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Editorial

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

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Das Bundesministerium für Gesundheit hat bei der Gesundheit 
Österreich GmbH (vormals ÖBIG) eine Studie in Auftrag gegeben, 
die den Bedarf an Ärzten in den kommenden 20 Jahren für Öster-
reich erheben soll. Die Studie soll Basis für die Verhandlungen 
über die Verlängerung des EU-Moratoriums für die Inländerquote 
an den österreichischen medizinischen Hochschulen, welches 
2012 ausläuft, sein. Wenngleich der Bericht nach wie vor nicht ver-
öffentlicht wurde, berichtete die Presse bereits über erste Details 
(„Ärztestudie soll Medizinerquote retten“, „Die Presse“ 10. Juni 
2011). Laut der Studie soll die Zahl an Fachärzten bis 2030 um 
10%, die der Hausärzte um 11% steigen. Demgegenüber rechnen 
die Studienautoren jedoch mit einem Mehrbedarf von Fachärzten 
von 17% in den Spitälern und 23% im niedergelassenen Bereich. 
Prekär scheint zudem, dass die Berechnungen auf Zahlen aus 
dem Jahr 2008 beruhen als die Anzahl ausländischer Studien-
anfänger bei weitem noch nicht das Ausmaß von heute erreicht 
hatte. Wie die Prognosen für einzelne Fächer aussehen ist noch 
nicht bekannt.
Wie alle wissen gibt es ganz speziell in der Chirurgie  in einigen 
Ländern Europas Nachwuchsprobleme. Dass das auch in Öster-
reich bald so sein könnte ist nicht unwahrscheinlich. Mehr als die 
Hälfte der derzeit tätigen Chirurgen wird in den nächsten 10 Jahren 
in den Ruhestand treten. Wenn man die Anzahl der Chirurgen, 
die alljährlich die Facharztprüfung ablegen extrapoliert, könnte 
es bereits aufgrund der Demographie in den nächsten 10 Jahren 
zu einem Engpass in Österreich kommen. 
Dass sich das Problem verschärfen könnte, dafür sprechen aber 
noch andere Fakten:

ǛǛ Spitalskonzerne aus Deutschland, Skandinavien und anderen 
EU-Staaten werben Studienabgänger in Österreich  für ihre 
Krankenhäuser ab. Die Angebote bestechen bereits durch bes-
sere Bezahlung und andere Annehmlichkeiten. Die Angebote 
in Österreich können da nur durch die Nähe zum Heimatort 
punkten. 

ǛǛ Nach Schätzung der bayrischen Ärztekammer werden 40% der 
Medizinstudenten nie in der Patientenversorgung tätig sein, 
denn in der Pharma- und Medizinprodukteindustrie, bei Ver-
lagen und Beraterfirmen sind Absolventen der medizinischen 
Hochschulen begehrt. Die Einstiegsgehälter sind dort meist 
höher und die Work-Life-Balance besser. Nicht zuletzt wird 
geboten, was in der Privatindustrie heute selbstverständlich 
ist: geregelte Ausbildung, bezahlte Fort- und Weiterbildung, 
moderne Führungsstrukturen. 

ǛǛ Die Anzahl der weiblichen Studienabgänger steigt stetig. Die 
Zahl der Frauen in der Medizin hat sich in den letzten Jahr-
zehnten gesteigert und hält sich in Österreich die Waage. In 
Deutschland jedoch sind bereits 70% der Studienabgänger 
Frauen. Obwohl an dieser Entwicklung keinesfalls etwas aus-
zusetzen ist, ist dies für den Nachwuchs in der Chirurgie nach-
teilig. Besonders für Frauen ist die Vereinbarkeit von Beruf 
und Familie in der Chirurgie nach wie vor schwierig. Ob da 
Kinderbetreuungseinrichtungen, die nahezu rund um die Uhr 
geöffnet sind – dies wird von manchen deutschen Krankenhäu-
sern bereits angeboten – den Berufsalltag erleichtern, wage 
ich zu bezweifeln.

Ein erster Schritt in die richtige Richtung könnten die Verhandlun-
gen, die zwischen Sozialministerium, Ärztekammer und  Ländern 
stattfinden, sein („Erleichterung für Spitalsärzte“, „Die Presse“, 
9.8.2011). Gegenstand ist eine Arbeitszeitgesetznovelle, die 
eine Begrenzung der maximal durchgehenden Arbeitszeit von 
25 Stunden vorsieht – ein deutliche Verbesserung der „Work-Life-
Balance“. So begrüßenswert diese Neuerung für die Attraktivität 
der Chirurgie wäre, scheint dies jedoch unter den derzeitigen 
Prognosen aussichtslos.
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Mit dem Anwalt in den 
Operationssaal?

Körperverletzung

Patienten haben es einfach, die Arbeit eines 
Chirurgen überprüfen zu lassen. Wenn etwas 
nicht passt, Beschwerden und Schmerzen 
dokumentiert sind und der Patient den Ver-
dacht eines Behandlungsfehlers äußert, ist 
die Staatsanwaltschaft verpflichtet der Sache 
nachzugehen. Ein Behandlungsfehler stellt eine 
schwere Körperverletzung dar und ist daher 
strafrechtlich zu verfolgen. Wenn es tatsächlich 
zur Anklage kommt, dann kann sich der Patient 
mit einer Zivilklage „anhängen“.

Ärzte als Stammgäste bei Gericht

Dutzende Chirurgen machen jedes Jahr 
Bekanntschaft mit dem Gericht. Chirurgen sind 
gut beraten, wenn sie dann einen Anwalt zur 
Hand haben. Dieser kostet allerdings Geld.
Patienten sind auch in Österreich dabei,  Chi-
rurgen als Melkkühe zu entdecken. Die ameri-
kanischen Millionenforderungen von (vielleicht) 
geschädigten Patienten sind fragwürdige Bei-
spiele. Sowohl die Anzahl der Klagen gegen 
Ärzte wie auch die Höhe von zugesprochenen 
Schmerzensgeldern sind in den letzten Jahren 
stark gestiegen. Die Gerichte haben immer mehr 
mit Klagen gegen Ärzte zu tun – auch wenn es 
nur Vorerhebungen gibt.

Gute und schlechte Nachrichten

Mit 19.8.2011 müssen freiberuflich tätige Ärzte 
eine Haftpflichtversicherung vorweisen können, 
sonst werden sie von der Ärzteliste gestrichen. 
Somit sind allfällige Schadenersatzforderun-
gen je nach Versicherungssumme mit mindes-
tens  zwei Millionen Euro pro Fall gedeckt. Die 
in der Regel bei einem Verfahren notwendigen 
Anwaltskosten sind aber nicht gedeckt. Solche 
können schon eine Stange Geld kosten.

Natürlich ist nicht jeder Chirurg, der von einem 
Patienten vor Gericht „gezerrt“ wird, automa-
tisch schuldig. Viele Verfahren gewinnen die 
Ärzte. In solchen Fällen haben die Kläger Pech 
und müssen auch die gegnerischen Anwalts-
kosten übernehmen.
Nun kommen viele Fälle gar nicht vor Gericht, es 
gibt Voruntersuchungen und das Verfahren wird 
eingestellt. Das freut zwar den Arzt, aber die 
Kosten für den Anwalt oder für teure Gutachten 
bleiben dann bei ihm hängen. Keine guten Aus-
sichten, wenn man das alles aus der eigenen 
Tasche bezahlen muss. „Ärzte benötigen eine 
leistungsfähige Rechtsschutzversicherung, die 
Zivil- und Strafverfahren abdeckt“, betont der 
Geschäftsführer des größten Beraters für Ärzte-
versicherungen, Gerhard Ulmer. Die nunmehr 
gesetzlich vorgeschriebene Haftpflichtversi-
cherung deckt nur Schmerzensgeldforderungen 
oder so genannte reine Vermögensschäden ab, 
nicht aber Gutachten, Kosten für Erhebungen 
und Anwaltskosten. 

Privat und Beruf

Ulmer empfiehlt Rechtsschutzversicherungen, 
die nicht nur den beruflichen, sondern auch den 
privaten Bereich abdeckt. „Wir bieten über den 
Verein ÄrzteService/HYPOkrates eine Rechts-
schutzversicherung, die nicht nur günstig ist, 
sondern auch sehr umfassend ausgestattet 
ist. So sind z.B. enthält unsere Versicherung 
auch die Themenfelder Arbeits-, Sozialversi-
cherungs-, Beratungs-, Kfz- und Datenrechts-
schutz, sowie viele andere nützliche Details. Im 
Zentrum steht natürlich die Schadenersatz- und 
Strafrechtsschutz für den Privat-, Berufs- und 
Betriebsbereich.“

Dass Chirurgen ihre Anwälte mit in den Operationsaal nehmen um sich zu schützen, ist wohl eher 
Polemik  als eine reale Forderung. Allerdings steckt da die Sorge dahinter, dass einer der ersten Be-
sucher des Patienten sein Anwalt sein könnte. Fakt ist: Chirurgen haben ein erhöhtes Risiko wegen 
eines Behandlungsfehlers geklagt zu werden.
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Rechtsschutz

Ihre Vorteile bei einer 
ÄrzteService/HYPOkrates 
Rechtsschutzversicherung
♥♥ Versicherungssumme 160.000 EUR
♥♥ Weltweite Deckung
♥♥ Augenärzte: Kontaktlinseninstitut gegen 40 % Zuschlag mitversichert
♥♥ Vertragsrechtsschutz: Streitwert bis 50.000 EUR versicherbar, ab 15.000 EUR Streitwert: 

Auseinandersetzung mit Sozialversicherungsträger ohne Streitwertlimit
♥♥ Versicherungsvertragsstreitigkeiten prämienfrei mitversichert
♥♥ Mediation und Diversion mitversichert
♥♥ Spezialstrafrechtsschutz besonders günstig, auch Verbrechen versichert
♥♥ Erb- und Familienrechtsschutz in der Basisdeckung mitversichert
♥♥ Familienmitglieder und Angestellte des Ordinationsbetriebes mitversichert
♥♥ Grundstückseigentum- und Mietenrechtsschutz: sämtliche selbst genutzte Wohneinhei-

ten sind gegen eine geringe Zusatzprämie von 25 EUR versicherbar. Vermietrisiko: 80 
EUR pro Wohneinheit
♥♥ Führerschein- Entzugsdelikte ohne Bagatellegrenze mitversichert
♥♥ Datenrechtsschutz in Basisdeckung mitversichert
♥♥ Unternehmensstrafrechtsschutz in Basisdeckung mitversichert
♥♥ Spezialsteuerrechtsschutz gegen eine geringe Zusatzprämie von 40 EUR versicherbar
♥♥ Sparte Beratung: keine Wartefrist
♥♥ Hohe Flexibilität: Eintritt jederzeit möglich, Austritt jeweils zum Jahresende
♥♥ Ermittlungsstrafrechtsschutz „light“ in der Basisdeckung mitversichert
♥♥ 10 Jahre Nachmeldefrist
♥♥ Keine Deckungslücke beim Wechsel des Versicherers
♥♥ Neuerungen

Informationen zur  
Ärzte-Rechtschutzvericherung:
Tirol und Vorarlberg:  
Verein HYPOkrates
0507002226 oder  
hypokrates@aerzteversicherungen.at

Andere Bundesländer:  
Verein ÄrzteService
0810966110 oder info@aerzteverein.at
www.aerzteservice.com 

Weitere Informationen:
ärzteservice  

Dienstleistung GmbH
Ferstelgasse 6
A-1090 Wien

Tel.: +43-(0)1-402 68 34
E-Mail:  

office@aerzteservice.com

Angestellte Ärzte müssen achtsam 
sein

Krankenhauschirurgen glauben sich von ihren 
Organisationen vertreten. Das gilt für die Haft-
pflicht, nicht aber für den Rechtsschutz. Es gibt 
keine Verpflichtung eines Spitals einem Arzt, 
der geklagt wird, einen Anwalt zur Verfügung zu 
stellen. Das heißt, dass auch angestellte Ärzte 
gut beraten sind, eine Rechtsschutzversiche-
rung abzuschließen. 
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R. Függer, Linz

Palliative Eingriffe oder 
Resektion beim duktalen 
Pankreaskarzinom
Autor: R. Függer, Linz

Was ist „palliativ“ beim 
Pankreaskarzinom?

Das Pankreaskarzinom gilt als kurativ opera-
bel, wenn in einem Schnittbildverfahren (CT 
oder MR) die komplette lokale Resektabilität 
möglich erscheint und keine Fernmetastasen 
nachgewiesen sind. Demgegenüber gilt als 
inoperabel und daher nur palliativ behandel-
bar, wenn der Tumor lokal nicht resezierbar ist 
oder Fernmetastasen vorliegen. So klar diese 
Definition scheint, entspricht sie nicht mehr der 
technisch chirurgischen Realität. 
Die lokale Inoperabilität wurde immer in Bezug 
auf eine Gefäßinfiltration definiert. Dabei ist 
das portalvenöse System schon seit langem 
ausgenommen. Die zusätzliche Resektion der 
Vena porta oder des Hauptstammes der Vena 
mesenterica superior wird heute als mögliche 
Erweiterung des Eingriffs, aber sicherlich nicht 
als Inoperabilitätskriterium gesehen. Eine arte-
rielle Infiltration (A. hepatica, A. mesenterica 
superior, Truncus coeliacus) bzw eine Umschei-
dung dieser Arterien um mehr als 180° gilt 
dagegen standardmäßig als Hinweis auf lokale 
Inoperabilität. Aber auch hier gibt es Differen-
zierungen, die das aufweichen. Einerseits lässt 
sich vom radiologischen Staging nicht immer 
auf eine tatsächliche Tumorinfiltration schlie-
ßen, insbesondere nach vorangegangener 
Chemotherapie, andererseits ist eine arterielle 
Resektion und Rekonstruktion technisch chi-
rurgisch prinzipiell natürlich möglich. Ebenso 
können einzelne oder vereinzelte Lebermetas-
tasen selbstverständlich als technisch operabel 
eingeschätzt werden. Diese Überlegungen sind 
in den Entscheid, ob eine operable oder inope-
rable Situation vorliegt einzubeziehen. Interna-
tional ist daher eine zunehmende Individuali-
sierung in der chirurgischen Indikationsstellung 
beim Pankreaskarzinom zu beobachten, wobei 
die oben erwähnten Grenzen der Standarddefi-
nition auch überschritten werden.

Schwieriger als die Bewertung der technisch 
chirurgischen Möglichkeiten ist dabei sicher-
lich die Beurteilung der Sinnhaftigkeit solcher 
Eingriffe. 
Argumente für und gegen die Ausweitung der 
Indikationsstellung auf palliative Resektionen 
beim Pankreaskarzinom werden nachfolgend 
ausgeführt.

Aktuelle Ausgangssituation 

Die onkologische Prognose von Patienten mit 
einem Adenokarzinom des Pankreas ist unver-
ändert schlecht. Das 5-Jahresüberleben aller 
Erkrankten liegt bei 4% und konnte weder durch 
technisch chirurgische Verbesserungen noch 
Fortschritte in der medikamentösen Therapie 
gehoben werden. Nur die radikale operative 
Resektion bietet die Chance auf ein Langzeit-
überleben. Aber auch in dieser selektionierten 
Gruppe leben nur etwa 15% nach fünf Jahren, 
wenn man die Literatur dazu kritisch zusam-
menfasst.
Der gültige Standard in der Indikationsstellung 
beim Adenokarzinom des Pankreas leitet sich 
daraus ab, präoperativ festzustellen, ob eine 
komplette chirurgische Entfernung des Tumors 
möglich ist. Nach heute gültiger Meinung 
besteht diese „ideale Radikaloperation“ aus 
der en block Resektion des Tumors mit lokaler 
Lymphadenektomie (Standardlymphadenekto-
mie) und erreicht pathologisch einen R0 Status.
Zurzeit wird diese Standardindikation zur 
Resektion mit zwei Argumenten hinterfragt.

ǛǛ Die Mortalität von Pankreasresektionen, 
insbesondere der Duodenopankreatekto-
mie konnte in den vergangenen 15 Jahren 
nachhaltig gesenkt werden. Eine postope-
rative Mortalität von weniger als 5% nach 
Duodenopankreatektomie gilt heute als 
informell verpflichtende Benchmark und 
wird von Zentren klar unterboten. Auch 
bei großen Serien liegt die postoperative 
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Sterblichkeit häufig unter 3%, was etwa 
dem Niveau colorektaler Resektionen 
entspricht. Mit dieser Entwicklung ist ein 
Hauptargument gegen die Resektion, 
nämlich die hohe perioperative Mortalität, 
heute nicht mehr gültig.

ǛǛ Die ursprüngliche Meinung, dass eine 
Radikaloperation fast immer zu einer 
pathologischen R0 Situation führt, ist 
heute nicht mehr haltbar. Während vor 
ca 10 Jahren noch gefordert wurde, dass 
zumindest 90% der Resektionen einen R0 
Status erzielen müssen, wissen wir heute, 
dass sehr häufig im Bereich des retroperi-
tonealen und mesenteriellen Resektions-
randes eine histologisch nicht radikale 
Situation vorliegt. Rezente pathologische 
Studien beweisen in bis zu 74% für den 
retroperitonealen Resektionsrand nach 
Duodenopankreatektomie einen R1 Status

Berücksichtigt man diesen letzten Punkt, ist 
konsequenterweise davon auszugehen, dass 
Daten von Überlebenszeiten nach „Radikalope-
ration“ einen beträchtlich hohen Anteil eigent-
lich palliativ operierter Patienten enthalten. Die 
medianen Überlebenszeiten nach diesen inten-
tionell kurativen, realistisch aber häufig „pallia-
tiven“  Resektionen liegen median zwischen 12 
und 18 Monaten. Dies ist deutlich länger als bei 
Palliation mit Chemotherapie, endoskopischer 
Ableitung oder chirurgischem Bypass.

Bypass als Palliativeingriff

Der chirurgische Bypass mit Hepatikojejun-
ostomie und Gastroenteroanastomose zur 
Ableitung des Gallenwegsystems und Umge-
hung einer Magenausgangsstenose wird heute 
relativ selten angewendet. Die Gründe dafür 
sind vielfältig. Das dominierende Symptom des 
mechanischen Ikterus kann sehr gut endosko-
pisch oder im gegeben Fall auch transhepatisch 
mittels Stent palliativ behoben werden. Die 
technische Erfolgsrate liegt bei über 95%, die 
Eingriffsbelastung ist deutlich niedriger als jene 
bei chirurgischem Bypass. Etwas anders ist die 
Situation bei jenen Patienten mit Pankreaskopf-
karzinom zu sehen, die zusätzlich zum Ikterus 
eine Magenausgangsstenose entwickeln. Die 
Inzidenz einer Behinderung der Magen- oder 
Duodenalpassage liegt bei 20% aller ikteri-
schen , palliativ behandelten Patienten. In 
diesem Fall macht ein chirurgisches Vorgehen 
mit Ableitung des Gallengangs und Umgehung 
des Magenausgangs Sinn. Die alternative Mög-
lichkeit, die Magenausgangsstenose mittels  
endoskopisch platziertem Stent zu überbrü-

cken, hat sich wegen schlechter funktioneller 
Ergebnisse,  häufiger Stentobstruktionen und 
–dislokationen nicht allgemein durchgesetzt. 
Zu berücksichtigen ist allerdings, dass jene 
Patienten mit Ikterus und Magenausgangspro-
blematik eine negative Selektion darstellen, 
was sich in einer relativ hohen Operationsmor-
talität zeigt. Ebenso gibt es keine Daten, dass 
die chirurgische Palliation irgendeinen günsti-
gen Effekt bezüglich der Überlebenszeit hat. In 
einer rezenten Auswertung des Krankenguts aus 
Hamburg-Eppendorf wird für Patienten mit chir-
urgischem Bypass eine postoperative Mortalität 
von 5% bei einer medianen Überlebenszeit von 
7,5 Monaten berichtet.

Palliative Resektionen bei lokal 
fortgeschrittenem Pankreaskarzinom

Die Ausführungen beziehen sich ausschließlich 
auf die arterielle Resektion, da die Ausweitung 
auf die portalvenöse Achse heute als Standar-
doption anzusehen ist. Hauptsächlich betroffen 
sind beim Pankreaskopfkarzinom die A. hepa-
tica und die A. mesenterica superior. Mit Ein-
schränkung gilt, dass eine Umscheidung dieser 
Gefäße über 180° mit hoher Wahrscheinlichkeit 
eine Resektion erforderlich macht. Sind die 
Gefäße um weniger als die halbe Zirkumferenz 
involviert, kann eine Abpräparation mit Konti-
nuitätserhalt möglich sein. Bis vor wenigen Jah-
ren waren Erweiterungen auf eine Arterienresek-
tion nur in Einzelfällen publiziert worden. Die 
Ergebnisse zeigten eine hohe Eingriffsmortalität 
und signifikant schlechtere Überlebenszeiten 
zur Standardresektion, weshalb sie als nicht 
sinnvoll bewertet wurden. In den letzten Jahren 
sind allerdings Daten publiziert worden, die die 
Ausweitung Richtung arterieller Resektion als 
Option bei selektionierten Patienten gerechtfer-
tigt erscheinen lassen. Unter anderem wurde, 
wieder aus Hamburg-Eppendorf (Bockhorn et al, 
Brit J Surg 2010) eine Serie von 29 Patienten mit 
Erweiterung auf eine arterielle Resektion pub-
liziert und die Ergebnisse mit der Standardre-
sektion und dem palliativen Bypass verglichen. 
Die arterielle Rekonstruktion erfolgte technisch 
unterschiedlich als End-zu-End-Anastomose 
oder Bypass, wobei die V. saphena magna, die 
V. mesenterica inferior oder kryopreservierte 
Grafts verwendet wurden. Mit dieser Studie 
zeigten die Autoren erstmals, dass mit einer 
arteriellen Resektion vergleichbare Überlebens-
zeiten zum Standardeingriff erreichbar sind. 
Die mediane Überlebenszeit lag bei arterieller 
Erweiterung bei 14 Monaten, verglichen mit 15,8 
Monaten bei der Standardresektion und sig-
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nifikant über den 7,5 Monaten beim Bypass. 
Erkauft wurde dieses Ergebnis aber durch eine 
höhere Komplikations- und Mortalitätsrate bei 
Eingriffserweiterung (14% vs 4%). Komplikati-
onsquelle waren vor allem die arterielle Rekon-
struktion und die Pankreasanastomose. Dies 
ist auch der Grund, weshalb international ein 
deutlicher Trend zur totalen Pankreatektomie 
bei Durchführung von Gefäßrekonstruktionen 
zu beobachten ist.

Eine andere Erweiterungsmöglichkeit stellt die 
Appleby-Operation bei Infiltration des Truncus 
coelicus beim Korpuskarzinom dar. Unter Aus-
nutzung der Kollateralen über die A. mesente-
rica superior mit retrogradem Flow über die A. 
gastroduodenalis  in die A. hepatica propria 
erfolgt eine erweiterte Pankreaslinksresektion 
unter Mitnahme des Truncus coeliacus, wobei 
keine arterielle Rekonstruktion nötig ist. Daten 
darüber gibt es vor allem aus Japan und den 
USA. Hirano (Ann Surg 2007) publizierte die bis-
her größte Serie mit 23 Patienten ohne periope-
rative Mortalität bei einem medianen Überleben 
von 21 Monaten.

Palliative Resektionen bei 
Lebermetastasen

Ähnlich wie bei der lokalen Eingriffserweite-
rung ist es auch beim Vorliegen von Leberme-
tastasen zu einer Aufweichung des Standards 
gekommen. Zumindest theoretisch besteht 
bei der Frage, ob es sinnvoll ist, ein duktales 
Pankreaskarzinom bei synchronem Vorliegen 
von Lebermetasten zu resezieren eine bemer-
kenswerte Abweichung von den standardmäßig 
definierten Inoperabilitätskriterien. So wurde 
heuer eine Umfrage unter deutschen Chirurgen 
publiziert, bei der 63,7% erklärten, im Rah-
men einer Pankreasresektion eine synchron 
entdeckte singuläre Lebermetastase mitzure-
sezieren. Bei der sehr eingeschränkten Daten-
lage überrascht diese breite Mehrheit für die 
Operationsausweitung vorerst. Beim Review der 
Literatur zeigt sich, dass nur Einzelserien mit 
sehr kleiner Fallzahl publiziert wurden. Meist 
handelt es sich um singuläre Metastasen, die 
chirurgisch einfach zu resezieren waren. Grö-
ßere Leberresektionen über mehrere Segmente 
sind die Ausnahme. Sucht man nach Fakten, 
enthält die Metaanalyse von Michalski (Dig 
Surg 2008) die größte Fallzahl. Bei 103 Patien-
ten lag die perioperative Mortalität zwischen 0 
und 4,3%, das mediane Überleben zwischen 5,8 
und 11,4 Monaten. Insgesamt ist das erfasste 
Krankengut sehr heterogen, generelle Schluss-
folgerungen sind nicht möglich. Die größte Ein-
zelserie kommt aus Baltimore mit 22 Patienten. 

Diese Serie enthält auch Patienten mit ausge-
dehnten Leberresektionen. Die Ergebnisse sind 
ernüchternd mit einer postoperativen Mortalität 
von 9,1% und einem medianen Überleben von 
5,9 Monaten. Die Inzidenz einer synchronen 
Leberresektion bei Operation eines Pankreas-
karzinoms lag im Berichtszeitraum 1995 – 2005 
bei 1,4% (Gleisner et al, Cancer 2007).

Trend und Fazit

Betrachtet man die Daten, insbesondere beim 
Vorliegen von Lebermetastasen, verwundert die 
Bereitschaft, bisherige Inoperabilitätskriterien 
zu überdenken oder zu überschreiten. Bei dif-
ferenzierter Analyse lassen sich aber sehr wohl 
Gründe für einen Trend zur Resektion bei selek-
tionierten Patienten nennen.
Der wichtigste ist die sehr schlechte onkologi-
sche Prognose von konservativ palliativ behan-
delten Patienten. Sämtliche medikamentöse 
Therapieansätze konnten keine Verbesserung 
der Überlebenszeiten erzielen. Angesichts der 
nachhaltig gesenkten perioperativen Mortalität 
gewinnt dagegen die Resektion, auch wenn sie 
letztlich nicht onkologisch radikal ist, an Bedeu-
tung. Die offensichtlich sehr hohe Rate an R1 
Resektionen bei genauer pathologischer Auf-
arbeitung und auch eine rezente Publikation, 
die erste molekularbiologische Veränderungen 
bereits 15 Jahre vor Diagnose eines Pankreas-
karzinoms beschreibt, relativieren die ursprüng-
lich absolut kurativen Ansprüche an die Resek-
tion. Offensichtlich gelingt es auch mit einer 
palliativen Resektion ein längeres Überleben 
zu erzielen als mit palliativer Chemotherapie. 
Zu beachten ist aber, dass diese Überlegun-
gen nur auf indirekten Vergleichen beruhen, 
und die Akzeptanz der Operation natürlich von 
einer beständig niedrigen Eingriffsmortalität 
abhängt.
Diesen Argumenten für die palliative Resektion 
ist gegenüberzustellen, dass ein randomisier-
ter Studienvergleich sowohl für den Wert der 
lokalen Erweiterung auf die arterielle Resektion 
als auch für Patienten mit minimaler Leberme-
tastasierung fehlt. Die derzeitigen Daten sind 
spärlich, inhomogen und lassen eine Bewertung 
der Sinnhaftigkeit palliativer Resektionen nicht 
zu. Keinesfalls ist eine breite, unkontrollierte 
Ausdehnung der Operationsindikation auf Basis 
der aktuellen Datenlage gerechtfertigt.
Wir brauchen somit dringend Daten, am besten 
in Form randomisierter Studien oder zumindest 
in prospektiven Registern, sowohl für die lokale 
Resektionserweiterung als auch für Leberme-
tastasen. 
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Feindbild Rechtsanwalt
Autor: G. Jöchl, Wien

Nach dem gleichnamigen Vortrag von Dr. Gerhard Jöchl, gehalten am  
52. Österreichischen Chirurgenkongress (Wien, 23. bis 25. Juni 2011)

Typisch für ein Feindbild ist, dass im Anderen 
bzw. Fremden das Böse gesehen wird und die-
sem negativen Bild kontrastierend ein positives 
Selbstbild bzw. Freundbild gegenübergestellt 
wird (so Wikipedia, Die freie Enzyklopädie). 
Während Ärzte bis vor einiger Zeit noch bewun-
dernd-ironisch als „Götter in Weiß“ bezeichnet 
wurden, kamen Advokaten seit den klassischen 
römischen Zeiten bis zur Gegenwart nie in den 
Genuss ähnlich schmeichelhaft-ehrfürchtiger 
Bezeichnungen, im Gegenteil: Unzählige Dar-
stellungen und Karikaturen sehen im Rechts-
anwalt nicht den Rechtsfreund, sondern den 
habgierigen, eigennützigen und skrupellosen 
„Rechtsverdreher“, der aber über einen privi-
legierten Zugang zur leider blinden und damit 
Einflüsterungen empfänglichen Justitia verfügt.

Der Beruf des Arztes und des Rechtsanwaltes 
können mit Fug und Recht als die ältesten 
„freien Berufe“ angesehen werden; beiden 
Professionen ist weiters gemein, dass sie 
einerseits durch kunstgerechte Ausübung gro-
ßen Nutzen stiften können, auf der anderen 
Seite aber „Behandlungsfehler“ für den hie-
von Betroffenen schlimmstenfalls zum Tod (im 
ärztlichen Bereich) oder zum „zivilen Tod“, wie 
Vermögens- und Rechtlosigkeit gelegentlich 
auch genannt wird (im juristischen Bereich), 
führen können. 

Der Alltag der Ärzte und Rechtsanwälte sieht 
jedoch anders aus: Der Arzt versucht regelwidri-
gen Körper- oder Geisteszuständen (so die Defi-
nition der Krankheit in § 120 Z 1 ASVG) mit den 
ihm zur Verfügung stehenden medizinischen 
Methoden beizukommen, der Rechtsanwalt 
regelwidrige rechtliche Zustände wieder ins 
Lot zu bringen (man denke an die häufige Dar-
stellung der Justitia, welche in der linken Hand 
eine im Gleichgewicht befindliche Waage hält). 

Sie agieren dabei nicht nach Gutdünken: Gemäß 
§ 49 Abs 1 Ärztegesetz ist ein Arzt verpflich-
tet, jeden von ihm in ärztliche Beratung oder 
Behandlung übernommenen Gesunden und 
Kranken ohne Unterschied der Person gewis-
senhaft zu betreuen. Er hat sich laufend im 

Rahmen anerkannter Fortbildungsprogramme 
der Ärztekammern in den Bundesländern oder 
der Österreichischen Ärztekammer oder im Rah-
men anerkannter ausländischer Fortbildungs-
programme fortzubilden und nach Maßgabe der 
ärztlichen Wissenschaft und Erfahrung sowie 
unter Einhaltung der bestehenden Vorschriften 
und der fachspezifischen Qualitätsstandards, 
insbesondere aufgrund des Gesundheitsqua-
litätsgesetzes, das Wohl der Kranken und den 
Schutz der Gesunden zu wahren. 

Der Rechtsanwalt ist gemäß § 9 Abs 1 RAO ver-
pflichtet, die übernommenen Vertretungen dem 
Gesetz gemäß zu führen und die Rechte seiner 
Partei gegen jedermann mit Eifer, Treue und 
Gewissenhaftigkeit zu vertreten. Er ist befugt, 
alles, was er nach dem Gesetz zur Vertretung 
seiner Partei für dienlich erachtet, unumwun-
den vorzubringen, ihre Angriffs- und Vertei-
digungsmittel in jeder Weise zu gebrauchen, 
welche seinem Auftrag, seinem Gewissen und 
den Gesetzen nicht widerstreiten. 

Die Schnittmenge dieser Bestimmungen ist 
die „Gewissenhaftigkeit“. Was „gewissenhaft“ 
ist, hängt nicht von der subjektiven Meinung 
des Handelnden ab. Wie oft in der Rechtswis-
senschaft wird ein wertausfüllungsbedürftiger 
Begriff verwendet. Dieser normative Begriff wird 
letztlich von Gerichten und Behörden mit Inhalt 
erfüllt: Gewissenhaft handelt nur derjenige, der 
die „leges artes“ seines Berufsstandes beach-
tet. Entscheidend ist hiebei, so der Oberste 
Gerichtshof, der Leistungsstandard der betref-
fenden Berufsgruppe, die typischen Fähigkeiten 
des betreffenden Verkehrskreises; es würden 
keine außergewöhnlichen Fähigkeiten verlangt, 
zu prüfen sei, so wiederum das Höchstgericht, 
wie sich der maßgerechte Fachmann in der kon-
kreten Situation des Täters verhalten hätte. Die 
Crux liegt nun aber zumeist darin, die in einer 
konkreten Situation gebotenen Handlungen 
genauer zu spezifizieren: 

Hier tritt der Rechtsanwalt auf den Plan: Je nach 
Auftragslage wird er zu begründen versuchen, 
dass/warum von einer Einhaltung der medizi-

G. Jöchl, Wien
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nischen Standards auszugehen sei oder nicht, 
dass medizinische Standards verletzt wurden 
oder nicht, dass die gewählte Behandlungsme-
thode vertretbar war oder nicht etc. Dazu bedarf 
er allerdings, insbesondere bei komplexeren 
medizinischen Fragen, eines sachverständigen 
Unterstützers, also eines Arztes. Die Beiziehung 
eines ärztlichen Sachverständigen ist in den 
meisten derartigen Fällen unerlässlich, weil 
sowohl dem Rechtsanwalt als auch dem Gericht 
die entsprechende medizinische Sachkunde 
fehlt; nach der Judikatur ist der Rechtsanwalt 
hiezu sogar verpflichtet, weil er sich an sonst 
den Vorwurf aussetzt, den Anspruch seines 
Mandanten nicht mit der gehörigen Sorgfalt 
betrieben zu haben.

Unbestreitbar haben in den letzten Jahren Ver-
fahren gegen Ärzte, aber auch gegen Rechtsan-
wälte, Notare, letztlich auch gegen die Republik, 
weil sie ihren Aufsichtsverpflichtungen nicht 
nachgekommen sei (Stichwort: Amtshaftung 
und Staatshaftung) deutlich zugenommen. 
Das Recht wird unzweifelhaft heutzutage mit 
größerer Hartnäckigkeit gesucht als vor einigen 
Jahrzehnten – Autorität und Sachkunde werden 
dabei häufiger hinterfragt. Speerspitze dieser 
gesellschaftlichen Entwicklung sind auch, 
aber nicht nur Rechtsanwälte. Abgesehen von 
Anspruchs-Exzessen, stellt sich hier aber die 
Frage, ob durch die genauere Beobachtung, wie 
es um die „Gewissenhaftigkeit“ eines Arztes 
oder eines Rechtsanwaltes steht, nicht insge-
samt die Qualität der Arbeit in der jeweiligen 
Berufsgruppe verbessert wird. So betrachtet, 
sollte der Rechtsanwalt kein Feindbild, verstan-
den als negatives Vorurteil, sein, sondern der 
Dolmetscher der Einhaltung oder der Abwei-
chung von ärztlichen Behandlungsstandards 
in einem konkreten Behandlungsfall. Seine Auf-
gabe ist es, dem Gericht oder einer sonstigen 
Behörde die medizinische Frage juristisch ver-
ständlich aufzubereiten. Keinesfalls ist es seine 
Aufgabe, völlig unfundierte Ansprüche geltend 
zu machen, ein derartiges Vorgehen  wäre viel-
mehr disziplinär und würde den Rechtsanwalt 
selbst haftbar machen. 

Genau dieser Punkt betrifft ein häufig anzu-
treffendes Missverständnis zwischen Ärzten 
und Rechtsanwälten: Der Rechtsanwalt hat im 
Rahmen einer Rechtsstreitigkeit alle theoretisch 
anspruchsbegründenden Tatsachenbehauptun-
gen aufzustellen, die durch seine Information 
gedeckt sind; er hat diese Information aber 
nicht ungefiltert weiterzugeben, sondern muss 
sie kritisch hinterfragen, darf aber dennoch 
nichts unter den Tisch kehren, was vielleicht 
doch zum Erfolg führen könnte. Für den Arzt 

wäre eine solche Vorgangsweise undenkbar: 
Er kann dem Patienten nicht Behandlungsme-
thode 1, in eventu Behandlungsmethode 2, 
in eventu Behandlungsmethode 3 etc. anbie-
ten. Er versucht vielmehr, zu einem gesicher-
ten Befund zu kommen, um auf diesen seine 
Behandlung abzustellen. Auch dabei blickt 
ihm aber der Rechtsanwalt über die Schulter: 
Ist der Arzt doch verpflichtet, gemäß § 51 Ärz-
tegesetz Aufzeichnungen über jede zur Bera-
tung oder Behandlung übernommene Person, 
insbesondere über den Zustand der Person bei 
Übernahme der Beratung oder Behandlung, 
die Vorgeschichte einer Erkrankung, die Dia-
gnose, den Krankheitsverlauf sowie über Art 
und Umfang der beratenden, diagnostischen 
oder therapeutischen Leistungen einschließ-
lich der Anwendung von Arzneispezialitäten 
und der zur Identifizierung dieser Arzneispezi-
alitäten unter den jeweiligen Chargen im Sinne 
der Bestimmungen des Arzneimittelgesetzes 
erforderlichen Daten zu führen und hierüber 
der beratenen oder behandelten oder zu ihrer 
gesetzlichen Vertretung befugten Person alle 
Auskünfte zu erteilen. Diesen Verpflichtungen 
wird sehr häufig nicht ausreichend entspro-
chen – dies kann zu schweren Problemen bei 
der Abwehr von gegen den Arzt geltend gemach-
ten Ansprüchen führen. Erfahrungsgemäß zeigt 
ein Arzt, dem solche Unterlassungen vorgehal-
ten werden, meist wenig Einsicht, weil er diese 
Verpflichtungen als bürokratischen Kleinkram 
betrachtet, der mit seiner eigentlichen Arbeit 
wenig zu tun hat. 

Rechtsanwälte, die sich am Arzt vorbei zum 
Krankenbett des Patienten drängen, um die-
sem eine Vollmacht abzunötigen und sodann 
die behandelnden Ärzte durch unangemessene 
und   unfundierte Forderungen zu behelligen, 
sind Hierzulande  selten. Unbestreitbar ist aber, 
werden Behandlungsfehler behauptet, in vielen 
Fällen ein Rechtsanwalt derjenige, der den Vor-
wurf erhebt. Andererseits ist zur Abwehr nicht 
gerechtfertigter Ansprüche ebenfalls meist ein 
Rechtsanwalt von Nöten. „Feindbild“ ist somit 
der jeweils gegnerische Rechtsanwalt. Nicht 
bestreitbar ist auch, dass in den letzten Jahr-
zehnten eine deutliche Verrechtlichung auch 
des medizinischen Bereichs stattgefunden 
hat, die den Ärzten eine erhöhte Sensibilität 
in rechtlichen Belangen abverlangt. Starrt man 
aber als Arzt auf das Feindbild Rechtsanwalt, so 
wird einem aus diesem Bild häufig ein Arztkol-
lege entgegen lächeln, der dem Rechtsanwalt/
dem Gericht erklärt, was in einem konkreten 
Behandlungsfall Stand der ärztlichen Wissen-
schaft ist. 
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Den Rechtsanwalt als „Feindbild“ zu betrach-
ten, käme daher einem Missverstehen gesell-
schaftlicher und berufsspezifischer Entwicklun-
gen gleich: Die Anforderungen werden auch in 
den nach wie vor geachteten freien Berufen 
eines Arztes oder Rechtsanwaltes höher, die 
Fehlertoleranz wird niedriger. Dieser Entwick-
lung kann man nur durch noch bessere Arbeit, 
nicht durch das Kreieren von Feindbildern Rech-
nung tragen. Geht trotz aller Gewissenhaftigkeit 
dennoch etwas daneben, dann suchen Sie sich 
einen guten Rechtsanwalt! 
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Antibiotikaprophylaxe 
bei operativen Eingriffen
Autor: F. Thalhammer, Wien

F. Thalhammer, Wien

Einleitung

Die postoperative Wundinfektion stellt die dritthäufigste nosokomiale 
Infektion nach Lungenentzündungen und Harnwegsinfektionen dar. Bei 
orthopädischer Totalendoprothesenimplantation reichen 100 (hundert) 
Staphylokokken aus, um eine postoperative Wundinfektion zu induzie-
ren. Daten aus dem deutschen Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System belegen 2.0 postoperative Wundinfektionen pro 100 Patienten, 
andere Literaturstellen geben bei aseptischen Operationen Wundin-
fektionsraten bis zu 5% sowie bei intraabdominellen Eingriffen bis zu 
40% an. [1] Neben den zusätzlichen Kosten erhöht eine postoperative 
Wundinfektion die Krankenhausaufenthaltsdauer um 7 bis 8 Tage. Das 
postoperative Wundinfektionsrisiko hängt von zahlreichen verschiede-
nen Faktoren ab (Abb. 1), die auch eine korrekte perioperative Antibioti-
kaprophylaxe (PAP) zwar reduzieren, aber nicht egalisieren kann. 

Die PAP kann nicht und dient nicht, eine Sterilisation der Operations-
wunde zu erzielen, sondern soll die intraoperative Kontamination der 
Operationswunde auf einen Level reduzieren, welcher der patienten-
eigenen Immunabwehr ermöglicht, die Resterreger zu eliminieren. Die 
Anzahl der Patienten, die eine PAP erhalten müssen, um bei einem 
Patienten eine Wundinfektion zu verhindern, reicht von 3 Patienten bei 
HNO-Eingriffen bis zu 68 Patienten bei Hüft-TEP-Implantationen. Eine re-
zente Metaanalyse zeigt bei Knie- und Hüftendoprothetik eine absolute 
Reduktion des Wundinfektionsrisikos um 8% bzw. eine relative Reduk-
tion um 81% durch eine systemische PAP. [2] Eine PAP wird daher auch 
bei primär aseptischen Eingriffen empfohlen, wenn die postoperative 
Wundinfektion besonders schwerwiegende Folgen für den Patienten 
hätte. Das Antibiotikum kann krankenhaushygienische Massnahmen 
jedoch nicht ersetzen!

Der vorliegende Artikel beschäftigt sich ausschliesslich mit der periope-
rativen Antibiotikaprophylaxe und geht nicht auf andere Massnahmen 
wie korrekte Rasur, Hyperoxie, Normothermie, Handschuhwechsel, 
Verhalten im Operationssaal etc. ein. Das Literaturverzeichnis versucht 
diese Punkte mitabzudecken.
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Erregerspektrum

Etwa zwei Drittel der Wundinfektionen sind bedingt 
durch Gram-positive Erreger, in der Mehrzahl Staphy-
lococcus aureus oder Koagulase-negative Staphylo-
kokken, ein Drittel durch Gram-negative Enterobakte-
rien (Escherichia coli). Selten finden sich Anaerobier 
oder Hefepilze (Candida spp.) als Ursache. Das Wund-
infektionsrisiko steigt jedoch signifikant, wenn Ente-
rokokken, Enterobakterien oder Bacteroides species 
bei Wundverschluss nachgewiesen werden können. 
Das zu erwartende Keimspektrum steht erwartungs-
gemäss in engem Zusammenhang mit der Art des 
Eingriffes (Abb. 2). Vor allem bei Implantation von 

Fremdkörpern (Totalendoprothesen, Gefäßprothe-
sen, neurochirurgischen Implantaten) sind Staphy-
lokokken vorherrschend. Methicillin-resistente Sta-
phylokokken (MRSA, MRSE) stellen in der PAP keine 
therapeutische Herausforderung dar. Im Jahr 2009 
betrug die MRSA-Rate in Österreich 5.9% gemäss dem 
AURES-Resistenzbericht.
Bei bis zu einem Drittel der Bevölkerung kann im 
Nasenvorhof Staphylococcus aureus nachgewiesen 
werden, der mit einem höheren Risiko für nosokomi-
ale Infektionen einhergeht. Wird ein MRSA nachge-
wiesen, steigt das Risiko um ein Vierfaches, sodass 
bei Risikopatienten ein entsprechendes Screening 
sowie Dekolonisation sinnvoll sind. [3]

Abbildung 1: Risikofaktoren für Wundinfektionen

Abbildung 2:  Erreger postoperativer Wundinfektionen
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Theorie der Antibiotikaprophylaxe

Ziel jeglicher PAP ist ein wirksamer Serum-, 
Fibrin- bzw. Gewebespiegel des verabreichten 
Antibiotikums für die Operationsdauer ab dem 
Hautschnitt (Abb. 3). Obgleich die Bedeutung 
des richtigen Zeitpunktes für die Verabreichung 
der PAP beginnend mit 1961, gipfelnd 1992 in 
der Arbeit von Classen bis zur rezentesten 
Publikation 2008 mehrfach eindrucksvoll dar-
gestellt wurde, scheint dies immer noch eine 
besondere Achillesferse der PAP zu sein. [4-6] 
Weder eine zu früher (mehr als 60 Minuten vor 

Hautschnitt) noch ein später (nach dem Haut-
schnitt) PAP-Beginn ist zielführend (Abb. 4). Die 
erste PAP-Gabe muss 30 min (bis max. 45/60 
min) vor dem Hautschnitt erfolgen. PAP ist keine 
antimikrobielle Therapie, sondern eine Pro-
phylaxe. In Abhängigkeit von der Operations-
art sowie Operationsdauer bzw. Halbwertszeit 
des gewählten Antibiotikums ist die PAP eine 
Einmalgabe (single shot). Eine Mehrfachgabe 
hat bei einer Regeloperation keinen Benefit für 
den Patienten, erhöht jedoch neben den Kosten 
auch die Nebenwirkungen (z.B. Clostridium dif-
ficile assoziierte Diarrhoe, Selektion resistenter 

Abbildung 3: Infektionsrisiko OP

 AB in Fibrin – falscher PAP-Zeitpunkt

Serumspiegel – falscher PAP-Zeitpunkt

Infektionsrisiko bei natürlichem Verlauf  
Infektionsrisiko OP – falscher PAP-Zeitpunkt

Serumspiegel – korrekter PAP-Zeitpunkt

 AB in Fibrin – korrekter PAP-Zeitpunkt

Infektionsrisiko OP – korrekter PAP-Zeitpunkt
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Keime). Die PAP muss systemisch als Kurzin-
fusion erfolgen, da eine perorale PAP wegen 
zu vieler Unwägbarkeiten (Bioverfügbarkeit, 
Resorptionsdauer, Interaktionen mit anderen 
oralen Medikamenten, schlechte zeitliche Steu-
erung, etc.) in keiner Studie erfolgreich einge-
setzt werden konnte. Die einzige Ausnahme für 
die orale PAP (Endokarditisprophylaxe) stellen 
ambulante zahnärztliche Eingriffe dar.

Erfolgt im Rahmen des operativen Eingriffs 
eine Blutsperre, sollte die PAP bis spätestens 
10 min vor Schliessen der Blutsperre infundiert 
sein. Werden die 10 min bis zur Blutsperre 
unterschritten, ist eine ausreichende Gewebe-
konzentration des Antibiotikums nicht mehr 
gewährleistet.

Dauer der Antibiotikaprophylaxe

Die PAP muss wiederholt werden, wenn die 
Operationsdauer länger als zwei bis vier Stun-
den beträgt, der Blutverlust grösser als 1500 
mL Blut ist bzw. die Flüssigkeitszufuhr mehr als 
15 mL/kg Körpergewicht beträgt. Eine PAP bis 
max. 24 Stunden ist nur bei hoher Infektionsrate 
bei orthopädischen Operationen gerechtfertigt 
[7], über 24 bis max. 48 Stunden bei Herzope-
rationen empfohlen, obgleich es hierfür keine 
Evidenz gibt. Bei Infektionen (z.B. Diverti-
kelperforation) stellt die PAP den Beginn der 
antimikrobiellen Therapie dar und muss daher 
postoperativ fortgeführt werden. Es gibt keine 
Evidenz für eine längerdauernde PAP!

Wahl des Antibiotikums

Das gewählte Antibiotikum (Abb. 5) muss das 
zu erwartende Erregerspektrum abdecken, 
bakterizid wirken, sichere Gewebespiegel 
erzielen, nebenwirkungsarm und möglichst 
interaktionsfrei sein, keine Resistenzen indu-
zieren sowie nur geringe Kosten verursachen. 
Aus den genannten Gründen haben sich 
Cephalosporine der ersten (Cefazolin) sowie 
zweiten Generation (Cefuroxim, Cefamandol, 
Cefotiam) als PAP der Wahl etabliert. [7] Cefa-
zolin hat eine hervorragende Aktivität gegen 
Staphylokokken und ist Mittel der Wahl in der 
Orthopädie, Neurochirurgie sowie Herzchirur-
gie. Bei Eingriffen, bei denen Anaerobier eine 
Rolle spielen können, muss entweder das Stan-
dardantibiotikum Cephalosporin II mit einem 
Metronidazol kombiniert oder ein Aminopeni-
cillin mit Betalaktamseinhibitor (Amoxicillin/
Clavulansäure, Ampicillin/Sulbactam) gewählt 
werden. Aminoglykoside haben aufgrund ihrer 
fehlenden Gewebepenetration sowie Nephroto-
xizität heute keinen Stellenwert mehr in der PAP. 
Selbst bei MRSA-Nachweis bei Patienten mit 
TEP-Infektionen zeigten Studien, dass die PAP 
erfolgreich mit einem Cephalosporin erfolgen 
kann und die Gabe eines MRSA-Antibiotikums 
keinen weiteren Benefit hat.

Abbildung 4: PAP-Zeitpunkt & Infektionsrate
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Lokale PAP

Lokale antimikrobielle (Einstreuen von Antibio-
tikapulver, antimikrobielle Spülungen, Kolla-
genschwamm mit Aminoglykosid in Wunden) 
Therapie ist aus infektiologischer Sicht strikt 
abzulehnen, da die lokale Wirksamkeit zu hin-
terfragen ist, die Resistenzbildung induziert 
und der Patient sensibilisiert wird oder es zur 
mechanischen Gewebeschädigung kommt. 
Ältere Studien belegen auch, dass lokale Ami-
noglykosidgabe die Wundheilung hemmen 
kann. Ausnahmen stellen wahrscheinlich die 
TEP-Implantation mit antibiotikahältigen Kno-
chenzement dar sowie die Kataraktoperation in 
der Augenheilkunde. [9]

Zusammenfassung

So einfach die perioperative Antibiotikaprophy-
laxe klingt, so diffizil scheint ihre Umsetzung im 
klinischen Alltag zu sein, wie zahlreiche – auch 
rezente –  Studien belegen. Eine erfolgreiche 
PAP steht und fällt mit dem Zeitpunkt der Ver-
abreichung – diese sollte im Ideal 30 – 45 min 
vor dem Hautschnitt erfolgen. Auch eine kor-
rekte PAP ist nicht in der Lage Hygienefehler 
bzw. Managementfehler (Rasur, Temperatur, …) 
aufzuwiegen.

Abbildung 5: Überblick perioperative Antibiotikaprophylaxe
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Spezialisierung in der Chirurgie – 
Wann und wie viel? 
Autoren: A. Perathoner, E. Laimer, J. Pratschke, Innsbruck

A. Perathoner, Innsbruck

E. Laimer, Innsbruck

 J. Pratschke,  Innsbruck

Das Sonderfach “Chirurgie” stellt zweifelsohne 
eines der umfangreichsten Fachgebiete in der 
Medizin dar. Die rasante Entwicklung der Medi-
zin in den letzten Jahrzehnten in den Bereichen 
Diagnostik und Therapie hat – vorangetrieben 
durch bemerkenswerten technischen Fortschritt 
– zu einer enormen Zunahme der Inhalte und 
Ausbildungsinhalte im Fach Chirurgie geführt. 
Ein anschauliches Beispiel dafür ist die chirur-
gische Behandlung der symptomatischen Cho-
lezystolithiasis: bis vor knapp 20 Jahren erfolgte 
die Gallenblasenentfernung ausschließlich 
in offener Technik über einen Rippenbogen-
randschnitt rechts, mit der Entwicklung der 
Laparoskopie hat sich die laparoskopische 
Cholezystektomie zum Standard bei der Gallen-
blasenentfernung entwickelt, die sogenannte 
offene oder konventionelle Cholezystektomie 
ist zur Ausnahme geworden. Dennoch muss 
jeder Chirurg heutzutage beide Techniken per-
fekt beherrschen, um das gesamte Spektrum 
von der einfachen Routineoperation bis hin zur 
komplizierten Notfalloperation sicher abdecken 
zu können. In einigen Krankenhäusern wurde 
die laparoskopische Gallenblasenresektion 
sogar schon durch neue  Techniken wie Single 
Incision Cholezystektomie oder NOTES Chole-
zystektomie erweitert.  Aus einer einzigen Ope-
ration zur Behandlung von ein- und derselben 
Erkrankung sind innerhalb von knapp zwei Jahr-
zehnten mehrere unterschiedliche Operationen 
geworden, die natürlich auch neue Anforderun-
gen an den Chirurgen stellen. Obwohl diese Ent-
wicklung zweifelsohne von grösstem Nutzen für 
die Patienten ist, bedeutet diese Expansion von 
Wissen und technischen Möglichkeiten gleich-
zeitig auch eine kontinuierliche Korrektur der 
Ansprüche und Standards. Gleichzeitig erkennt 
man auch das Dilemma des rasant wachsenden 
Fachbereiches  der Chirurgie: je umfangreicher 
und detaillierter das Spektrum der Chirurgie 
wird, desto weiter entfernten sich die einzelnen 
chirurgischen Bereiche voneinander. Es kommt 
zu einer zunehmenden Zergliederung eines gro-
ßen Faches in viele kleinere Fächer. Waren bei-
spielsweise die beiden Bereiche Thoraxchirur-
gie und Herzchirurgie vor wenigen Jahren noch 
Additivfächer des Sonderfaches Chirurgie, so 
sind beide mittlerweile selbst zu eigenstän-

digen Sonderfächern neben dem Sonderfach 
Chirurgie geworden. Die Österreichische Ärz-
teausbildungsordnung unterscheidet aber nicht 
nur zwischen selbständigen Sonderfächern wie 
Kinder- und Jugendchirurgie, Unfallchirurgie 
oder Neurochirurgie, sondern bietet zusätzlich 
noch die Möglichkeit einer vertieften Ausbil-
dung innerhalb der jeweiligen Sonderfächer in 
Form eines sogenannten Additivfachs. Durch 
eine entsprechende mindestens dreijährige 
vertiefte Ausbildung in gewissen Teilbereichen 
der Chirurgie kann jeder Facharzt für Chirur-
gie zusätzlich das Additivfach Gefäßchirurgie, 
Intensivmedizin, Sporttraumatologie oder Vis-
zeralchirurgie erwerben.
Die Statistiken der Österreichischen Ärztekam-
mer zeigen, dass es unter den österreichischen 
Chirurgen zahlreiche exzellent ausgebildete 
Spezialisten gibt, eine Ausbildung in gleich 
mehreren Sonderfächern und Additivfächern 
stellt aber eher eine Ausnahme dar. Einerseits 
hängt das sicherlich mit den sich summieren-
den, verhältnismäßig langen Ausbildungszeiten 
zusammen, die eine Anhäufung von verschie-
denen Spezialisierungen schwierig machen. 
Andererseits scheint aber auch kein wirklicher 
Bedarf für eine „Polyspezialisierung“ vorhan-
den zu sein, denn der allgemeine Trend zeigt 
recht deutlich, dass es heutzutage für beinahe 
jedes chirurgische Teilgebiet mittlerweile einen 
eigenen chirurgischen Spezialisten gibt.
Die chirurgische Schwerpunktbildung dient 
in erster Linie dem Interesse einer optimalen 
Patientenversorgung, besonders bei Patienten 
mit seltenen Erkrankungen und komplizier-
ten Eingriffen. Es gilt als bewiesen, dass die 
Qualität einer chirurgischen Abteilung unab-
hängig von der Struktur- und Prozessqualität 
des Krankenhauses auch direkt mit der Fallzahl 
korreliert und Krankenhäuser mit spezialisier-
ten chirurgischen Abteilungen eine geringere 
chirurgische Komplikationsrate aufweisen. 
Die Krankenhäuser profitieren also durch ver-
besserte Behandlungsqualität und gesteigerte 
Effizienz vom Können und Renommee eines chi-
rurgischen Spezialisten und sind damit  auch für 
überregionale Patienten attraktiv. Je grösser ein 
Krankenhaus ist (Patientenanzahl, Bettenan-
zahl, Ausstattung, Personal, Budget…), desto 
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mehr Spezialbereiche und Spezialisten kann bzw. muss es sich  
leisten. Je höher der Spezialisierungsgrad, desto kleiner werden 
die Spezialgebiete der Spezialisten, und desto weiter entfernt sich 
der Spezialist von der allgemeinen Routine. Wer deckt dann aber 
die Routine ab? Sollte ein Spezialist nicht auch regulär in die täg-
liche Routine involviert sein? Es ist leicht nachzuvollziehen, dass 
ein Chirurg nicht alle Teilgebiete der Chirurgie beherrschen kann, 
aber genauso selbstverständlich muss es sein, dass ein Chirurg 
die tägliche Routine problemlos meistern können muss. Durch den 
omnipräsenten Druck der ständigen Qualitätssicherung und die 
laufende Diskussion über Fallzahlen und Mindestmengen in der 
Chirurgie sind die Krankenhäuser gezwungen, bestausgebildete 
Chirurgen zu engagieren, die einerseits chirurgische Generalisten 
sind, und andererseits auch alle notwendigen formalen Anfor-
derungskriterien eines Spezialisten (Facharzt, Additivfach etc.) 
erfüllen, um ein breites, auch finanziell attraktives Behandlungs-
spektrum anbieten zu können.
Es stellt sich die Frage, wo Basischirurgie endet und wo Speziali-
sierung beginnt. Besonders in der Chirurgie ist es nämlich schwer, 
chirurgische Qualifikation allgemeingültig zu objektivieren und zu 
vergleichen, denn auch schwer fassbare Parameter wie soft skills 
und Eignung spielen in der Chirurgie eine wichtige Rolle. Was also 
bedeutet „Spezialisierung“? Spezialisierung ist ein sehr diffuser 
Begriff, der in erster Linie kontextbezogen zu interpretieren ist, 
denn eine Spezialisierung kann auf sehr viele verschiedene Wege 
erreicht und nachgewiesen werden: durch Facharztausbildungen, 
durch Additivfächer, durch Diplome, durch Zertifizierungen, durch 
Ausbildungsstätten und durch Fortbildungen, aber genauso durch 
große Fallzahlen, gute Ergebnisse und anspruchsvolle Operatio-
nen. Dementsprechend wäre eine Überarbeitung und Erneuerung 
der Spezialisierungsmöglichkeiten im Fach Chirurgie von Seiten 
der zuständigen Ärztekammergremien sicherlich wünschenswert, 
um chirurgische Spezialisierung auch im Interesse der Patienten 
objektivierbarer und vergleichbarer zu machen.
Einen wichtigen Punkt stellt auch der ökonomisch-praktische 
Aspekt der Spezialisierung dar: Spezialisten sind in der Ausbildung 
teuer und besonders in Zeiten von chirurgischem Nachwuchsman-
gel und moderaten Arbeitsbedingungen eher rar. Die Ausbildung 
zu einem chirurgischen Spezialisten ist ein aufwändiger mehr-
jähriger Prozess, der davon begleitet wird, dass gewisse Ausbil-
dungsinhalte und Leistungen nur in großen Krankenhäusern oder 
Universitätskliniken angeboten werden bzw. angeboten werden 
können/dürfen. Wann also beginnen mit einer Spezialisierung? 
Während der Facharztausbildung oder nach der Facharztausbil-
dung? Tatsache ist, dass heutzutage die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zwischen den einzelnen Fachabteilungen mittlerweile 
die unabdingbare Voraussetzung für eine qualitativ hochwertige 
interdisziplinäre ärztliche Tätigkeit darstellt. Dementsprechend 
muss sich der Chirurg möglichst viel fächerübergreifendes Wissen 
aneignen, um nicht nur handwerklich und technisch, sondern auch 
medizinisch kompetent zu sein. Eine interdisziplinäre, breit gefä-
cherte solide chirurgische Grundausbildung scheint also weiterhin 
unverzichtbar. Eine frühzeitige Spezialisierung vor Erhalt des Fach-
arzttitels führt nicht nur zu einer unangemessenen fachlichen und 
zeitlichen Beschränkung in der Ausbildung, sondern verhindert 
auch die Beschäftigung mit der täglichen Routine und alltäglichen 
Fällen, für die man sicherlich keine besondere Spezialisierung 
benötigt.  Jeder Chirurg, der an einem spezialisierten Zentrum 
tätig ist, muss die Basischirurgie einwandfrei beherrschen, um 

seine angestrebte Spezialisierung auf dem soliden Grundgerüst 
der Chirurgie aufbauen zu können. Dies ist schwer, da die Facharz-
tausbildung in Österreich sechs Jahre dauert und die chirurgische 
Ausbildung nur vier Jahre ist. Exzellente Ausbildung und Arbeit, 
die sowohl vom Krankenhausträger als auch vom Patienten gefor-
dert wird, kann nur unter entsprechend günstigen Bedingungen 
erfolgen. Insofern ist die Tendenz in vielen Krankenhäusern, den 
Turnusärzten nur sehr knapp bemessene Ausbildungsverträge 
anzubieten, die nicht verlängert werden können/wollen, als sehr 
kritisch und bedenklich einzustufen. Darüber hinaus erscheint 
auch die Bezahlung der Ausbildungsassistenten und der Ober-
ärzte in Österreich überaus inadäquat im Vergleich zu Österreichs 
Nachbarländern, sodass zu befürchten ist, dass viele Spezialisten 
abwandern werden.
Die Frage, wie viel Spezialisierung ein Chirurg benötigt, kann 
abschließend nicht allgemeingültig beantwortet werden, da viele 
verschiedene Parameter dabei eine wichtige Rolle spielen und ver-
änderte marktwirtschaftliche Faktoren entscheidend sind. Wann 
soll man mit der Spezialisierung beginnen? Vorsichtig formuliert, 
könnte man sagen: für eine Spezialisierung ist es nie zu spät, 
aber man sollte nicht zu früh damit beginnen, um den berufli-
chen Horizont und das chirurgische Spektrum nicht unnötig früh 
einzuschränken.
Die Chirurgie ist ein Fach in ständigem Wandel. Der Chirurg muss 
sich den zahlreichen Herausforderungen der Gegenwart und 
Zukunft immer wieder von Neuem stellen und seine Ausbildung 
und Fortbildung dabei ständig überprüfen und neu orientieren. 
Es ist zu diskutieren, ob nicht die Ausbildungszeit im Hauptfach 
auf fünf Jahre verlängert und entsprechend die Zeit im Gegenfach 
reduziert wird. Das Ziel einer modernen und straff organisierten 
chirurgischen Facharztausbildung muss sein, dass auf neu ent-
standene Trends und Spezialisierungsanforderungen schnell und 
kompetent reagiert wird, und dies sich auch in der Ausbildung 
wiederspiegelt.
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Neues und Bekanntes 
vom Analkarzinom
Autor: A. Salat, Wien

Der Zusammenhang zwischen einer Hochrisiko-
HPV-Infektion und der Entstehung eines Anal-
karzinoms wird als kausal angegeben. Obwohl 
die Gruppe der MSM (Männer, die Sex mit Män-
nern haben) sehr häufig betroffen ist, stellt nicht 
die sexuelle Orientierung per se, sondern das 
Sexualverhalten den Risikofaktor dar. Hierbei 
ist die Anzahl der Sexualpartner der relevante 
Parameter für das Vorliegen einer HPV-Infektion. 
Nachdem bei MSM oft eine hohe Promiskuität 
vorliegt, ergibt sich eine hohe Prävalenz (etwa 
50% bei HIV-negativen und mehr als 90% bei 
HIV-positiven MSM). Unter der heterosexuellen 
Bevölkerung findet sich für jene Altersgruppen 
mit der höchsten Zahl an Sexualpartnern (20.-
30. Lebensjahr) eine Prävalenz von etwa 30%, 
die mit zunehmenden Alter allerdings deutlich 
abnimmt. HPV ist hochkontagiös und eine Über-
tragung kann durch Kondome nicht sicher ver-
hindert werden. Es ist zu beobachten, dass der 
seit mehreren Jahrzehnten deutliche Anstieg der 
Neuerkrankungen an Analkarzinomen (Inzidenz 
von 0,7 auf 1,3) mit der ansteigenden Anzahl 
an HPV-verursachten Erkrankungen einhergeht.
Durch die Beschreibung von Risikofaktoren 
für eine HPV-Infektion lassen sich jene Per-
sonen identifiziert werden, denen ein Früher-
kennungsprogramm angeboten werden kann. 
Dieses besteht aus einem analen PAP-Abstrich 
und einer Anoskopie. Bei einem PAP-Ergebnis > 
II  sollte eine hochauflösende Anoskopie (HRA) 
mit Färbung durchgeführt werden. Dieses Proze-
dere entspricht dem Screening-Algorithmus für 
das Zervixkarzinom, die HRA kann daher auch 
als Kolposkopie das Analbereiches bezeichnet 
werden. Die Erstbeschreibung dieser Technik 
im Analbereich reicht in die 90er Jahre zurück, 
mittlerweile wird sie in Amerika im Rahmen 
der Diagnostik HPV-assoziierter Präkanzerosen 
gefordert. Wie auch bei der Kolposkopie bedarf 
es allerdings auch bei der HRA eines guten 

Trainings, um kleinste, aber relevante Verän-
derungen (höhergradige anale intraepitheliale 
Neoplasien) nicht zu übersehen.
Ein kompetentes Immunsystem kann die Virus-
infektion in den meisten Fällen kontrollieren, 
wenngleich eine Virus-Elimination unwahr-
scheinlich erscheint. Verständlicher Weise 
können daher erworbene (HIV-Infektion) bzw. 
therapeutische Immundefekte (Organtrans-
plantation) eine persistierende, produktive 
HPV-Infektion bewirken. Erst dadurch wird die 
Produktion der frühen „Early“ HPV-Genprodukte 
E6 und E7 in ausreichendem Ausmaß möglich. 
Da das Virus nicht mehr „komplett“ produziert 
wird, bleibt intrazellulär E6 und E7 im Über-
schuss vorhanden und kann über eine Komplex-
bindung mit p53-Protein bzw. rb-Protein über 
die Ausschaltung der Apoptose und der DNA-
Repairmechanismen zur malignen Entartung 
führen. Inwieweit das Rauchen, das neben der 
Hochrisiko-HPV-Infektion auch einen unabhän-
gigen Risikofaktor beim Anal- und Zervixkarzi-
nom darstellt, einen negativen Einfluss auf das 
Immunsystem hat ist zwar noch nicht geklärt, 
wird aber immer wieder diskutiert. 
Durch die Einführung einer prophylaktischen 
Impfung (Grundimmunisierung: 0,2 und 6 
Monate) gegen die 4 häufigsten HPV-Typen 
kann ein hochgradig effektiver Schutz aufge-
baut werden. Dies allerdings nur dann, wenn 
zum Impfzeitpunkt noch keine HPV-Infektion 
vorliegt oder gelegen hat. Optimaler Weise wäre 
dies bei Kindern beiderlei Geschlechts zwischen 
dem 9. und 12. Lebensjahr. Nach der Aufnahme 
sexueller Kontakte reduziert sich die Effektivität 
deutlich und rasch, wenngleich einzelne Studien 
vermuten lassen, dass bis in das 4.Lebensjahr-
zehnt immer noch ein gewisser Impfeffekt vor-
handen sein dürfte. Derzeit wird noch über die 
Notwendigkeit bzw. den Zeitpunkt (etwa 5–10 
Jahre) einer Auffrischung diskutiert.

A. Salat, Wien

Wie bei kaum einer anderen Tumorentität konnten in den letzten Jahren die 
Ätiologie und Onkogenese des Plattenepithelkarzinoms des Analbereiches 
(„Analkarzinom“) geklärt werden. Onkogene Stämme aus der Familie der 
humanen Papillomaviren (HPV) werden im Rahmen sexueller Kontakte 
übertragen, infizieren die Basalzellen des Anoderms und können durch ihre 
Protoonkogene zur Störung des Zellzyklus führen. 
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Betreffend kombinierter Chemoradiatio bleibt 
das Regimen 5-FU/ Mitomycin und 60Gy Gold-
standard, wenngleich bei hoher Toxizität des 
Mitomycin dieses auch durch Cisplatin ersetzt 
werden kann. Der Intensitäts-modulierten 
Radiotherapie wird mittlerweile gegenüber der 
Standard 4-Felder Technik aufgrund der gerin-
geren Nebenwirkungen der Vorzug gegeben. In 
Zukunft wird das alte Nigro-Prinzip („one-fits-
all“) zugunsten eines individualisierten Thera-
piekonzeptes verlassen werden. Jedenfalls soll-
ten aber neben den klassischen onkologischen 
Ergebnisparametern (erkrankungsfreies Inter-
vall und Gesamtüberleben) auch Schließmus-
kelerhalt und Stomafreiheit Beachtung finden, 
sodass die abdomino-perineale Rektumexstir-
pation noch weiter zurückgedrängt werden wird.
Monoklonale Antikörper (EGFR) und orale Tyro-
sinkinaseinhibitoren stellen hierbei interes-
sante neue Ansätze dar, sind aber noch nicht 
ausreichend getestet. Fallberichte beschreiben 
einen sehr guten Effekt einer intraarteriellen 
Chemotherapie auf Analkarzinom-verursachte 
Fisteln vor einer Standard Kombinations-Che-
moradiatio. Eine spezielle Situation ergibt 
sich für HIV-positive Patient_innen, bei denen 
deutlich schlechtere Ergebnisse betreffend 
erkrankungsfreiem Intervall und Gesamtüber-
leben erzielt werden. Hierbei ist die Frage des 
Einflusses des Immunstatus (=mit oder ohne 
HIV-Therapie) noch nicht vollständig geklärt. 
Als starker Einflussparameter für einen Thera-
pieerfolg konnte die korrekte Absolvierung des 
Therapieplans identifiziert werden.  
Bei Patient_innen mit Fernmetastasen (Leber, 
Lunge) ist die Prognose als infaust anzusehen 
und es kann meist nur eine symptomatische 
Therapie bzw. ein palliatives Chemotherapie-
Regimen durchgeführt werden. Offene Diskus-
sionspunkte betreffen das eventuelle Overtreat-
ment von T1-Karzinomen bzw. den Stellenwert 
der Fusions-PET-CT als wahrscheinlich poten-
testes Nachsorgetool.

Korrespondenzadresse:

Univ. Prof. Dr. Andreas Salat
Medizinische Universität Wien
Chirurgie
Währinger Gürtel 18-20
A-1090 Wien
E-Mail: andreas.salat@ 
meduniwien.ac.at

Abbildung 1: Analrandkarzinom (dorsal) und AIN 
(Perineum) bei einer Immunsupprimierten Patientin

Zusammenfassung:

Mit über 85% der malignen Erkrankungen des Analbereiches stellt das Plattenepithelkarzinom 
die häufigste Entität dar. Unverändert ist für das Analkarzinom eine steigende Tendenz zu beob-
achten, wenngleich es mit etwa 100 Neuerkrankungen in Österreich zu den seltenen Karzinomen 
zu zählen ist. Nachdem die „Platine“ ihre vermutete Effektivität in kontrollierten Studien nicht 
beweisen konnten, ist in der überwiegenden Zahl der Fälle die kombinierte Chemo/Radiatio mit 
5-FU und Mitomycin C weiterhin die Therapie erster Wahl. In Risikogruppen kann ein Screening 
zur frühen Erkennung des Karzinoms bzw. seiner Vorstufen beitragen. Es ist zu vermuten, dass 
innerhalb der nächsten Jahrzehnte die prophylaktische HPV-Impfung zu einem Rückgang der 
Inzidenz führen wird, sofern höhere Durchimpfungsraten erzielt werden können.
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Nachwuchs

4. Sommer-Schule der  
Theodor-Billroth-Akademie®  
in Tübingen
Eine Initiative zur Förderung des  
internationalen Chirurgennachwuchses

Autor: T. Schweiger, Wien

Bereits zum vierten Mal fand dieses Jahr die Sommer-Schule 
der von Prof. Björn Brücher 2008 gegründeten Theodor-Billroth-
Akademie® vom 25. Juli bis 5. August in Tübingen statt. Über 
140 Studierende aus aller Welt bewarben sich. Insgesamt waren 
dieses Jahr 30 Plätze zu vergeben, die sich wie folgt verteilten: 
Norwegen = 1, Schweiz = 1, Japan = 2, Österreich = 2, Deutsch-
land = 24.
Das Curriculum der zweiwöchigen Sommer-Schule ist gekenn-
zeichnet durch einen hohen Praxisanteil. Beginnend mit grund-
legenden Naht- und Knüpftechniken am Schweinefuß folgten 
bald händische und maschinelle Darmanastomosen, laparos-
kopische Nahttechniken sowie grundlegende unfallchirurgische 
Techniken. Im Anatomischen Institut standen speziell fixierte 
Leichen zur Verfügung an denen unter Anleitung von Professoren 
verschiedenster chirurgischer Disziplinen operative Eingriffe 
vorgenommen werden konnten. Weitere praktische Fertigkei-
ten wurden bei der ganztägigen Endoskopie-Übung sowie bei 
der laparoskopischen Cholezystektomie am Schweinemodell 
erworben, die u. a. von Prof. Martin K. Walz aus Essen, Prof. 
Hans-Joachim Meyer aus Solingen und Prim. Prof. Albert Tuch-
mann aus Wien betreut wurde. 
Komplettiert wurde die Praxis durch hervorragende Vorträge. 
Grundlagen wie Wundheilung, Anastomosentechniken und der 
Aufbau der Facharztweiterbildung wurden ebenso vermittelt 
wie Inhalte der Gesundheits- und Berufspolitik, Ökonomie, 
Geschichte der Chirurgie, Gender, Tumorimmunologie, Patho-
logie, Biometrie, wissenschaftliches Arbeiten und Publizieren. 
Die Themen konnten anschließend ausführlich mit den Vortra-
genden diskutiert werden. Oft wurden die Diskussionen noch 
am späten Abend im Rahmen der „Social Events“ fortgeführt. 
Außerdem waren auch die großen Verbände wie die Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie (DGCH), vertreten durch Generalse-
kretär Prof. Hartwig Bauer, der Verband der Universitätsklinika 
Deutschlands (VUD), vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden 
Prof. Jörg Rüdiger Siewert, und der Berufverband deutscher Chi-
rurgen (BDC), vertreten durch Generalsekretär Prof. Hans-Peter 
Bruch, präsent. Es wurde stets großer Wert darauf gelegt, die 
Chirurgie als interdisziplinäres Fach mit den beteiligten Berufs-
gruppen zu vermitteln. „Mit der vierten erfolgreichen Durchfüh-
rung der Sommer-Schule wird diese Initiative zur Nachwuchsför-
derung nun zur Institution“, so Prof. Björn Brücher.
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How I do it

Darstellung des nervus 
laryngeus recurrens

M. Hermann, Wien 

Autor: M. Hermann, Wien 

Darstellung des Nervus Laryngeus 
Recurrens – TIPPS

Freilegung und Sichtschonung stellt die beste 
Methode dar, eine dauerhafte Rekurrensparese 
zu vermeiden. 
Nach Mobilisierung des oberen Schilddrüsen-
pols und Luxation des Schilddrüsenlappens 
wird der Nervus recurrens im Retrothyreoidal-
raum aufgesucht. Oft ist der Nerv wie eine Saite 
an der lateralen Trachealkonvexität zu palpie-
ren, wodurch das Lokalisieren erleichtert wird.  
Die spinnenhäutigen Bindegewebsfaserzüge 
werden mit atraumatischen Pinzetten vorsichtig 
angehoben und der Nerv mit zarter Präparier-
klemme freigelegt. Ventral verlaufende Gefäße 
werden selektiv ligiert, die Vaskularisierung der 
Nebenschilddrüsen jedoch geschont. Hilfreich 
kann auch das Anschlingen und ein leichter 
Zug am Stamm der Arteria thyreoidea inferior 
sein. Bevor der Nerv nicht sicher zur Darstel-
lung gebracht ist, sollten Inferioräste nur ange-
schlungen und nicht ligiert bzw. durchtrennt 
werden. Der zarte Rekurrens ist an seiner weiß-

lichen Struktur und typischen Gefäßzeichnung 
zu erkennen, eine Lupenbrille ist ratsam. Kann 
er dennoch nicht aufgefunden werden oder ist 
seine Identität unklar, so ist der Einsatz des 
intraoperativen Neuromonitoring mit EMG-Dar-
stellung sehr empfehlenswert. Nerv komplett 
freilegen, aber nicht skelettieren! Vorsicht bei 
tiefer Nerventeilung mit mehreren Ästen. Bei 
Nichtauffinden muss an anatomische Varianten  
(Nervus laryngeus non recurrens) oder atypi-
schen Verlauf gedacht werden. Intrathorakale 
Struma: vor der Luxation den Nerv von cranial 
nach caudal freilegen und vom Schilddrüsenlap-
pen isolieren; die Struma muss unter ständiger 
Sicht des Nerven gegebenenfalls mit Haltenäh-
ten vorsichtig gehoben werden. 
Cave Rezidivstruma:  der „neue“ obere Pol 
kann vom einmündungsstellennahen Nerv 
überkreuzt werden oder auch ventral außer-
halb seiner regulären Lage an seiner vorderen 
Konvexität über das Rezidiv laufen. Neuromo-
nitoring sehr empfehlenswert! Bei ausgeprägt 
narbigen Verwachsungen aufgrund einer im 
Ersteingriff erfolgten Nervenfreilegung muss 
die elektrophysiologische Lokalisierung jedem 
Resektionsschritt vorausgehen.
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2500 Kurse, Lehrgänge und Kongresse in Abstrakt-Form … 
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How I do it

G. Wolf, Graz 

Autor: G. Wolf, Graz 

Identifikation = Schonung des 
Stimmband-Nerven?

Der Bezug der Schilddrüse zu den Stimmband-
nerven (N. laryngeus recurrens und N. lar. supe-
rior)  ist eine Konstante, der bei jeder Operation 
entsprechende Beachtung geschenkt werden 
muss. Eine Schädigung der Stimmfunktion ist 
eine erhebliche Komplikation, Frequenz und 
Ausprägung einer solchen  ist geradezu die 
Maßzahl für die Qualität einer Schilddrüsen-
operation. Eine Nervendarstellung kann somit 
nur unterbleiben, wenn z.B. sehr limitierte 
Resektionen eines Lappens geplant sind. Ob 
für die Identifikation ein Neuromonitoring zur 
Hilfe genommen wird oder direktes chirurgi-
sches Aufsuchen, ist einerlei. 

ǛǛ Das „Identifizieren“, „Präparieren“ allein 
bedeutet noch nicht den sicheren Funktions-
erhalt des Nerven! Die eigentliche „Scho-
nung“ beginnt erst dann, wenn der Nerv 
freigelegt ist und entsprechend vorsichtig 
behandelt wird. Da der N.lar.  recurrens 
keine eigene Blutversorgung im Op-Gebiet 
hat, ist er auf die erhaltene Mikrozirkulation 
durch die intakte Bindegewebshülle ange-
wiesen. Forcierte Präparation, thermische 
oder mechanische Irritation führt unweiger-
lich zu Schädigung der Nervenhülle, und 
damit Funktionsausfall trotz Integrität der 
Struktur.

ǛǛ In vielen Op-Videos wird das Aufsuchen mit-
tels Präparation von lateral her durchgeführt, 
was bei großen Knoten doch einen recht lan-
gen Weg bedeutet. Leichter ist wohl, nach 
Isthmus- Durchtrennung den Nerven von 
medial her, paratracheal, aufzusuchen, wo 
er viel leichter („orthotop“) gefunden werden 

kann. Es ist auch einfacher, nach Aufsuchen 
des Nerven an der Arterienkreuzung oder 
paratracheal von dort aus nach kranial zum 
Recurrens-Eintrittspunkt zu präparieren  als 
umgekehrt.

ǛǛ Wenn  auch bei angestrebter totaler Thyreo-
idektomie am Recurrens-Eintrittspunkt ein 
minimales Parenchymresiduum verbleibt, 
ist dies dank der nuklearmedizinischen 
Möglichkeiten ein geringes Problem, und es 
ist der sicheren Nervenschonung der Vorzug 
zu geben gegenüber einer supra-radikalen 
Resektion

N. laryngeus recurrens,  
hier in 2 Faszikel aufgeteilt
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How I do it

Der mobilisierte Schilddrüsenlappen ist nach 
ventral gezogen und die Arteria thyreoidea 
ist angeschlungen, der Nerv (Pfeil) wird wenn 
möglich ertastet und parallel zur Verlaufsrichtung 
freigelegt. 

Autor: R. Roka, Wien 

Darstellung des Nervus 
Laryngeus Recurrens – offene 
Recurrenspräparation

Wesentliche Voraussetzungen für die Frei-
präparation des Nervus recurrens sind gute 
Übersicht über die anatomischen Strukturen, 
Bluttrockenheit und penible Präparationstech-
nik mit nur geringen Dissektionsausschlägen.

Im Folgenden wird das Vorgehen schrittweise 
angegeben:
1.	Komplette Mobilisierung des oberen Poles 

bis knapp an den Larynx und Ventralisie-
rung des Schilddrüsenlappens. Beginn an 
der medialen Seite des oberen Poles. Die 
Mobilisierung des unteren Poles ist zu die-
sem Zeitpunkt bei großen retrosternalen 
Strumen nicht immer möglich.

2.	Freilegung des retrothyreoidalen Raumes, 
Sichtbar machen und eventuell vorsichtiges 
stumpfes Abheben des Ösophagus von der 
Wirbelsäule (erleichtert die Ventralisierung 
des Operationsfeldes).

3.	Anschlingen und Anheben des Stammes der 
Arteria thyreoidea inferior. Läuft der Nerv 
ventral der Arterie ist er als zarter Strang 
leicht erkennbar 

4.	Versuch den Nerv knapp ventral des Ösopha-
gus zu ertasten, was bei gering ausgepräg-
tem Fettgewebe leicht gelingt.

5.	Vorsichtige Dissektion des den Nerv bede-
ckenden Bindegewebes mit der Präpa-
rierklemme. Die Dissektion sollte knapp 
unterhalb der Larynxmuskulatur beginnen, 
die Präparationsrichtung ist parallel zur ver-
muteten Verlaufsrichtung des Nerves. Die so 
präparierten Bindegewebesbrücken werden 
mit der Schere durchtrennt.

6.	Nötigenfalls zartes Abschieben des freige-
legten Nerves mit dem Präpariertupfer und 
Präparierklemme von den hinteren Schild-
drüsenanteilen oder Ausläufern (vor allem 
beim Morbus Basedow). 

7.	Schrittweises Klemmen der zur Schilddrüse 
führenden Gefäße in genügendem Abstand 
vom Nerv und Versorgung mit zarten Umste-
chungen. 

8.	Bei retrosternalen Strumen Verfolgung des 
Nerves mit einem nach ventral bogenförmi-
gen Verlauf nach distal. Durchtrennung der 
ihn auf der Schilddrüse fixierenden Bindege-
websschichten einige Millimeter ventral des 
Nerves und zartes Abschieben desselben.

9.	Bedarfsorientiert Überprüfung mittels Neu-
romonitoring.

Ad Neuromonitoring:
Beim Primäreingriff ist die Methode zum Auffin-
den des Nerves in der Regel nicht notwendig. 
Bei unklaren Verhältnissen (Rezidiv, Einblu-
tungen) ist der Einsatz anzuraten (siehe Leit-
linien). Bei schwieriger Neurolyse sollte das 
intakte Signal auch mehrfach während des 
präparatorischen Vorganges überprüft werden. 

R. Roka, Wien 
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Das war der  
52. Österreichische Chirurgenkongress: 
23. bis 25. Juni 2011, Messe Wien, Congress Center

Autor: R. Roka, Wien

Die 52. Tagung der Österreichischen Gesellschaft 
für Chirurgie fand vom 23. bis 25. Juni 2011 im 
Congress Center der Messe Wien statt. Am Vor-
abend wurde das traditionelle Expertenmeeting 
abgehalten, als Ort wurde diesmal das pracht-
volle Ambiente des Kunsthistorischen Museums 
gewählt. Alle Mitglieder des Vorstandes, die Past-
präsidenten, die Ehren- und Korrespondieren-
den Mitglieder aus dem In- und Ausland waren 
in Begleitung geladen (Abb. 1). Nach einer kurzen 
Begrüßung im Foyer wurde in das obere Stock-
werk gebeten, wo eine Einführung zu Geschichte 
und kulturellen Inhalten des Kunsthistorischen 
Museums geboten wurde. Bevor es an den einzel-
nen Tischen zu einem regen Meinungsaustausch 
gekommen ist (Abb. 2), hielt der Präsident eine 
Ansprache, einerseits zu einzelnen Punkten 
seines Werdeganges, hauptsächlich jedoch mit 
einer Würdigung der Frauen. Dies allerdings nicht 
in der Lobpreisung der Frau als Privatperson son-
dern vielmehr in der Bedeutung der Frau als sozi-
ale, kulturelle und berufstätige Kraft. Dies wurde 
unterstrichen durch die Biographien wesentlicher 
Frauenpersönlichkeiten, die vom Präsidenten 
ausgewählt worden waren und als Namensgeber 
für die Kongresssäle fungierten (Abb. 3).
Der derzeitige stv. Generalsekretär, Prof.
Dr.A.Tuchmann, ein langjähriger und persönli-
cher Freund des Präsidenten, hielt eine launige 
Ansprache zur Biographie desselben.

Am Ende des Expertenmeetings war es mög-
lich, selektive Räumlichkeiten des Museums zu 
besuchen. Alle, vor allem jene, die das Museum 
noch nicht kannten, waren begeistert.

Der Kongress begann am 23. Juni 2011, um 9:00 
Uhr, mit der Eröffnung. Aufgrund der monatelan-
gen Vorarbeiten war alles bestens vorbereitet. 
Der große nach Marie Curie benannte Saal war 
fast zur Gänze gefüllt, und der Präsident konnte 
die Gäste begrüßen. Als Vertreter der Wiener 
Gesundheitspolitik hielt Herr Gemeinderat Kurt 
Wagner eine Ansprache, in der er die Bedeutung 
des Wiener Kongresswesens und die Qualität 
des Wiener und österreichischen Gesundheits-
wesens betonte. Danach folgte die Festanspra-
che des Präsidenten:

„Meine sehr geehrten Damen und 
Herren!

Heute als Präsident der Österreichischen Gesell-
schaft für Chirurgie diese Worte an Sie richten 
zu dürfen ist ohne Zweifel der Höhepunkt mei-
nes beruflichen Lebens, und zwar der sichtbare 
neben anderen wichtigen Erfolgen, die ich auf-
grund meiner Ausbildung erleben durfte und 
die als durchgehende Motivation meinen Wer-
degang bestimmt haben. 
Es ist vor allem Anlass zu danken und die Liste, 
an die sich heute mein Dank richten müsste ist 
lang. Ich möchte sie zusammenfassen:
Der Dank gilt meinem Schöpfer, der mich mit 
den notwendigen Fähigkeiten ausgestattet hat, 
meinen Eltern, die mir meine Schulbildung und 
das Studium ermöglicht haben, meiner Familie, 
die meinen beruflichen Aufstieg mit allen seinen 
Anstrengungen mitgetragen hat und die vielen 
Begegnungen, die mir ein menschliches und 
medizinisches Vorbild geworden sind, meinen 
Kollegen und Mitarbeitern, die mich unterstützt 
haben und Ihnen allen, meine sehr geehrten 
Damen und Herren, die Sie diesen Kongress durch 
Ihre Anwesenheit und Teilnahme auszeichnen.
Das Motto war mit Bedacht gewählt. Die drei 
Begriffe „Synergien, Grenzen, Perspektiven“ 
haben nicht nur Vergangenheit und Gegenwart 
geprägt, sondern werden ganz entscheidend 
und strukturiert unsere medizinische Zukunft 
bestimmen. 
In unstrukturierter Weise ist das Ausnützen von 
Synergien eine selbstverständliche Konsequenz 
aufgrund der Erkenntnisse und der alltäglichen 
Erfordernisse einer modernen Medizin. Im 
eigenen Fachbereich bedeutet dies die ethisch 
geleitete Inanspruchnahme von Erfahrung zum 
Wohle des Patienten. Es ist einleuchtend, dass 
sich bei konsequenter Beachtung dieser Regel 
eine Diskussion über Mindestmengen erübrigt. 
In strukturierter Form ist die Bündelung diag-
nostischer und therapeutischer Abläufe einer 
der kontroversiell diskutierten Punkte in der 
Schaffung von Zentren. Zum einen das Zentrum 
als integrierter Bestandteil einer Abteilung und 
als Endpunkt einer jahrelangen kontinuierlichen 
Auseinandersetzung mit einem Krankheitsbild. 

R. Roka, Wien 
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Oder das Zentrum als neues Konstrukt mit inter-
disziplinärer Kooperation und als Notwendig-
keit einer modernen Medizin, mit dem Ziel der 
Optimierung diagnostischer und therapeuti-
scher Abläufe. Die Schaffung von Zentren in der 
einen oder anderen Form ist jedenfalls nur dann 
berechtigt, wenn damit eine Verbesserung der 
Versorgungsqualität erreicht wird im Gegensatz 
zur Schaffung isolierter Einheiten mit kommer-
zieller Zielsetzung. 
Die Notwendigkeit von Synergien wird dem-
nach an zwei Hauptthemen dieses Kongresses 
besprochen werden. Die Qualität der Therapie 
wird nicht nur an der Häufigkeit von Komplika-
tionen gemessen, sondern vielmehr an deren 

Behandlung. Das Komplikationsmanagement 
besonders im Rahmen der Therapie von Hoch-
risikoeingriffen ist ein Paradebeispiel von Inter-
disziplinarität und überdies entscheidender 
Bestandteil eines kombinierten mehrdimensi-
onalen Qualitätsindikators und damit ebenso 
wesentlich wie die risikoadjustierte postope-
rative Morbidität und Mindestmengen.

Das Zusammenspiel von Chirurgie, Endoskopie 
und Intensivmedizin im engen Zeithorizont the-
rapeutischer Entscheidungen wird besonders 
bei instrumentellen Perforationen und intesti-
nalen Dehiszenzen augenscheinlich. 
Multimodale Konzepte und individualisierte Kar-
zinomtherapie werden in den kommenden Jah-
ren nicht nur die Ergebnisse verbessern sondern 
auch wahrscheinlich das Spektrum der Chirurgie 
verändern in Bezug auf Radikalitätsprinzipien, 
möglicherweise bis hin zum Operationsverzicht. 
Das interdisziplinäre Tumorboard ist und bleibt 
der onkologische Fortschritt schlechthin. Maß-
gebend dabei ist einzig der evidenzbasierte 
Standard. Die Verantwortung für den therapeu-

tischen Ablauf unterliegt dem zuweisenden 
Fachkollegen. Insoferne teile ich die Meinung 
von Herrn Büchler, der in seiner diesjährigen 
Rede für die DGAV betont hat, dass der Chirurg 
für seine Patienten Primärarzt bleiben müsse, 
gegen alle Versuche anderer Fachdisziplinen und 
entgegen - wie er es ausdrückte – „unerwünsch-
ter Umarmungen“. Auch sollten in Anbetracht 

Abb. 1: Das Präsidentenpaar und das neu ernannte Ehrenmitglied  
Prof.Dr.H.Piza mit Gatten Prof.Dr.F.Piza (Ehrenmitglied 2006)

Abb. 4: Prof.Dr.H.Bauer bei seiner Dankesrede zur Ernennung zum  
Ehrenmitglied

Abb. 2: Prof.Dr.E.Wolner, neu ernanntes Ehrenmitglied 2011, an der 
festlichen Tafel gemeinsam mit Prof.Dr.M.Trede und Prof.Dr.E.Kern

Abb. 3: Der Präsident Prof.Dr.R.Roka während seiner Festrede beim  
Expertenmeeting
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des gegenwärtigen Ausbildungsstandards für 
chirurgische Fachärzte die onkologischen Kon-
ferenzen mit Standardsituationen nicht belastet 
werden und sollten umso eingehender für jene 
Fälle reserviert bleiben, die die multidisziplinäre 
Erfahrung benötigen. 
Sowohl im medizinischen als auch im admi-
nistrativen und strukturellen Bereich ist stetig 
die Frage nach erreichten oder überschrittenen 
Grenzen zu stellen. 
Die Frage nach den Grenzen der erweiterten 
multiviszeralen Tumorchirurgie kann nur im 
Kontext mit den interdisziplinären Fortschritten, 
den Bedürfnissen der Lebensqualität und der 
schwierigen Frage nach der ethisch vertretba-

ren Komplikationsrate beantwortet werden. In 
der Tumorchirurgie ist hohes Patientenalter als 
singulärer Risikofaktor weitestgehend widerlegt 
und Operationsverzicht nur selten gerechtfer-
tigt, vor allem wenn man die statistisch fernere 
Lebenserwartung Hochbetagter berücksichtigt. 
Die Minimierung des Zugangstraumas ist ein 

Bedürfnis, das mich bereits zu Beginn meiner 
Ausbildung und lange vor Beginn der minimal 
invasiven Chirurgie und als Kontrapunkt zu dem 
gelegentlich geäußerten törichten Satz „Großer 
Chirurg – großer Schnitt“ begleitet hat. Wo wer-
den aber die Grenzen dieser an sich segens-
reichen und faszinierenden Methoden liegen?
In der Zwischenzeit betrifft dieses Ausloten der 
Technik alle chirurgischen Fachbereiche. Dabei 
werden wir in Zukunft zu unterscheiden haben 
zwischen fragwürdigen kosmetischen Vorteilen 
und der tatsächlichen Reduktion eines operati-
ven Traumas. Vor allem dann, wenn chirurgische 
Prinzipien, wie die Unversehrtheit von Hohlor-
ganen und diverse Regeln der offenen Chirurgie 

quer durch das gesamte Spektrum der opera-
tiven Medizin nicht mehr zu gelten scheinen. 
Die Technik und die damit verbundenen Fertig-
keiten auszureizen ist ein legitimes und wich-
tiges Element des chirurgischen Fortschritts. 
Aber wo liegt die Grenze, wo das Prestige des 
minimal invasiven Virtuosen die Sinnhaftigkeit 

Abb. 6: Dankesworte von Prof.Dr.V.Vécsei nach der Verleihung der  
Ehrenmitgliedschaft

Abb. 8: Im Anschluss an die Eröffnung der Industrieausstellung gibt der  
Präsident dem ORF ein Interview

Abb. 5: Prof.Dr.M.Tsurumaru nimmt stellvertretend für Prof.
Dr.H.Akiyama die Ehrenmitgliedsurkunde entgegen

Abb. 7: Musikalische Untermalung der Kongresseröffnung durch Mag. Ivo 
Delivichev, Leiter der Schule Allegro Vivace, mit seinen Mitarbeitern
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und den therapeutischen Nutzen überwiegen. 
Das behutsame Heranführen eines Lernenden 
zur Selbstständigkeit heißt seit Einführung der 
minimal-invasiven Chirurgie Lernkurve. Eine 
elegante Umschreibung, die mit einer gewissen 
Toleranz gegenüber Misserfolgen spekuliert. Ein 
eigentlich ethisch problematischer Begriff in 
Zusammenhang mit den damit verbundenen 
Schicksalen. Es wäre naiv anzunehmen, dass es 
Fortschritt ohne Opfer gäbe, aber es zeigt auch, 
dass gerade in Phasen technischer und medizi-
nischer Quantensprünge vermehrte Wachsam-
keit und Skepsis bis zur ethisch überprüften 
Evidenz angebracht sind. 
Im Jahre 1999 hat der damalige Präsident, Herr 
Wayand, in seiner Rede die ausufernde EDV-
unterstützte Dokumentationsflut kritisiert. In 
den Jahren danach ist alles noch wesentlich 
schlimmer geworden. Die Sinnhaftigkeit ist in 
vielen Bereichen nicht mehr erkennbar und ist 
für das ärztliche Personal zu einer echten Belas-
tung geworden und ein veritabler Grund, der 
junge Ärzte von einer Spitalskarriere abhält. Es 
wird also künftig sehr zu überprüfen sein, was 
von all dem der Patientensicherheit dient und 
ob man sich die unökonomische Einbindung 
hochqualifizierten medizinischen Personals in 
bürokratische Tätigkeiten leisten mag. 
Der Begriff „Grenze“ ist zwangsläufig mit kri-
tischen Aspekten behaftet. Demnach möchte 
ich auch ein Thema dieses Kongresses nämlich 
„Chirurgie und Recht“ nicht unerwähnt lassen. 
Dabei übersehe ich nicht, dass die Allmacht, die 
Medizinern früher zugesprochen wurde, in der 
modernen aufgeklärten Heilkunde zu recht nicht 
haltbar war. Und ich übersehe auch nicht, dass 
der rechtliche Druck zur Verbesserung der Qua-
lität beigetragen haben mag, nämlich dort, wo 
andere Korrektive wie z.B. die Kontrolle eines 
qualitätsorientierten Chefs versagt haben. 
Was ich kritisiere ist das Ausnützen vom Miss-
verständnis zwischen krankheitsimplizierter 
Komplikation und Fehler und dem Hochstili-
sieren von formalen Mängeln, mit denen sich 
spezialisierte Juristen beschäftigen. Was ich 
kritisiere ist das Misstrauen, das hinter dem 
legitimer Weise einzufordernden „Informiert 
werden“ eines Patienten steht und das ärztli-
cherseits übertriebene Bedürfnis nach Absiche-
rung, durch Zeichnungen und Patientenzitate 
belegt, ein ungesundes Verhältnis, das nicht 
ohne Folgen bleibt und auch unter den Argu-
menten gegen die Entscheidung ein operatives 
Fach zu ergreifen aufscheint.
Was kann man daraus lernen: 
Die Juristen, dass sie mit ungerechtfertigtem 
Klagsverhalten der Medizin und in Folge der dar-

aus resultierenden Defensivhaltung mit allen 
Facetten auch dem Patienten keinen Dienst 
erweisen. 
Die Ärzte, dass die Qualitätsarbeit und Kont-
rolle – wie in zunehmendem Maße seit Jahren 
praktiziert - aber auch Konsequenzen aus den 
eigenen Reihen kommen müssen, vor allem 
aber, dass wir alles unternehmen müssen, um 
die Arzt-Patientenbeziehung nicht zu gefähr-
den. Der verschuldensunabhängige Schaden-
sausgleich ist dabei sicher ein sehr wertvolles 
Instrument. 
2010 gab Herr Polonius bei seinen Überlegungen 
zum Einfluss des Fortschrittes der Medizin auf 
unseren Beruf folgenden Fragen den Vorrang:
Wie viele chirurgische Verfahren werden zukünf-
tig durch konservative ersetzt werden?
Welchen Einfluss hat die älter werdende Bevöl-
kerung auf die chirurgischen Leistungszahlen?
Wird es mehr oder weniger chirurgische Indi-
kationen geben?
Was an neuen Behandlungsformen wird dem 
chirurgischen Spektrum verbleiben?
Wie weit werden sich Spezialisierung und Sub-
spezialisierung entwickeln?
Die Perspektiven der Chirurgie werden in 
Zukunft wohl getragen sein von noch mehr Tech-
nologie, Schwerpunktbildung, Spezialisierung 
und Zentralisierung. Vor allem bei den intrava-
salen Methoden wird es zunehmend fachüber-
greifende Berührungen geben. Die operative 
Medizin ist gut beraten sich auch mit diesen 
Methoden auseinander zu setzen, vor allem 
in jenen Bereichen, in denen die Rechtferti-
gung darin besteht, auch bei Komplikationen 
kompetent präsent sein zu können. Es werden 
sich neue Organisationsformen in der Notfall-
medizin entwickeln. So manche Methode wird 
dem einen oder anderen pharmakologischen 
Geniestreich zum Opfer fallen, was zum Beispiel 
für die Chirurgie der morbiden Obesitas gut vor-
stellbar wäre und onkologische Situationen, in 
denen wir chirurgisch trotz optimaler Technik 
auf der Stelle treten. 
Es besteht das verständliche Bestreben der 
Gesundheitsökonomen, kleine Krankenhäu-
ser zu schließen oder sie zumindest in ihrer 
fachlichen Kompetenz zu beschneiden - damit 
auch ein Anliegen in unseren Bemühungen um 
medizinischen Standard. Das bedeutet weni-
ger, aber als Hochleistungsbetriebe geführte 
Krankenhäuser, die auch territorial mit diversen 
Schwerpunkten betraut sind. Es bedeutet, dass 
sich so mancher, der von einer Chefarztkarriere 
träumte und von einer breiten chirurgischen 
Palette, mit einer subalternen Position und 
begrenzten chirurgischen Kompetenzen zufrie-
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den geben wird müssen. Dieses traditionelle 
nach wie vor vorhandene Prestigedenken wird 
ein Motivationsmanko bedeuten, dass es zu 
kompensieren gilt.
Damit bin ich bei dem wichtigen Komplex der 
Perspektiven rund um den chirurgischen Nach-
wuchs. Wenn wir auch derzeit noch nicht die 
Probleme unseres deutschen Nachbarn haben, 
war die Entscheidung für die Chirurgie auch bei 
unseren Studienabsolventen schon wesentlich 
größer. 
Den bekannten und wiederholt kritisierten 
Schattenseiten muss aktiv entgegengearbei-
tet werden: v.a. die ausuferende Bürokratie, 
die zu immer mehr Krankenhauspräsenz bei 

abnehmendem Patientenkontakt führt. Es ist 
die zunehmende Unvereinbarkeit mit den heuti-
gen Ansprüchen eines erfüllten Familienlebens 
und die Bezahlung vor allem der Jungärzte und 
der ausschließlich im Krankenhaus Tätigen. 
Karrieremankos müssten durch Motivation, 
Übertragen von Kompetenz, Verantwortung und 
Gestaltungsmöglichkeit, strukturierter, gezielter 
Ausbildung und Förderung des Wohlbefindens 
wettgemacht werden, mit dem Ziel, das, was 
von Wallace beobachtet 2009 im Lancet pub-
liziert wurde, nämlich, dass das Wohlbefinden 
ein wesentliches Qualitätskriterium der ärztli-
chen Tätigkeit ausmacht. 
Es mag Ihnen aufgefallen sein, dass die Säle 
die Namen bedeutender, mutiger und großar-
tiger Frauen tragen. Es soll als Signal verstan-
den werden, dass wir unseren chirurgischen 
Kolleginnen mehr Aufmerksamkeit widmen in 
ihren beruflichen und privaten Bedürfnissen. 
Männern wird a priori mehr zugetraut, Frauen 
müssen sich erst beweisen. Männer haben 
in der Regel ein besseres Netzwerk, Frauen 
tendieren dazu ihr eigenes Können herunter 
zu spielen. Die Frage nach Vereinbarkeit von 

Beruf und Familie wird in der Regel nur Frauen 
gestellt. „Ist Chirurgie männlich?“ haben Frau 
End und Piza als Frage in den Raum gestellt. 
Betrachtet man ihre statistische Aufarbeitung 
mit dem schlechteren Operationskatalog bei 
Frauen, der Chancenungleichheit in 80% der 
Befragten und anderen zum Teil persönlichen 
Argumenten, muss man dies leider bejahen. 
Ein persönliches Erlebnis hat mich sehr zum 
Denken angeregt, als in einer Bewerbung einer 
jungen Kollegin zu lesen war „Kinderwunsch: 
keiner“ und damit die Vorstellung, dies wäre 
eine Art Voraussetzung oder ein Vorteil. 
Meine Erfahrungen mit Kolleginnen sind gut. Sie 
sind in der Regel genauer, beharrlicher, geduldi-

ger, empathischer, unkomplizierter und zeigen 
mehr Zuwendung. 
Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie 
muss sich in der nächsten Zeit verstärkt um 
die Präsenz von Frauen bemühen mit neuen 
Modellen unter Berücksichtigung ihrer Dop-
pelbelastung. Wir müssen uns anstrengen in 
unserer Ideensammlung für die jungen Kollegen 
beiderlei Geschlechts. Aber als ungebrochener, 
nach wie vor begeisterter chirurgischer Optimist 
bin ich sicher, dass die Faszination des Faches 
Chirurgie bestehen bleibt und die wollen wir in 
unserer eigens für die Studenten ausgerichteten 
Sitzung vermitteln. 
Was wäre der Mensch ohne seine Vergangen-
heit, was wäre eine Gesellschaft ohne ihre Tra-
dition, ohne ihre Geschichte und ihre Aufarbei-
tung. Wir haben in unseren Reihen Kollegen die 
viel erlebt haben, viel zu erzählen haben was wir 
uns heute nicht mehr vorstellen können, aber 
wissen sollten. Die uns erzählen werden, wie 
sie ihr Leben und schwierige Zeiten gemeistert 
haben und auch von Werten, die sie uns vor-
bildhaft vermitteln werden: Mut, Stehvermögen, 
Courage, Beharrlichkeit und vieles mehr. Des-

Abb. 10: R. RokaAbb. 9: E. Kubin-Roka
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halb versäumen sie nicht die Sitzung „Medizi-
nische Zeitgeschichte“ und reisen sie zurück in 
die Vergangenheit unserer Senioren. 
Der Vorstand des Institutes für Ethik und Recht 
in der Medizin, Ulrich Körtner, wird am Freitag in 
der Vollversammlung seinen Festvortrag zu dem 
Thema „Ethische Grenzen der Chirurgie“ halten. 
In einem Artikel „Wie weit dürfen Ärzte gehen“ 
beklagt er unter anderem den Verlust von Spiri-
tualität in der Gesellschaft und auch in der Medi-
zin. Meines Erachtens augenscheinlich gemacht 
durch die Tatsache, dass es die Götter in Weiß 
und zwar als positives Symbol für therapeuti-
sche Hoffnung heute nicht mehr gibt oder geben 
darf. Spiritualität beginnt mit Zuwendung, mit 
dem Bemühen zumindest ansatzweise entspre-
chend der psychosomatischen Lehre den Men-
schen als Ganzes in Leib und Seele zu sehen. 
Die Sitzung „Krebs und Seele“ war mir daher 
ein besonderes Anliegen. 
Es ist wieder gelungen, fast alle operativen 
Zweige unserer Österreichischen Gesellschaft 
für Chirurgie in unserem Kongress zu verei-
nen. Auch wenn dies auf den ersten Blick nicht 
immer sinnvoll erscheint, so dann doch beim 
zweiten Blick, nämlich im Sinne einer viszeral-
chirurgischen Rundschau mit dem Ziel Anregun-
gen für den eigenen Fachbereich zu generieren. 
Ich wünsche mir, dass Sie von dem umfangrei-
chen Angebot Gebrauch machen und übermor-
gen das Kongressgebäude verlassen mit dem 
Gefühl, dass es sich gelohnt hat, die 52. Tagung 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie 
zu besuchen.“ 

Die Verleihung der Ehrenmitgliedschaften 
erfolgte an Prof.Dr.Hartwig Bauer, Univ.Prof. 
Dr.Dr.h.c.mult.Vilmos Vécsei, Frau Univ.Prof.
Dr.Hildegunde Piza, Univ.Prof.Dr.Ernst Wol-
ner und Prof.Dr.Hiroshi Akiyama. Alle neuen 
Ehrenmitglieder wurden vom Präsidenten 
vorgestellt und die Überreichung der Dekrete 
unter Assistenz des stv. Generalsekretärs Prof.
Dr.A.Tuchmann vorgenommen. Anstelle des 
erkrankten Prof.Akiyama aus Tokio, dem der 
Präsident einen Teil seiner persönlichen Ausbil-
dung verdankt, übernahm einer seiner Schüler, 
Prof.Dr.Masahiko Tsurumaru, die Auszeichnung 
(Abb. 4, 5, 6). Bereits zum dritten Mal konnte 
Herr Dr.Harald C.Ott den Theodor-Billroth-Preis 
erlangen, und zwar diesmal für die von der Jury 
mit Abstand am besten bewertete Arbeit „Rege-
neration and orthotopic transplantation of a 
bioartificial lung“ (siehe Rubrik Personalia).
Mit zwei Ausnahmen haben 23 Kolleginnen und 
Kollegen ihre Facharztprüfung Chirurgie bestan-
den, die Übergabe der Facharztdekrete wurde 
von Prof.Dr.H.W.Waclawiczek vorgenommen.

Die musikalische Umrahmung der feierlichen 
Eröffnung erfolgte durch Herrn Mag.Ivo Delivi-
chev, einem Virtuosen am Marimbaphon, der 
zusammen mit seiner Frau am Klavier und einer 
Kollegin mit Querflöte für allgemeine Begeiste-
rung sorgte (Abb. 7). Nach der Kongresseröff-
nung besuchte der Präsident die Industrieaus-
stellung und begrüßte alle Repräsentanten der 
60 ausstellenden Firmen persönlich und gab 
dem ORF ein Interview über Inhalt und Bedeu-
tung dieses Kongresses (Abb. 8).

Der Kongress selbst war sehr gut besucht. Es 
wurden 1.044 Teilnehmer registriert. In 65 Sit-
zungen wurden 439 Vorträge vorgestellt und 
eingehend diskutiert. Die erste Sitzung war ent-
sprechend dem Schwerpunkt des Präsidenten 
dem Ösophaguskarzinom gewidmet, wobei 
Geschichte, Standard und zukünftige Entwick-
lungen eingehend beleuchtet wurden.

Großes Interesse bestand naturgemäß an den 
neuen Techniken, vor allem im Bereich der mini-
mal invasiven Chirurgie. Weitere Schwerpunkte 
bildeten das Komplikationsmanagement, die 
multimodalen Konzepte und die individua-
lisierte Krebstherapie. Auch wurden in der 
viszeralchirurgischen Rundschau wesentliche 
Aspekte der erweiterten Tumorchirurgie behan-
delt. 

Es war erfreulich festzustellen, dass sich fast 
ausnahmslos alle unter dem Dachverband der 
Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie 
befindlichen Spezialfächer an diesem Kongress 
beteiligt und ihre Themenwahl an die Vorgaben 
angepasst haben.

Auch der Ausbildung der jüngeren Kollegen 
wurde in den Videositzungen und in den Work-
shops Proktologie und Dermatochirurgie Rech-
nung getragen.

Auch aktuelle standes- und gesundheitspoli-
tische Themen wurden in einzelnen Sitzungen 
behandelt, wie Zentralisierung und Zertifizie-
rung, Ausbildung, Berufsbild und chirurgische 
Karriere, Chirurgie und Recht, sowie Chirurgie 
in den Medien und vor allem die Qualitätskon-
trolle.

Dem Bedarf nach mehr Spiritualität wurde in 
zwei Sitzungen zum Thema „Krebs und Seele“ 
Rechnung getragen, zu denen namhafte Wis-
senschaftler aus dem In- und Ausland geladen 
waren.
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Ein weiterer besonderer Höhepunkt war auch 
die Sitzung „Chirurgische Zeitgeschichte“, 
in der Prof.Dr.F.Stelzner, Prof.Dr.F.Piza, Prof.
Dr.H.Wolff und Prof.Dr.M.Trede sowohl autobio-
graphische Details als auch Wissenswertes über 
die Entwicklung der chirurgischen Forschung 
und Therapie in den vergangenen Jahrzehnten 
schilderten.

45 Posterpräsentationen und das Pflegesympo-
sium waren ebenfalls Bestandteile des umfang-
reichen Programmangebotes.

Am 24. Juni 2011 um die Mittagszeit wurde die 
Vollversammlung abgehalten, deren Details in 
gedruckter Form vorliegen. Am Beginn stand der 
hervorragende Festvortrag von Prof.Dr.Dr.h.c. 
Ulrich Körtner mit dem Thema „Ethische Gren-
zen in der Chirurgie“.

Am gleichen Tag fand der Kongressabend im 
Festsaal des Wiener Rathauses statt. Nach der 
Begrüßung durch die amtsführende Stadträ-
tin, Frau Mag.Sonja Wehsely, wurde das Buffet 
eröffnet. Die musikalische Untermalung wurde 
vom Präsidentenpaar und dessen musikali-
schen Freunden vorgenommen. Nach einigen 
Standardsongs, präsentiert von der Gattin des 
Präsidenten, wurden einige Filmmusiken aus 
James-Bond-Filmen präsentiert. Background 
dazu war die Nummer des Diensttelefons des 
Präsidenten während seiner Universitätszeit: 
007. Der Präsident zeigte sich dabei am Klavier, 
die verbindenden Worte zu den einzelnen Stü-
cken sprach Prof.Dr.M.Wunderlich (Abb. 9, 10).

Im Rahmen der Schlussveranstaltung des Kon-
gresses, am Samstag, 25. Juni 2011, um die 
Mittagszeit, wurden der Posterpreis und der 
AMIC-Preis verliehen. Der Präsident gab in sei-
nen Schlussworten seiner Zufriedenheit über 
den Ablauf des Chirurgenkongresses Ausdruck. 
Mit einem Blumengruß dankte er der organi-
satorischen Leiterin, Frau Bianca Theuer, und 
der Leiterin des Büros der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie, Frau Sigrid Ecker. 
Auch wurde noch einmal ausdrücklich die Unter-
stützung durch die Kongresssekretäre, Frau OA 
Dr.G.Hastermann, Frau Dr.H.Uher und Herrn OA 
Dr.M.Vrba, gewürdigt.

Schließlich erfolgte die Übergabe des Steu-
errades an den Incoming Präsidenten Prof.
Dr.H.W.Waclawiczek, der eine kurze Vorschau 
auf den Chirurgenkongress 2012 gab.

Zusammenfassend soll noch einmal erwähnt 
werden, dass bei diesem Kongress den Frauen 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet wurde. 
Wie bereits in den beiden Ansprachen des 
Präsidenten wurde der Bedeutung der Frau 
für die Geschichte, Gegenwart und Zukunft 
und im Speziellen für die Chirurgie besondere 
Beachtung geschenkt. Deshalb sollen die für 
die Kongressäle gewählten Namenspatronin-
nen noch einmal Erwähnung finden. Es sind 
dies: Ingeborg Bachmann, Hildegard Burjan, 
Marie Curie, Johanna Dohnal, Anna Freud, Erna 
Lesky, Gesine Menardi, Maria Montessori, Flo-
rence Nightingale, Sophie Scholl und Bertha 
von Suttner. In kurzen Biographien wurde deren 
Bedeutung im Kongressprogramm festgehalten, 
desgleichen eine kurze Geschichte der österrei-
chischen Chirurgie verfasst vom Präsidenten.

Durch persönliches Hinterfragen konnte sich 
der Präsident von der Zufriedenheit der Indus-
trieteilnehmer mit der Ausstellungsfläche über-
zeugen. Die Organisation war hervorragend, die 
Technik hat bestens funktioniert. Die Teilneh-
mer waren sowohl mit dem fachlichen, stan-
despolitischen als auch gesellschaftlichen Pro-
gramm sehr zufrieden. Die zahlreichen brieflich 
eingegangen positiven Stellungnahmen und 
Gratulationen haben beim Veranstalter große 
Freude ausgelöst.

Korrespondenzadresse:

Prim.Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
ÖGC-Präsident 2010/11
Krankenanstalt Rudolfstiftung
Chirurgische Abteilung
Juchgasse 25
A-1030 Wien
E-Mail: rudolf.roka@wienkav.at
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Protokoll der 
VOLLVERSAMMLUNG der  

Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie
vom 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. Österreichischen Chirurgenkongresses)

Tagesordnung:

Der Präsident Prof.Dr.R.Roka eröffnet die Vollversammlung um 
12:30 Uhr und begrüßt die Teilnehmer. Er übergibt das Wort an 
den Festredner Prof.Dr.Dr.h.c. Ulrich Körtner für seinen Vortrag zum 
Thema „Ethische Grenzen in der Chirurgie“.

ad 1)	  
Feststellung der Beschlussfähigkeit, Erweiterung 
der Tagesordnung

Nach dem 20-minütigen Festvortrag stellt Prof.Roka die Beschluss-
fähigkeit der Vollversammlung fest. 

Die Tagesordnung wird um drei Themen erweitert: 
a.	 Diskussion über die Vergabe von Kongressstipendien

b.	 Unterstützung einer von Frau Prof.Dr.A.End beantragten Chir-
urginnenstudie

c.	 Aufnahme der Österreichischen Gesellschaft für Wirbelsäulen-
chirurgie als assoziierte Fachgesellschaft

ad 2)	  
Bericht des Präsidenten, Prof.Dr.Rudolf Roka

Der Präsident zeigt sich sehr zufrieden über den erfolgreichen Verlauf 
des im Gange befindlichen Chirurgenkongresses. Das Kongresspro-
gramm umfasst 439 Vorträge in 65 Sitzungen, sowie 4 Sitzungen des 
Pflegesymposiums. 62 Aussteller konnten gewonnen werden. Bei 
diesem Kongress gibt es erstmals eine eigene Sitzung für Studenten 
als aktive Maßnahme zur Nachwuchsförderung. Priorität hat auch 
die Förderung von Frauen in der Chirurgie durch Entwicklung neuer 
Arbeitsmodelle zur Erleichterung der Doppelbelastung. Als sichtba-

res Zeichen dieser Intention wurden die Säle des Kongresses nach 
berühmten Frauen der Geschichte benannt und deren Kurzbiogra-
phien in das Kongressprogramm aufgenommen.
Prof.Roka weist auf die zunehmenden Schwierigkeiten des Spon-
sorings hin bedingt durch die ständig steigende Zahl von Vereinen 
und Veranstaltungen. Eine Lösung sieht er in der Zusammenlegung 
von Events, Nutzung von Synergieeffekten und der Vermeidung von 
Parallelveranstaltungen.

ad 3)	  
Bericht des Generalsekretärs,  
Prof.Dr.Albert Tuchmann

Prof.Tuchmann beginnt seinen Bericht mit dem aktuellen Mit-
gliederstand: Seit dem letzten Chirurgenkongress in Linz sind 82 
Aufnahmeanträge für die Stammgesellschaft eingelangt. Die ÖGC 
hat derzeit 2.039 Mitglieder; der Stand in der Mitgliedergesamtda-
tei (inklusive assoziierte Gesellschaften/Arbeitsgemeinschaften) 
beträgt 4.929 Mitglieder.
Gemäß dem Beschluss in der letzten Sitzung wurden alle Großdebi-
toren (d.h. drei Jahre und mehr Beitragsrückstände) statutengemäß 
per Einschreiben gemahnt. Bei Ausbleiben der Nachzahlung wird 
die Gesellschaft die betreffenden Mitglieder streichen.
Im Herbst 2010 erging das Anbot des Karger-Verlages an die ÖGC-
Mitglieder, die Zeitschrift „Viszeralmedizin“ zu einem stark redu-
zierten Abonnementpreis zu beziehen (nur rund ein Drittel des 
Normalpreises) – ein weiterer Vorteil einer ÖGC-Mitgliedschaft.
Ebenfalls im Herbst 2010 hat der ÖGC-Vorstand beschlossen, die 
Austrian Medical Students‘ Association (AMSA) mit einem Bronze-
Sponsor-Paket (EUR 400.-) zu unterstützen, womit die Führung 
des Sponsor-Logos auf der Projektseite der AMSA-Homepage ver-
bunden ist.
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Der Generalsekretär berichtet weiters über die PR-Arbeit durch 
einen kontinuierlichen Medienbegleiter, Frau Mag.K.Hönig-Robier, 
ConsuMED Marketing und Public Relations: die PR-Aktivitäten 
werden seit Jahresende 2010 auch durch einen Ausbau der ÖGC-
Homepage um den Punkt „Presse“ unterstützt, wo alle Presseaus-
sendungen abrufbar sind, ebenso alle Fotos der interviewten Chi-
rurgInnen in pressetauglicher guter Qualität. Die unmittelbar vor 
dem Chirurgenkongress 2009 (gemeinsam mit Gastroenterologen) 
begonnene PR-Tätigkeit von Frau Mag.Hönig-Robier kam im Jahr 
2009 auf 22 Meldungen in Presse (Fach- und Publikumspresse), 
TV, Hörfunk und Online, im Jahre 2010 waren es 29 Meldungen, 
im Jahre 2011 bislang bereits 36 Meldungen. Im Gesundheitsteil 
der Kronen Zeitung erscheint eine Artikelserie (etwa 20 Beiträge) 
über Chirurgie und operative Medizin der assoziierten Fachge-
sellschaften. Aus redaktionellen Gründen ist eine Federführung 
durch die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie nicht möglich.

Nach dem plötzlichen Ableben des bisherigen Mitarbeiters der 
Grazer EDV hat im Herbst 2010 Herr Ing.Martin Doppelhofer des-
sen Agenden übernommen; ein entsprechender Vertrag wurde 
unterzeichnet. Die Kooperation mit Herrn Doppelhofer entwickelt 
sich aus Sicht des Generalsekretariates sehr gut!
Für die gemeinsame Mitgliederzeitschrift „Chirurgie“ von BÖC und 
ÖGC wurde ein vorerst auf drei Jahre begrenztes Kooperationsab-
kommen unterzeichnet, das eine faire Kostenaufteilung vorsieht. 
Angestrebt wird eine weitere Verbesserung dieses Mediums vor 
allem hinsichtlich Geschichte der ÖGC sowie ein weiterer Ausbau 
des Serviceteils für die Themen Standespolitik und Fortbildung. 
Als Fixpunkte jeder Ausgabe wurde eingeführt „Thema der Zeit“ 
und der interessante Fall mit Lösungsvorschlägen „How I do it“. 
Kritikpunkte sind nach wie vor die relative Unterrepräsentanz der 
ÖGC sowie das nicht befriedigende Titelblatt (keine Unterscheid-
barkeit der einzelnen Folgen). Infolge schwieriger Inseratakquise 
belaufen sich die anteiligen Kosten für die ÖGC derzeit auf rund 
EUR 17.000.- pro Jahr für die vier Ausgaben. 
Prof.Tuchmann fährt fort mit einem Bericht über die Aktivitäten 
des Austria-Hungarian Chapter des American College of Surge-
ons (ACS). Die Anzahl der österreichischen Mitglieder (Fellows) 
wurde vergrößert, über diese weltweit größte Chirurgengesell-
schaft siehe auch www.facs.org. Sehr zu empfehlen ist auch eine 
Mitgliedschaft bei der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und 
Viszeralchirurgie (DGAV), die zu einem sehr geringen Jahresbeitrag 
ein umfangreiches Service anbietet. Für die DGAV-Veranstaltun-
gen Chirurgie-Update in Berlin und Wiesbaden wird die ÖGC die 
Schirmherrschaft übernehmen. Weiters erfolgt eine Aussendung 
der DGAV an alle ÖGC-Mitglieder, um für den Beitritt zu werben 
(siehe auch: www.dgav.de). 
Besonderes Augenmerk verdient die elitäre Theodor Billroth-
Akademie, die von Prof. Brücher, Tübingen, gegründet wurde. 

Diese bietet ein 2-wöchiges kostenloses Seminar für interessierte 
StudentInnen im klinischen Abschnitt und soll für die Chirurgie 
begeistern. Vortragende bzw. Instruktoren sind durchwegs die 
hervorragendsten Persönlichkeiten der Deutschen Chirurgie, 
ausschließlich Klinikvorstände oder Vorstände von Lehrkranken-
häusern.

ad a)	  
Die Anregung von Prof.Tuchmann zur Einführung 
von sogenannten „Kongressstipendien“

für teure Kongresse wird prinzipiell positiv aufgenommen. Die 
diesbezüglichen Kriterien mögen von Präsident, Generalsekretär 
und dem Vorsitzendem des Aktionskomitees erarbeitet werden. 

ad b)	  
Der Antrag auf Unterstützung von  
Frau Prof.Dr.A.End hinsichtlich einer weiteren 
Untersuchung über die Arbeitsbedingungen von Chirurginnen 
wurde im Vorstand bereits mehrheitlich positiv abgestimmt. 
Die Unterstützung wird EUR 4.335.- betragen, wobei weitere 
EUR 4.335.- von der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie (Prof. 
Bauer) zugesagt wurden. Die Vollversammlung spricht sich mit 6 
Enthaltungen für diese Finanzierung aus.

Prof.Tuchmann schließt seinen Bericht mit der Mitteilung, dass die 
Aufnahme von interventionellen Techniken in das Rasterzeugnis 
für das Sonderfach Herzchirurgie beim Ärztekammerpräsidenten, 
Prim.Dr.W.Dorner, beantragt wurde und von der ÖÄK bearbeitet 
wird. 

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

Prof. Mächler legt der Vollversammlung den detaillierten Kassen-
bericht 2010 und einen Zwischenbericht (bis 31.05.2011) vor und 
erläutert die Einnahmen- und Ausgabenpositionen. Der Kassen-
bericht wurde durch die beiden Kassenprüfer der Gesellschaft, 
Prof.Dr.A.Berger und Prof.Dr.W.Stenzl als auch vom Steuerbera-
ter Dr.P.Dösinger, hinsichtlich Vollständigkeit und formelle und 
rechnerische Richtigkeit überprüft, für korrekt befunden und mit 
Unterschrift bestätigt.
Das Vermögen der Gesellschaft beläuft sich dzt. auf rund EUR 
500.000.-, was u.a. als Kongressausfallshaftung, als Abfertigungs-
rückstellung für Sekretariatspersonal und für Verbindlichkeiten 
bez. Mitgliedsbeitragsrefundierungen an assoziierte Gesellschaf-
ten nötig ist. 
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ad 5)	  
Bericht der Rechnungsprüfer, Entlastung des 
Kassenverwalters und des Vorstandes

Nach Abnahme der Jahresrechnung stellt der Präsident den Antrag 
auf Entlastung des Kassenverwalters und des Vorstandes; dieser 
Antrag wird einstimmig angenommen.

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

Prof. Waclawiczek bringt eine Übersicht der Seminare der ÖGC-
Fortbildungsakademie: Im Dezember 2010 wurden die Themen 
perioperative Ernährung, Antibiose, Chirurgische Infektionen 
behandelt; das Seminar im April 2011 beschäftigte sich mit Mam-
machirurgie und Handchirurgie; im September 2011 stehen die 
Themen Unfallchirurgie und Wundheilung auf dem Programm, im 
Dezember 2011 Leberchirurgie und Stomachirurgie. Die Seminare 
sind mit durchschnittlich 170 Teilnehmern immer sehr gut besucht, 
vorwiegend von Ausbildungsassistenten.
Bei der Facharztprüfung für Chirurgie im Dezember 2010 sind 31 
Kandidaten angetreten, zwei haben nicht bestanden. Beim Juni-
Termin waren 25 Kandidaten zu prüfen, zwei waren negativ. Als 
Neuerung beinhaltete der praktische Teil der Prüfung erstmalig 
den abdominellen Ultraschall.
Prof.Waclawiczek erinnert einmal mehr an die seit 01.10.2010 ver-
pflichtende Fortbildung, wonach im Zeitraum von drei Jahren 200 
DFP-Punkte nachzuweisen sind.
Er bringt anschließend eine Vorschau auf den Kongress 2012, 
der vom 6. bis 9. Juni als Tripartite Meeting in Salzburg stattfin-
den wird: 53. Österreichischer Chirurgenkongress, 5.Zentraleuro-
päischer Chirurgenkongress (Präsident: Prof.Dr.D.Öfner-Velano) 
und 16th Congress of the European Society of Surgery (Präsident: 
Prof.Dr.W.Feil). Als Leitthema wurde gewählt „Die Chirurgie im 
Wandel der Zeit - Tradition und Paradigmenwechsel“. Ein Schwer-
punkt wird auf der Förderung junger ChirurgInnen im Rahmen eines 
Young Surgeons Forum liegen mit reduzierten Teilnahmegebühren 
und einer eigenen Preisverleihung. 
Vor dem Kongress 2012 wird auch die Europäische Facharztprüfung 
in Salzburg abgehalten werden.

ad 7)	  
Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees,  
Prof.Dr.Hans-Jörg Mischinger

Nach nunmehriger Finalisierung der Ausbildungsrichtlinien für 
die Spezialisierungen chirurgische Endokrinologie, Chirurgische 
Onkologie, hepatopankreatikobiliäre Chirurgie, Koloproktologie 
sowie chirurgische Endoskopie und gastrointestinale Funktions-
diagnostik wurden die jeweiligen Curricula der Österr. Ärztekam-
mer übermittelt. Die Erarbeitung der Spezialisierungsrichtlinien 
erfolgte entsprechend der Aufforderung der ÖÄK vom 18.04.2004, 
Rechtsgrundlage §118, Abs2. Z3, ÄrzteG, sowie dem Schreiben der 
ÖÄK vom 01.07.2009.
Im Wesentlichen ergänzen die Inhalte das Spektrum des Faches 
Chirurgie und bauen konsequent auf dem Additivfach Viszeralchir-

urgie auf. Um eine adäquate Anerkennung auf europäischer Ebene 
zu gewährleisten, wurden die Inhalte und der Ausbildungsmodus 
so formuliert und ausgerichtet, dass diese sowohl nationalen als 
auch europäischen Qualitätsanforderungen (UEMS) entsprechen. 
Ebenso wird darauf hingewiesen, dass nur solche Spezialisie-
rungen eingerichtet wurden, die bereits auf europäischer Ebene 
etabliert sind. Der Zeitraum der jeweiligen Ausbildung, die an 
das Additivfach Viszeralchirurgie anschließt, umfasst drei Jahre.
Prof.Mischinger erörtert, wenn Teile des erforderlichen Rasterzeug-
nisses im Rahmen des Additivfaches Viszeralchirurgie erbracht 
wurden, so können diese (bis zu einem Jahr) angerechnet werden, 
sodass sich der Ausbildungszeitraum auf zwei Jahre reduziert. 
Hervorgehoben wird auch, dass die Spezialisierung Endoskopie 
und gastrointestinale Funktionsdiagnostik jenen Schwerpunkt dar-
stellt, der auch in der Ausbildungsordnung zum Fach „Chirurgie“ 
verankert ist, um so diese Leistung als essentiellen Bestandteil 
chirurgischer Tätigkeit in hoher Qualität anbieten zu können.
Im Bundesministerium für Gesundheit wurde eine Arbeitsgruppe 
eingerichtet, die sich mit der Neustrukturierung der Ärzteausbil-
dung befasst. Unter anderem werden auch Überlegungen zur Neu-
strukturierung aller bisher vorliegenden Additivfächer und Spezia-
lisierungen angestellt. Von Seiten der ÖÄK besteht gegenüber dem 
Bundesministerium für Gesundheit eine Zusage, bis zum Vorliegen 
des Ergebnispapiers die Anträge nicht parallel zu behandeln. Nach 
Auskunft der Ärztekammer dürfte das Ergebnispapier im Septem-
ber d. J. zu erwarten sein. Die wissenschaftlichen Gesellschaften 
werden nach Veröffentlichung der „neuen Weichen“ umgehend 
informiert und in die weiteren Arbeiten eingebunden. 
Die chirurgische Endoskopie stellt nicht nur einen integralen 
Bestandteil der chirurgischen Ausbildung dar, sondern ist auch 
in der Praxis essentieller Bestandteil der praktisch tätigen Chirur-
gen. Die Begehrlichkeiten artverwandter Fächer sind diesbezüglich 
sehr groß, und so ist es ein Gebot der Stunde, diese Spezialisie-
rung innerhalb des Fachbereiches Chirurgie zu festigen. Neben 
der Neustrukturierung und Aktualisierung des Ausbildungscurri-
culums ist die Erhebung endoskopischer Einrichtungen an chir-
urgischen Abteilungen eine wesentliche Voraussetzung. 
Von Seiten der Arbeitsgemeinschaft für Endoskopie in der Chirur-
gie (AEC) wird derzeit eine Umfrage eingeleitet, um bestehende 
Standorte endoskopischer Einheiten und deren Leistungsange-
bote zu erfassen. Ein Ergebnis dieser Umfrage wird für Ende dieses 
Jahres erwartet. 

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

Prof.Riegler dankt eingangs den Autoren, Editoren, Gutachtern und 
der Industrie für die Unterstützung von ES/ACA. Alle haben sehr 
gute Arbeit geleistet. Er dankt auch dem ÖGC-Vorstand und ersucht 
erneut, ES/ACA als Publikationsplattform zu mediieren. Er gibt 
seiner Freude Ausdruck, dass der Abstract-Band des Kongresses 
2011 als Supplement der ES/ACA publiziert wurde.
Impact Faktor: 0.629, PUB MED abgelehnt, die nächste Evaluie-
rung wird in zwei bis drei Jahren erfolgen. Begründung der Ableh-
nung, zu viele Reviews. Diese sind aber wichtig für Zitierungen 
für den IF. Es sollen nun vermehrt Anstrengungen unternommen 
werden, noch mehr Originalarbeiten zu publizieren.
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Prof.Riegler berichtet vom EFR-Meeting 2011 in Wien und über 
den Zentraleuropäischen Chirurgenkongress (CECS) in Budapest: 
Beide Veranstaltungen waren mit je rund 400 Teilnehmern sehr 
erfolgreich. Für das EFR-Meeting gab es einen Abstract-Band in 
ES/ACA, für den CECS-Kongress konnte dies aus Kostengründen 
leider nicht realisiert werden.
ES/ACA wird offizielles Journal der European Society of Surgery/
ESS (via Prof.Dr.Wolfgang Feil) und wird damit wichtig für Lehre, 
Ausbildung und FA-Prüfung. Somit wird ES/ACA auch den Inhalt 
erweitern und Education, Teaching Unterlagen, Berichte über/zu 
Trainings-Werkzeugen etc. behandeln. Lehre und Ausbildung in 
der Chirurgie wird ein neuer Schwerpunkt der ES/ACA sein.
Besonders wichtig erscheint Prof.Riegler, dass die ES/ACA als Pub-
likationsplattform für junge ChirurgInnen wahrgenommen wird. 
ArbeitsgruppenleiterInnen der Universitätskliniken müssen daran 
denken, Arbeiten einzureichen und diese dann zu zitieren. Damit 
wird motiviert, sich mit ES/ACA als Journal der Universitätskliniken 
und der Gesellschaft zu identifizieren.
2007- Juni 2011 wurden insgesamt 571 Arbeiten aus 52 Ländern 
eingereicht, die Annahmerate liegt im Durchschnitt bei 31%. 
Prof.Riegler schließt seinen Bericht mit dem Ersuchen an die Ver-
antwortlichen des Tripartite Meetings 2012, den Abstract-Band 
wieder in ES/ACA herauszubringen.

ad 9)  
Bericht über den Dachverband onkologisch tätiger 
Fachgesellschaften Österreichs, Prof.Dr.Rudolf Roka

Prof.Roka berichtet von der Vereinsgründung des Dachverbandes 
der onkologisch tätigen Fachgesellschaften Österreichs (DONKO), 
der seit März 2011 bei der Vereinsbehörde angemeldet ist und dem 
auch die ÖGC als einer von dzt. 19 Mitgliedsvereinen angehört. 
Als offizieller Vereinssitz wurde das ÖGC-Büro im Wiener Billroth-
Haus angegeben. Die ÖGC wird ihre Homepage mit der des DONKO 
verlinken, sobald alle Inhalte online sind. Der Präsident ist in 
Kontakt mit Prof.Dr.W.Hohenberger, dem Präsidenten der Deut-
schen Krebsgesellschaft, um Möglichkeiten und Modalitäten für 
gemeinsame Veranstaltungen zu diskutieren.
Die Vollversammlung spricht sich einstimmig für einen Administra-
tionskostenbeitrag von EUR 1.000.- pro Jahr an den Dachverband 
aus.

ad 10)  
Bericht der Arbeitsgruppe Qualitätssicherung 
(AQC), Prof.Dr.Sebastian Roka

Zusammen mit dem BIQG wurden die ungeplanten Reeingriffe 
2009 ausgewertet. Dabei wurden erstmals die neuen Codes für 
MEL verwendet. Zusätzlich zu den bereits durchgeführten Auswer-
tungen wurden Adipositaschirurgie und die geplanten Mindest-
mengeneingriffe (Ösophagus, Pankreas, Leber, Rektum) ausge-
wertet. Als weitere Neuerung wurden auch Reinterventionsraten 
berechnet. Die eigenen Ergebnisse, sowie der österreichweite 
Durchschnitt wurden den einzelnen Abteilungen als Feedback 
zur Verfügung gestellt. 
Das Bundesministerium für Gesundheit und die Landesgesund-
heitsfonds haben sich auf ein flächendeckendes Qualitätssiche-
rungsprojekt geeinigt, nämlich A-IQI (Austrian-Inpatient Quality 

indicators), das vom NÖGUS und den Helioskliniken entwickelt 
wurde. So begrüßenswert diese Entwicklung ist, muss jedoch 
angemerkt werden, dass ausschließlich Mortalitätsdaten heran-
gezogen werden und damit Qualität im chirurgischen Bereich nur 
unzureichend und möglicherweise verzerrt abgebildet wird. Ein 
Schreiben, das die Bedenken der Arbeitsgruppe Qualitätssiche-
rung beinhaltet, wurde an das Ministerium geschickt. Es bedeutet 
weiter, dass die bereits fertiggestellten Register zu Hochrisikoein-
griffen derzeit zurückgestellt werden, das Register „ungeplanter 
Reeingriff“ wird jedoch weitergeführt.

ad 11)  
Bericht zum Studienzentrum, Prof.Dr.Andreas Salat

Die EDV-technische Umsetzung beim Hämorrhoidenregister geht 
leider aus personellen Gründen nicht so schnell voran wie geplant. 
Der Probebetrieb kann daher voraussichtlich erst im Herbst gestar-
tet werden.
Vorschläge für neue Register liegen derzeit nicht vor, wobei eine 
Registerbildung gerade für onkologische Fragestellungen; wie z.B. 
beim kolorektalen Karzinom, durchaus interessant wäre. Dies-
bezüglich hat es bereits Vorgespräche mit der EFR gegeben und 
zusätzlich wird Kontakt mit der ACO-ASSO aufgenommen. Weiters 
sind bereits mehrere Pankreasregister lokal vorhanden (AKH, KFJ, 
Elisabethinen Linz), die eventuell zusammengeführt werden.

ad 12)  
Wahl des 2. stv. Präsidenten 2011/12, d.h. 
Präsident des Kongresses 2013,  
Neu- oder Wiederwahl von Vorstandsmitgliedern für 
das Geschäftsjahr 2011/12

Der Präsident legt der Vollversammlung die Anträge des Vorstan-
des für die Neu- bzw. Wiederwahl vakanter Vorstandsfunktionen 
zur Abstimmung vor:

·· Wahl des 2.stv.Präsidenten: Vorschlag des Vorstandes: 
Prof.Dr. Manfred Frey, Wien; Prof.Frey verlässt während der 
Abstimmung den Saal. Der Wahlvorschlag wird einstimmig 
angenommen. Prof.Frey nimmt die Wahl dankend an. Er wird 
bei seinem Kongress 2013 den Fokus auf Interdisziplinarität 
und die Kommunikation zwischen den Spezialfächern legen.

·· Wahl des Vertreters der Professorenkurie der Universitäts-
klinik für Chirurgie Wien: Vorschlag: Wiederwahl  
Prof.Dr.Michael Gnant – einstimmig positiv.

·· Wahl des Vertreters der Professorenkurie der Universitäts-
klinik für Chirurgie Graz: Vorschlag: Wiederwahl  
Prof.Dr.Karlheinz Tscheliessnigg,– einstimmige Bestätigung 
durch die Vollversammlung.

·· Wahl des Vertreters der Professorenkurie der Universitäts-
klinik für Chirurgie Innsbruck: Vorschlag:  
Prof.Dr.Johann Pratschke, dies wird einstimmig angenommen.
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ad 13)  
Redaktionelle Korrektur der Statuten, Präambel und 
Vorstand

Der Präsident teilt mit, dass den Statuten eine Präambel voran-
gestellt wird bezüglich der Geschlechtsneutralität aller Funkti-
onsbezeichnungen.
Weiters muss die Soll-Bestimmung bei der Vorstandszusammen-
setzung (§17 der Statuten) redaktionell korrigiert werden, es heißt 
ab sofort: Der Vorstand besteht aus ….. anschließend Aufzählung 
aller Funktionäre. Mit dem Wegfall der Soll-Bestimmung, insbe-
sondere für die Zugehörigkeit des Bundesfachgruppenobmannes 
Chirurgie zum ÖGC-Vorstand, erfüllt die ÖGC nun die Vorausset-
zung für eine Assoziierung als wissenschaftliche Gesellschaft an 
die Österreichische Ärztekammer.
Die Korrekturen werden einstimmig von der Vollversammlung 
befürwortet und beschlossen.

ad 14)  
Wahl des Ehrenrates für die Funktionsperiode  
2011 – 2015

Nach Ablauf der vierjährigen Funktionsperiode des Ehrenrates 
muss dieser heuer neu bzw. wieder gewählt werden. Prof.Roka 
präsentiert der Vollversammlung die Nominierung des Ehrenrates 
2011 – 2015:
Vorsitz: Hofr.Mag.Erich Feil
em. Ordinarius für Chirurgie: Prof.Dr.Ernst Wolner
em. Primarius für Chirurgie: Prof.Dr.Hans Jörg Böhmig
zwei aktive Chirurgen: Prof.Dr.Reinhold Függer, Prof.Dr.Manfred 
Prager
Die Abstimmung über alle Kandidaten erfolgt en-bloc. Der Ehrenrat 
wird einstimmig durch die Vollversammlung angenommen und 
bestätigt.

ad 15)  
Gedenken der verstorbenen Mitglieder

Im vergangenen Geschäftsjahr sind 19 Mitglieder verstorben, 12 
gehörten der Stammgesellschaft an. Das Auditorium erhebt sich 
zu einer Gedenkminute, die Namen und Fotos der verstorbenen 
Kollegen werden eingespielt.

ad 16)  
Neuaufnahme von Mitgliedern

Es wurden 82 Anträge um Aufnahme als ordentliches Mitglied in 
die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie gestellt. Die Namen 
und Arbeitsstätten der Aufnahmewerber werden der Vollversamm-
lung in einer Präsentation vorgestellt. Die Aufnahme aller neuen 
Mitglieder wird einstimmig durch die Vollversammlung bestätigt. 

ad c)  
Die beantragte Aufnahme der interdisziplinären 
wissenschaftlichen Österreichischen Gesellschaft 
für Wirbelsäulenchirurgie als assoziierte 
Fachgesellschaft wird einstimmig positiv 
abgestimmt.

ad 17)  
Allfälliges 

Prof.Dr.W.Wayand, derzeitiger Vertreter des deutschsprachigen 
Auslands im Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
lädt die österreichischen KollegInnen zu vermehrter Teilnahme 
am Deutschen Chirurgenkongress ein und ruft zum Beitritt zur 
DGCh auf.
Die Vollversammlung wird um 14:30 Uhr geschlossen.

Für die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie:

	 Univ.Prof.Dr.Albert Tuchmann	 Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka
	 Generalsekretär	 Präsident
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Ausschreibung Theodor-Billroth-Preis

T h e o d o r – B i l l r o t h - P r e i s
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie

Die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie schreibt hiermit auch für das Jahr 2012 wieder den Theodor-Billroth-Preis für die beste 
wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der klinischen und experimentellen Chirurgie und deren Grenzbereiche aus. Der Preis ist mit 
EUR 6.000.- dotiert.

Die Vergabe des Preises erfolgt nach folgenden Bestimmungen:

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

2.	 Vorstände, Abteilungsleiter und Primarii sind von der Bewerbung insofern ausgeschlossen, als sie wohl als Mitautoren aufschei-
nen können, bei der Verteilung des Geldbetrages aber nicht berücksichtigt werden dürfen.

3.	 Der Einreicher muss Erstautor der eingereichten Arbeit sein. Die Einreichung von Gemeinschaftsarbeiten ist möglich, wobei der 
zuerkannte Preis auf die im Titel genannten Autoren gleichmäßig verteilt wird.

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

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

6.	 Die unter Punkt 3 und 4 genannten Sonderdrucke oder Manuskripte müssen bis zum 9. Dezember 2011 in vierfacher Ausführung 
beim Generalsekretär der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie, Prim.Univ.Prof.Dr.Rudolf Roka, Frankgasse 8, Postfach 80, 
1096 Wien, eingereicht werden. (Nicht deutsch oder englisch verfassten Publikationen ist eine deutsche Übersetzung – eben-
falls vierfach – beizulegen!).

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

8.	 Die eingereichten Arbeiten werden nummeriert und ohne Namen der Autoren zur Begutachtung den Mitgliedern der Jury überge-
ben. Die Begutachtung der Arbeiten erfolgt von den einzelnen Juroren völlig unabhängig.

9.	 Die Bewertung der Arbeiten erfolgt gemäß einer Skala von 0 bis 6 Punkten.
10.	Wenn keine der Arbeiten von den Juroren als preiswürdig erachtet wird, wird der Preis im betreffenden Jahr nicht verliehen.
11.	 Werden von den Juroren mehrere Arbeiten an erste Stelle gesetzt, so wird der ausgeschriebene Preis geteilt vergeben.
12.	 Die Überreichung des Preises erfolgt jeweils im Rahmen des Österreichischen Chirurgenkongresses.

    					                  
	 Univ.Prof.Dr. R. Roka	 Univ.Prof.Dr. H.W. Waclawiczek
	 Generalsekretär 2011/12	 Präsident 2011/12
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Ein chirurgisch-onkologisches Team (i.e. Prim. Univ. Doz. Dr. Friedrich Längle und OÄ. Dr. Evelyne 
Bareck – Chirurgische Abteilung-LK Wiener Neustadt, sowie Univ. Doz. Dr. Thomas Kühr, PMPH 
und Ass. Dr. Gudrun Resch – Innere Medizin IV-Klinikum Wels-Grieskirchen) hat sich, unter der 
Schirmherrschaft der ACO-ASSO (Österreichische Gesellschaft für Chirurgische Onkologie) und 
ÖGHO (Österreichische Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie) zum Ziel gesetzt, Daten 
betreffend Diagnose, Histopathologie, Therapie und Nachsorge des Gastrointestinalen Stroma-
tumors zentral zu erfassen.

Durch die Zentralisierung dieser Daten möchten wir unter anderem die epidemiologische Bedeu-
tung dieser Tumorentität und deren Prognose aufzeigen. Die Erfassung diagnostischer und the-
rapeutischer Daten stellt in weiterer Folge ein wichtiges Instrument zur Qualitätssicherung in 
der Behandlung von Patienten mit GIST Tumoren dar. Eine Auswertung und Veröffentlichung der 
entsprechenden Daten sind in jährlichen Intervallen geplant, wie dem Jahresbericht des Jahres 
2010 zu entnehmen ist.
Sollten Sie noch nicht erfasste Patienten betreuen und noch kein registrierter Teilnehmer des 
GIST Registers sein, so können Sie auf unserer Website, lautend auf www.gist-register.at Einsicht 
nehmen und die weiteren Schritte erfahren.

Wir freuen uns auf eine rege Zusammenarbeit,
Ihr GIST Register TEAM
www.gist-register.at

Mit 1.1.2009 wurde das Österreichische 
GIST Register ins Leben gerufen
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Plastische Chirurgie in 
Kapstadt – Stipendiatenbericht
Autor: Y. Schaden, Wien

Y. Schaden, Wien

Das Tygerberg Hospital wurde im Jahre 1976 
eröffnet und ist das größte Krankenhaus im 
Western Cape. Mit 1310 Betten und 4031 Mit-
arbeitern ist es das zweitgrößte Spital in Süd-
afrika. Es wurde an die University of Stellen-
bosch gekoppelt und hat somit einen offiziellen 
Ausbildungsauftrag. Das Spital liegt in Bellville, 
einem Stadtteil von Kapstadt. In der Stadt befin-
det sich noch eine zweite Universitätsklinik, das 
Groote Schuur welches mit der ersten Herztrans-
plantation weltweit bekannt wurde. Das Kran-
kenhaus ist ein symmetrisches Gebäude, da in 
der Apartheid eine strikte Trennung „weißer und 
schwarzer“ Patienten notwendig war. Röntgen, 
Labor, Intensivstation, OP und ähnliche Einrich-
tungen befinden sich in der Mitte und sind von 
beiden Seiten zugänglich. Man bemerkt nach 
wie vor einen Unterschied in der Qualität der 
Stationen (die „weiße Seite“ wurde stets reno-
viert) obwohl schon lang keine Rassentrennung 
mehr vorliegt und die Zimmer gemischt geführt 
werden. 

Glücklicherweise liegt die Abteilung der Plas-
tischen Chirurgie in einem renovierten Teil des 
Gebäudes, in der „ward 3 D“ welche mit den 
Gesichts-Kieferchirurgen geteilt wird. Da die 

operationsterminlichen Schwerpunkte in der 
Woche unterschiedlich sind, werden die Betten 
nach Bedarf oft verborgt. Die Plastische Chir-
urgie hat offiziell 10 Betten, aber praktisch am 
Wochenanfang über 20 Patienten, da Montag 
und Dienstag die Operationstage waren. Ins-
gesamt war die Woche sehr strikt organisiert. 

Montag ging es um 7:30 Uhr los. Nach einer 
kurzen Dienstübergabe gingen wir in den OP. 
Wir hatten einen Saal den ganzen Tag für uns 
und großteils auch noch Platz im Saal der HNO. 
Hier wurden Planoperationen durchgeführt, wie 
Brustverkleinerungen oder Rekonstruktionen, 
Defektdeckungen mit freien Lappen, Syndak-
tilieoperationen an Fingern und Zehen, Entfer-
nungen von Tumoren mit plastischer Deckung, 
Narbenkorrekturen, Liposuktion, Fatgraft 
Operationen, Unterkiefer und Oberkieferver-
plattungen, Jochbeinosteosynthesen etc..Als 
Assistenz durfte ich bei all diesen Operationen 
dabei sein. Weiters konnte man immer einen 
Teil der Operation oder auch vollständige Ope-
rationen durchführen. Vor allem die Mandibel 
und Maxilla Osteosynthesen wurden mir sehr 
gerne assistiert. Ab 12:00 Uhr startete dann 
die day surgery list in einem anderen Saal, wo 

Das Tygerberg Hospital in Kapstadt
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tageschirurgische Operationen wie Keloide, 
kleinere Narbenkorrekturen, Strangauslösun-
gen bei Duyputren, Spalthaut und Vollhaut-
transplantationen usw. durchgeführt wurden. 
Hier durfte ich immer mitoperieren und zwei von 
den vier geplanten Punkten selber durchführen. 
Um 17:00 Uhr war der erste Tag vorbei.

Dienstag war ähnlich wie Montag. Wir starte-
ten um 7:30 Uhr, Dienstübergabe und dann OP. 
Am Dienstag hatte Professor Graewe einen Saal 
für sich, wo unter anderem auch Schädeldach-
plastiken und Ohrrekonstruktionen durchge-
führt wurden. Der Leiter der Abteilung ist dafür 
bekannt, daher kommen auch oft Patienten 
aus weiten Teilen des Landes. Sonst werden 
die restlich Kapazitäten mit ähnlichen Punkten 
wie Montag aufgefüllt. Meine Aufgabe hier war 
das Assistieren. 

Mittwoch starteten wir wieder um 7:30 Uhr. 
Einer der Assistenten hielt einen Vortrag von 30 
Minuten, wobei die Studenten der Universität 
anwesend waren. Um 8:00 Uhr gingen wir dann 
auf Visite. Der Großteil der Patienten erhielt 
einen Verbandswechsel und wurde dann auch 
gleich entlassen. Die Weiterbetreuung obliegt 
dem praktischen Arzt. Um ca. 9:00 Uhr war noch 
eine kleine Produktvorstellung einer Pharma-
firma. Danach gingen wir in die „Klinik“. Das war 
die Ambulanz der Plastischen Chirurgie. Dort 
wurden sowohl Erstbegutachtungen als auch 
Kontrollen durchgeführt. Ich hatte meine eigene 
Ambulanzkabine und behandelte Patienten 
eigenständig. Ich vergab OP-Termine, kontrol-
lierte meine Patienten nach, infiltrierte Narben 
mit Kortison, führte Kieferverdrahtungen nach 
Mandibelbrüchen in Lokalanästhesie durch, 
uvm. Um ca. 14:30 Uhr war dann Schluss. Ich 
durfte gehen und die Stammmannschaft führte 
dann noch eine interne Besprechung  durch.
Donnerstag ging es erst um 8:30 Uhr los. Don-
nerstag war Vormittag ident zu Mittwoch außer 
dass es keinen Vortrag und keine Produktprä-
sentation gab. Nach der „Klinik“ gingen wir um 
ca. 14:00 Uhr in das Koeberg-Theatre wo 10-12 
Operationen in Lokalanästhesie (Muttermale, 
Atherome, Keloide, Basaliome, Squamosa-
zellkarzinome, Narbenkorrekturen, Skingrafts) 
durchgeführt werden. Hier macht man alles 
selbständig und ohne Aufsicht. Gegen 16:30 
Uhr waren wir meistens fertig, da an vier Tischen 
parallel gearbeitet wurde.

Freitag war um 7:30 Uhr an der Fakultät Arbeits-
beginn. Es wurden mehrere wissenschaftliche 
Vorträge gehalten und anschließend diskutiert. 
Es wurden weiters neue Papers präsentiert. 
Danach gingen wir zur Station wobei meist nur 
noch vier bis sechs Patienten anwesend waren. 
Nach der kurzen Visite wurde noch aufgearbei-
tet, was zu tun war: Etwa 10-12 Patienten in der 
„Klinik“, 2-3 kleinere Eingriffe (vor allem Kiefer-
frakturen), Konsile. Mir stand es frei zu wählen. 
Insgesamt wurde darauf wertgelegt, dass um 
13:00 Uhr alles erledigt war. 

Am Wochenende war nur eine Rufbereitschaft, 
ebenso in der Nacht. Akutfälle wurden auf eine 
Emergencylist gesetzt und bei Freiwerden des 
Saales operiert. Das gestaltete sich mehr als 
mühsam, da immer Fälle mit vitaler Bedrohung 
davor gereiht wurden und sich die plastischen 
Eingriffe oft Tage verzögert haben. Nicht sel-
ten wurde eine schwere Defektverletzung bei 
drittgradig offener Unterschenkelfraktur erst 2-3 
Tage später versorgt. 

Insgesamt war mein Aufenthalt in Südafrika 
sowohl aus beruflicher wie auch privater Sicht 
mehr als lehrreich. Man bekommt einen guten 
Eindruck vom afrikanischen Gesundheitswe-
sen und kann viele operative Tätigkeiten selb-
ständig durchführen. Bei Interesse einfach Ms 
Rachel Pullen (international office: crp@sun.
ac.za)kontaktieren. Sie hilft einem bei allen 
Anmeldeformalitäten.

Korrespondenzadresse:

Dr. Yves Schaden
Meldemannstraße 27/3401	
A-1200 Wien
Tel.: 0676/879612010
E-Mail: yves.schaden@auva.at

Dr. September im Operationssaal
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Österreichische Gesellschaft für Chirurgie
Richtlinien für die Vergabe von 
Stipendien für wissenschaftliche Hospitationen

1.	 Das Stipendium wird an Chirurgen/Innen in Aus- und Weiterbildung vergeben, um innovative 
Entwicklungen kennen zu lernen bzw. sich neue Methoden in Diagnostik und Therapie anzu-
eignen. Der Bewerber muss Mitglied der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie (Stamm-
gesellschaft) sein.

2.	 Die Höhe des Stipendiums wird im Vorstand festgelegt.

3.	 Die Bewerbung mit den erforderlichen Unterlagen ist in elektronischer Form per E-Mail an 
den Generalsekretär der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie zu richten (E-Mail: 
chirurgie@billrothhaus.at) und kann zu folgenden Terminen eingereicht werden: 1. Februar, 
1. Mai, 1. September jeden Jahres. Die Behandlung der Anträge erfolgt jeweils im Rahmen der 
auf den Termin folgenden Vorstandssitzung.

4.	 Erforderliche Unterlagen für die Einreichung:

a) Lebenslauf

b) Der Antrag muss folgende Angaben enthalten:
·	 Themenschwerpunkt
·	 Umfang und voraussichtliche Dauer der Hospitation
·	 beantragte Summe und voraussichtliche Gesamtkosten

c) Der Bewerbung ist eine Beurteilung bzw. eine Stellungnahme durch den 
    Vorgesetzten (Klinik- bzw. Abteilungsvorstand) beizulegen.

d) Nachweis einer Aufenthaltsbewilligung (Einladungsschreiben bzw. Bestätigung 
    über Arbeitsmöglichkeit) von der jeweils vom Antragsteller angeführten 
    Institution.

5.	 Das Stipendium ist nicht aufschiebbar. Es muss im dafür vorgesehenen Jahr genutzt werden. 

6.	 Nach Abschluss der wissenschaftlichen Hospitation hat der Stipendiat einen druckreifen 
Bericht über die Verwendung des Stipendiums und die Ergebnisse einzureichen. Die Berichte 
können im Mitteilungsblatt der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie oder in der Zeitschrift 
„European Surgery/ACA“ veröffentlicht werden.

	 Univ.Prof.Dr. R. Roka	 Univ.Prof.Dr. H.W. Waclawiczek
	 Generalsekretär	 Präsident
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Österreichische Gesellschaft für Chirurgie
Bestimmungen zur Vergabe eines 
Forschungsstipendiums

1.	 Das Stipendium wird zur finanziellen Unterstützung von Forschungsarbeiten in der allgemeinen 
Chirurgie oder einem Sondergebiet der Chirurgie gewährt und wird an Chirurgen/Innen verge-
ben, die an einer Universitätsklinik oder in einem Krankenhaus tätig sind. Der Antragsteller 
sollte nach Werdegang und Eignung Gewähr leisten, dass ein im Interesse des chirurgischen 
Fortschrittes in Österreich innovatives Ergebnis zu erwarten ist. Der Bewerber muss Mitglied 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie (Stammgesellschaft) sein.

2.	 Die Höhe des Stipendiums wird im Vorstand festgelegt.

3.	 Die Bewerbung ist an den Generalsekretär der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie, 
Frankgasse 8, Billroth-Haus, 1096 Wien, E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at, zu richten und soll 
bis zum 31. Dezember jeden Jahres eingelangt sein.

4.	 Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufügen: 

a)	 Curriculum

b)	Nachweis bisheriger wissenschaftlicher Tätigkeit in Form einer Publikationsliste

c)	 Verwendungszweck:
·	 Themenschwerpunkt
·	 Aufgabenstellung und bisheriger wissenschaftlicher Erkenntnisstand
·	 Art und Methodik des Forschungsvorhabens
·	 Umfang und voraussichtliche Dauer des Auslandsaufenthaltes

	 d)	Nachweis einer Aufenthaltsbewilligung (in Form eines Einladungsschreibens bzw.
    		  einer Bestätigung über Arbeitsmöglichkeit) an der vom Kandidaten angeführten Institution.

e)	 Angaben über weitere Stipendienanträge bzw. über bereits zuerkannte Stipendien. 

5.	 Die Bewerbung ist mit den erforderlichen Unterlagen in elektronischer Form per E-Mail einzu-
reichen (chirurgie@billrothhaus.at). Der Bewerbung ist eine Beurteilung bzw. Stellungnahme 
durch den Vorgesetzten (Klinik- bzw. Abteilungsvorstand) und ein Empfehlungsschreiben 
beizulegen.

6.	 Die Behandlung der Anträge erfolgt durch eine Jury bestehend aus Mitgliedern des Präsidiums.

7.	 Das Stipendium ist nicht aufschiebbar. Es muss im dafür vorgesehenen Jahr genutzt werden. 

8.	 Nach Abschluss des Forschungsaufenthaltes hat der Stipendiat einen druckreifen Bericht über 
die Verwendung des Stipendiums und die Ergebnisse der Forschungstätigkeit einzureichen. 
Die Berichte können im Mitteilungsblatt der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie oder 
in der Zeitschrift „European Surgery/ACA“ veröffentlicht werden.

	 Univ.Prof.Dr. R. Roka	 Univ.Prof.Dr. H.W. Waclawiczek
	 Generalsekretär	 Präsident
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Terminkalender

ÖGC-VERANSTALTUNGEN 
& ASSOZIIERTE 
FACHGESELLSCHAFTEN/
ARBEITSGEMEINSCHAFTEN
Fortbildungsakademie der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgie (ÖGC)

Die Fortbildungsseminare werden den 
Mitgliedern der ÖGC kostenlos angeboten. 
Jedes Seminar ist mit 11 DFP-Punkten appro-
biert, keine Voranmeldung erforderlich!
Kostenlos auch für Studenten (mit Ausweis).
Veranstaltungsort: Salzburg, Hörsaalzent-
rum der Universitätskliniken (PMU), Müllner 
Hauptstraße 48, A-5020 Salzburg

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

Termine und Themen:

■■ 23. bis 24. September 2011
108. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: Wissenswertes aus der Unfallchir-
urgie, Wundheilung/Wundmanagement

■■ 16. bis 17. Dezember 2011
109. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: Leberchirurgie, Stomachirurgie

■■ 23. bis 24. März 2012
110. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: entzündliche Darmerkrankungen, 
interventionelle Endoskopie und Radiologie

■■ 22. bis 24. September 2011
30. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Orthopädie und 
orthopädische Chirurgie
Thema: Gelenkserkrankungen, konservative 
und operative Therapiemöglichkeiten
Kongresspräsident: Prim.Dr.Josef Hochreiter
Ort: Linz, Design Center
Info: Wiener Medizinische Akademie, Chris-
tian Linzbauer, Alser Straße 4, A-1090 Wien,
Fon +43 1 4051383-17, Fax +43 1 4078274
E-Mail: christian.linzbauer@medacad.org
Web: www.orthopaedics.or.at

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

■■ 29. September bis 01. Oktober 2011
Plastische Chirurgie – eine integrierende 
Disziplin / Gemeinsame Jahrestagung der 
ÖGPÄRC, DGPRÄC und VDÄPC
Ort: Innsbruck, Congress
Info: Service Company Rother, Vallstedter 
Weg 114A, D-38268 Lengede,
Fon +49 5344 91 59 48, Fax +49 5344 91 59 49,
E-Mail: u.rother@service-company-rother.de
Web: www.plast-congress-2011.org

■■ 05. bis 08. Oktober 2011
Gemeinsame Jahrestagung der Senologie 
und ACO-ASSO
Thema: Mammakarzinom, State-of-the-Art
Ort: St.Wolfgang
Tagungspräsidenten: Univ.Prof.Dr.Florian 
Fitzal (ACO-ASSO), Univ.Prof.Dr.Thomas 
Helbich (Senologie)
Info: ACO-ASSO, Mag.Claudia Gruber, 
St.-Veiter-Straße 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

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

■■ 07. bis 08. Oktober 2011
47. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Neurochirurgie (ÖGNC)
Thema: Risiko Geschlecht – Geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in Prävalenz und The-
rapie von neurochirurgischen Erkrankungen
Ort: Wien, Aula der Wissenschaften
Tagungspräsident: Prim.Univ.Doz.
Dr.Günther Kleinpeter
Info: MAW – Medizinische Ausstellungs- 
und Werbegesellschaft, Mag.Maria Hamata, 
Freyung 6, A-1010 Wien,
Fon +43 1 53 663 38, Fax +43 1 53 560 16,
E-Mail: maw@media.co.at
Web: www.neurochirurgie.ac.at

■■ 10. bis 12. November 2011
35. Seminar der Österreichischen 
Gesellschaft für Chirurgische Forschung
Thema: Regenerative Medizin und Organersatz
Ort: Wagrain, Seminarhotel
Tagungspräsidentin: Ass.Prof.DDr.Helga 
Bergmeister
Info: Besondere Einrichtung für Biomedizi-
nische Forschung, AKH Wien, Eva Klausner, 
Währinger Gürtel 18-20, A-1090 Wien,
Fon + 43 1 40400-5221, Fax +43 1 40400-5229,
E-Mail: eva.klausner@meduniwien.ac.at
Web: www.chirfor.at

■■ 18. bis 19. November 2011
11. Österreichischer Chirurgentag 
Jahrestagung des Berufsverbandes 
Österreichischen Chirurgen - BÖC
Thema: Komplikationsvermeidung und 
Komplikationsmanagement 
Kongresspräsident: ao. Univ.Prof.
Dr.Sebastian Roka
Ort: Congress Casino Baden
Info: BÖC Geschäftsstelle, Mag. Katharina 
Moser, Hollandstrasse 14, A-1020 Wien,
Fon +43 1 533 35 42-24, Fax +43 1 533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at
Web: www.boec.at 

■■ 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: BÖC Geschäftsstelle, Mag. Katharina 
Moser, Hollandstrasse 14, A-1020 Wien,
Fon +43 1 533 35 42-24,  
Fax +43 1 533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at
Web: www.badenhernien.at 

■■ 17. November 2011
Forum Niedergelassener Chirurgen
Thema: Ambulante Chirurgie 
Tagungsleitung: OA Dr. Karl-Franz Wollein
Ort: Congress Casino Baden
Info: BÖC Geschäftsstelle, Mag. Katharina 
Moser, Hollandstrasse 14, A-1020 Wien,
Fon +43 1 533 35 42-24,  
Fax +43 1 533 35 42-19
E-Mail: chirurgie@aon.at
Web: www.boec.at 

■■ 28. Jänner 2012
13. Symposium der Österreichischen 
Gesellschaft für Wirbelsäulenchirurgie
Ort: Wien
Info: Wr. Medizinische Akademie, Karin 
Knob, Alser Straße 4, A-1090 Wien,
Fon +43 1 4051383-20, Fax +43 1 4051383-23,
E-Mail: kknob@medacad.org
Web: www.spine.at

■■ 31. Jänner bis 03. Februar 2012
16. Jahreskongress der Österreichischen 
Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie
Thema: Die Orbita – Herausforderung an 
den MKG-Chirurgen
Ort: Bad Hofgastein,  
Kur- und Kongresszentrum
Tagungspräsident: Prim.Univ.Prof.DDr.Gert 
Santler
Information: Klinikum Wels-Grieskirchen, 
Abteilung für MKG-Chirurgie, Iris Schwam-
mel, Grieskirchner Straße 42, A-4600 Wels,
Fon +43 7242 415-2588,  
Fax +43 7242 415-3958,
E-Mail: mkg-kongress@klinikum-wegr.at
Web: www.mkg-kongress.at
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Terminkalender

■■ 09. bis 10. März 2012
Frühjahrsklausurtagung der 
Österreichischen Gesellschaft für 
Handchirurgie (ÖGH) 
Thema: Frakturen und Kapsel-
bandverletzungen an den Fingern
Ort: Wien
Tagungsleitung: Prim.Dr.Wolfgang 
Hintringer
Info: AMACI GmbH, Andrea Sta-
nek, Operngasse 17-21, A-1040 
Wien,
Fon +43 1 8903513-10, Fax +43 1 
8903513-15,
E-Mail: office@handchirurgen.at
Web: www.handchirurgen.at

■■ 10. bis 17. März 2012
XV. Viszeralchirurgische Woche – 
Wagrain
Winter-Meeting der Qualitäts-
sicherungsgruppe Herniamed, 
International Endohernia Society, 
Konsensuskonferenz – Metasta-
senchirurgie
unter der Patronanz der ÖGC-
Fortbildungsakademie
Ort: Wagrain
Info: Univ.Prof.
Dr.H.W.Waclawiczek, Univ.-Klinik 
für Chirurgie (PMU), Müllner 
Hauptstraße 48, A-5020 Salz-
burg,
Fon +43 664 3217332,
E-Mail: h.w.waclawiczek@salk.at
Web: www.med-online.com/
wagrain

■■ 06. bis 09. Juni 2012
TRIPARTITE - MEETING
53. Österreichischer 
Chirurgenkongress – 5th 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
Kongresspräsidenten:
Univ.Prof.Dr.Hans Werner 
Waclawiczek (ÖGC)
Univ.Prof.Dr.Dietmar Öfner-
Velano (CECS)
Univ.Prof.Dr.Wolfgang Feil (ESS)
Ort: Salzburg
Web: www.surgical-congress-
salzburg.com 

SONSTIGE 
VERANSTALTUNGEN

■■ 14. bis 17. September 2011
Viszeralmedizin 2011 – 
Gastroenterologie und 
Viszeralchirurgie
Ort : Leipzig
Info : www.viszeralmedizin.com

■■ 14. bis 17. September 2011
27. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Gefäßchirurgie 
(DGG)
Ort : Erlangen
Info : www.dgg-jahreskongress.de

■■ 14. bis 17. September 2011
9th European Craniofacial 
Congress (ECC 2011)
Ort : Salzburg
Info : www.ecc2011.eu

■■ 15. bis 16. September 2011
10. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Computer- und 
Roboterassistierte Chirurgie 
(CURAC)
Ort : Magdeburg
Info : www.curac.org

■■ 15. bis 17. September 2011
52. Symposium der 
Deutschsprachigen 
Arbeitsgemeinschaft für 
Handchirurgie (DAH)
Ort : München
Info : www.dah.at

■■ 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

■■ 21. bis 24. September 2011
6th Annual Meeting of 
the European Society of 
Coloproctology (ESCP)
Ort : Kopenhagen
Info : www.escp.eu

■■ 22. bis 24. September 2011
30. Jahrestagung der 
Österreichischen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie
Ort : Linz
Info : www.orthopaedics.or.at

■■ 22. bis 24. September 2011
20. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Thoraxchirurgie
Ort : Düsseldorf
Info : www.tc2011.de

■■ 22. bis 24. September 2011
28. Kongress der 
Deutschsprachigen 
Arbeitsgemeinschaft für 
Arthroskopie (AGA)
Ort : Regensburg
Info : www.aga-kongress.info

■■ 22. bis 25. September 2011
Annual Meeting of the European 
Society for Vascular Surgery
Ort : Athen
Info : www.esvs.org

■■ 23. September 2011
7. Internationales Symposium 
Schilddrüsenkarzinom
Ort : Spielberg, Red-Bull-Ring
Info : www.endokrine-chirurgie.at

■■ 23. bis 24. September 2011
19. Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für 
Schädelbasischirurgie (DGSB)
Ort : Düsseldorf
Info : www.dgsb2011.de

■■ 23. bis 27. September 2011
European Multidisciplinary 
Cancer Congress
Ort : Stockholm
Info : www.ecco-org.eu

■■ 27. bis 30. September 2011
Asian Pacific HPBA Congress
Ort : Melbourne
Info : www.aphpba11.com

■■ 29. bis 30. September 2011
ASIS – 3. Austrian Single Incision 
Symposium
Ort : Linz
Info : 3.asis@aon.at

■■ 30. September bis 01. Oktober 
2011

Trauma Imaging Joint Adventure
Ort : Wien
Info : www.traumaimaging.at 

■■ 30. September bis 01. Oktober 
2011

12. Jahrestagung der 
Österreichischen Adipositas 
Gesellschaft
Ort : Schloss Seggau
Info : www.adipositas-austria.org 

■■ 06. bis 08. Oktober 2011
52. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Handchirurgie 
(DGH)
Ort : Bonn
Info : www.dgh-kongress.de

■■ 06. bis 08. Oktober 2011
49. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Plastische und 
Wiederherstellungschirurgie
Ort : Ulm
Info : www.dgpw-kongress2011.de

■■ 06. bis 08. Oktober 2011
20. Jahrestagung der Deutschen 
Transplantationsgesellschaft
Ort : Regensburg
Info : www.dtg2011.de

■■ 09. bis 12. Oktober 2011
4th Joint ESAO-IFAO Congress 
2011
Ort : Porto
Info : www.esao-ifao-2011.3bs.
uminho.pt

■■ 09. bis 14. Oktober 2011
14th European Congress of 
Neurosurgery (EANS 2011)
Ort : Rom
Info : www.kenes.com/eans2011

■■ 12. bis 15. Oktober 2011
53. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Phlebologie 
(DGP)
Ort : Berlin
Info : www.carlo-praetorius.de

■■ 13. bis 14. Oktober 2011
Annual Eurotransplant Meeting 
2011
Ort : Leiden
Info : www.eurotransplant.org

■■ 15. Oktober 2011
Indikationen in der 
Gelenkchirurgie
Ort : Jena
Info : www.gelenkchirurgie-
tagung.de

■■ 19. bis 21. Oktober 2011
Eurospine 2011
Ort : Mailand
Info : www.eurospine2011.com

■■ 19. bis 22. Oktober 2011
Austrotransplant 2011
Ort : Graz
Info : www.austrotransplant2011.at

■■ 20. bis 22. Oktober 2011
2nd European Venous Forum
Ort : Vösendorf
Info : www.europeanvenous
forum.org



52  Chirurgie · Ausgabe 3/2011

Im Rahmen des 52. Österreichischen Chirurgenkongresses wurden zahlreiche herausragende 
wissenschaftliche Arbeiten ausgezeichnet:

Der Theodor-Billroth-Preis 2011 der ÖGC wurde der Arbeit „Regeneration and orthotopic trans-
plantation of a bioartificial lung“ von Herrn Dr.Harald C. Ott et al. (Massachusetts General 
Hospital, Harvard Medical School Boston) zuerkannt. 

Der Hans-Pichler-Preis 2011 der Österreichischen Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie erging zu gleichen Teilen an Dr.Dr.Johannes Kuttenberger, Luzerner Kantonsspital, 
für die Arbeit „Untersuchungen zur Knochenheilung nach Osteotomie der Schaftibia mit einem 
kurzgepulsten Co2-Laser“ und an Dr.Dr.Klaus Laimer, Univ.-Klinik für MKG-Chirurgie Innsbruck, 
für die Arbeit „New prognostic, predictive and therapeutic markers in oral squamous cell car-
cinoma“.  

Herr Univ.Prof.Dr.Thomas Bachleitner-Hofmann, Univ.-Klinik für Chirurgie Wien, erhielt den 
Preis der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO) für die Arbeit 
“Antitumor activity of SNX-2112, a synthetic heat shock protein-90 inhibitor, in MET-amplified 
tumor cells with or without resistance to selective MET inhibition”. 

Der Preis der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie Forschung wurde verliehen an die 
Arbeit „The impact of homocystein on neointimal hyperplasia in experimental vein grafts“ der 
Arbeitsgruppe Dr.Dominik Wiedemann, O. Stanger, N. Bonaros, Ch. Steger, D. Bernhard, R. 
Oberhuber, G. Laufer, Th. Schachner (Wien, Innsbruck, Salzburg). 

Die Österreichische Gesellschaft für Kinder- und Jugendchirurgie hat Herrn Ass.Prof.Priv.Doz.
Dr. Amulya K. Saxena (Univ.-Klinik Graz) für seine Arbeit „Culture of Ovine Esophageal Epithelial 
Cells and In Vitro Esophagus Tissue Engineering“ mit dem Hans-Salzer-Preis 2011 ausgezeichnet.  

Der Preis für das beste Poster des 52. Österreichischen Chirurgenkongresses ging an die Prä-
sentation „Hollunderzweig-Choledocholithiasis: ein Fallbericht“ von Dr.Alexander U. Rothe, M. 
Sedlak und W. Wayand, (AKH Linz).

Die Österreichische Gesellschaft für Gastroenterologie und Hepatologie hat Herrn Univ.Prof.
Dr.Rudolf Schiessel im Rahmen ihrer 41. Jahrestagung im Juni 2011 zu ihrem Ehrenmitglied 
ernannt. 

Mit 1. April 2011 hat Frau Univ.Prof.Dr.Renate Wildburger ihre neue Tätigkeit als Primaria und 
ärztliche Leiterin der AUVA-Rehabilitationsklinik Tobelbad aufgenommen. Wildburger folgt dem 
langjährigen Primar Dr. Korisek nach, der in Pension gegangen ist.

Personalia

Wir gratulieren:

Dr.Dr.Johannes Kuttenberger Dr.Dr.Klaus Laimer
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Personalia

Univ.Prof.Dr.Thomas Bachleitner-HofmannDr.Dominik Wiedemann

Ass.Prof.Priv.Doz.Dr. Amulya K. Saxena Univ.Prof.Dr.Rudolf Schiessel

Das Landeskrankenhaus 
Leoben/Eisenerz 
schreibt folgende Stelle aus

Fachärztin/Facharzt für Chirurgie

Aufgaben und Ziele: Kurzcharakteristik der Abteilung für Chirurgie: 108 Betten 
Das Operationsspektrum umfasst allgemein-, gefäß- und unfallchirurgische Operationen. Schwerpunkt: Chirurgische 
Behandlung bösartiger Tumore, der Brustdrüse, des Verdauungstraktes, der Bauchspeicheldrüse, der Leber, laparosko-
pische Chirurgie, Adipositaschirurgie sowie anschließende onkologische Folgetherapien.  

Anforderungen: Voraussetzung für eine erfolgreiche Bewerbung ist eine abgeschlossene Ausbildung zur/zum Fachärz-
tin/Facharzt. Vorteilhaft: Diplom zur/zum Notärztin/Notarzt

Beschäftigungsausmaß: 100%, Gehaltsschema: lt. KAGes-Richtlinien  

Dienstanstritt: 1.Oktober 2011 Wir streben eine weitere Erhöhung des Frauenanteiles an und laden daher besonders 
Frauen zur Bewerbung ein. 

Ihre schriftliche Bewerbung richten Sie bitte bis längstens 15. September 2011 direkt an  
Herrn Prim. Univ.-Prof. Dr. Hans Rabl, Abteilung für Chirurgie

LKH Leoben Eisenerz, Vordernbergerstraße 42, 8700 Leoben
oder per mail an hans.rabl@lkh-leoben.at



Akademie
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BÖC-Akademie Tagungskalender 2011
Veranstaltung Datum Ort Kursleiter Preis  

BÖC/ACP  
Mitglieder

Preis  
Nicht- 

Mitglieder

2. Grazer anatomisch- 
chirurgische Woche – 
Teil 1: Wichtiges für den  
Allgemeinchirurgen

03. – 05.10. 2011 Graz J. Pfeifer € 350,00 € 450,00

2. Grazer anatomisch- 
chirurgische Woche – 
Teil 2: ACP Grundkurs –  
Anatomie 2

06. – 07.10.2011 Graz J. Pfeifer € 300,00 € 450,00

ACP Grundkurs – Anatomie 
und Koloproktologische  
Operationstechniken

28. – 29.10.2011 Innsbruck F. Aigner € 200,00 € 250,00

ACP Grundkurs –  
Proktologische Dermatologie

16. – 17.11.2011 Wien A. Salat € 200,00 € 250,00

Nahtkurs Gefäßchirurgie 17.11.2011 Wien € 150,00 € 300,00

Nahtkurs Viszeralchirurgie 17.11.2011 Wien € 150,00 € 300,00

ACP Grundkurs –  
Interdisziplinärer  
Beckenbodenkurs

29.02. – 01.03.2012 Innsbruck F. Aigner € 200,00 € 250,00

ACP Grundkurs –  
Proktologische Dermatologie, 
STD, Onkologie

04. – 05.06.2012 Wien A. Salat € 200,00 € 250,00

Veranstaltungen der BÖC-Akademie

ACP Grundkurs III – Proktologische 
Dermatologie, STD, Onkologie

Zum zweiten Mal fand unter der Leitung von 
Prof. Dr. Andreas Salat am 21. und 22.06.2011 
der Grundkurs III „Proktologische Dermatolo-
gie, STD, Onkologie“ des ACP-Ausbildungs-
passes statt. Mehrere prominente Referenten 
vermittelten relevante Informationen zu Lues, 

Tripper, HIV- und HPV-Infektion. Nachdem 
auch der nächste Kurs im November 2011 
bereits ausgebucht ist, können sich Interes-
sentInnen bereits jetzt für den Kurs im 04. 
und 05.06.2012 anmelden.
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Service – Ansprechpartner

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

Präsidium
Präsident S. Roka, Wien sebastian.roka@meduniwien.ac.at
Vizepräsident R. Maier, Baden maier.richard@aon.at
Generalsekretär und Schriftführer A. Salat, Wien andreas.salat@meduniwien.ac.at
Finanzreferent R. Bauer, Mödling rainer_bauer@aon.at
Vertreter der angestellten Chirurgen A. Shamiyeh, Linz andreas.shamiyeh@akh.linz.at
Leiter der BÖC-Akademie R. Fortelny, Wien rene.fortelny@wienkav.at
Referent für NL Chirurgen K. Wollein, Wien karl.wollein@khgh.at
Referent für Univ.-Kliniken F. Aigner, Innsbruck felix.aigner@i-med.ac.at
Abgesandter zur UEMS J. Pfeifer, Graz johann.pfeifer@meduni-graz.at
Bundesfachgruppenobfrau P. Lugger; Innsbruck chirurgie@dr-lugger.at
Generalsekretär der ÖGC A. Tuchmann, Wien albert.tuchmann@wienkav.at
Vertreter des BDC J. Ansorg, Berlin ansorg@bdc.de
Vertreter aus Gremien der ÖÄK S. Kastner, Innsbruck stefan.kastner@aon.at
Vertreter aus Gremien der ÖÄK W. Brunner, Salzburg walterbrunner@aon.at

Österreichische Gesellschaft für Chirurgie (ÖGC) 
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

Präsidium 2011/12
Präsident: H. W. Waclawiczek, Salzburg h.w.waclawiczek@salk.at 
Past President: R. Roka, Wien rudolf.roka@wienkav.at 
President Elect: M. Frey, Wien manfred.frey@meduniwien.ac.at 
Generalsekretär: R. Roka, Wien rudolf.roka@wienkav.at 
1.Kassenverwalter: H. Mächler, Graz heinrich.maechler@medunigraz.at
Vorsitz Aktionskomitee: H. J. Mischinger, Graz hans.mischinger@medunigraz.at
Vorsitz Fortbildungsakademie: H. W. Waclawiczek, Salzburg h.w.waclawiczek@salk.at

Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2011/12:

ARGE für Chirurgische Endokrinologie (ACE): Ch. Scheuba, Wien christian.scheuba@meduniwien.ac.at 
ARGE für Coloproctologie (ACP): A. Salat, Wien andreas.salat@meduniwien.ac.at 
ARGE für Endoskopie in der Chirurgie (AEC) : G. Werkgartner, Graz georg.werkgartner@medunigraz.at 
ARGE für Hernienchirurgie (AHC): R. Fortelny, Wien rene.fortelny@wienkav.at
ARGE für Minimal Invasive Chirurgie (AMIC) H. Weiss, Salzburg helmut.weiss@bbsalz.at 
ARGE für Osteosynthesefragen (AOÖ): M. Blauth, Innsbruck michael.blauth@i-med.ac.at 
ARGE für Qualitätssicherung in der Chirurgie (AQC) S. Roka, Wien sebastian.roka@meduniwien.ac.at 
Gesellschaft der Chirurgen in Wien: F. Längle, Wr.Neustadt friedrich.laengle@wienerneustadt.lknoe.at 
Ges. für Implantologie und gewebeIntegrierte Prothetik (GIGIP) R. Koller, Wien rupert.koller@wienkav.at
I.S.D.S.(Int.Society for Digestive Surgery)/österr. Sektion K. Glaser, Wien karl.glaser@wienkav.at 
Österr.Ges.f.Adipositaschirurgie: K. Miller, Hallein karl.miller@kh-hallein.at
Österr.Ges.f.Chirurgische Forschung: H. Bergmeister, Wien helga.bergmeister@meduniwien.ac.at 
Österr.Ges.f.Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO): Th. Grünberger, Wien thomas.gruenberger@meduniwien.ac.at 
Österr.Ges.f.Gefäßchirurgie (ÖGG): W. Trubel, Wien dr.trubel@vienna.at 
Österr.Ges.f.Handchirurgie (ÖGH): H. Piza, Wien piza@aon.at 
Österr.Ges.f.Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (ÖGMKG): I. Watzke, Wien ingeborg.watzke@wienkav.at 
Österr.Ges.f.Kinder- und Jugendchirurgie: G. Fasching, Klagenfurt guenter.fasching@kabeg.at 
Österr.Ges.f.Medizinische Videographie: M. Hermann, Wien michael.hermann@wienkav.at 
Österr.Ges.f.Neurochirurgie (ÖGNC): G. Kleinpeter, Wien guenther.kleinpeter@wienkav.at 
Österr.Ges.f.Orthopädie und orthopädische Chirurgie (ÖGO): S. Nehrer, Krems stefan.nehrer@donau-uni.ac.at 
Österr.Ges.f.Plastische, Ästhetische und Rekonstruktive Chirurgie: Th. Hintringer, Linz thomas.hintringer@bhs.at 
Österr.Ges.f.Thorax- und Herzchirurgie: W. Wandschneider, Klagenfurt wolfgang.wandschneider@kabeg.at 
Österr.Ges.f.Unfallchirurgie (ÖGU): A. Pachucki, Amstetten andreas.pachucki@amstetten.lknoe.at 
Österr.Ges.f.Wirbelsäulenchirurgie A.v.Strempel, Feldkirch archibald.strempel@lkhf.at
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