromuscular bites of
the jejunum well away from the anastomosis.
This allows the jejunum to roll up over the
anterior inner layer, to complete the two layer
invagination end-to-side pancreaticojejunos-
tomy (Figure 3 and inset). The anterior outer
layer of silk sutures are all first placed, and
then sequentially tied down. If the pancreas
that is being anastomosed is particularly soft
in texture, the first assistant crosses the next
untied suture adjacent to the one being tied by
the operating surgeon, to reduce tension and
minimize the chance of the silk suture cutting
through the pancreatic parenchyma.

For a more thorough discussion of our tech-
nique of reconstruction following the pylorus
preserving Whipple resection, please see our
recent “How | Do It” in the Journal of Gastroin-

C. Yeo, Philadelphia
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Figure 1.: The first steps of the end-to-side in-
vagination pancreaticojejunostomy. The pos-
terior outer row is performed with 3-0 silk,in
horizontal mattress fashion. The arrows

on the jejunum and pancreas indicate the
direction of consecutive suture placement,
starting superiorly at the pancreatic tran-
section point and moving inferiorly. Shown
here a lacrimal duct probe is used to roll the
cut edge of the pancreas ventrally, making it
easier to place these posterior sutures.

Figure 2.: The jejunum is being opened full
thickness with the electrocautery from the
next to the last superior silk stitch to the next
to the last inferior silk stitch. The lacrimal duct
probe is shown within the pancreatic duct,
and the posterior outer silk stitches remain
intact and are being used to provide tension.

Figure 3.: (a) The final anterior outer layer is
being performed with interrupted 3-0 silk,

pulling the mobile jejunum up and over the
immobile anterior inner suture line. This allows
apposition of the jejunal serosa to the pancrea-
tic capsule. The insert at bottom right (b) shows
how the completed anastomosis invaginates

the pancreas into the side of the jejunum.

(* Figures 1-3 all from Reference #2, with
permission)
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Einladung zur

Vollversammlung

der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Chirurgie

am Freitag, dem 24. Juni 2011, von 12:30 bis 14:30 Uhr,
im Saal Marie Curie, Messe Wien, Congress Center,
Messeplatz 1, 1020 Wien

(im Rahmen des 52.0sterreichischen Chirurgenkongresses)

Tagesordnung (Stand bei Drucklegung des Kongressprogramms, Anderungen und Ergidnzungen
vorbehalten)

Begriiung und Eroffnung der Vollversammlung durch den Prasidenten — R. Roka

Festvortrag:
»Ethische Grenzen in der Chirurgie* — o.Univ.Prof.Dr.Dr.h.c.Ulrich Kértner

1. Feststellung der Beschlussfahigkeit

2. Bericht des Prasidenten — R. Roka

3. Bericht des Generalsekretdrs — A. Tuchmann

4. Bericht des Kassenverwalters — H. Mdchler, Festsetzung der Beitrage 2012

5. Bericht der Rechnungspriifer, Entlastung des Kassenverwalters

6. Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie — H.W. Waclawiczek

7. Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees — H./ .Mischinger

8. Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/Acta Chirurgica Austriaca“ — M. Riegler
9. Bericht iiber den Dachverband onkologisch titiger Fachgesellschaften Osterreichs — R. Roka
10. Bericht der Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung — S. Roka

11. Studienzentrum — A. Salat, S.Roka

12. Wahl des 2. stv.Prasidenten 2011/12, d.h. Prasident des Kongresses 2013,
Neu- oder Wiederwahl von Vorstandsmitgliedern

13. Redaktionelle Korrektur der Statuten (Prdambel, Vorstand)
14. Wahl des Ehrenrates fiir die Funktionsperiode 2011 — 2015
15. Gedenken der verstorbenen Mitglieder

16. Neuaufnahme von Mitgliedern

17. Allfélliges



OGC-Aktuell

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

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

Laut § 15/Abs.2 ist bei Statutenanderungen, Verwendung des Vereinsvermdgens und Publikationen
die Anwesenheit von zwei Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit der

gliltig abgegebenen Stimmen notwendig.

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

Ist die Vollversammlung zur festgesetzten Stunde nicht beschlussfihig, so findet 15 Minuten
spéter eine Vollversammlung mit derselben Tagesordnung statt, die ohne Riicksicht auf die Zahl
der anwesenden Mitglieder beschlussféhig ist (Statuten § 15/Abs.2).

ZurTeilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitgliedschaft erforderlich (Mitgliedsausweis

= Zahlungsabschnitt des Jahresbeitrages, Statuten § 6/Abs.6)

Wir bitten um zahlreiches Erscheinen.

Prim. Univ. Prof. Dr. Albert Tuchmann Prim. Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
Generalsekretar Prasident
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Video Contest Chirurgie 2012

Veranstaltet von der Fortbildungsakademie der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie

Vorsitzender: Univ. Prof. Dr. Hans Werner Waclawiczek

Zweck: Forderung der optimalen Anwendung von TISSEEL, Floseal, GentaFleece und Coseal

Preis: € 2.500 Stipendium pro Produktkategorie. Dem Gesamtsieger werden zusatzlich € 2.500
Stipendium sowie eine eigens entworfene Skulptur ,,Der goldene Schnitt“ verliehen

Pramierung: Im Rahmen des 6sterreichischen Chirurgenkongresses vom 6. bis 9. Juni 2012 in Salzburg
Teilnahme: Alle Teilnahmebedingungen unter www.baxterhospital.at

Kontakt: Die Fortbildungsakademie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
Marlies Gessner: Tel. 0699 11 45 1835

Baxter Healthcare GmbH

Ingrid Stallmann: Tel. 0664 42 09 733 Nicolette Pfretschner: Tel. 0664 42 09 729
Franz Pferschy: Tel. 0664 61 04 228 Klaus Koller: Tel. 0664 35 71 264
Wolfgang Nirschl: Tel. 0664 41 82 449

Gesponsert und logistisch unterstiutzt von Baxter Healthcare GmbH




OGC Aktuell

Europdische Facharztpriifung
CHIRURGIE

Autor: W. Feil, Wien

Arzte in der EU

Die Maastricht-Kriterien fiir den freien Personen-, Waren- und Dienstleistungsverkehr in der EU
finden insoferne auf den Arztberuf Anwendung, als bestimmte Sonderfacher, wie z.B. Chirurgie,
der automatischen wechselseitigen Anerkennung unterliegen: d.h. ein Facharzt fiir Chirurgie aus
Malta kann sich z.B. ohne Approbationsverfahren in Schweden niederlassen.

Diese Regelung gilt nur fiir Sonderfécher, die in der EU-Direktive angefiihrt sind:
http://ec.europa.eu/internal market/qualifications/policy developments/legislation de.htm
Die Regelung gilt nicht fiir andere Sonderfacher (z.B. Unfallchirurgie) und nicht fiir Zusatzfacher
(z.B. GefaBchirurgie); in diesen Féllen ist jeweils ein Anerkennungsverfahren tiber die nationale
Approbationsbehérde (bei uns: Arztekammer) vorgesehen.

Der Zerfall der Chirurgie?

Historisch haben sich aus der Chirurgie immer wieder Sonderfacher etabliert (z.B. Orthopddie,
Neurochirurgie), zuletzt in Osterreich Plastische Chirurgie, Kinderchirurgie und Herzchirurgie,
ohne dass deshalb die Allgemeinchirurgie zerfallen oder existentiell in Frage gestellt worden ware.
Faktum ist, dass die Chirurgie einen flachendeckenden Versorgungsauftrag zu erfiillen hat. Die-
ser Versorgungsauftrag ist in den EU-Landern oft unterschiedlich definiert und von politischen,
regionalen und geographischen Aspekten (z.B. Patiententransport zu Referenzzentren) abhéngig.
Faktum ist, dass dieser allgemeine Versorgungsauftrag prinzipiell facheriibergreifend ist, insbhe-
sondere in der Akut- und Notfallversorgung (siehe spéter: ,,On call Surgery*).

Spezialisierung in der Chirurgie

In Europa haben sich zahlreiche Zusatzfacher/Spezialisierungen aus der Chirurgie entwickelt, wie
z.B. GefdaBchirurgie, Koloproktologie, HBP-Chirurgie, Transplantationschirurgie oder Endokrine
Chirurgie. Diese Qualifikationen existieren nur in einem Teil der EU-Lander und haben meist eine
unterschiedliche Spezifizierung.

Faktum ist, dass es fiir diese Spezialisierungen eine begriindete sachlich argumentierbare medizini-
sche Notwendigkeit gibt. Es ist evidenzbasiert, dass bestimmte Eingriffe an dafiir kompetenten Zen-
tren von dafiir qualifizierten Chirurgen mit einem bestimmten Caseload durchgefiihrt werden sollen.
Die Spezialisierungen werden in den ,European Boards*, die in der UEMS eingerichtet sind,
strukturiert und administriert.

Der Trend zur Qualifikation

Es ist aus pragmatischen Griinden nicht moglich, die Facharztausbildung in Europa vollkommen
einheitlich zu gestalten. Dies gilt nicht nurinnerhalb eines Sonderfachs wie z.B. Chirurgie, sondern
ist vor allem in der mehrdimensionalen Uberschneidung der verschiedenen Sonderfiacher schon
allein wegen der bestehenden Partikularinteressen (z.B. Intensivmedizin, Onkologie) begriindet.
DerTrend geht deshalb in Richtung ,,Qualifikation“: der Chirurg darf letztendlich eigenverantwortlich
diejenigen &rztlichen Manahmen durchfiihren, in denen er nachweislich ausgebildet (=LogBook)
und gepriift =UEMS Fellowship) worden ist. In dieser Richtung entwickelt sich das modulare Qua-
lifikationssystem der UEMS-Priifungen der ,,Division of General Surgery“.

In welcher Art und Weise diese einzelnen Qualifikationen (=UEMS Fellowships) in das jeweilige
nationale Register ibernommen werden (Einrichtung von Sonder- und Zusatzfachern, automatische
Anerkennung), obliegt den EU Folgestaaten.

W. Feil, Wien
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Standardisieren, nicht Harmonisieren !

Ein Schliisselwort der EU-Politik ist die ,,Harmonisierung®. Faktum ist, dass Harmonisierung meist
die Nivellierung auf den kleinsten gemeinsamen Nenner bedeutet. Da die Inhalte des Sonderfachs
Chirurgie in den EU-Landern unterschiedlich spezifiziert sind (z.B. Endoskopie, Schilddriise), wiirde
eine Harmonisierung nach den gangigen Methoden einen ,,Chirurgen 2. Klasse* kreieren, dem der
Leistenbruch und die Appendektomie verbliebe.

Die Europdische Facharztvereinigung UEMS (http://www.uems.net) hat deshalb den Auftrag der
Europdischen Kommission, die Harmonisierung der Facharztausbildung und Facharztqualifikation
(=Arztpriifung) prospektiv im Sinne einer Standardisierung zu betreiben.

Deshalb wurde innerhalb der ,,Division of General Surgery“ (http://www.uemssurg.org) ein
gemeinsamer Lehr- und Lernzielkatalog ,,General Surgery* und eine Qualifikationsdeterminante
(=Arztpriifung) fiir die EU ausgearbeitet. Es liegt jetzt an den Landern, diese Kriterien fiir eine
automatische wechselseitige Anerkennung zu approbieren, d.h. die UEMS-Priifung als nationale
Priifung anzuerkennen.

F.E.B.S./GenSurg (Fellow of the European Board of Surgery - General Surgery)

Das EBSQ (European Board of Surgery Qualifications) administriert die chirurgischen Board-Pri-
fungen. Die ,,Division of General Surgery“ veranstaltet jahrlich in Zusammenarbeit mit der ESS
(European Society of Surgery: http://www.essurg.org) eine Chirurgie-Priifung. Das Verfahren besteht
aus zwei Abschnitten: der Eligibility (Auswahlverfahren) und der eigentlichen Priifung.
Erfolgreiche Kandidaten erwerben die Qualifikation: F.E.B.S./GenSurg (Fellow of the European
Board of Surgery - General Surgery).

Die ndchste UEMS Priifung GenSurg findet am 17. November 2011 in Krakau gemeinsam mit der
Jahrestagung der ESS (European Society of Surgery) statt (http://www.ess2011.pl).
Zulassungsbestimmungen, Informationsmaterial und Formulare finden sich auf der Homepage
der Section of Surgery: http://www.uemssurg.org und auf der Homepage der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie (http://www.chirurgie-ges.at).

Wer kann zur UEMS Board-Priifung Chirurgie antreten?

Zur Board-Priifung kann jeder Chirurg antreten, der sich erfolgreich dem Beurteilungsverfahren der
eingereichten Unterlagen unterzogen hat und die ,,Eligibility Criteria“ erfiillt, unabh&dngig davon,
ob schon eine nationale Approbation als Facharzt bestehen moge.

Wird die Board-Priifung anerkannt?

Es obliegt den nationalen Behérden (in Osterreich: Arztekammer) die UEMS Board-Priifung als
gleichwertig zur nationalen Priifung anzuerkennen. Tatsdchlich ist dies schon in einigen Fachern
geschehen.

Hat ein Kandidat, der in Osterreich nicht Facharzt fiir Chirurgie ist, die Qualifikation als ,,F.E.B.S./
GenSurg® erworben, so kann er die Anerkennung als Facharzt mit dieser Qualifikation bei der
Arztekammer beantragen. Da die Board-Priifung und die nationale dsterreichische Facharztprii-
fung de facto gleichwertig sind (siehe spater: Salzburg 2012), wird diese Anerkennung ab 2012
ausgesprochen. Es handelt sich hier um kein ,,politisches Versprechen®, sondern um eine formal
definitive Zusage der Arztekammer.

Dem Antrag ist entsprechend der 6sterreichischen Legislation der Nachweis tiber die entsprechen-
den Ausbildungszeiten wie bei der nationalen Priifung beizuftigen.
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Salzburg 2012: 1 + 1 = F.E.B.S. und Facharzt

Im Rahmen des TRIPARTITE Meeting in Salzburg im Juni 2012 werden zur selben Zeit die dsterrei-
chische Facharztpriifung Chirurgie und die europdische Board-Priifung abgehalten. Die Priifungen
werden inhaltlich absolut ident sein, die Board-Priifung wird in Englisch und Deutsch angeboten.
Der MC-Test wird gleichzeitig in Englisch (Board-Priifung) und Deutsch (6sterr. FAP und Board-
Priifung) durchgefiihrt. Der OSCE-Circuit wird wegen der unterschiedlichen Zusammensetzung der
Priifungskommission getrennt, aber mit identischem Inhalt, absolviert.

Die Anmeldung zur dsterr. FAP erfolgt iiber die Arztekammer (Kosten: 792.- Euro), die Anmeldung
zur Board-Priifung tiber die UEMS (Kosten: 700.- Euro).

Kandidaten fiir Salzburg 2012: welche Priifung?

Es bleibt Kandidaten, die zur 6sterreichischen Facharztpriifung im Juni 2012 anstehen, {iberlassen,
sich bei der Arztekammer zur nationalen Facharztpriifung oder bei der UEMS zur Board-Priifung (in
Deutsch oder Englisch) anzumelden. Ein ,,Kombi-Paket* wird nicht angeboten.

Die Priifung selbst wird ident sein, ebenso Auswertung und Bestehenskriterien. In der Bewerbung
zur Board-Priifung ist die im Vergleich aufwendigere und umfangreichere ,,Eligibility“ hervorzuhe-
ben. Dies entspricht dem besonders hohen Qualitdtsanspruch der Board-Priifung.

Honorary Diploma

Erfahrenen Chirurgen mit langjahriger Praxis soll der Erwerb der Fellowship in einem vereinfachten
Verfahren ohne Priifung aber mit ,,Eligibility* ermdglicht werden. Fiir die Verleihung des Ehrendi-
ploms (Honorary Fellowship of the European Board of Surgery) bestehen spezielle Kriterien inkl.
eines internationalen Begutachtungsverfahrens.

Board-Priifung: die Zukunft

Aus derzeitiger Sicht ist davon auszugehen, dass die Arztekammer die dsterreichische FAP Chir-
urgie auch weiterhin 2x pro Jahr anbieten wird und auch durchfiihren wird, wenn es zumindest 1
Kandidaten gibt.

Die UEMS Board-Priifung wird zumindest 1x jahrlich in Kooperation mit einem grofien Kongress
(derzeit ESS) in englischer Sprache angeboten. Es ist geplant, die Priifung jeweils auch in der Lan-
dessprache des Veranstaltungsorts anzubieten. Es ist bei entsprechender Nachfrage auch moglich,
jedes Jahreine Priifung in Deutsch (z.B. in Kooperation mit den deutschen Chirurgen) abzuhalten.
In der Weiterentwicklung des modularen Priifungssystems ist die Einrichtung einer Qualifikation
,On call Surgery“ vorgesehen. Diese Qualifikation wird besonders fiir Spezialisten aus Zentren,
die sich z.B. um eine Chefarztposition in der Peripherie bewerben, interessant sein und die Ver-
mittelbarkeit von Chirurgen auf dem Arbeitsmarkt verbessern.

Es wird letztendlich durch den ,,Markt“ bestimmt, ob die Kandidaten die europdische Priifung
entsprechend annehmen und sich diese Priifung gegeniiber den nationalen Priifungen durchset-
zen moge.

Arztekammer und UEMS Division of General Surgery haben vereinbart, die kiinftige Entwicklung
zu beobachten und nicht z.B. {iber die Priifungsgebiihren Steuerungsmomente zu setzen. Des-
halb wird fiir Salzburg 2012 auch kein ,,Kombi-Paket“ geschaffen, sondern die Entscheidung den
Kandidaten {iberlassen.

Tatséchlich kooperieren die Arztekammer und die UEMS nicht nur in der Chirurgie, sondern auch
in den anderen Fachern besonders eng, dies insbesondere hinsichtlich der Einrichtung einer zen-
tralen europdischen Priifungsdatenbank und der Bestrebung, Wien als zentralen europdischen
Priifungsort fiir Arztpriifungen zu etablieren.

Jedenfalls wird es nach Salzburg 2012 einen migrationsfahigen europdischen Standard fiir das
Sonderfach Chirurgie geben. Und auch dieses Projekt, das alle Arzte Europas betrifft, wird von der
Osterreichischen Chirurgie maigeblich gestaltet.

Korrespondenzadresse:

Prim.Univ.Prof.Dr.Wolfgang Feil,
MAS, FA.C.S.

President UEMS

Division of General Surgery
Chairman of the Examination
Board GenSurg

Vorstand der Chirurgischen
Abteilung im Evangelischen
Krankenhaus Wien

E-Mail: wolfgang.feil@drfeil.at
URL: www.drfeil.at
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Anschrift:

ACO-ASSO
Sekretariat

St. Veiter Strafie 34/3
A-9020 Klagenfurt
WWW.aco-asso.at
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OGC-Aktuell

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

Einreichfrist 30. Juni 2011

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2011 wieder das Georg
Stumpf Stipendium fiir Krebsforschung. Das Stipendium ist mit € 10.000,— dotiert und wird im
Rahmen der Jahrestagung der Gesellschaft liberreicht. Gefordert werden hochqualifizierte Nach-
wuchskréfte, die sich bereits durch eine mehrjdhrige selbstandige Forschungstatigkeit auf dem
Gebiet der Chirurgischen Onkologie ausgewiesen haben. Die Mitgliedschaft in der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie ist Voraussetzung.

Laufzeit

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

Formalitdten

Antrige sind bis spétestens 30. Juni 2011 an die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische
Onkologie zu richten (ACO-ASSO Sekretariat, St. Veiter Str. 34/3, 9020 Klagengenfurt). Dem form-
losen Antrag sind in dreifacher Ausfertigung folgende Unterlagen in vorgegebener Reihenfolge
beizugeben:

Lebenslauf;
. Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen Tatigkeit einschlieBlich der Ausbildung;
. Liste der bisherigen wissenschaftlichen Versffentlichungen;
. detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung
. schriftliche Bestdtigung des Abteilungsvorstands, aus dem hervorgeht, dass die fiir eine erfolg-
reiche Durchfiihrung des Forschungsvorhabens erforderlichen Arbeitsmaoglichkeiten bestehen;
6. Angaben von zwei Referenzen (keine Beflirwortungen - nur Namen von Wissenschaftlerinnen,
die sich zur Ausbildung und zur wissenschaftlichen Tatigkeit der Antragstellerin bzw. des
Antragstellers Stellung nehmen kdnnen);
7. Angaben zur Dauer des Forschungsvorhabens und zum Zeitraum, fiir den das Stipendium
erbeten wird;
8. Erkldrung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfiigung stehen oder beantragt worden sind.

[C I U I RN

Die offizielle Verleihung des ,,Georg Stumpf Stipendiums fiir Krebsforschung 2011“ findet im
Rahmen der 28. Jahrestagung der ACO-ASSO & Jahrestagung der Osterr. Ges. f. Senologie vom
5. — 8. Oktober 2011, in St. Wolfgang statt.

Univ.Prof.Dr. Thomas Gruenberger Prim. Univ.Prof.Dr. Jorg Tschmelitsch
Prasident der ACO-ASSO Kassier
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OGC-VERANSTALTUNGEN
& ASSOZIIERTE
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

Fortbildungsakademie der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

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

Veranstaltungsort: Salzburg, Horsaal-
zentrum der Universitétskliniken (PMU),
Miillner HauptstraBRe 48, A-5020 Salzburg

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

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

Web: www.chirurgie-ges.at

Termine und Themen:

M 23. bis 24. September 2011

108. Fortbildungsseminar der 0GC
Themen: Wundheilung und Wundmanage-
ment, Polytrauma, Unfallchirurgie

M 16. bis 17. Dezember 2011
109. Fortbildungsseminar der 0GC
Themen: Leberchirurgie, Stoma

M 23. bis 24. Mdrz 2012

110. Fortbildungsseminar der 0GC

Themen: entziindliche Darmerkrankungen,
interventionelle Endoskopie und Radiologie

M 23. bis 25. Juni 2011

52. Osterreichischer Chirurgenkongress
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie und der ihr
assoziierten Fachgesellschaften

Leitthema: Synergien — Grenzen — Perspek-
tiven

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

Info: Wiener Medizinische Akademie, Bianca
Theuer, AlserstraBe 4, A-1090 Wien,

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

Web: www.chirurgenkongress.at

B 22. bis 24. September 2011

30. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Orthopddie und
orthopéddische Chirurgie

Thema: Gelenkserkrankungen, konservative
und operative Therapiemoglichkeiten
Kongressprasident: Prim.Dr.Josef Hochreiter
Ort: Linz, Design Center

Info: Wiener Medizinische Akademie, Chris-
tian Linzbauer, Alser Stra3e 4, A-1090 Wien,
Fon +43 14051383-17, Fax +43 14078274
E-Mail: christian.linzbauer@medacad.org
Web: www.orthopaedics.or.at
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B 29. September bis 01. Oktober 2011
43. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir GeféaB3chirurgie

11. Deutsch-Osterreichisch-Ungarischer
Gefakongress

Thema: Auf neuen Wegen
Kongressprdsident: Univ.Prof.Dr.Wolfgang
Trubel

Ort: Eisenstadt

Info: Wiener Medizinische Akademie,
Bianca Theuer, Alserstrafle 4, A-1090 Wien,
Fon +4314051383-12, Fax +43 14078274
E-Mail: bt@medacad.org

Web: www.oegg2011.at

B 29. September bis 01. Oktober 2011
Plastische Chirurgie — eine integrierende
Disziplin / Gemeinsame Jahrestagung der
OGPARC, DGPRAC und VDAPC

Ort: Innsbruck, Congress

Info: Service Company Rother, Vallstedter
Weg 114A, D-38268 Lengede,

Fon +49 5344 9159 48, Fax +49 5344 9159 49,
E-Mail: u.rother@service-company-rother.de
Web: www.plast-congress-2011.org

M o5. bis 08. Oktober 2011

Gemeinsame Jahrestagung der Senologie
und ACO-ASSO

Thema: Mammakarzinom, State-of-the-Art
Ort: St.Wolfgang

Tagungsprdsidenten: Univ.Prof.Dr.Florian
Fitzal (ACO-ASSO), Univ.Prof.Dr.Thomas
Helbich (Senologie)

Info: ACO-ASSO, Mag.Claudia Gruber,
St.-Veiter-Strae 34/3, 9020 Klagenfurt,
Fon +43 463 501 686, Fax +43 463 501 696,
E-Mail: office@aco-asso.at

Web: www.aco-asso.at/jahrestagung2011

B 06. bis 08. Oktober 2011

47. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)
Thema: Qualitat fiir Behandelte und Behandler
Ort: Salzburg, Radisson Blu Hotel & Confe-
rence Center

Info: OGU-Sekretariat, Mag.Gabriele Mayr,
Mag.Andrea Bauer, Hollandstraf3e 14,
Mezzanin, A-1020 Wien,

Fon +43 1533 35 42, Fax +43 1533 35 4219,
E-Mail: office@unfallchirurgen.at

Web: www.unfallchirurgen.at

B o7. bis 08. Oktober 2011

47. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Neurochirurgie (0GNC)
Thema: Risiko Geschlecht — Geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in Pravalenz und The-
rapie von neurochirurgischen Erkrankungen
Ort: Wien, Aula der Wissenschaften
Tagungsprdsident: Prim.Univ.Doz.
Dr.Giinther Kleinpeter

Info: MAW — Medizinische Ausstellungs- und
Werbegesellschaft, Mag.Maria Hamata,
Freyung 6, A-1010 Wien,

Fon +43 153 663 38, Fax +43 153 560 16,
E-Mail: maw@media.co.at

Web: www.neurochirurgie.ac.at

Terminkalender

B 18. bis 19. November 2011

11. Osterreichischer Chirurgentag
Jahrestagung des Berufsverbandes
Osterreichischen Chirurgen - BOC

Thema: Komplikationsmanagement
Kongressprasident: ao. Univ.Prof.
Dr.Sebastian Roka

Ort: Congress Casino Baden

Info: BOC Geschiftsstelle, Mag. Katharina
Moser, Hollandstrasse 14, A-1020 Wien,
Fon +43 1533 35 42-24, Fax +43 1533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at

Web: www.boec.at

B 17. November 2011

5. Badener Herniensymposium

Thema: ,,Loss of domain“ und ,,Die Sportler-
leiste”

Tagungsleitung: Priv.-Doz.Dr. Rene Fortelny
Ort: Congress Casino Baden

Info: BOC Geschiftsstelle, Mag. Katharina
Moser, Hollandstrasse 14, A-1020 Wien,

Fon +43 1533 35 42-24, Fax +43 1533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at

Web: www.badenhernien.at

M 17. November 2011

Forum Niedergelassener Chirurgen

Thema: Ambulante Chirurgie
Tagungsleitung: OA Dr. Karl-Franz Wollein
Ort: Congress Casino Baden

Info: BOC Geschiftsstelle, Mag. Katharina
Moser, Hollandstrasse 14, A-1020 Wien,

Fon +43 1533 35 42-24, Fax +43 1533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at

Web: www.boec.at

M 09. bis 10. Mdrz 2012
Frithjahrsklausurtagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Handchirurgie (OGH)

Thema: Fingerfrakturen und Fingergelenk-
frakturen

Ort: Wien

Tagungsleitung: Prim.Dr.Wolfgang Hintringer
Info: AMACI GmbH, Andrea Stanek, Opern-
gasse 17-21, A-1040 Wien,

Fon +4318903513-10, Fax +43 18903513-15,
E-Mail: office@handchirurgen.at

Web: www.handchirurgen.at

M 06. bis 09. Juni 2012

TRIPARTITE - MEETING

53. Osterreichischer Chirurgenkongress —
sth Central European Congress of Surgery
(CECS) - XVI. Congress of the European
Society of Surgery (ESS)

Leitthema: Die Chirurgie im Wandel der Zeit
— Tradition und Paradigmenwechsel
Kongressprasidenten:

Univ.Prof.Dr.Hans Werner Waclawiczek
(0G0)

Univ.Prof.Dr.Dietmar Ofner-Velano (CECS)
Univ.Prof.Dr.Wolfgang Feil (ESS)

Ort: Salzburg

Web: www.surgical-congress-salzburg.com



Terminkalender

SONSTIGE
VERANSTALTUNGEN

B o01. bis 04. Juni 2011

12" EFORT Congress

(European Federation of National
Associations of Orthopaedics
and Traumatology)

Ort : Kopenhagen

Info : www.efort.org

B 01. bis 04. Juni 2011

61. congrés de la société de
neurochirurgie de langue
francaise a vienne - autriche
Ort : Wien

Info : www.meduniwien.ac.at

M o02. bis 04.)uni 2011
Angiologische Sommerakademie
Ort : Klagenfurt

Info : www.vascular-summer-
academy.org

B o5. bis 08. Juni 2011

19" European Conference on
General Thoracic Surgery
Ort : Marseille

Info : www.estsmeetings.
org/20M

M 10.Juni 2011

Endoskopie Lieve XIV in Salzburg
Ort : Salzburg

Info : endoskopie@salk.at

M 12. bis 15. Juni 2011

21st World Congress of the
World Society of Cardio-Thoracic
Surgeons (WSCTS)

Ort : Berlin

Info : www.wscts2011.com

M 12. bis 17. Juni 2011

28" Annual Meeting of the
American Society for Metabolic
and Bariatric Surgery (ASMBS)
Ort : Orlando, Florida

Info : www.asmbs2011.org

M 15. bis 18. Juni 2011

19" Congress of the European
Association for Endoscopic
Surgery (E.A.E.S.)

Ort : Turin

Info : www.eaes.eu

M 15. bis 18. Juni 2011

Facts and Fiction in der
Intensivmedizin

Ort : Wien

Info : www.intensivmedizin.at

B 15. bis 18. Juni 2011

61. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Ort : Bamberg

Info : www.mkg-chirurgie.de

M 16. bis 18. Juni 2011

44. Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft
fiir Gastroenterologie und
Hepatologie (OGGH)

Ort : Salzburg

Info : www.oeggh.at

M 17. bis 19. Juni 2011

5. Wachauer Venensymposium
Ort : Schloss Leiben

Info : www.venensymposium.org

M 17. bis 19. Juni 2011

26. Jahreskongress der Gesell-
schaft fiir Orthopadisch-Trauma-
tologische Sportmedizin (GOTS)
Ort : Miinchen

Info : www.gots-kongress.org

B 22. bis 25. Juni 2011

CARS 2011 - Computer Assisted
Radiology and Surgery — 25"
International Congress and
Exhibition

Ort : Berlin

Info : www.cars-int.org

B 22. bis 25. Juni 2011

43rd Meeting of the European
Pancreatic Club (EPC)

Ort : Magdeburg

Info : www.conventus.de/epc2011

M 23. bis 25. Juni 2011

14. Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft

fiir Wundheilung und
Wundbehandlung e.V.

Ort : Hannover

Info : www.wunde-wissen.de

B 23. bis 25. Juni 2011

31. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie

Ort : Dresden

Info : www.senologiekongress.de

M o1. Bis 02. Juli 2011

St. Veiter
Gastroenterolgoengesprache
Ort : Dresden

Info : www.senologiekongress.de

B 03. bis 07. Juli 2011

14" World Conference on Lung
Cancer

Ort : Amsterdam

Info : www.2011worldlungcancer.org

B 20. bis 22. Juli 2011

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

Ort : Miinchen

Info : www.vbc2011.de

M 28. bis 30. Juli 2011

Athletic Care and
Interdisciplinary Sports Medicine
World Summit 2011

Ort : Zeulenroda, Deutschland
Info : www.sportsmedicine2011.org

B 26. bis 29. August 2011
13" World Congress of
Ultrasound in Medicine and
Biology/Ultraschall 2011
Ort : Wien

Info : www.wfumb2011.org

B 28. August bis 01. September
2011

International Surgical Week

(ISW 2011)

Ort : Yokohama

Info : www.isw2011.com

B 31. August bis 03. September
2011

XVI World Congress of the

International Federation for the

Surgery of Obesity and Metabolic

Disorders (IFSO)

Ort : Hamburg

Info : www.ifso2011.de

B o01. bis 02. September 2011
19'" Annual Meeting of the
European Orthopaedic Research
Society (EORS)

Ort : Wien

Info : www.eors.eu

M o01. bis 04. September 2011
The World Academy of Cosmetic
Surgery 2" Annual Meeting

Ort : Wien

Info : azmedinfo@media.co.at

B 04. bis 07. September 2011
Congress of the European Society
for Organ Transplantation (ESOT)
Ort : Glasgow

Info : www.esot.org

M 06. bis 09. September 2011
SICOT 2011 — XXV. Triennial World
Congress of the International
Society of Orthopaedic Surgery
and Traumatology

Ort: Prag

Info : www.sicot.org
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B 09. September 2011

3. Jahrestagung der
Osterreichischen Vereinigung fiir
Notfallmedizin - AAEM

Ort: Wien

Info : www.aaem.at

B 09. bis 10. September 2011
XXIVth International Symposium
on Pediatric Surgical Research
Ort: Graz

Info : www.pediatricsurgical
research2011.com

B 12. bis 14. September 2011
International Congress of
Endoscopy (ICE)

Ort : Los Angeles

Info : www.ice2011.com

B 14. bis 17. September 2011
Viszeralmedizin 2011 -
Gastroenterologie und
Viszeralchirurgie

Ort: Leipzig

Info : www.viszeralmedizin.com

B 14. bis 17. September 2011

27. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Gefa3chirurgie
(DGG)

Ort : Erlangen

Info : www.dgg-jahreskongress.de

B 14. bis 17. September 2011
9'h European Craniofacial
Congress (ECC 2011)

Ort : Salzburg

Info : www.ecc2011.eu

B 15. bis 16. September 2011
10. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Computer- und
Roboterassistierte Chirurgie
(CURAQ)

Ort : Magdeburg

Info : www.curac.org

B 15. bis 17. September 2011
52. Symposium der
Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir
Handchirurgie (DAH)

Ort : Miinchen

Info : www.dah.at

M 17. September 2011
Pankreastag 2011

Ort: Wien

Info : www.medizin-akademie.at
19. bis 21. September 2011
Laparoskopietage am AKH Linz
Ort: Linz

Info : martina.weilguny@
akh.linz.at
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B 21. bis 24. September 2011
6" Annual Meeting of

the European Society of
Coloproctology (ESCP)

Ort : Kopenhagen

Info : www.escp.eu

B 22. bis 24. September 2011
30. Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Orthopéddie und Orthopddische
Chirurgie

Ort: Linz

Info : www.orthopaedics.or.at

B 22. bis 24. September 2011
20. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie
Ort : Dusseldorf

Info : www.tc2011.de

B 2>2. bis 24. September 2011
28. Kongress der
Deutschsprachigen
Arbeitsgemeinschaft fiir
Arthroskopie (AGA)

Ort : Regensburg

Info : www.aga-kongress.info

B 22. bis 25. September 2011
Annual Meeting of the European
Society for Vascular Surgery

Ort : Athen

Info : www.esvs.org

B 30. September bis 01. Oktober
2011

Trauma Imaging Joint Adventure

Ort : Wien

Info : www.traumaimaging.at

B 30. September bis 01. Oktober
2011

12. Jahrestagung der

Osterreichischen Adipositas

Gesellschaft

Ort : Schloss Seggau

Info : office@adipositas-austria.org

B 06. bis 08. Oktober 2011
Gemeinschaftstagung der
Osterreichischen Gesellschaften
fiir SENOLOGIE und Chirurgische
Onkologie (ACO-ASSO)

Ort : St. Wolfgang

Info : www.senologie.at;
WWW.ac0-asso.at

B 06. bis 08. Oktober 2011
52. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Handchirurgie
(DGH)

Ort: Bonn

Info : www.dgh-kongress.de

B 06. bis 08. Oktober 2011

49. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Plastische und
Wiederherstellungschirurgie
Ort: Ulm

Info : www.dgpw-kongress2011.de

B 09. bis 12. Oktober 2011
4" Joint ESAO-IFAO Congress
2011

Ort : Porto

Info : www.esao-ifao-2011.3bs.
uminho.pt

M 09. bis 14. Oktober 2011

14" European Congress of
Neurosurgery (EANS 2011)

Ort: Rom

Info : www.kenes.com/eans2011

M 12. bis 15. Oktober 2011

53. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Phlebologie
(DGP)

Ort : Berlin

Info : www.carlo-praetorius.de

M 13. bis 14. Oktober 2011
Annual Eurotransplant Meeting
2011

Ort : Leiden

Info : www.eurotransplant.org

B 19. bis 21. Oktober 2011
Eurospine 2011

Ort : Mailand

Info : www.eurospine2011.com

B 19. bis 22. Oktober 2011
Austrotransplant 2011

Ort: Graz

Info : www.austrotransplant2011.at

B 22. bis 26. Oktober 2011
19'" United European
Gastroenterology Week
Ort : Stockholm

Info : www.uegf.org

M 23. bis 27. Oktober 2011
97" Congress of the American
College of Surgeons (ACS)
Ort : San Francisco

Info : www.facs.org

B 25. bis 28. Oktober 2011
Deutscher Kongress fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie
(DKOU 2011)

Ort : Berlin

Info : www.dkou.de

M o1. bis 04. November 2011
20'" International Conference on
Oral and Maxillofacial Surgery
Ort : Santiago, Chile

Info : www.icoms2011.com
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B 04. bis 05. November 2011
19. Endo Club Nord

Ort: Hamburg

Info : www.endoclubnord.de

M 17. bis 18. November 2011

45. Jahreskongress der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Handchirurgie (SGH)

Ort : Biel

Info : www.congress-info.ch/
sgh-sghr201

M 17. bis 19. November 2011
XV. Congress of the European
Society of Surgery (ESS)

Ort : Krakau

Info : www.ess2011.pl

B 18. bis 19. November 2011
Update Gastroenterologie 2011
Ort : Hall in Tirol

Info : azmedinfo@media.co.at

M 20. bis 22. November 2011

6" Annual Congress of the
German Society for Stem Cell
Research

Ort : Diisseldorf

Info : www.stemcellresearch2011.de

B 24. bis 26. November 2011
30. Arbeitstagung

der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft
Endokrinologie (CAEK)

Ort : Innsbruck-Igls

Info : www.dgav.de/
arbeitsgemeinschaften/caek

M 25. bis 26. November 2011
XIl. Bogenhausener
Schultersymposium

Ort : Miinchen

Info : www.cocs.de

B 08. bis 10. Dezember 2011
Deutscher Wirbelsdulenkongress
Ort : Hamburg

Info : www.dwg2011.de

M 28.)dnner 2012

13. Symposium der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Wirbelsdulenchirurgie

Ort: Wien

Info: www.spine.at

M o2. bis o5. Februar 2012
International Congress on
Personalized Medicine

Ort : Florenz

Info : www.upcp.org

Terminkalender

B 21. bis 24. Mdrz 2012
8" European Breast Cancer
Conference

Ort : Wien

Info : www.ecco-org.eu

B 29. Mdrz bis o1. April 2012

5t" World Congress for
Endoscopic Surgery of the Brain,
Skull Base and Spine

Ort : Wien

Info : www.endovienna2012.com

B 25. bis 28. April 2012
ECIO 2012 - Third European
Conference on Interventional
Oncology

Ort : Florenz

Info : www.ecio2012.org

M o02. bis 05. Mai 2012

15t ESSKA Congress (European
Society of Sports Traumatology,
Knee Surgery and Arthroscopy)
Ort : Genf

Info : www.esska-congress.org

M 12. bis 15. Mai 2012

13" European Congress of Trauma
& Emergency Surgery

Ort. Basel

Info : www.estesonline.org

M 24. bis 26. Mai 2012

5 Biennial Congress of the
European Society of Endocrine
Surgeons (ESES)

Ort : Goteborg

Info : www.eses.cc

B 20. bis 22. Juni 2012

99. Jahreskongress der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Chirurgie

Ort: Lugano

Info : www.chirurgiekongress.ch

M 23. bis 27. Juni 2012
XXV. Biennial Congress of
the International Society of
University Colon & Rectal
Surgeons (ISUCRS)

Ort : Bologna

Info : www.isucrs.org

B 11. bis 15. September 2012
21 Congress of the European
Association for Cranio-Maxillo-
Facial Surgery

Ort : Dubrovnik

Info : www.eacmfs2012.com



Personalia

Wir gratulieren:

Wahl von Ehrenmitgliedern der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie in der

ao.Vollversammlung am 2. April 2011 in Salzburg:

Prof.Dr.Hiroshi Akiyama, em. Leiter des Toranomon-Hospitals in Tokyo

Prof.Dr.Hartwig Bauer, Generalsekretdr der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
Prof.Dr.Hildegunde Piza, Senatorin der OGC und em. Vorstand der Univ.-Klinik fiir Plastische
Chirurgie Innsbruck

Prof.Dr.Vilmos Vécsei, em. Vorstand der Univ.-Klinik fiir Unfallchirurgie Wien

Prof.Dr.Ernst Wolner, Senator der OGC und em. Vorstand der Klin. Abteilung fiir Herz-Thorax-

chirurgie der Univ.-Klinik Wien

Die feierliche Uberreichung der Urkunden wird im Rahmen der Eréffnung des 52. Osterreichi-
schen Chirurgenkongresses erfolgen.

Nach der Pensionierung von Prim.Dr.Karl Gruber hat Anfang Janner 2011 Prim. Dr.Roland

Fegerl die Leitung der Chirurgischen Abteilung am Landeskrankenhaus Weiz tibernommen.

Dr.Georg Mosbacher wurde zum Primarius der Chirurgischen Abteilung des Marienkranken-

hauses Vorau bestellt.
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Mach

Nachwuchs

den ersten Schnitt

Autoren: T. Bachleitner-Hofmann, G. Gyéri, R. Ollinger und S. Roka

G. Gyori, Wien
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Unter diesem Titel startete der BOC mit Unterstiitzung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Chirurgie und den dsterreichischen medizinischen Hoch-
schulen eine Initiative, um Studentinnen tiber den Beruf Chirugln zu infor-
mieren, mit alten Vorurteilen aufzurdumen und fiir unser Fach zu begeistern.
Im Mai fanden dazu Informationsveranstaltungen an allen vier medizini-
schen Universitdten statt und erreichten fast 400 Medizinstudenten

Wahrend es im benachbarten Ausland bereits
einen manifesten Fachadrztemangel gibt und
sich Abteilungsleiter nach der Decke strecken
missen um ihre freiwerdenden Positionen zu
besetzen (1), ist die Situation in Osterreich
derzeit noch nicht so gespannt. Betrachtet
man aber die Altersstruktur und derzeitige
Ausbildungssituation, so ist mit einem mani-
festen Chirurgenmangelinnerhalb der ndchsten
Dekade auch bei uns zu rechnen (2). Man muss
daher aktiv versuchen junge, in Aushildung
befindliche Medizinerlnnen zu motivieren, sich
fur die Chirurgie zu entscheiden.

Eine Studie aus dem amerikanischen Raum,
die unter mehr als 500 Medizinstudentin-
nen durchgefiihrt wurde, konnte zeigen, dass
bereits das spezifische Interesse vor der ersten
Famulatur (neudeutsch - pre-rotation interest),
den grofiten Einfluss auf die Entscheidung zu
einer chirurgischen Karriere ausiibt (3). Es war
daher naheliegend, gemeinsam mit den Hoch-
schiilerschaften im Rahmen von Nachmittags-
veranstaltungen an die 6sterreichischen Medi-
zinstudentlnnen heranzutreten.

weiterer Folge heif3t das aber auch, dass mog-
lichst friih im Curriculum das Interesse fiir Chi-
rurgie geweckt werden sollte und der Studien-
plan dementsprechend gestaltet werden muss.
Selbstverstandlich entscheidet man sich nach 6
Jahren Studium nicht nur aus Interesse alleine
fureine weitere, 6 Jahre dauernde, Ausbildung.
Stefanidis et.al (4) zeigten in einer Analyse tiber
die Karriereentscheidung von Medizinabsolven-
ten, dassvorallem 3 Faktoren die Entscheidung
signifikant beeinflussten, ndmlich

die genaue Aufklarung dariiber, was einen

in der klinischen Ausbildung erwartet,

eine hohe Qualitdt des Ausbildungspro-

grammes,

und — an erst dritter Stelle — die Lebens-

qualitat.



Nachwuchs

Schnitte mit Zukunft

Es war daher klar, dass wir im Rahmen der Ini-
tiative vorallem versuchen mussten den ersten
Punkt sicherzustellen — ndamlich die Studen-
tinnen dariiber aufzukldren, was Sie heute bei
einer chirurgischen Ausbhildung erwartet und
wie lhre Karrieremodelle aussehen kdnnten.

Es wurden daher an allen vier medizinischen
Hochschulen Veranstaltungen abgehalten, die
von den Studentinnen begeistert aufgenommen
wurden. Denn trotz schonstem Wetter fanden
sich zu jedem Termin im Schnitt 100 Interessen-
tinnen in den Horsdlen ein. Nach einem kurzen
Referat, in dem Chirurgie an sich vorgestellt
und auch der Arztemangel thematisiert wurde,
entwickelte sich die Uniinitiative an allen 4 Uni-
versitdten zur interaktiven Fragestunde. Bis in
die Abendstunden wurde Fragen zu Ausbildung,

Mach den
ersten
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Aufschneider mit Zukunft

Arbeitsumfeld, Karriereeinstieg und Work-Life-
Balance beantwortet. Heftig diskutiert wurden
auch die Hierarchie in der Chirurgie, die Arbeits-
belastung und die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie, wobei letzteres nicht nur ein Thema fiir
Studentinnen war. Diese Faktoren zeigen sich
tibrigens auch in einer groflen deutschen Ana-
lyse von 3.000 Medizinern als signifikant negativ
beeinflussend fiir die Lebensqualitat (5).

Es wird also in weiterer Zukunft notwendig sein,
einerseits bereits bei Studentinnen den Impuls
fuirden chirurgischen Nachwuchs zu setzen und
andererseits die Lebensqualitdt der ausgebilde-
ten Chirurginnen und Chirurgen weiter zu ver-
bessern — und das geht sicher nicht mit einem
Fachirztemangel. Die BOC Uniinitiative war der
erste Schritt dazu.

Literatur:
(1) www.bdc.de, Junge Karriere (2008)
(2) www.aerztekammer.at

(3) Zarebczan B. et al. | Surg Res.
2010 Sep 23. [Epub ahead of print]

(4) Stefanidis D. et al. | Surg Educ.
2009 Nov-Dec;66(6):325-9

(5) BohrerTetal. Langenbecks Arch Surg.
2011 Apr 15. Epub ahead of print

C Weitere Informationen zum Thema: www.chirurg-werden.at

)

Korrespondenzadresse:

Univ.-Lektor

Dr. med. univ. Georg Gyori
Medizinische Universitdt Wien
Universitdtsklinik fiir Chirurgie
Wdhringer Giirtel 18-20

A- 1090 Wien

E-mail: georg.gyoeri@
meduniwien.ac.at
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Akad"’m'e Veranstaltungen der BOC-Akademie

Veranstaltung Datum Ort Kursleiter Preis Preis
BOC/ACP Nicht-
Mitglieder Mitglieder

ACP Grundkurs - 21.-22.06.2011 Wien A. Salat €200,00 € 250,00

Proktologische

Dermatologie

Nahtkurs Gefaf3chirurgie 22.06. 201 Wien € 150,00 €300,00

Nahtkurs Viszeralchirurgie 22.06.2011 Wien € 150,00 €300,00

2. Grazer anatomisch- 03. — 05.10. 2011 Graz ). Pfeifer € 350,00 € 450,00

chirurgische Woche -
Teil 1: Wichtiges fiir den
Allgemeinchirurgen

2. Grazer anatomisch- 06.—07.10.201 Graz ). Pfeifer € 300,00 € 450,00
chirurgische Woche -

Teil 2: ACP Grundkurs —

Anatomie 2

ACP Grundkurs — Anatomie 28.-29.10.201 Innsbruck F. Aigner € 200,00 € 250,00
und Koloproktologische
Operationstechniken

ACP Grundkurs - )

. . 16. —17.11.2011 Wien A. Salat € 200,00 € 250,00
Proktologische Dermatologie
Nahtkurs Gefaf3chirurgie 17.11.2011 Wien € 150,00 €300,00
Nahtkurs Viszeralchirurgie 17.11.20M Wien € 150,00 € 300,00
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Veranstaltungen der BOC-Akademie Akad””w

Im vergangenen Jahr wurden die Arbeitsgrup-
pen der ACP (www.coloproctology.info) um eine
Vertretung fiir niedergelassene Chirurgen erwei-
tert. Mit groBer Freude habe ich die Verantwor-
tung fiir diese Arbeitsgruppe tibernommen. Am
30.4.11fand nun der 1. Runde Tisch in Salzburg,
Privatklinik Wehrle, statt. Der Schwerpunkt bei
diesem proktologischen Seminar wurde dabei
auf die praktischen Dinge des taglichen Ablaufs
gelegt. Hochkardtige Vortragende wie Prof.
Johann Pfeifer, Prof. Max Wunderlich und Dr. Eva
Csatar aus Budapest konnten als Vortragende
gewonnen werden. Das Interesse war grof3 und
es kam zu einer lebhaften Diskussion, welche
durch einen bewusst klein gewdhlten Rahmen
moglich wurde.

Eine Fortsetzung dieser Fortbildung soll auf
Grund der zahlreichen positiven Riickmeldun-
gen im Herbst 2011 folgen.

Korrespondenzadresse:

Dr. Andrea Zukriegel-Bekk
Lasserstrafie 32

A-5020 Salzburg

Tel.: (0)662-878737-0

Fax: (0)662-872737-47

E-Mail: ordination@zukriegel.at
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Berufsverband
Osterreichischer
Chirurgen

5. Badener Herniensymposium 2011

17. November 2011
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Service — Ansprechpartner

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)
Hollandstrasse 14, A-1020 Wien, Tel: +43-(0)1-533 35 42, Fax: +43-(0)1-533 35 42-19

E-mail: chirurgie@aon.at, URL: www.chirurgie.or.at, www.bdc.at

Prasidium

Prasident

Vizeprdsident

Generalsekretdr und Schriftfiihrer
Finanzreferent

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

Vertreter aus Gremien der OAK
Vertreter aus Gremien der OAK

S. Roka, Wien

R. Maier, Baden

A. Salat, Wien

R. Bauer, Modling

A. Shamiyeh, Linz

R. Fortelny, Wien

K. Wollein, Wien

F. Aigner, Innsbruck
J. Pfeifer, Graz

P. Lugger; Innsbruck
A. Tuchmann, Wien
J. Ansorg, Berlin

S. Kastner, Innsbruck
W. Brunner, Salzburg

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (0GC)

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

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

Prisidium 2010/11

Prasident:

Past President:

President Elect:
Generalsekretar:
1.Kassenverwalter:

Vorsitz Aktionskomitee:
Vorsitz Fortbildungsakademie:

R. Roka, Wien

F. Mithlbacher, Wien

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

H. Machler, Graz

H. ). Mischinger, Graz

H. W. Waclawiczek, Salzburg

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2011:

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE):

ARGE fiir Coloproctologie (ACP):

ARGE flir Endoskopie in der Chirurgie (AEC) :

ARGE flir Hernienchirurgie (AHC):

ARGE flir Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

ARGE fiir Osteosynthesefragen (AOQ):

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

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

Osterr.Ges.f.Chirurgische Forschung:
Osterr.Ges.f.Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO0):
Osterr.Ges.f.GefaRchirurgie (0GG):
Osterr.Ges.f.Handchirurgie (OGH):

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

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

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

Ch. Scheuba, Wien

). Pfeifer, Graz

G. Werkgartner, Graz
Ch. Hollinsky, Wien

J. Zacherl, Wien

M. Blauth, Innsbruck
S. Roka, Wien

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

K. Glaser, Wien

K. Miller, Hallein

H. Cerwenka, Graz

Th. Griinberger, Wien
W. Trubel, Wien

H. Piza, Wien

|. Watzke, Wien

G. Fasching, Klagenfurt
M. Hermann, Wien

G. Kleinpeter, Wien

J. Hochreiter, Linz

H. Hoflehner, La3nitzhéhe
A. Maier, Graz

0. Kwasny, Linz

sebastian.roka@meduniwien.ac.at
richard.maier@baden.lknoe.at
andreas.salat@meduniwien.ac.at
rainer_bauer@aon.at
andreas.shamiyeh@akh.linz.at
rene.fortelny@wienkav.at
karl.wollein@khgh.at
felix.aigner@i-med.ac.at
johann.pfeifer@meduni-graz.at
chirurgie@dr-lugger.at
albert.tuchmann@wienkav.at
ansorg@bdc.de
stefan.kastner@aon.at
walter.brunner@bbsalz.at

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

christian.scheuba@meduniwien.ac.at
johann.pfeifer@medunigraz.at
georg.werkgartner@medunigraz.at
hollinsky@aon.at
johannes.zacherl@meduniwien.ac.at
michael.blauth@i-med.ac.at
sebastian.roka@meduniwien.ac.at
friedrich.laengle@wienerneustadt.lknoe.at
rupert.koller@wienkav.at
karl.glaser@wienkav.at
karl.miller@kh-hallein.at
herwig.cerwenka@medunigraz.at
thomas.gruenberger@meduniwien.ac.at
dr.trubel@vienna.at

piza@aon.at
ingeborg.watzke@wienkav.at
guenter.fasching@kabeg.at
michael.hermann@wienkav.at
guenther.kleinpeter@wienkav.at
josef.hochreiter@bhs.at
hoflehner@schwarzlklinik.at
alf.maier@medunigraz.at
oskar.kwasny@akh.linz.at
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The V-Loc™ 90 Absorbable
Wound Closure Device,
the latest addition to our
family of knotless wound
closure devices.

1 Time Motion Study — Comparison of wound closure time using
conventional techniques and knotless, self anchoring surgical
sutures in ex-vivo porcine model for both single layer and
double layer closure in all closure techniques. Royal College
of Surgeons, London, UK; Covidien V-Loc™ 180 Absorbable
Wound Closure Device Time Study, Robert T. Grant, MD, MSc,
FACS, New York-Presbyterian Hospital, Argent Global Services.

2 Utilization of a Porcine Model to Demonstrate the Efficacy
of an Absorbable Barbed Suture for Dermal Closure, UTSW,
S. Brown

Secure. Fast. Effective.

V-Loc™ 180 Absorbable Wound Closure Device

The V-Loc™ 180 device is a revolutionary technology that
supports optimal patient outcomes by closing wounds
securely without the need to tie knots.

Distributes tension throughout the wound
Closes wounds up to 50% faster'?
Has the potential to reduce knot-related complications

This changes everything.
And you don’t have to change anything.

For more information, contact your
Covidien Soft Tissue Repair specialist
or visit www.covidien.com

COVIDIEN, COVIDIEN with logo, Covidien logo and " positive
results for life" are U.S. and/or internationally registered trade- COV I D I E N
marks of Covidien AG. Other ™ marked brands are trademarks
of a Covidien company. © 2010 Covidien.

positive results for life



