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Editorial

Generalsekretär sein ….

Der Herbst ist eine besinnliche Jahreszeit. So besinnt sich auch 
die Österreichische Gesellschaft für Chirurgie und inthronisiert 
einen neuen Präsidenten (Waczlawicek) und einen neuen/alten 
Generalsekretär (R. Roka). So geschehen am 14. Oktober 2011.

Generalsekretär sein …, das war für mich eine besondere Heraus-
forderung, eine ganz andere als die eines Abteilungsvorstandes. 
Meine Hauptaufgabe war nicht dirigieren, delegieren, diktieren 
…, sondern managen, koordinieren, dem Vorstand und jedem 
einzelnen Mitglied der ÖGC servieren (zu Deutsch: dienen). Wie 
sich im Nachhinein erweist, eine sehr schöne und befriedigende 
Aufgabe: Jeder Brief, jedes Mail, jedes Telefonat war wichtig genug, 
gehörig bearbeitet zu werden.

Insbesondere reizten mich die großen Aufgaben dieser einjährigen 
Legislatur: Die Internationalität zu pflegen, namentlich Deutsche 
Viszeralchirurgen, Deutsche Gesellschaft für Chirurgie, Schweizer 
Chirurgen sowie American College of Surgeons. Ich leistete aktive 
Beiträge bei den Kongressen der CECS und ESS, die bedauerli-
cherweise nicht das geplante Tripartite Meeting in Salzburg 2012 
mitgestalten können. Das Thema Kongressorte wurde abgehan-
delt, mit dem Ergebnis, dass nun doch schon 8 Jahre hindurch 
nur österreichische Metropolen die österreichischen Chirurgen-
kongresse ausgetragen haben. Die PR-Betreuung wurde in dieser 
Zeit besonders intensiviert. Die Spezialisierung in der Chirurgie 
(Prof. Mischinger) wurde in 5 Curricula festgehalten, die freilich 
in der Ärztekammer eine vorläufige Ruhestätte gefunden haben. 
Frauen in und für die Chirurgie wurden forciert: Studie Frau Prof. 
End; Gedanken, dass es wieder eine Präsidentin der ÖGC geben 
möge. Die vergangene Funktionsperiode war gezeichnet von einem 
hervorragenden 52. Österreichischen Chirurgenkongress in Wien 
und der freundschaftlichen Zusammenarbeit mit Prof. R. Roka. 
Blickt man auf den 53. Österreichischen Chirurgenkongress in 
Salzburg (Präsident Prof. Waclawiczek) so assoziiert man die ein-
zigartige Kongresslocation Salzburg (die die letzten 17 Jahren nicht 
zum Zug kam), die mögliche Öffnung nach Europa und die weitere 
Zuwendung dem chirurgischen Nachwuchs.

Die Zeitschrift „Chirurgie“ ist das Organ der beiden wichtigsten 
Chirurgenvereinigungen ÖGC und BÖC. Die Zeitschrift erscheint 
nicht nur mit neu gestalteter Titelseite, sondern hat sich sowohl 
vom Layout als auch vom neu strukturierten Inhalt hervorragend 
weiterentwickelt. Sie stellt eine große Bereicherung der einschlä-
gigen Medienlandschaft dar, sowie einen wertvollen Bestandteil 
jeder chirurgischen Weiterbildung. An dieser Stelle sei Prof. S. Roka 
für seinen herausragenden Input gedankt. 

Ich wünsche dem Berufsverband Österreichischer Chirurgen und 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie alles Gute für die 
Zukunft!

Mit besten Grüßen

Prim. Univ.-Prof. Dr. Albert Tuchmann
Past Generalsekretär ÖGC
Frankgasse 8, Billroth-Haus
A-1096 Wien, Pf. 80
Tel.: +43(0)1-4087920
Fax: +43(0)1-4081328
E-Mail: chirurgie@billrothhaus.at
URL: www.chirurgie-ges.at
URL: www.chirurgenkongress.at
E-Mail: albert.tuchmann@wienkav.at
Telefon-Mobil: 0664/2121994
Telefon-SMZ Floridsdorf: +43(0)1-27522/4101
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11. Österreichischer Chirurgentag
5. Badener Herniensymposium
1. Forum Niedergelassener Chirurgen
Von 17.-19. November fanden der 11. Österreichische Chirurgentag , das 1. Forum Niedergelassener 
Chirurgen und das 5. Badener Herniensymposium statt. Mit 565 Teilnehmern wurden die diesjähri-
gen Erwartungen übertroffen. Ein Zeichen das die Themen aktuell ist und das Ambiente im Casino 
Baden den Erwartungen unserer Mitglieder entspricht. 

Der Chirurgentag begann am Donnerstag mit 
dem 1. Forum Niedergelassener Chirurgen und 
dem 5. Badener Herniensymposium.

1. Forum Niedergelassener Chirurgen

Hauptthema des Forums Niedergelassener Chi-
rurgen war „Ambulante Chirurgie“. Die erste 
Sitzung widmete sich legistischen und struktu-
rellen Voraussetzungen für ambulante Chirur-
gie. Mag. M. Haag berichtete über das Thema 
„Aufklärung bei ambulanten Operationen“, 
Dr. A. Weiser über Voraussetzungen für ambu-
lante Sedierungen und Dr. A. Blacky darüber 
welche Auswirkungen die neuen Hygieneverord-
nung für chirurgische Ordinationen haben wird. 
Prof. P. Marhofer zeigte welche Fülle an Möglich-
keiten regionalanästhetische Verfahren für ambu-
lante Chirurgie bieten. Ein besinderer Stellenwert 
wurden Patienten mit gerinnungshemmenden 
Substanzen (Dr. S. Rasoul-Rockenschaub) und 
dem Notfall in der chirurgischen Praxis gewidmet 
(Dr. R. Bauer).
Im Detail wurden dann modernes Wundmanage-
ment (Dr. M. Duft) und  die Behandlung von 
Weichteilinfektionen (Dr. M. Leixnering) bespro-
chen. Dr. H. Kubiena zeigte die Möglichkeiten 
lokaler Lappenplastiken im Gesichtsbereich und 
Prof. A. Salat zeigte welche proktologischen Ein-
griffe in der chirurgischen Ordination durchgeführt 
werden können. Zuletzt berichtete Dr. A. Flor über 
phlebologische Operationen in der Ordination.

5. Badener Herniensymposium

Parallel dazu fand das 5. Badener Hernien-
symposium statt. Das brisante Hauptthema 
der „loss of domain“ Hernien wurde zunächst 
von Doz. C. Hollinsky durch seinen Beitrag der 
anatomischen Grundlagen eingeleitet. Aus der 
berühmten Herniengruppe um Prof. Schum-
pelick präsentierte Prof. J. Conze die auf dem 
Aachener Algorhythmus gestützten operati-
ven Konzepte der chirurgischen Versorgung. 
Doz. R. Kuzbari, ausgewiesener Experte der 
plastisch, rekonstruktiven Operationstechni-
ken,   beleuchtete  die zur Verfügung stehen-
den netzfreien Methoden der muskulären 
Bauchwanderweiterung - von der modifizierten 
Kulissenplastik beginnend über den extraabdo-
minalen myofaszialen bis hin zum freien Mus-
kellappen – ergänzt durch demonstrative Abbil-
dungen und beeindruckendes Bildmaterial.
Prof. J. Conzes Darstellung innovativer Anwen-
dungen von Hybrid-Techniken z.B. der endos-
kopischen Komponentenseparation unter dem  
besonderen Aspekt des drohenden abdomi-
nellen Compartement Syndroms, wie auch der 
entscheidenden Patientenselektion in Hinsicht 
auf die Verfahrenswahl, ergänzten das Bild des 
komplexen Krankheitsbildes.
Abschließende Fallbeispiele von 
Doz. R. Fortelny und Doz. I. Schlenz demons-
trierten die Bedeutung interdisziplinärer syn-
ergistischer operativer Versorgungsvarianten.

11. ÖCT J. Ansorg S. Roka
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Nach erholsamer Kaffepause mit Besuch der 
Industrieausstellung  wurde die zweite Sitzung  
von Prof. W. Firbas mit einer anatomischen Ein-
stiegspräsentation zum Thema Sportlerleiste 
eröffnet. Nach Übersichtsreferaten zur Ätiolo-
gie, Symptomen und den verschiedenen the-
rapeutischen Ansätzen durch Prof. S. Morales, 
Dr. A. Koch und Doz. J. Hutter, folgten die Präsen-
tation der individuellen operativen Varianten – 
von endoskopischen bis hin zu offenen minimal 
repair – Techniken. Trotz der unterschiedlichen 
operativen Ansätze bestand die einheitliche 
Meinung der muskulären Imbalance der an der 
Symphyse inserierenden Muskeln als eine der 
wesentlichsten Ursache dieses vielschichtigen 
Schmerzsyndroms. Nach dem  ergänzenden 
Beitrag „how I do it“ von Dr. R. Lorenz folgte 
eine lebhafte  Diskussion aller Referenten mit 
dem Auditorium. Wie bereits letztes Jahr wurden 
die Teilnehmer mittels TED-Voting in die Thema-
tik eingebunden und somit das Feedback auf 
die Vorträge und den Zuwachs an Wissen und 
Erkenntnissen demonstriert.
Der Abend klang mit einem gemeinsamen heu-
rigenbesuch aus, bei dem es noch ausreichend 
Zeit für weitere Diskussionen und Gespräche 
mit Experten gab.

11. Österreichischer Chirurgentag

Am Freitag wurde der 11. Österreichische Chi-
rurgentag von Prof. S. Roka (Präsident des 
BÖC), Dr. J. Ansorg (Geschäftsführer des 
Berufsverbandes Deutscher Chirurgen) Und 
Prof. H.W. Waclawiczek (Präsident der Öster-
reichischen Gesellschaft für Chirurgie) eröffnet.
Trotz der hohen medizinischen und chirurgi-
schen Standards bleiben Komplikationen bis 
zu einem gewissen Grad unabwendbar. Die 
Qualität der Chirurgie darf aber nicht nur an 

der Komplikationsrate, sondern muss auch 
daran gemessen werden, in welcher Weise 
Komplikationsmanagement ausgeführt wird. 
Aufgrund der großen Bedeutung dieses Themas 
und dem großen Interesse das Krankenhausträ-
ger, Gesundheitswesen und nicht zuletzt die 
Öffentlichkeit daran haben, war es naheliegend 
„Komplikationsvermeidung und Komplikations-
management“ zum Hauptthema des 11. Öster-
reichischen Chirurgentages zu machen.
Dass Komplikationsvermeidung bereits lange 
vor der Operation beginnt, wurde in der ersten 
Sitzung diskutiert. Thema waren die interdiszip-
linäre Optimierung von Patienten vor Risikoein-
griffen (Univ. Prof. Dr. E. Fleischmann), periope-
rative Thrombose- (Univ. Prof. Dr. I. Pabinger) 
und Antibiotikaprohphylaxe (Dr. A. Wechsler-
Fördös). Spezielles Augenmerk wurde aber 
auch auf Checklisten (Doz. C. Hollinsky) Hygi-
enemaßnahmen im Operationssaal (Dr. M. Pilz) 
und die korrekte Lagerung des Patienten am 
Operationstisch (Prim. Prof. S. Kriwanek) 
gelegt. Themen, denen im Alltag oftmals nicht 
die notwendige Beachtung geschenkt wird.
Eine Sitzung widmete sich dem sicheren Anle-
gen von Anastomosen. Anerkannte nationale 
und internationale Experten erzählten ihre 
Tipps und Tricks beim Anlegen von Anastomo-
sen des Rektums (Prof. Thomas Schiedeck), des 
Pankreas (Prof. M. Gnant) und der Gallenwege 
(Prof. J. Karner). Ein besonderes Augenmerk 
wurde auf die intraoperative Ansastomosenprü-
fung (Doz. A. Shamiyeh) und die Entscheidung 
zum protektiven Stoma gelegt (Prof. H. Rosen). 
Prim. F. Pressl referierte über den Verschluss 
des Duodenalstumpfes.
Weiters wurde das Management unvorherge-
sehener introperativer Probleme besprochen. 
Prof. F. Aigner berichtete über die Versor-
gung von Serosaläsionen bei Adhäsiolyse, 

M. Gnant, T. Schiedeck, R. Roka Industrieausstellung

HW. Waclawiczek

K. Wollein
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Prof. T. Bachleitner-Hofmann über die Maßnah-
men bei intraoperativer Tumoreröffnung. Die 
Problematik von Darmanastomosen im Ileus 
(Prof. M. Prager) wurde ebenso besprochen, 
wie präventive Maßnahmen zur Komplikati-
onsvermeidung postoperativ: Sicherer Bauch-
deckenverschluss (Doz. R. Fortenly), Abdomi-
nallavage (Doz. C. Ausch) und Drainagelegung 
(Prof. K. Emmanuel). 
Passend zum Hauptthema war das standespoliti-
sche Thema „Qualitätsarbeit – Sicherheit für Pati-
ent UND Arzt“. Als Diskussionsteilnehmer durf-
ten wir Fr. Dr. Gerlinde Schreiber (Journalistin 
beim Österreichischen Rundfunk), Prof. Dr. Kon-
rad Brustbauer (Wiener Patientenanwaltschaft), 
Prof. W. Radner (Österreichische Gesellschaft für 
Medizinrecht) und Prim. Prof. Dr. Stefan Kriwa-
nek (Leiter der chirurgischen Abteilung des Sozi-
almedizinischen Zentrums Wien) begrüßen. Von 
allen Diskutanten wurde betont, dass es Aufgabe 
der Chirurgen ist für die notwendige Transparenz 
der Qualität der Ergebnisse zu sorgen. Besonders 
Fr. Dr. Gerlinde Scheiber wies darauf hin, dass 
sich die Medien als Partner sehen und dass eine 
missverständliche Berichterstattung meist auf 
unzulängliche Informationen zurückzuführen ist.
Eine eigene Sitzung war dem Management 
von Anastomosenproblemen gewidmet. 
Prim. Prof. R. Roka lieferte zu Beginn einen 
Übernlick über Klinik und weiterführende Dia-
gnostik. Danach berichteten Prof. J. Zacherl 
und Prim. Prof. F. Herbst über Dehiszenzen 
im oberen und unteren Gastrointestinaltrakt. 
Angeregt diskutiert wurde über das Manage-
ment von Pankreasfisteln (Prof. M. Schindl), 
Gallefisteln (Prof. H. J. Mischinger), die endolu-
minale VAC-Therapie (Prim. Prof. K. Glaser) und 
die Therapie der Duodenalstumpfinsuffizienz 
(Prim. Prof. D. Öfner-Velano).
Die erste Sitzung am Samstag widmete sich 
vor allem dem interdisziplinären postopera-
tiven Management. Behandelt wurden sup-
portive intensivmedizinische Maßnahmen 
(Prof. Dr. R. Ullrich), radiologische Interventio-
nen (Prof. M. Schoder) und die Behandlung der 
Magen-Darm-Atonie (Dr. H. Hetz). Der periopera-
tiven Ernährung wurde ein besonderer Stellen-
wert gegeben. Prim. Prof. C. Madl berichtete über 
Immunonutrition, Prof. H. Steltzer über paren-
terale Ernährung und Prim. Prof. F. Längle über 
perioperative enterale Ernährung. Dr. C. Kienba-
cher betonte erneut welche Bedeutung das Kon-
zept der „fast-track“ Chirurgie nach wie vor hat.
Nach der Pause spezielle Probleme und Kompli-
kationen in der Chirurgie im Detail besprochen. 
Prof. G. Werkgartner berichtete über das perity-
phlitische Infiltrat und das Vorgehen bei Netz-
infektionen, Dr. S. Reich-Weinberger über post-

operative Weichteilinfektionen. Prof. H. Hauser 
betonte die Notwendigkeit eines interdiszipli-
nären Managements bei gastrointestinaler Blu-
tung. Der postoeprative Hypoparathyreoidismus 
(Prim. Prof. M. Hermann), die iatrogene Gallen-
gangsverletzung (Prim. Prof. R. Függer) und die 
Behandlung der Dysphagie nach Fundoplicatio 
(Prof. H. Wykipiel) wurde speziell hervorgeho-
ben. Zuletzt wurden Probleme des Abdominal-
verschlusses diskutiert. Prof. B. Teleky berich-
tete über den Platzbauch, Prim. Prof. T. Sautner 
über das abdominelle Kompartmentsyndrom, 
Prim. C. Kopf  über die Versorgung intestinaler 
Fisteln bei offenem Abdomen und Dr. J. Roka-
Palkovits über plastisch-chirurgische Möglich-
keiten der Bauchdeckenrektonstruktion. 
Der Berufsverband Österreichischer Chirurgen 
möchte sich bei allen ausstellenden Firmen für 
die Unterstützung der diesjährigen Veranstaltun-
gen bedanken. Ohne deren Unterstützung wäre 
die Organisation hochkarätiger Fortbildungsver-
anstaltungen, wie dem Österreichischen Chirur-
gentag, nicht möglich. Desweiteren möchten wir 
uns beim Casino Baden und  bei Vereint-Vereins-
management für die professionelle Unterstüt-
zung bei der Organisation bedanken.
Wir hoffen Sie alle im nächsten Jahr wieder in 
Baden begrüßen zu können.

Industrieausstellung

Interessiertes Auditorium

Doz. Fortelny

Abendausklang beim Heurigen

BÖC-Aktuell
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Gefäßchirurgie

Therapie des akuten 
Gefäßverschlusses der 
unteren Extremität 
Autor: W. Hofmann, Feldkirch

Definition, Ätiologie

Der akute arterielle Gefäßverschluss geht mit 
einer plötzlich einsetzenden Perfusionsstörung 
einher, die unbehandelt zum Gewebsuntergang 
und bis zum Extremitätenverlust führen kann. 
Die akute Ischämie wird in über 70% der Fälle 
durch Emboli ausgelöst, die wiederum zu 85% 
cardialer Genese sind. Die häufigste cardiale 
Ursache ist die absolute Arrhytmie bei Vorhof-
flimmern mit Bildung von Thromben im linken 
Vorhof. Nicht cardiale Emboliequellen sind das 
Bauchaortenaneurysma sowie Aneurysmen der 
Beckengefäße und der Arteria poplitea.
In etwa 30% wird die akute Extremitätenisch-
ämie durch eine arterielle Thrombose bei vor-
bestehender Arteriosklerose oder eine akute 
Dissektion verursacht.
Auch iatrogene Gefäßläsionen im Rahmen 
orthopädischer Eingriffe oder bei peripheren 
vaskulären bzw. cardiologischen Interventionen 
können die Ursache einer akuten Ischämie sein.
Ischämien auf Basis einer traumatischen Gefäß-
läsion werden vor allem nach Brüchen oder 
Verrenkungen mit starker Verschiebung (z. B. 
Knieluxation) beobachtet.

Diagnostik

Die 5 Ps nach Pratt (Pain, Pallor, Paresis, Pulse 
Deficit, Parästhesia, Poikilothermia) gelten als 
beweisend für eine akute Ischämie. Der pera-
kut einsetzende Schmerz und ein Pulsdefizit 
bei kontralateral kräftigen Fußpulsen weisen 
auf ein embolisches Geschehen hin. Ist die 
Extremität kalt und weiß, ist keine Perfusion 
über Kollateralgefäße mehr vorhanden und 
dringender Handlungsbedarf gegeben. Bei stark 
verzögerter Rekapillarisation besteht noch eine 
Restperfusion über Umgehungskreisläufe. Der 
Sensibilitätsverlust reicht vom diskreten Verlust 

der Berührungsempfindung bis zur kompletten 
Anästhesie. Eine Verhärtung und Druckschmerz-
haftigkeit der Wadenmuskulatur weist auf ein 
weit vorangeschrittenes Stadium der akuten 
Durchblutungsstörung hin.
Die Untersuchung mit dem CW Doppler (Hand-
dopplergerät) ist einfach durchzuführen und 
hilft die Prognose der Ischämie zu erfassen. 
Es sollten auf jeden Fall die paramalleolären  
Gefäße im Seitenvergleich untersucht werden. 
Anhand der Klinik und dem Ergebnis der Dopp-
leruntersuchung kann das Geschehen anhand  
der von der International Society for Vascular 
Surgery vorgeschlagenen Einteilung nach Ruth-
erford kategorisiert werden.1 (Tabelle 1)
Eine ergänzende Duplexsonographie hilft, 
den akuten Gefäßverschluss zu lokalisieren. 
Weiterführende Diagnostik wie MRA, CTA oder 
DSA kann im Einzelfall hilfreich sein, darf aber 
bei komplett ischämischem Bein nicht zu einer 
Verzögerung der definitiven Revaskularisation 
führen.

Therapie 

Schon während der Diagnostik sollte bei Ver-
dachtsdiagnose eines peripheren Gefäßver-
schlusses 5000 IE unfraktioniertes Heparin iv. 
appliziert werden, um Appositionsthromben zu 
verhindern und das noch vorhandene Kollate-
ralnetz offen zu halten. 
Die Therapie richtet sich nach Schweregrad der 
Minderdurchblutung und allenfalls vorhande-
nen Begleiterkrankungen. Empfehlungen kön-
nen auch dem TASC II Konsensus Statement 
(Sektion E) entnommen werden2.

Konservative Therapie

Eine konservative Therapie mittels Antikoagula-
tion kommt am ehesten bei Grad I nach Ruther-

W. Hofmann, Feldkirch

Für Patienten mit akuten Gefäßverschlüssen sind allgemeinchirurgische 
Ambulanzen oft die erste Anlaufstelle. In dieser kurzen Übersicht wer-
den die Diagnostik und die Therapiemöglichkeiten vorgestellt. 
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ford, insbesondere bei weit peripher gelegenen 
embolischen Verschlüssen in Frage. Auch akute 
Verschlüsse bei vorbestehenden arterioskleroti-
schen Veränderungen mit meist bereits vorhan-
denen Kollateralgefäßen können konservativ 
behandelt werden.

Offene operative Therapie

Seit der Einführung des Ballonkatheters durch 
Fogarty in den 60er Jahren ist die Fernembo
lektomie über einen Zugang in der Leiste oder 
im dritten Popliteasegment die am häufigsten 
angewandte Therapieform bei akuter Ischämie 
der unteren Extremität.
Bei Zugang über die Leiste kann die Operation 
auch in Infiltrationsanästhesie durchgeführt 
werden.

Technik der Embolektomie an der 
unteren Extremität
Die betroffene Extremität wird vom Nabel bis 
zum Vorfuß steril abgedeckt. Bei Verdacht auf 
Verschluss in der Aortengabel müssen beide 
Extremitäten abgedeckt werden.
Der Zugang in der Leiste erfolgt standardgemäß 
unter Verwendung eines Längsschnittes. Das 
scharfe Durchtrennen der Subcutis lateral der 
Arterie und das Umschwenken der Präperation 
nach medial auf der Faszie des Muskulus sar-
torius trägt zur größtmöglichen Schonung der 
Lymphbahnen bei und verhindert lymphogene 
Komplikationen. Es werden die Leistenarterien 
von unter dem Leistenband bis über die Leis-
tengabel dargestellt.
Nach Gabe von 5000 IE unfraktioniertem Hepa-
rin iv. und Klemmen bzw. selektivem Anschlin-
gen der Gefäße erfolgt die Arteriotomie. Bei 
kräftigem Kaliber der A. femoralis comunis und 
weicher Gefäßwand kann die Arteriotomie quer 
erfolgen. Bei starker Sklerose und geringerem 
Durchmesser sollte längs arteriotomiert werden 
und das Gefäß später mittels Patchplastik ver-
schlossen werden.
Nach Extraktion des Thrombus mittels Fogarty-
katheter und Verschluss der Arteriotomie muss 
eine intraoperative Angiographie zur Dokumen-
tation des Therapieerfolges erfolgen. Es kann 
so auch eventuell eine dem Gefäßverschluss 
zugrunde liegende Läsion peripher der Arterio
tomie demaskiert und gegebenenfalls noch in 
derselben Sitzung (z. B. mittels PTA) behandelt 
werden.
Akute Gefäßverschlüsse auf Basis einer vorbe-
stehenden arteriosklerotischen Läsion können 
den Einsatz sämtlicher gefäßchirurgischer Tech-
niken, von der Thrombendarteriektomie bis hin 
zu Bypassverfahren erforderlich machen.

Interventionelle Therapie

Perkutane lokale Katheterlyse

Dieses Verfahren ist auf jene Fälle beschränkt, 
die nicht einer unmittelbaren Revaskularisation 
bedürfen (Klasse I und II a nach Rutherford). 
Oft werden Lysezeiten bis zu 24h benötigt um 
eine freie Strombahn zu erzielen wobei eine 
komplette Rekanalisation nur in 70% – 80% 
der Fälle möglich ist 3.
Das Prinzip der Methode ist die Instillation von 
Plasminigenaktivator (z.B. rt-PA, Urokinase) 
direkt in den Thrombus. Es wird an vielen Zen-
tren die Crossover Technik bevorzugt, um die 
Leiste der betroffenen Extremität für später 
eventuell notwendige chirurgische Maßnahmen 
zu schonen. Gelingt es mit der Lyse, die dem 
Verschluss zugrundeliegende vaskuläre Läsion 
zu demaskieren, kann in weiterer Folge eine 
interventionelle Therapie (Stent / PTA) ange-
schlossen werden.

Apirationsembolektomie
Diese einfache und effektive perkutane Thera-
pieform kann vor oder nach einer Thrombolyse 
durchgeführt werden (einerseits um vor Lyse 
das Volumen zu vermindern, andererseits um 
nach Lyse persistierende Füllungsaussparung 
zu beseitigen)4. Die Emboli werden über groß-
lumige Katheter (bis 8 French) unter konstanten 
Sog (z.B. mit Perfusorspritze) abgesaugt.

Perkutane mechanische 
Thrombektomie
Prinzipiell unterscheidet man hydrodynamische 
Systeme und Systeme mit Rotormechanik.
Hydrodynamische Systeme (z. B. AngioJet/ 
Posse Medical) nutzen den Venturini Effekt, 
indem sie Kochsalzlösung an der Katheterspitze 
mit hoher Geschwindigkeit in retrograder Rich-
tung fließen lassen, damit an der Spitze einen 
massiven Sog erzeugen und somit eine Frag-
mentierung und das Absaugen der Thrombus-
teile bewirken5.
Systeme mit Rotor (z. B. Rotarex/ Aspirex/ 
Straub Medical) fragmentieren den Throm-
bus mechanisch und transportieren ihn über 
ein Schneckengetriebe ab6. Manche Systeme 
(z.B. der Amplatzkatheter) fragmentieren nur 
den Embolus. Obwohl sich die Devices ständig 
weiterentwickeln, bestehen bei vielen Klinikern 
nach wie vor Bedenken, dass durch den rotie-
renden Katheterteil Intimaschäden entstehen 
können.
Es existieren bis dato, wohl auch durch das 
inhomogene Krankengut der Patienten mit 
akuter Extremitätenischämie, keine großen 
Studien, die einen fundamentierten Vergleich 
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der interventionellen Verfahren untereinander 
oder mit der chirurgischen Therapie zuließen.
Bei geeigneter lokaler Expertise könnten sie 
auch bei Klasse IIb und III nach Rutherford 
eine mögliche Alternative zum chirurgischen 
Verfahren sein.

Fasziotomie

Bei Patienten mit höhergradiger Ischämie (II – III 
nach Rutherford) und größerer Muskelmasse 
ist nach Revaskularisation die Indikation zur 
Fasziotomie weit zu stellen. Es ist zumindest 
eine dokumentierte engmaschige klinische 
Überwachung der revaskularisierten Extremi-
tät zu fordern.

Primäre Amputation

Bei fortgeschrittener Ischämie (Klasse III nach 
Rutherford) mit Rigor der betroffenen Extremität 
und entsprechender Comorbidität ist auch eine 
primäre Amputation gerechtfertigt.
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Tabelle 1: Kategorisierung der akuten Ischämie nach Rutherford

Befund Dopplersignal

Kategorie Beschreibung / Prognose Sensibilität mot. Defizit arteriell venös

I Nicht unmittelbar gefährdet vorhanden keines hörbar hörbar

IIa
Mit prompter Behandlung gute 
Prognose

minimal eingeschränkt keines nicht hörbar hörbar

IIb Erfordert sofortige 
 Revaskularisation

deutlich eingeschränkt 
Ruheschmerz

moderat nicht hörbar hörbar

III
Gewebeverlust oder permanenter 
Nervenschaden unvermeidbar

massiv, anästhetisch
ausgeprägt, 
Paralyse

nicht hörbar nicht hörbar
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Therapie von 
Bauchdeckendefekten nach 
offener Abdominalbehandlung
Autor: J. Roka-Palkovits, Wien, M. Frey, Wien

J. Roka-Palkovits, Wien

Einleitung

Die Ziele der Bauchwandrekonstruktion sind die 
Ummantelung der Viszera und die Wiederher-
stellung der dynamischen Aktivität. Spezielle 
Probleme wie die breit dehiszente, defiziente 
oder funktionslose muskuläre Bauchdecke, 
ein allschichtiger Verlust der Bauchwand, ev. 
zusätzlich kompliziert durch eine intestinale 
Fistel, erfordern besondere chirurgische Über-
legungen. Im Folgenden soll ein schematischer 
Überblick über die plastisch-chirurgischen 
Möglichkeiten der Bauchdeckenrekonstruktion 
gegeben werden.
Bauchwanddefekte können aus multiplen Vor-
operationen, nekrotisierenden Infektionen, 
Strahlenschäden, Traumen, vor allem aber aus 
einem komplikationsreichen Verlauf nach abdo-
minalchirurgischen Eingriffen resultieren.
Nach Abklingen der Akutphase und temporä-
rem Bauchdeckenverschluss durch Spalthaut-
Transplantation oder Annäherung kann der 
entstandene Funktionsverlust der Bauchdecke 
im Intervall einer Rekonstruktion zugeführt 
werden. Prinzipiell ist eine Rekonstruktion 
nur beim stabilen Patienten, abgeschlossener 
allgemeinchirurgischer Sanierung und entzün-

dungs- und infektionsfreiem Wundbett indi-
ziert. Andernfalls sollte ein temporärer Wund-
verschluss mittels Spalthauttransplantation, 
evtl. unter Zuhilfenahme vakuumassistierter 
Therapie angestrebt und die definitive Sanie-
rung in einem zweiten Schritt geplant werden. 
Bisweilen erfordern jedoch spezielle nutritive 
oder lokale Probleme, die einer Stabilisierung 
der Wunde entgegenstehen, wie z.B. die high-
output-Fistel, sofortige Maßnahmen zum Ver-
schluss der Bauchdecke. (Schema 1)

Präoperative Evaluation

Neben der üblichen Anamnese und physikali-
schen Evaluierung des Patienten sind beson-
ders die Lungenfunktion, Unterernährung/
Eiweißmangel und andere die Wundheilung 
negativ beeinflussende Faktoren wie z.B. 
Nikotinsucht, mangelnde Compliance, immun-
supprimierende Medikamente, Radiatio, etc. 
zu beachten. Beim adipösen Patienten mit 
Narbenhernie ist aufgrund der hohen Rezidiv-
gefahr eine Gewichtsreduktion vor Operation 
anzustreben, bei komplexen Rekonstruktionen 
sind die präoperative Darmvorbereitung und 
die parenterale Antibiotikaprophylaxe obligat.

Voroperation

Septische 
Abdomialerkrankung

Funktionsverlust

Lokale Probleme,
nutritive Probleme

Massiver 
Bauchwanddefekt

Spalthaut, 
Annäherung

Rekonstruktion

im Intervall

akut
Offenes Abdomen

Offenes Abdomen
mit intestinaler Fistel

Aseptisches Stadium

Schema 1: Zeitliche Planung der 
Bauchdeckenrekonstruktion nach 
komplizierten abdominalchirur-
gischen Eingriffen.
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Chirurgische Techniken

Als chirurgischer Zugang ist neben alten Nar-
ben der Mittellinienschnitt zu bevorzugen, 
da hierdurch die neurovaskuläre und funktio-
nelle Anatomie der Bauchdecke am wenigsten 
geschädigt wird, während subkostale und quere 
Inzisionen die vaskuläre Versorgung späterer 
Lappenplastiken behindern können. Bei all-
schichtigen Defekten mit einem Hautverlust von 
unter 15cm im Querdurchmesser kann die Haut 
durch Mobilisation üblicherweise direkt ver-
schlossen, und der komplette Defekt in einen 
partiellen Defekt umgewandelt werden. Eine 
generelle komplette Adhäsiolyse des Darmes, 
die ohne klinische Notwendigkeit (intestinale 
Obstruktionszeichen) über die Präparation des 
Wundrandes hinausgeht, wird nicht empfohlen.1

Neben den Standardmethoden zum Verschluss 
der Bauchdecke kommen bei größeren Defek-
ten vor allem folgende plastisch-chirurgische 
Techniken zur Anwendung: Es sind dies die 
Türflügelplastik, die Components Separation, 
Lappenplastiken und kombinierte Methoden.  
Für die Rekonstruktion von Muskel- und Fas-
ziendefekten ist vor allem deren Lokalisation 
richtungsweisend. Defekte der Mittellinie pro-
fitieren insbesondere von der Türflügelplastik 

und der Components Separation. Für laterale 
Defekte eignen sich diese Techniken nicht, hier 
kommen lokale und gestielte Lappenplastiken 
zur Anwendung. Ist dies aufgrund der Größe des 
Defektes oder einer kompromittierten Vaskula-
risierung des umliegenden Gewebes nicht mög-
lich, ist ein freier Gewebetransfer erforderlich.
Bei der Türflügelplastik wird das vordere Rektus-
scheidenblatt lateral vom M. rectus abdominis 
gespalten, zur Gegenseite türflügelartig umge-
schlagen und mit nicht resorbierbarem Naht-
material fixiert. Dies lässt sich auch von beiden 
Seiten übereinander bewerkstelligen. Abb. 1 
Bei der Components Separation wird der 
M. obliquus externus lateral des M. rectus 
abdominis sagittal gespalten, wodurch sich 
die Mm.obliquus internus und transversus 
abdominis zur Mittellinie hin verschieben 
lassen. Abb. 2 Hier lassen sich pro Seite 
im Oberbauch 4 cm, im Mittelbauch 8 cm 
und im Unterbauch 3 cm gewinnen, durch 
eine zusätzliche Inzision an der Rektushin-
terseite sogar zusätzliche 2 cm pro Seite.2 
Für diese Methode ist auch der endoskopisch 
assistierte Zugang beschrieben, der durch das 
Vermeiden ausgedehnter subkutaner Präpara-
tion die Gefäßperforatoren schonen soll.3

Abb. 1: Türflügelplastik von rechts.  
a) Das vordere Rektusscheidenblatt wird 
entlang der skizzierten Linie inzidiert,  
b) mit Klemmen gefasst,  
c) über den Defekt zur Gegenseite um-
geschlagen (M. rectus abdominis rechts 
sichtbar) und  
d) an der kontralateralen vorderen Rektus-
scheide entlang der unterbrochenen Linie 
fixiert.

Abb. 2: Schematische Darstellung 
der Components Separation nach 
Ramirez. 
a) Mediane Bauchwandhernie im 
Querschnitt. 
b) Durch sagittale Inzision des 
M. obliquus externus abdominis 
können die Mm. recti abdominis 
angenähert werden. 
Pfeile – Inzision des M. obliquus 
externus abdominis. 
Unterbrochene Pfeile – zusätzliche 
Inzision am hinteren Rektusschei-
denblatt möglich

Defekt

M. obliquus externus abdominis
M. obliquus internus abdominis
M. transversus abdominis

M. rectus abdominis
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Abb. 3a: Der TRAM-Flap (Transverse Rectus Ab-
dominis Muscle Flap) kann an der A. epigastrica 
sup. gestielt in beide Richtungen nach kranial 
geschwenkt werden. 

Roter Doppelstrich – Ebene der Gefäßdurchtren-
nung. 
Roter Pfeil – Drehpunkt des Lappens.

Abb. 3b: Der an der A. epigastrica inferior gestielte 
M.-rectus-abdominis-Lappen kann mitsamt der 
nach kraniolateral erweiterten Hautinsel bis zur 
gleichseitigen unteren Extremität geschwenkt 
werden.

Roter Doppelstrich – Ebene der Gefäßdurchtren-
nung. 
Roter Pfeil – Drehpunkt des Lappens.

Folgende Lappenplastiken finden gestielt oder frei 
in der Bauchdeckenrekonstruktion Verwendung: 
Der M.–rectus-abdominis-Lappen (A. epi-
gastrica sup. et inf.) kann als „TRAM“-Flap  
(Transverse Rectus Abdominis Muscle Flap, 
Abb. 3a) mit seiner infraumbilikal gelegenen 
queren Hautinsel für die oberen zwei Drittel des 
Abdomens oder auch inferior gestielt (Abb. 3b) 
für den Unterbauch eingesetzt werden4-6 und 
zeichnet sich durch großes Gewebevolumen, 
gut variierbare Lappengröße und einen gro-
ßen Rotationsradius aus (so bildet der TRAM-
Lappen die Grundlage unterschiedlicher Ein-
satzmöglichkeiten in der Brustrekonstruktion 
und erreicht auch thorakale Defekte). Er birgt 
jedoch den Nachteil, dass er an der Hebe-
stelle eine muskulär geschwächte Bauchwand 
zurücklässt. Auch als freier Lappen zeichnet 
sich der TRAM-Lappen durch einen langen 
Gefäßstiel und hohe Zuverlässigkeit aus.7  
Der Leistenlappen (A. circumflexa ilium super-
ficialis) hat gestielt einen flexiblen Rotations-
radius im Unterbauchbereich und findet auch 
als freier Lappen Verwendung - wegen der 
dünnen Beschaffenheit v.a. bei Defekten an 
der Hand und im Genitalbereich. Seine Hau-
tinsel kann mit einer Länge von über 20cm 
geplant werden. Aufgrund der anatomischen 

Abb. 3c: Der Leistenlappen hat an 
der A. circumflexa ilium superficia-
lis gestielt einen flexiblen Rotati-
onsradius im Unterbauchbereich.

Variabilität des Gefäßstieles wird er mitsamt 
der Sartoriusfaszie präpariert. Der Hebede-
fekt ist vernachlässigbar, als fasziokutaner 
Lappen liefert er allerdings keine musku-
läre Verstärkung für den Defekt.7, 8 (Abb. 3c) 
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Der M.-tensor-fasciae-latae-Lappen (A. cir-
cumflexa femoris lat.) kann am aufsteigenden 
Endast der A. circumflexa femoris lat. von der 
unteren Extremität bis zum gleichseitigen Rip-
penbogen und auch als Transpositionslappen 
unter Durchtrennung des Muskelursprungs mit 
noch größerer Reichweite in beide Richtungen 
geschwenkt werden.9, 10 Die erhaltene axiale 
Innervation des Muskels kann in die Funktiona-
lität der Bauchdecke integriert werden. Auch als 
freier Lappen findet der M.-tensor-fasciae-latae-
Lappen Verwendung.11 Nach Umschneiden einer 
schmalen Hautinsel unter 8cm ist ein Primärver-
schluss an der Hebestelle möglich. (Abb. 3d) 
Unter den verlässlichsten Lappenplastiken 
findet sich der M.-latissimus-dorsi-Lappen 
(A. thoracodorsalis). Mit seinem großen Volu-
men und Radius ist er ideal für ausgedehnte 
Defekte im lateralen, oberen Drittel des Abdo-
mens. Auch findet er als freier, mikrovaskulä-
rer Lappen - günstigstenfalls unter Koaptation 
des N. thoracodorsalis an einen Interkostal-
nerven – häufige Anwendung.12 Der Hebede-
fekt ist bei einer Hautspindel bis etwa 12cm 
üblicherweise direkt verschließbar und auch 
funktionell kaum störend. Besonders bewährt 
hat sich der M.-latissimus-dorsi-Lappen u.a. 
beim Brustwiederaufbau.7 (Abb. 3e) Als Emp-

fängergefäße freier Lappenplastiken dienen 
die A. epigastrica inf., A. epigastrica sup., A. 
circumflexa ilium prof. und die A. thoracica int. 
In Einzelfällen kann die Kombination mit einem 
Netz vorteilhaft sein, z.B. um der Bauchdecke 
zusätzliche Stabilität zu geben und den Zug am 
Muskeltransplantat von Anfang an zu limitieren.  

Schlussfolgerung
Am Ende des abdominellen Komplikationsma-
nagements steht die funktionelle Rekonstruk-
tion der Bauchdecke. Durch genaue Kenntnis 
der Anatomie der Bauchdecke, der Möglichkei-
ten lokaler Lappenplastiken und mikrochirurgi-
scher Techniken können auch große Defekte der 
Bauchdecke verschlossen werden. 
Die Plastische Chirurgie versteht es als ihre 
Aufgabe, dem Patienten vermittels dieser spe-
ziellen Techniken  in einem letzten operativen 
Schritt wieder zu mehr Lebensqualität zu ver-
helfen oder auch für die Bewältigung speziel-
ler lokaler Probleme mit ihrem methodischen 
Rüstzeug zur Seite zu stehen. In diesem Sinne 
ist es vorteilhaft, sie frühzeitig in die Behand-
lungsstrategie einzubinden. 

Abb. 3d: Der M.-tensor-fasciae-latae-Lappen 
kann an der A. circumflexa femoris lat. in beide 
Richtungen von der unteren Extremität bis zum 
gleichseitigen Rippenbogen geschwenkt werden.

Abb. 3e: Der M.-latissimus-dorsi-Lappen kann an 
der A. thoracodorsalis gestielt unter Mitnahme 
einer Hautinsel zum Abdomen geschwenkt werden.
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Schweres stumpfes abdominal 
Trauma im interdisziplinären 
Management
Autor: S. Uranüs, Graz

Vermeidbare Todesfälle bei stumpfen und pene-
trierenden Bauchverletzungen werden meist 
durch verspätete Diagnostik und Therapie ver-
ursacht. Etwa 20 % der Abdominalverletzun-
gen benötigen eine chirurgische Intervention. 
10 bis 15 % aller Bauchverletzungen betreffen 
mehrere Organe und Organsysteme und sind 
lebensbedrohlich.
Verletzungen mit schweren Organdestruktio-
nen sind leicht erkennbar, okkulte lebensbe-
drohliche Verletzungen müssen hingegen rasch 
diagnostiziert und adäquate lebensrettende 
Maßnahmen eingeleitet werden. Wichtig ist, 
dass jene Verletzung(en) und Blutungsquel-
len, die für die lebensbedrohliche Situation 
verantwortlich sind, möglichst schnell erkannt 
und behandelt werden. Dabei wird zwischen 
lebensrettenden Maßnahmen und definitiver 
chirurgischer Therapie unterschieden.

Eine Kreislaufinstabilität bedeutet für 
den Patienten einen lebensbedrohlichen 
Zustand. Ohne Zeitverlust sollte der Patient 
vom Unfallsort in das nächst gelegene Zen-
trum gebracht werden. Zeitaufwendige „stay 
and play“ Vorgänge des zentraleuropäischen 
Rettungswesens sollten bei diesen Patienten 
vermieden werden. Erreicht ein Patient das 
Krankenhaus in instabilen Kreislaufverhält-
nissen, sollte die Verweildauer im Schock-
raum 15 bis 30 Minuten nicht überschreiten. 
Sollte, trotz eingeleiteter Sofortmaßnahmen 
unter großzügiger Gabe von Blut und Plasma, 
keine Stabilität erzielt werden, muss eine 
lebensrettende Notoperation entweder noch 
im Schockraum oder, ohne Zeitverlust im 
nächstgelegenen Operationsraum durchge-
führt werden (Tabelle 1). 

S. Uranüs, Graz

Initiale Abklärung, 
Schocktherapie

Thorax-Rö.
Ultraschall

Pat. kann stabilisiert werden Pat. bleibt instabil 

Ultraschall / Wiederholung TRAUMA CT 

Intraabdominelle
Blutung, ausge-
prägtes Hämaskos 

kein oder nur 
geringes Hämaskos 

Operation / 
Laparotomie

Schocktherapie u. 
weitere Ursachen- 
suche, okkulte 
Begleitverletzungen

Operation Intensiv-
Therapie

Diagnostisches und therapeutisches Algoritma
für instabile Patienten mit stumpfem Abdominaltrauma 

Tabelle 1: Algoritma für Diagnose und Therapie 
beim stumpfen Abdominaltrauma
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Für die Operationsentscheidung sind Trauma-
hergang, Kreislaufzustand, klinische Parameter 
und Ultraschallbefund des Abdomens entschei-
dend. Instabile Patienten haben meist auch 
Verletzungen an anderen Körperregionen wie 
Schädel, Thorax und Extremitäten. Bei Vorliegen 
eines signifikanten Hämaskos und bei Kreislauf
instabilität sollten extraabdominelle Verletzun-
gen in der therapeutischen Prioritätsreihung 
nachrangig behandelt werden. Die Therapie 
allenfalls bestehender lebensbedrohlicher 
Thoraxverletzungen erfolgt entweder überlap-
pend oder unmittelbar im Anschluss an die 
Laparotomie. Die Legung arterieller Leitungen 
führt zu einem Zeitverlust und reduziert allen-
falls die Überlebenschancen. Zeitaufwendige 
Untersuchungen mittels Computertomographie 
oder etwa die Durchführung einer Angiographie 
sind nur bei Patienten mit stabilen Kreislauf-
verhältnissen anzuraten. Bei kreislaufinstabi-
len Patienten kann die Computertomographie 
sogar zum „Tunnel des Todes“ werden. 

Diagnostik

Die diagnostischen Schritte des Abdomi-
naltraumas werden von der Anamnese (meist 
Fremdanamnese durch die Rettung), dem Ver-
ständnis des Unfallherganges und der Form 
der Gewalteinwirkung bestimmt. Neben der 
klinischen Untersuchung wird eine Sonographie 
des Abdomens einschließlich der einsehbaren 
Anteile beider Pleurahöhlen und des Perikards 
durchgeführt. Auffällige Befunde bei parenchy-
matösen Organen, die Menge und das Vertei-
lungsmuster der vorhandenen freien Flüssigkeit 
sollten bei stabilen Patienten in Abhängigkeit 
der Dauer weiterer diagnostischer und thera-
peutischer Maßnahmen und der Kreislaufstabi-
lität in den nächsten 30 bis 60 Minuten durch 
Wiederholung der Sonographie kontrolliert wer-
den. Bei Kreislaufstabilität kann die Diagnostik 

mit einer Kontrastmittelcomputertomographie 
erweitert werden. Diagnostische Angiographie, 
MR und gastrointestinale Endoskopien sollten 
ebenfalls nur bei gegebener Stabilität durch-
geführt werden.

Therapie

Die primären Behandlungsziele sind:
1.	 Blutstillung
2.	 Intraabdominelle Infektionsprophylaxe 

bzw. Reduktion bakterieller Kontamination
3.	 Resektion irreversibel geschädigter Organe 

bzw. Organteile
Patienten, die für eine Traumalaparotomie vor-
gesehen sind, sollten immer in Rückenlage mit 
ausgestreckten Armen gelagert und vom Kinn 
bis zur Leiste abgedeckt werden, sodass ent-
sprechend intraoperativer Befunde der Eingriff 
in jede Richtung erweitert werden kann (Abbil-

dung 1). Eine Traumalaparotomie wird immer 
mittels einer Medianinzision vom Xyphoid bis 
zur Symphyse durchgeführt. Die Öffnung des 
Peritonealraumes erfolgt rasch, ohne Zeitver-
lust und ohne die kleinen Blutungen aus der 
Subkutis oder dem Faszienrand zu stillen. Das 
intraabdominelle Blut wird ebenfalls rasch mit 
beiden Händen des Operateurs aus dem Bauch-
raum entfernt. Ein blutsparendes Absaugen mit 
dem Cellsaver sollte nur bei isolierten Organver-
letzungen und nicht bei anhaltend hypotonen 
Patienten Verwendung finden. Nach rascher 
erster Inspektion sollten alle vier Quadranten, 
vornehmlich die Hauptblutungsregion mittels 
Tuchtamponade komprimiert werden, sodass 
die Blutung entweder signifikant reduziert 
oder sogar gestoppt wird. Die Blutungsquellen 
werden systematisch exploriert und adäquat 
therapiert. Eine Traumalaparotomie sollte nicht 
wesentlich länger als 1 Stunde in Anspruch neh-
men. Länger dauernde Operationen führen zu 
einer weiteren Abkühlung der Patienten mit 
konsekutiver Verschlechterung der Gerinnung 
und Störung des Elektrolythaushaltes. 

Diagnostische Schritte beim 
stumpfen Abdominaltrauma

ǛǛ Anamnese und Verletzungshergang
ǛǛ Klinische Untersuchung, Labor
ǛǛ Thoraxröntgen, Abdominalsonographie
ǛǛ Röntgen von Schädel, Wirbelsäule und 
Extremitäten (Ganzkörperröntgen falls 
entsprechendes Röntgengerät vorhanden)

ǛǛ Computertomographie (Traumaprotokoll)
ǛǛ Angiographie
ǛǛ Laparoskopie (mit therapeutischer 
Option) 

Abb. 1: Lagerung und Abdeckung bei 
Traumalaparotomie

Tabelle 2: Diagnostische Schritte beim stumpfen 
Abdominaltrauma
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Die komplexen Verletzungen der Abdominalor-
gane können aus therapeutischer Sicht in vier 
Gruppen eingeteilt werden:

1.	 Parenchymatöse Organverletzungen
2.	 Pankreatikoduodenale und gastrointesti-

nale Verletzungen
3.	 Große Gefäßverletzungen (Aorta, Vena 

cava, Portal- und Mesenterika superior)
4.	 Komplexe Beckenverletzungen

Ad 1 – Parenchymatöse Organverletzungen 
sind die häufigsten Organverletzungen beim 
stumpfen Abdominaltrauma. Bei etwa 60 % 
handelt es sich um Leber- und Milzverlet-
zungen.

Aus therapeutischer Sicht können Patienten mit 
Leberverletzungen in drei Gruppen unterteilt 
werden. 
Patienten der Gruppe I  sind jene Patienten, 
die kein Pringle Manöver brauchen. Sie wei-
sen oberflächliche Leberverletzungen auf, die 
unter normalen Umständen keine chirurgische 
Intervention benötigen. Sie werden nur dann 
operativ behandelt, wenn eine Laparotomie 
auf Grund anderer Organverletzungen notwen-
dig ist. Die Blutung kann durch eine einfache 
Tuchtamponade zum Stillstand gebracht und 
danach mittels Gewebenaht und Klebung ver-
sorgt werden.
Patienten der Gruppe II haben tiefere Paren-
chymlazerationen und benötigen ein Pringle 
Manöver (Abbildung 2). Mit Hilfe dieser Maß-
nahme können die Blutungen mittels Umste-
chungen und Ligaturen versorgt und die verletz-
ten Areale mit Nähten wieder adaptiert werden. 
Gewebeklebung und Kollagentamponade sind 
als ergänzende Maßnahmen sehr wertvoll. 

Herdförmige Parenchymblutungen können 
durch Anwendung von Hämostyptika wie Flo-
SealR gestoppt werden.
Patienten der Gruppe III sind jene Patienten, 
deren Blutung aus massiven Leberlazerationen 
stammen und trotz des Pringle Manövers nicht 
unter Kontrolle gebracht werden können. Diese 
Patienten sind anhaltend hypoton, meist liegen 
noch andere Organverletzungen vor. Um das 
Leben dieser Patienten retten zu können, sind 
alle chirurgischen Maßnahmen einschließlich 
großflächiger Umstechungen mit großen Nadeln 
und U-Nähten angebracht. Die selektive Liga-
tur der A. hepatika ist ebenfalls eine Option, 
jedoch kann ihre Durchführung unter Notfalls-
bedingungen zu viel Zeit in Anspruch nehmen. 
Für diese Patienten eignet sich die „Packing“ 
Methode, wobei Tücher subphrenisch und sub-
hepatisch so platziert werden müssen, dass es 
zu einer effizienten Kompression der Leber und 
Adaptation der großen Lazerationen kommt. 
Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die 
V. cava nicht komprimiert wird. Durch Packing 
kann sehr rasch und effektiv eine Kontrolle 
venöser Blutungen erreicht werden. Falls die 
Blutung trotz dieser Maßnahmen persistiert, 
handelt es sich um eine arterielle Blutung wel-
che rasch angiographisch embolisiert werden 
sollte. Die eingebrachten Tücher werden erst 
nach Erreichen der Kreislaufstabilität, Korrektur 
der Hämostase und Aufwärmen des Patienten 
entfernt. Je nach Verletzungsmuster, Zustand 
und Alter des Patienten benötigt man dafür 
von einigen Stunden bis zu mehreren Tagen. 
Ein Re-packing kann unter Umständen notwen-
dig werden.
Milzverletzungen können ebenfalls zu 
lebensbedrohlichen Blutungen führen. Die 
Grundbedingung der chirurgischen Therapie 

Abb. 2: Leberruptur, die für ihre Therapie ein  
Pringlemanöver benötigt 

Abb. 3: Fibrinklebung nach Milzteilresektion bei Trauma
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ist eine vollständige Mobilisation der Milz und 
Verlagerung auf die Bauchdecke. Nur in dieser 
Position kann eine rasche und unkomplizierte 
Splenektomie oder eine organerhaltende 
Maßnahme durchgeführt werden. Die 
methodische Entscheidung hängt von den 
operativen Kenntnissen des Operateurs und 
vom Verletzungsmuster des Patienten ab. 
Eine organerhaltende Therapie sollte immer in 
Erwägung gezogen jedoch niemals erzwungen 
werden. Bei isolierten Milzverletzungen kann 
eine Blutstillung mit Hämostyptika (FlosealR) 
oder durch eine Teilresektion rasch und effektiv 
erzielt werden (Abbildung 3). Die am häufigsten 
erforderliche Technik zur Milzerhaltung ist die 
Netzsplenorrhaphie, wobei ein resorbierbares 
Kunststoffnetz mit einer Tabaksbeutelnaht von 
lateral kopftuchartig um die Milz gelegt und 
die Fäden hilusseitig geknüpft werden. Für die 
Effektivität dieser Methode ist es notwendig, 
dass die Tabaksbeutelnaht ideal groß angelegt 
wird, sodass die Hilusgefäße nicht komprimiert 
werden, aber trotzdem ausreichend Kompres-
sion auf das Parenchym ausgeübt wird. Gering-
gradige Blutdiffusion durch die Netzmaschen 
kann durch Applikation von Fibrinkleber und 
Kollagenvlies gestoppt werden.

Ad 2 – Bei Pankreatikoduodenalen Verlet-
zungen liegen meist portale und mesente-
riale Gefäßverletzungen vor.

Pankreasverletzungen sollten mit Zurückhal-
tung operiert werden. Bei einfachen Verlet-
zungen reichen Blutstillung und Drainage aus. 
Ausgedehnte Grad IV Verletzungen des Duode-
nums sollten notfallsmäßig mit Nähten versorgt 
werden. Galleableitung mittels eines T-Drains 
und Duodenalexklusion über eine Gastrotomie 
und einen präpylorischen Nahtverschluss kön-
nen als erste Maßnahmen ausreichen. Magen-, 
Dünn- und Dickdarmverletzungen sollten vor-
erst mit Ligaturen bzw. Umstechungen so ver-
sorgt werden, dass es zu keiner weiteren Kon-
tamination kommt. Eine definitive Versorgung 
erfolgt erst sekundär nach Erreichen stabiler 
Verhältnisse.

Ad 3 – Große Gefäßverletzungen haben eine 
sehr hohe Mortalität und selten erreichen 
die Patienten den Operationssaal lebend.

Große Gefäßverletzungen bei ausgebluteten 
Patienten mit fehlender Blutgerinnung sollten 
mit einfachsten Mitteln unter Verzicht auf auf-
wendige rekonstruktive Maßnahmen bis zum 
Erreichen stabiler Verhältnisse und Korrektur 
der Blutgerinnung überbrückt werden. Die ein-
fachste und effektivste Methode ist die intravas-

kuläre Shuntlegung. Dadurch kann der Kreislauf 
im Versorgungsgebiet aufrecht erhalten werden. 
In vielen Fällen ist auch eine einfache Ligatur 
der Gefäße möglich (Tabelle 3.). 

Ligiertes Gefäß
Erwartete 

Nekroserate  
%

Truncus coeliacus < 5

Arteria gastrica sinistra    0

Arteria hepatica sinistra < 10

Arteria hepatica dextra < 10

Arteria lienalis (splenica)    0

Arteria hepatica communis < 10

Arteria hepatica propria < 20

Arteria gastroduodenalis   0

Arteria renalis > 95

Arteria mesenterica superior > 95

Arteria mesenterica inferior > 95

Arteria mesenterica distalis > 50

Arteria colica sinistra < 25

Arteria haemorrhoidalis 
superior

  0

Tabelle 3: Mögliche Nekrosegefahr bei Ligatur 
wichtiger Abdominalgefäße

Ad 4 – Komplexe Beckenverletzungen bedür-
fen einer gemeinsamen Vorgehensweise mit 
den Unfallchirurgen, da bei stumpfen Verlet-
zungen nahezu ausnahmslos eine Becken-
ringverletzung vorliegt.

Als erste und sehr effektive Maßnahme kommt 
die extraperitoneale Tamponade über eine 
kleine Hautinzision oberhalb der Symphyse 
in Frage. Diese Art der Tamponade ist bei Blu-
tungen aus dem präsacralen Venenplexus sehr 
effektiv. Arterielle Beckengefäßverletzungen, 
aber auch Beckenvenenverletzungen kön-
nen eine offene Vorgehensweise notwendig 
machen. Eine Angioembolisation kann meist 
nach Anlegung einer C-Klemme oder eines Fixa-
teur Externs in Kombination mit der  extraperi-
tonealen Tamponade die therapeutische Triade 
vervollständigen.



20  Chirurgie · Ausgabe 4/2011

Abdominaltrauma

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass 
das Leben eines kreislaufinstabilen Schwer-
verletzten in erster Linie vom schnellen und 
gezielten Handeln der behandelnden Ärzte 
abhängt. Der tonangebende Partner des Teams 
sollte eindeutig der in der Viszeraltraumato-
logie erfahrene Allgemeinchirurg sein. Man 
sollte nicht bestrebt sein alle, auch noch so 
kleine und unbedeutende Verletzungen, in der 
ersten Phase zu diagnostizieren. Von Bedeu-
tung ist die rasche Diagnose und Therapie der 
tödlichen Verletzung. Das oberste Ziel ist das 
rasche Stoppen der Blutung. Über keine Leitung 

einschließlich eines Kavakatheters kann soviel 
Blut in den Körper eingebracht werden, wie es 
aus den schweren Verletzungen verloren geht. 
Aus diesem Grund ist es unerläßlich, dass das 
Traumateam bestehend aus Allgemeinchirurg, 
Unfallchirurg und Anästhesist an einem Strang 
zieht.
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Die Technik beim primären Bypass unterscheidet sich von der beim 
Revisionseingriff.

Vorgehen beim primären Magenbypass:

Anlage des Pneumoperitoneums mit Veress 
Nadel. Setzen von 5 Ports (1 mal 15 mm, 3 mal 
12 mm, 2 mal 5 mm).
Beginn mit Fußpunktanastomose. Markieren 
der alimentären Schlinge. Schlingenlängen: ali-
mentär: 100 – 150 cm, bilio-pankreatisch: 100 
cm. Seit zu seit Anastomose mit linearem Stap-
ler 6 cm; Enterotomieverschluss mit fortlaufen-
der Naht, Verschluss des Mesenterialschlitzes 
mit fortlaufender nicht-resorbierbarer Naht.

Bildung des Magenpouches: 

Freipräparation der kleinen Kurvatur ca 6 cm 
unterhalb des gastro-ösophagealen Über-
gangs, Darstellung des linken Zwerchfellschen-
kels von retrogastrisch, queres Staplen des 
Magens (Länge 4 cm), Gastrotomie an der gro-
ßen Kurvatur, Einbringen und Ausstechen der 
Andruckplatte neben der Klammernahtreihe an 
der kleinen Kurvatur, horizontales Abstaplen 
des Magenpouches, Verschluss der Gastros-
tomie mit dem linearen Stapler.

Gastro – Jejunostomie: 

Enterotomie der alimentären Schlinge im mar-
kierten Bereich. Einbringen des zirkulären 
Staplers (25 mm) durch die Bauchdecke. Ein-
gehen durch die Enterotomie, Konnektion mit 
der Andruckplatte und Auslösen des Staplers. 
Überprüfung der Ringe auf Vollständigkeit. 
Resektion der enterotomierten Dünndarm-
schlinge und Entfernung mittels Bergesack. 
Übernähen der Gastro-jejunostomie. Air-leak 
Test. Verschluss des oberen Mesenterialschlit-
zes mit nicht-resorbierbarer Naht. Einlegen 
eines Easy flow Drains zur Gastro-jejunostomie. 
Entfernen der Ports unter Sicht. Verschluss der 
unteren linken Portstelle (durch die zirkulärer 
Stapler eingebracht wurde) mit PDS Naht. Haut-
klammern.
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Der von Wittgrove 1994 erstmals durchge-
führte laparoskopische Roux-en-Y Magenby-
pass hat zu einer Renaissance dieses bariat-
risch chirugischen Vorgehens nach VBO und 
verstellbarem Magenband geführt. Es ist der  
an unserer Abteilung  am häufigsten durchge-
führte bariatrische Eingriff. Beim laparoskopi-
schen Vorgehen erfolgt die Schlingenführung 
antekolisch – antegastrisch. Dabei beträgt die 
Länge der biliopankreatischen Schlinge 50cm, 
die der alimentären Schlinge 150cm.
1.	 Schritt: Spalten des Omentum majus bis 

zum Colon transversum.
2.	 Schritt: Identifizieren des Treitz’schen 

Bandes und Fixieren des Jejunums 50cm 
distal davon am Magen (biliopankreatische 
Schlinge). Von hier ausgehend Messen der 
letztlich alimentären Schlinge (150cm) die 
omegaförmig an die biliopankreatische 
Schlinge herangebracht und durch einen 
Haltefaden fixiert wird. Anlegen der Fuß-
punktanastomose (Linearstapler 60mm, 
Verschluss der Enterotomie mit fortlaufen-
der, 2-reihiger Naht).

3.	 Schritt:Mobilisieren des Magenfundus und 
Darstellen des Hisschen Winkels. Anschlie-
ßend Freipräparieren der kleinen Kurvatur 
in Höhe 5-7cm unterhalb des His’ schen 
Winkels beginnend auf eine Länge von ca. 
2-3cm. Hier setze ich die erste (horizontale) 
Klammernahtreihe. Über eine Gastrotomie 
lateral davon wird nun die Anpressplatte 
eingebracht und dorsal oder ventral der 	
Klammernahtreihe ausgeleitet. Es folgt die 
Fertigstellung des Magenpouches entlang 
einer Kalibriersonde (CH 36) um den Pouch 
schmal zu gestalten.

	 Ich übernähe die Klammernaht am Pouch 
großkurvaturseitig  und verschließe die 
Gastrotomie mit fortlaufender Naht.

4.	 Schritt: Incision des Jejunums distal der 
Fußpunktanastomose - im Bereich des 
Haltefadens am Magen. Einbringen des 
Ringklammernahtgerätes und Anlegen der 
Gastrojejunostomie end-zu-seit (Stapler Ø 
21mm).

5.	 Schritt:Resektion des zwischen den Anas-
tomosen liegenden Dünndarmsegmentes. 

Je eine Entlastungsnaht an der Gastrojejun-
ostomie klein – und großkurvaturseitig. 
Verschluss des Mesenterialschlitzes und 
Fasziennaht an der Einbringungsstelle des 
15er Trokars. 

Abschließend erfolgt eine Dichtigkeitsprüfung 
mit Methylenblau und Luftinsufflation über die 
orogastrale Sonde. 
Reeingriffe nach vorangegangenen bariat-
rischen Operationen (Band, VBO, Sleeve) 
erfordern ein flexibles vom jeweiligen Befund 
abhängiges Vorgehen. Generell beginne ich in 
diesen Fällen aber mit der Bildung des Magen-
pouches und führe die Anpressplatte transö-
sophageal ein.
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Wittgrove AC, Clark GW, Tremblay 

LJ: Laparoscopic gastric bypass, 
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Proximaler antecolisch-antegastrischer Y-Roux Magenbypass mit 
intrabdomineller zirkulärer Gastro-jejunostomie

Neben den mageneinengenden oder verklei-
nernden Operationsmethoden stellen malab-
sorptive Eingriffe ebenso Standardeingriffe in 
der Behandlung der morbiden Adipositas dar. 
Der Magenbypass wurde 1966 von Mason und 
Ito als Operationsmethode zur Behandlung der 
morbiden Adipositas eingeführt. Mehr als 50 
verschiedene Modifikationen zur Behandlung 
der morbiden Adipositas wurden bisher vor-
geschlagen. Die Vielzahl der heute durchge-
führten Techniken bestätigt eindeutig, dass 
die „ideale“ Operationsmethode auch beim 
Magenbypass nicht existiert. Die in weiterer 
Folge beschriebenen Operationsschritte stellen 
an unserer Abteilung seit 2001 den Magenby-
pass „How I do it“ dar. Der Eingriff gliedert sich 
in 5 Knotenpunkte welche in standardisierter 
Weise immer durchgeführt wird (Abb. 1).

Knotenpunkt 1 Fußpunktanastomose:

Nach Platzierung der Arbeitstrokare erfolgt 
die Durchtrennung des grossen Netzes um 
die erste Dünndarmschlinge auf einer Länge 
von 50 cm antecolisch mit einer Haltenaht am 
Magen zu fixieren. Die Länge des alimentären 
Schenkels wird standardgemäß unabhängig 
vom BMI mit 100 cm ausgemessen. Der alimen-
täre Schenkel mit dem abführenden Dünndar-
manteil wird mit der biliopankreatischen (50 
cm) Schlinge anastomosiert. Die Anastomose 
erfolgt mit einem 60 mm linearen Klammer-
nahtgerät (weisses Magazin), der Darmdefekt 
zum Einbringen des Staplers wird frotlaufend 
mit Vicryl 3/0 vernäht.

Knotenpunkt 2 der Magenpouch:

5cm distal des ösophagogastralen Überganges 
wird der Magen quer mit einem Linearstapler 
(60mm gelbes Magazin) abgetrennt. Durch 
eine Gastrotomie am Restmagen wird der Kopf 
eines 25mm Zirkulärstaplers eingebracht und 
am medialen Rand der linearen Klammernaht 
platziert. Der Magenpouch wird nun vom Rest-
magen durch 2 lineare Klammernähte (60 mm 
gelbes Magazin) abgetrennt, die Gastrotomie 
am Restmagen durch eine fortlaufende Vicryl-
naht 3/0 verschlossen.

Knotenpunkt 3 Gastrojejunostomie

Im Bereich der Haltenaht zwischen Jejunum 
und Magen erfolgt eine Gastrotomie. Der Zir-
kulärstapler wird durch die trokarwunde im 
Bereich des linken Oberbauches eingebracht 
und in die Jejunostomie vorgeschoben. Der 
Dorn der Gegendruckplatte wird ausgefahren 
und mit dem Kopf des Staplers verbunden. 
Anschließend wird die Klammernaht abgefeu-
ert und der Stapler entfernt. 

Knotenpunkt 4 Resektion der 
Enterotomie

Das enterotomietragende Dünndarmstück zwi-
schen Gastro-jejunostomie und Jejuno-jejunos-
tomie wird zwischen Klammernähten (60mm 
weisses Magazin) reseziert und über einen Ber-
gebeutel entfernt. Anschließend erfolgt über 
einen Magenschlauch die Dichtigkeitsprobe 
mit Methylenblau und Luftinsufflation.

Kotenpunkt 5 Verschluß des 
Mesenterialschlitzes

Der Mesenterialschlitz zwischen alimentärer 
und biliopankreatischer Schlinge sowie der 
Schlitz zwischen Mesocolon und Mesenterium 
(Peterson Space) wird mit fortlaufender nichtre-
sorbierbarer Naht (Ethipond 2/0) verschlossen. 
Das Abdomen wird gespült und routinemäßig 
kein Drain eingebracht. Die Trocarwunden wer-
den mit Vicryl verschlossen.

Postoperativer Verlauf

Unsere Patienten werden noch am Operations-
tag mobilisiert, duerfen Tee und Wasser trin-
ken und werden 24 Stunden auf einer Überwa-
chungsstation beobachtet. Ein postoperatives 
Schluckröntgen wird nicht durchgefuehrt und 
der Nahrungsaufbau erfolgt bereits am 1. post-
operative tag durch flüssige und breiige Kost. 
Der stationäre Aufenthalt beträgt 5-6 Tage und 
die erste Kontrolluntersuchung erfolgt nach 2 
Monaten. Die Patienten werden angehalten auf 
ihre Supplemente nicht zu vergessen (Eisen, 
B12, Multivitamin sowie Calcium mit Vitamin 
D).

Laparoskopischer proximaler 
antecolisch- antegastrischer 
Y-Roux Magenbypass mit 
intrabdomineller zirkulärer 
Gastro-jejunostomie.

Knotenpunkte: 

1) Jejuno-Jejunostomie (seit zu seit 
60 mm, alimentärer Trakt 100 
cm, biliopankreatischer Trakt 
50 cm) 

2) Magenpouch (Länge 50 mm) 

3) Gastro-jejunostomie (25 mm 
zirkuläre Anastomose) 

4) Resektion der Enterostomie 

5) Mesenterial

1

2 3
4

5
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How I Do it

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Rudolf A. Weiner 
Chefarzt Chirurgische Klinik / 
Head of Department 
Krankenhaus Sachsenhausen
Schulstraße 31
D-60594 Frankfurt am Main
Tel.: +49 (0)69 6605 - 1131 /-1133 
/-1199
Fax: +49 (0)69 6605 - 1510
E-Mail: rweiner@khs-ffm.de
URL: http://www.khs-ffm.de 
http://www.profweiner.com 
http://www.weightloss-surgery.com 
http://www.obesity-academy.de 
http://www.adipositasverband-
international.de 
http://www.obgyn.net/weight-
management 
http://www.obesityhelp.com/
morbidobesity

R. Weiner, Frankfurt

Autor: R. Weiner, Frankfurt 

Laparoskopischer proximaler  
Roux-en-Y-Magenbypass 

Magenpouchbildung
Die Dissektion beginnt an der kleinen Kurvatur 
2 cm unterhalb des ösophago-kardialen Über-
ganges zwischen dem ersten und zweiten Sei-
tenast der A. gastrica sinistra mit Eröffnung des 
vorderen Blattes des Omentum minor (Ultra-
schalldissektion) und Eindringen in die  Bursa 
omentalis. Die Standardform ist ein Triangel, 
bei Männern mit kurzem Meso ein schlauch-
förmiger Pouch (2-3 cm länger).

Magendurchtrennung

Die Durchtrennung des Magens erfolgt in hori-
zontaler Richtung mit einem Klammernahtin-
strument (Klammerngröße: 3,5 mm).  Nach 
Inzision des His’schen Winkels wird die Dis-
sektion in Richtung linker Zwerchfellschenkel 
vorgenommen. 

Trennung alimentäre und biliodigestive 
Schlinge

Nach Durchtrennung des Magens wird das 
Treitz’sche Band aufgesucht. Bei einem fett-
reichen Omentum majus macht sich dessen 
Durchtrennung mit Hilfe der Ultraschalldissek-
tion notwendig. Nach Abmessen von 50 cm 
vom Treitz’schen Band wird die abführende 
Schlinge in den Oberbauch gebracht. Bereits 
zu diesem Zeitpunkt wird die Darmkontinuität 
nach Eröffnung eines Mesenterium-Fensters 
mit dem Klammernahtgerät durchtrennt (wei-
ßes Magazin). 

Schlingenführung

Grundsätzlich bevorzuge ich die antekolisch-
antegastrische Schlingenführung. 

Gastrojejunostomie

Die Anastomose wird immer lateral in Richtung 
der Milz lokalisiert, um ein späteres Dumping-
Syndrom zu verhindern. Meine Wahl: kombi-
nierte Anastomose mit linearer Anastomose 
der Hinterwand und Nahtverschluss der Vor-
derwand. Nach Nahtfixation der abführenden 
Dünndarmschlinge am cranialen Pol des Pou-
ches werden diese mit der Ultraschallschere 
eröffnet und parallel verlaufend das Klammer-
nahtinstrument (blaues Magazin) eingebracht. 
Nach Auslösen der Hinterwandnaht wird eine 
Kalibrationssonde (8 mm Durchmesser) über 
die Anastomose geschoben. Die Öffnung im 
Bereich der Vorderwand wird mit einer fortlau-
fenden Naht verschlossen. Nach Abklemmen 
der abführenden Schlinge wird eine Dichtig-
keitsprüfung mit Methylenblau vorgenommen. 
Die Sonde wird unter Sicht vorsichtig entfernt.

Abmessen der alimentären Schlinge:

Die abführende Schlinge mit Hilfe von markier-
ten Instrumenten in ungestrecktem Zustand 
150 cm mesenterial abgemessen. 

Entero-entero-Anastomose 

wird Seit-zu-Seit mit Hilfe von Linearstaplern 
ausgeführt. Die parallel verlaufenden Darm-
schlingen werden antimesenterial eröffnet und 
in beiden Richtungen ein lineares Klammer-
nahtgerät (weißes Magazin) ausgelöst. Die 
Öffnungen werden durch fortlaufende Naht 
Nahtmaterial verschlossen.

Mesenterialverschluss: 

Alle  Mesenteriallücken einschl. des Peterman-
Raumes werden mit nicht resorbierbarem Naht-
material verschlossen. 

Drainagen: 

Am Ende der Operation wird eine Drainage an 
die Gastrojejunostomie platziert. 



Dr. Social Media

ie sozialen Netzwerke bieten unend-
lich viele neue Informationschancen 

und bringen Menschen, die sich sonst nicht 
kennenlernen würden, zusammen. Sie er-
möglichen eine neue Form der Kommuni-
kation – auch innerhalb der Berufsgruppe 
der Medizin, die ÄrzteService nutzen möch-
te. „In den wirtschaftlichen, fi nanziellen und 
Risiko-Bereichen gibt es viel zu diskutieren, 
zu vergleichen und Erfahrungen auszutau-
schen. Wir wollen ÄrztInnen und Turnus-
ärztInnen auf Facebook eine professionelle 
Plattform für Info und Austausch anbieten“, 
kündigt die Marketingleiterin von Ärzte-
Service, Judith Zingerle, an.

Eine spezialisierte Plattform für 
MedizinerInnen

„Rund 2,5 Millionen ÖsterreicherInnen ha-
ben einen Facebook-Account. Darunter 
gibt es in der Zwischenzeit viele Ärzte und 
Ärztinnen, welche die Social Media-Platt-
form gerne nutzen – ob privat oder aber 
auch berufl ich!“, weiß Zingerle.

„Wir stehen ab sofort gerne auf Facebook 
zur Verfügung. Wenn ÄrztInnen sich in so-
zialen Netzwerken mit BerufskollegInnen 
verlinken wollen oder von ÄrzteService 
Tipps und Informationen brauchen, dann 
bieten wir einen berufsgruppenspezifi schen 
Freundeskreis“, konkretisiert Zingerle. Die 
wichtigsten Themen der Facebook-Seite: 
Neuigkeiten zum Rechtsschutz, Versiche-
rungsprodukte, Risiken von MedizinerInnen. 

Keine Schnittstelle zwischen 
ÄrztInnen und PatientInnen

Außerhalb der neuen Fanpage, abrufbar 
unter facebook.com/aerzteservice, bieten 
soziale Medien den ÄrztInnen natürlich 
auch Zugang zu Patientengruppen. Medi-
zinerInnen, die sich diesbezüglich öffnen, 
werden völlig neue Chancen im Patient-
Innenkonktakt geboten. Hier rät Zingerle 
aber zu einem refl ektierten, selektiven Vor-
gehen – vor allem, wenn es um vertrauliche 
Informationen geht.
Achtung, Vorsicht geboten! Mediziner-
Innen müssen sich darüber im Klaren sein, 
dass soziale Netzwerke öffentlich sind. Be-
richte über PatientInnen sind immer zu ver-
meiden: Das Berufsgeheimnis gilt auch für 
das Internet! Ob PatientInnen als „Freunde“ 
bzw. „Follower“ angenommen werden oder 
nicht, ist eine heikle Frage, weil auch Drit-
ten ein Zugang zu kommunizierten Infor-
mationen geschaffen wird. Internationale 
ExpertInnen warnen davor, mittels Face-
book und Twitter die ärztliche Diskretion 
zu gefährden. So auch Zingerle: „ÄrztInnen 
müssen extrem vorsichtig mit diesen Kom-
munikationsinstrumenten umgehen, aber 
soziale Medien dürfen den MedizinerInnen 
nicht verschlossen bleiben. Treten diese in 
ihrer berufl ichen Rolle auf, empfehle ich, 
private Infos vor und Infos von PatientInnen 
geheim zu halten.“
Die Marketingleiterin rät, die Privatsphäre-
einstellungen des eigenen Facebook-
Accounts selbst zu defi nieren und macht 

auf eine Themenwoche im Herbst auf 
facebook.com/aerzteservice aufmerksam.
„Unsere Social Media Seiten bieten Infor-
mationen, Service und Raum für Austausch 
und Kritik – ausschließlich für (Turnus-)
ÄrztInnen. Am Privatleben unserer Besucher-
Innen sind wir nicht interessiert.“, meint die 
junge Marketingleiterin abschließend dazu. 

Dafür steht ÄrzteService

Der Versicherungsexperte für Österreichs 
ÄrztInnen hat seine Stellung mit der gesetz-
lichen Haftpfl ichtversicherung für Medi-
zinerInnen ausgebaut. ÄrzteService konn-
te – unabhängigen Vergleichen zufolge – 
auch das beste Preis-Leistungsverhältnis 
vorlegen. 
Für ÄrztInnen, die noch säumig sind und 
noch keine Versicherung haben oder in na-
her Zukunft eine Praxis gründen wollen und 
somit eine Haftpfl ichtversicherung brau-
chen, ist es empfehlenswert, einen Blick auf 
www.aerzteservice.com zu werfen – und ab 
jetzt auch auf Facebook oder Twitter.

D

ÄRZTESERVICE BIETET ALS VERSICHERUNGSEXPERTE FÜR 
MEDIZINERINNEN NICHT NUR KLASSISCHE BERATUNG. 
SOEBEN GINGEN FACEBOOK.COM/AERZTESERVICE UND DER 
TWITTER-KANAL TWITTER.COM/AERZTESERVICEAT ONLINE.

Judith Zingerle ist Marketingleiterin bei 
ÄrzteService und kennt Herausforderungen 

und Chancen der neuen Medien

    w w w. f a c e b o o k . c o m / a e r z t e s e r v i c e                        w w w. t w i t t e r. c o m / a e r z t e s e r v i c e AT                       w w w. t w i t t e r. c o m / a e r z t e s e r v i c e AT    w w w. f

www.aerzteservice.com
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Es darf auf die Eigeninteressen der 
Mediziner nicht vergessen werden

Mediziner müssen schon von Beruf wegen 
Vorausschau halten. So hat jede Behandlung 
wie auch jeder Eingriff einen voraussichtlichen 
Zustand. Vorausschauhalten heißt aber auch 
allfällige Irreversibilität bzw. Komplikationen 
ins Kalkül zu nehmen. Natürlich kann immer 
etwas passieren – auch wenn man das ver-
drängt oder einfach daran nicht denken möchte. 
Psychologisch gesehen ist der Gedanke an Feh-
ler oder unerwünschte Ergebnisse ein schlech-
ter Ratgeber und auch kein idealer Begleiter 
zum angepeilten Ergebnis – einer Genesung, 
einer erfolgreichen Operation, einer gewünsch-
ten Heilung oder zumindest Verbesserung des 
Zustandes des Patienten. Paul Watzlawick hat 
mit seinen Studien zur selbsterfüllenden Pro-
phezeiung nicht nur Epochales geleistet, son-
dern auch eine indirekte Warnung ausgespro-
chen: Gedanken an das Negative verursachen 
gerade dieses. Daraus ergibt sich für Ärzte ein 
kaum lösbarer Konflikt. Einerseits sollten sie 
vom Erfolg ihres Handelns zutiefst überzeugt 
sein, andererseits sind sie verpflichtet an Kom-
plikationen und Misserfolge zu denken. Schon 
die gesetzliche Aufklärungspflicht setzt das 
voraus.
Der Verein ÄrzteService, der von Ärzten für 
Ärzte gegründet wurde, ist sich dieser impli-
ziten Konfliktsituation bewusst. „Es gibt kaum 
eine Berufsgruppe, die so gefährdet ist, wie 
Mediziner. Sie stehen permanent in einem 
psychischen Konflikt zwischen erdachter Kom-
plikation und gewünschten Behandlungserfolg. 
Auch wenn ersteres verdrängt wird, ist es im 
Unbewussten verortet“, meint der Psychologe 
DDDr. Karl Isak. Für den Geschäftsführer der 
ÄrzteService Dienstleistung GmbH, Gerhard 
Ulmer, müssen potentielle Komplikationen 
schon frühzeitig gemanagt werden. Teil dieses 
Komplikationsmanagements ist ein abgestimm-
tes und professionelles Risikomanagement. 

„Neben den fachlichen Aspekten, welche zum 
medizinischen Qualitätsmanagement gehören, 
gehört ein Versicherungsmanagement zum 1x1 
eines professionellen Komplikationsmanage-
ments.“ Ulmer versteht darunter eine auf die 
medizinische Fachgruppe abgestimmte Vor-
sorge. „Es geht darum Eventualitäten zu erken-
nen und diese abzusichern. Für einen Chirurgen 
sind solche anders zu bewerten als für einen 
Pathologen.“ Für Ulmer ist also das richtige Risi-
komanagement gleichzeitig ein persönliches 
Vorsorgemanagement. „In letzter Konsequenz 
geht es nicht um Komplikationen, sondern um 
Existenzsicherung. Wenn ein Chirurg sich beim 
Basteln den Daumen abtrennt oder ein Allge-
meinmediziner eine falsche Behandlung durch-
führt oder ein Neurologe ein falsches Medika-
ment verabreicht – diese Liste ließe sich noch 
lange fortsetzen – für alle wäre das eine Frage 
der Existenz, ganz unabhängig von einem allfäl-
ligen Schaden, der auch auf Patientenseite pas-
sieren kann. Beim Komplikationsmanagement 
geht es also auch um durchaus egoistische 
Aspekte – ohne dass dabei die Patientenseite 
außer Acht gelassen werden darf.“ Damit rät 
Ulmer zu einem Gespräch mit einem Profi von 
ÄrzteService, „Weil das Thema erstens fachlich 
zu komplex ist und zweitens auch die Subjekti-
vität des Arztes und eine allfällige Emotionalität 
einer rationalen Beurteilung bedarf“, so Ulmer.

Vorsorgen ist besser als heilen. Dieser weder in Medizin- noch in Patientenkreisen wenig sensatio-
neller Spruch bleibt aber dennoch in vielen Bereichen ungehört. Das gilt auch für Ärzte – und zwar 
im metaphorischen Sinne. 

Gerhard Ulmer,  
Geschäftsführer  
ÄrzteService
Fotograf: WILKE
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Weitere Informationen:
Tirol und Vorarlberg: 
Verein HYPOkrates
050700226  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

Wir beraten 
Österreichs 
MedizinerInnen. 
Und unser Herz schlägt 
für mehr Service - 
jetzt auch auf Facebook 
und Twitter!

www.aerzteservice.com

www.facebook.com/aerzteservice

www.twitter.com/aerzteserviceAT

ärzteservice Dienstleistung GmbH 
Telefon: 01 402 68 34 | offi ce@aerzteservice.com
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ÖGC-Aktuell / Kongressbericht

Einleitung:

Das American College of Surgeons (ACS) – Amerikanische Chirurgenge-
sellschaft ist die größte Chirurgengesellschaft der Welt, mit etwa 77.000 
Mitgliedern (Fellows). Der diesjährige Jahreskongress hatte insgesamt 
über 13.000 Teilnehmer. Von über 270 Sektionen (Chapter) sind nur 39 
international, also nicht amerikanisch oder kanadisch. 

Als bisheriger Governor des Austria-Hungarian Chapters wurde ich (Tuchmann) für weitere drei 
Jahre in dieser Funktion wieder gewählt. Als Governor ist es Pflicht, an gewissen offiziellen und 
administrativen Sitzungen teilzunehmen. Die Gesundheitsreform ist dabei immer ein großes Thema, 
das ACS legt weiter großen Wert auf Qualitätsverbesserung sowie Ausbildung/Weiterbildung. 
Bei der heurigen „Concovation“ wurden 1.500 neue Fellows (davon 43 nicht aus USA oder Canada) 
vereidigt und neu aufgenommen. Allein aus dieser Zahl sieht man schon die „Power“ dieser Chi-
rurgenvereinigung. 
Im Folgenden ein Bericht, teilweise stichwortartig, über wissenschaftliche Sitzungen, die von den 
österreichischen Teilnehmern besucht wurden. 

Videositzung: Refluxkrankheit, SILS
Interessant waren laparoskopische (Re)operationen nach endoskopischen Methoden bei Reflux
erkrankung, wo klar herausgekommen ist, dass die endoskopischen Methoden keinen kurativen 
Ansatz haben und die funktionelle Länge des Ösophagus und seine Position im Hiatus nicht 
restituiert werden kann. Daher sind die Ergebnisse durchwegs schlecht.
In allen Sitzungen, in denen SILS vorgekommen ist, ergab sich immer wieder dieselbe Diskussion, 
wie sie auch bei uns geführt wird, wie z.B.: „was schadet ein Needle, 3er oder 5er Port mehr, wenn 
man die OP schneller, sicherer und ohne technische Nachteile/Schwierigkeiten/Behinderungen 
durchführen kann?“. 
Faktum ist aber, dass SILS die Instrumentenentwicklung signifikant weitergebracht hat.
Bezüglich SILS haben alle Autoren darauf verwiesen, dass sie vom anfänglichen Überkreuzen der 
Instrumente völlig abgekommen sind, höchstens bei der Galle für eine Fasszange.
NOTES war überhaupt kein Thema.

Gastro-osöphageale Refluxkrankheit:
Das Vorgehen beim Barrett ist deutlich aggressiver Richtung Ablation und dann OP geworden, wobei 
die Studien keinen signifikanten Vorteil einer bestimmten Ablationsmethode zeigen.
Die Chirurgen wurden aufgefordert, „now it is definitively the time for the surgeons to train and 
practice flexible endoscopy“, um diese Leistungen nicht gänzlich an die Gastroenterologen zu 
verlieren.
Bei der OP Technik wurde die Bedeutung der intrathorakalen Dissektion, die Schaffung eines 
adäquat langen intraabdominellen Ösophagus und die Platzierung der Manschette an korrekter 
Position herausgestrichen. Damit sind Rezidiv-OP-raten unter 3-5% längerfristig erreichbar.
Die Verwendung von Netzen bei der Erst-OP wird nicht favorisiert.
Beim Upside-down-stomach kann ein Teil des Bruchsacks (vor allem links) belassen werden, um 
nicht Pleura und Perikard zu tangieren.

American College of Surgeons, 
97th Annual Clinical Congress 
San Francisco, October 23–27, 2011
A. Tuchmann, W. Feil, D. Öfner-Velano, S. Kriwanek
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Sigmadiverticulitis 
Die unkomplizierte Sigmadiverticulitis auch nach 2, 3 und mehr Attacken nicht operieren, weil 
die Rezidivhäufigkeit gering ist. Die komplizierte Sigmadiverticulitis sollte im Intervall operiert 
werden. Bezüglich einer primären Anastomose im akuten Stadium (Peritonitis) besteht in den 
USA eine konservative Einstellung!
Im Wesentlichen gab es nichts Neues zu berichten. Gegenüber dem letzten Jahr wurden Ände-
rungen in der OP Indikation, die ja einem Paradigmenwechsel entsprechen nicht mehr so in den 
Vordergrund gestellt. Die medikamentöse Therapie mit nichtresorbierbaren Antibiotika hat im 
chron. rez. Stadium ihren Wert. 3 von 5 kontrolliert randomisierten Studien belegen den Wert 
einer ballaststoffreichen Ernährung. Abszesse kleiner als 3 cm können medikamentös, die über 
4 cm perkutan interventionell behandelt werden. Bei Abszessen mit > 6cm und Fieber ist die OP-
Notwendigkeit hoch. Probiotika fehlt der Nachweis einer signifikanten Beeinflussung und werden 
daher nicht empfohlen. 

Mesenterielle Ischämie
Ein beeindruckender Vortrag, indem der Vortragende (Sise aus San Diego) mehrfach wiederholt 
hat, wenn ein Patient mit 1.) 25000 Leukozyten vorstellig wird und 2.) „krank ist“ soll man an eine 
mesenterielle Ischämie denken. Das ist die einzige Chance um zu überleben! – 50% der mesen-
teriellen Ischämien sind Mesenterialembolien. Die typische Mesenterialembolie spart die ersten 
beiden Jejunaläste und die A. colica media aus. Es möge immer operiert werden, warten = Fehler!! 
Operationstechnisch ist zu bedenken, dass die A. mesenterica superior ein zartes Gefäß ist (zum 
Unterschied von Beinarterien), daher mit dem Fogartykatheter auch lädiert werden kann. Die 
Arteriotomie soll quer erfolgen, nach distal Papaverin verabreicht werden. Die nicht okkludierende 
mesenterielle Ischämie möge konservativ behandelt werden. Prognose der mesenteriellen Isch-
ämie: Alle zusammen 40% Überleben, arterielle Embolie 70%, venöse Verschlüsse 20% survival. 

Komplexe Gallengangserkrankungen
Die gangränöse Cholecystitis soll konservativ anbehandelt werden. Sowohl eine percutane Cho-
lecystostomie als auch eine offene Cholecystektomie können durchgeführt werden. Im Falle eines 
laparoskopischen Vorgehens soll ein früher Umstieg erwogen werden. Sogar eine partielle Chole-
cystektomie kann überlegt werden (aus europäischer Sicht inakzeptabel!). Beim Mirizzi-Syndrom, 
das definitionsgemäß einen Gallengangsverschluss darstellt, wobei die steingefüllte Gallenblase 
den D. choledochus von außen komprimiert: Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten ist die 
Laparoskopie gefährlich!
Gallengangsverletzungen sind nach wie vor bei der laparoskopischen Cholecystektomie mit 0,4 
bis 0,6% zu bemessen. Bei kompletter Durchtrennung kommen 1.) die End- zu Endanastomose, 
2.) die biliodigestive Anastomose in Frage. Besteht keine ausreichende Erfahrung in Gallengangs
chirurgie, so wurde folgende Empfehlung ausgegeben (die Amerikaner sehen das recht „cool“): 
Ein Drain in den Gallengang und Transferierung in ein Zentrum!

Sitzung: Was gibt es Neues bei der Appendicitis?
Folgende Vorgangsweise wurde angegeben: Mit 5 mm Optik hineinschauen, dann laparoskopisch 
operieren oder „gezielte“ Incision und offene Operation. 
Perforierte Appendicitis: Die Kosten betragen 12.000 US$ bei laparoskopischer Operation, 
17.000 US$ bei offener Operation!
SILS-Appendektomie: Eine Studie aus der Pädiatrie, keine Vorteile, aber teurer, mehr Verbrauch 
an Narkotika. 
Konservative Therapie der Appendicitis: Aus dem Jahr 1959 wird eine Studie an 471 Marinesolda-
ten zitiert mit 90%igem Erfolg einer konservativen Therapie. Eine randomisierte Studie aus 1995 
(Erikson und Granstroem) 97% Erfolge, 18% Rezidiv. 
Es soll nicht bei Appendikolithen konservativ behandelt werden. Das Antibiotikum soll 2 Tage i.v., 
5-10 Tage oral gegeben werden.
Gefahr der konservativen Behandlung: In 1% bestünden Carcinome.
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Debates in „surgical oncology“:
Zur Notwendigkeit der Axilladissektion beim Mammakarzinom wurde nochmals die Z11 Studie 
ausführlich besprochen und festgehalten, dass die Ergebnisse in der Praxis mit Ausnahme der 
Exklusionskriterien tragend sind. Das axilläre Rezidiv ist ein frühes Ereignis und kommt in ca. 
4% vor. Es wurde die Möglichkeit der bildgestützen Ablation beim Mammakarzinom besprochen, 
wobei den nichtinvasiven Verfahren (z.B. dem fokusierten Ultraschall) in der Zukunft Bedeutung 
beigemessen wird. 
Beim Rektumkarzinom wurde der Frage nachgegangen inwieweit jedes lokal fortgeschrittene Rek-
tumkarzinom einer Vorbehandlung bedarf. Diesbezüglich wurde die geplante PROSPEKT Studie 
vorgestellt.
Beim Kolonkarzinom stellt die 5FU basierte Chemotherapie immer noch das Rückgrad der adju-
vanten Therapie dar, d.h. Nach allen Studien derzeit kein Platz für Antikörpertherapie. Immer noch 
keine etablierte Rolle der adj. Chemo im Stadium II. Der Wert der  kompletten mesenterischen 
Exzision (CME) von Seite der Pathologie wurde betont. 
Gastrointestinale Stromatumoren des Magens können sicher mittels laparoskopischer Methoden 
entfernt werden. Schwierigkeiten an der kleinen Kurvatur und an der dorsalen Seite des Magens.
Der proximale freie Resektionsrand beim Magenkarzinom soll > 4cm sein. Überraschend war, dass 
im Memorial Sloan-Kettering Cancer Center Pat. mit Magenkarzinom routinemäßig laparoskopiert 
und lavagiert werden. Ist die Zytologie positiv wird eine palliative Chemotherapie aber keine 
Operation angeschlossen. Unterschiedliche Begleittherapie in Europa perioperative Chemo (ECF, 
EOX), in den Staaten adj. Radiochemo (MacDonald), aber zunehmend auch periop. Chemo (ECF), 
in Japan adj. Chemo (S1 oder Xelox). Der Wert der prophylaktischen Gastrektomie beim HDGC 
(hereditären diffusen Magenkarzinom) ist unumstritten. 
Laparoskopische Leberresektion ist sicher und sehr wahrscheinlich (kontrolliert randomisierte 
Studien fehlen und werden nie initiiert werden können) der konventionellen Methode ebenbürtig. 
Die Leberresektion ist der RFA beim kolorektalen Karzinom überlegen. Mehrzeitige, mehrfache und 
portale Venenembolisationen sind Zusatzmaßnahmen zur Erweiterung der OP-Indikation, wobei die 
zusätzliche RFA zur Resektion ihren Stellenwert bekommen hat. Resektion von Lungenmetastasen 
nicht nur beim kolorektalen Karzinom.

Low and No Volume 
Dies war einer der interessantesten Panel-Sessions. Es wurde der Frage nachgegangen, wie mit 
ChirurgInnen, die eine längere Pause in der Ausbildung aber auch schon als Fachärzte eingelegt 
haben im klinischen Alltag in Bezug auf die Qualitätssicherung umgegangen werden sollte. Die 
einhellige Meinung war, dass alle ausnahmslos wieder zurück auf die „Schulbank“ sollten, d.h. 
theoretischer und praktischer Unterricht, Simulation etc. Es wurden in diesem Zusammenhang 
mehrere Werkzeuge der individuellen Qualitätsüberprüfung der chir. Leistungen vorgestellt, wobei 
einem sogenannten Radardiagramm das beste Zeugnis ausgestellt wurde. Zudem kam das klare 
Bekenntnis dass Defizite gegenüber den Mitarbeitern klar kommuniziert werden müssen („the last 
thing I want to do is to hurt you, but it´s still on the list“). Die zweite interessante Meinung war, 
dass in Zeiten der Subspezialisierung ein Spezialist Operationen, die nicht zu seiner Subspezialität 
gehören auch unter Assistenz des Spezialisten NICHT operieren sollte. 
Beim Magencarcinom wurden als high-volume-Spitäler solche mit >15 Magencarcinome pro Jahr 
bezeichnet, low volume <3 (Mansfield aus Houston).

Zystische Pankreasläsionen
Bildgebung kann weitestgehend (Accuracy 80%) Dignität bestimmen. Ultraschall zur CT-Untersu-
chung wertvoll. Zysten kleiner als 3cm und ohne soliden Anteil können bei asymptomatischen Pat. 
verlaufskontrolliert werden. Alle muzinösen Läsionen sollen operiert werden.

Wundverschluss nach offener Abdominalbehandlung
Eines der großen Probleme nach offener Abdominalbehandlung stellt die Wiederherstellung der 
Bauchdecke dar. 
Das Auseinanderweichen der Bauchdecke sollte durch die möglichst frühzeitige Anlage einer 
dynamischen Faszienzügelung (Vessel Loops, ABBA System) vermieden werden.
Beim definitiven Laparostomieverschluss sind mehrere Strategien möglich:
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1.	 Der Verschluss von Faszie und Haut in einem Eingriff. Bauchdeckendefekte können dabei 
durch die component separation technique und die Implantation von Netzen verschlossen 
werden. 

2.	 Der isolierte Faszienverschluss (zumeist mit Mesh Plastik) und Unterdrucktherapie im 
Bereich des Hautdefektes mit späterem Hautverschluss

3.	 Der primäre Hautverschluss unter Belassung des Bauchwanddefektes für einen späteren 
rekonstruktiven Eingriff („planned ventral hernia“).

Bei allen Verfahren ist mit einer hohen Rate von Wundkomplikationen zu rechnen.
Entscheidend für die Verfahrenswahl sind der Zustand des Patienten und die Gewebsqualität der 
Faszien und Haut.

Ergonomie im Operationssaal
Das ACS hat der Problematik der Ergonomie im Operationssaal erstmals eine eigene Sitzung 
gewidmet. Wichtig für die Vermeidung von Schäden ist eine aufrechte Körperhaltung, die durch eine 
korrekte Tischhöhe (Ellbogenhöhe) und Monitoreinstellung (Oberrand in Augenhöhe) ermöglicht 
wird. Vermieden werden sollten unphysiologische Arbeitshaltungen (hochgezogene Schultern) 
und extreme Gelenksexkursionen. Eine zunehmende muskuläre Verspannung während langer 
Operationen kann durch kurze Pausen und gezielte Bewegungsübungen verringert werden. 

Pankreaschirurgie Videositzung
In dieser Sitzung wurden wesentliche Aspekte der modernen Pankreaschirurgie dargestellt.
1.	 Die Bedeutung der Vermeidung von Nachblutungen durch den systematischen Einsatz von 

harmonischem Skalpell oder bipolarer Gefäßversiegelung und Dehiszenzen der  Pankreasa-
nastomose durch mikrochirurgische Anastomosentechnik für die postoperativen Ergebnisse 
wurde überzeugend dargestellt.

2.	 Durch den Einsatz von Robotern konnte eindrucksvoll demonstriert werden, dass auch in 
der minimal invasiven Chirurgie eine subtile Resektions- und Rekonstruktionstechnik erzielt 
werden kann.

3.	 Bei Organ überschreitenden Karzinomen konnte im Einzelfall durch Resektionen der mesen-
terialen Gefäße eine R0 Situation erzielt werden. Der Einsatz des intraportalen Ultraschalls 
ermöglichte dabei das Ausmaß der Gefäßinfiltration darzustellen.

4.	 Der Artery first approach (Präparation der A. mesent. sup und Ablösen des unteren Anteils 
des Processus uncinatus von der Arterie als erster Schritt der Resektion) ermöglicht es 
frühzeitig die Resektabilität der Pankreaskopftumore festzustellen und wird daher in einigen 
Zentren prinzipiell durchgeführt.

Eine österreichische Delegation wurde anlässlich des Nationalfeiertages am 26. Oktober 2011 vom 
österreichischen Honorarkonsul Dr. Fredericks im Rathaus von San Francisco empfangen. Schließ-
lich beschloss das Austria-Hungarian Chapter den amerikanischen Chirurgenkongress mit einem 
Chapter-Dinner an der San Francisco Bay, mit der Golden Gate Bridge als unvergessliche Kulisse. 

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ.-Prof.  
Dr. Albert Tuchmann
Sozialmedizinisches Zentrum 
Floridsdorf, Chirurgie
Hinaysgasse 1
A-1210 Wien
Telefon-SMZ Floridsdorf: 
+43(0)1-27522/4101
E-Mail: albert.tuchmann@
wienkav.at

Abbildung 2: „Panel Session“Abbildung 1: „Concovation“: Feierliche Kongresseröffnung und  
Angelobung neuer Mitglieder (fellows)
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Eineinhalbjähriges Fellowship  
am Deutschen Herzzentrum Berlin
Autor: M. Schweiger, Graz

M. Schweiger, Graz

Im Rahmen eines einhalbjährigen Fellowships (02/2010 – 08/2011) am 
Deutschen Herzzentrum Berlin (DHZB, Figure 1), welches im Juni diesen 
Jahres im Rahmen des 21. Kongresses der World Society of Cardio-Thora-
cic-Surgeons sein 25 jähriges Bestehen feierte, konnte ich mein Wissen 
über chirurgische Therapieoptionen der terminalen Herzinsuffizienz und 
deren Anwendung im Kindes- und Erwachsenenalter vertiefen.

Das DHZB unterhält eines der größten thora-
kalen Transplantationsprogramme in Europa 
mit dem Schwerpunkt der Herztransplantation 
(HTx). Während meines Aufenthaltes wurde 
am DHZB die 100. Herz-Lungentransplantation 
erfolgreich durchgeführt. Der in Deutschland 
noch viel gravierendere Organmangel führt 
zur Ausweitung der Spenderorganakzeptanz, 
zum Einsatz des Organ Care Systems (OCS) 
und zu Initiativen zur Steigerung des Organ-
spenderaufkommens wie z.B. die Kampagne 
Pro Organspende (www.proorganspende.de), 
welche durch Mitwirkung des DHZBs ins Leben 
gerufen wurde Mit dem OCS System sind nicht 
nur weitere Transportwege möglich (z.B. Berlin 
- Athen) sondern auch eine Abschätzung der 
Qualität marginaler Organe; ich hatte z.B. das 
Glück einer Koronarangiographie eines Spen-
derherzens im OCS beiwohnen zu dürfen. Trotz 
all dieser Maßnahmen ist aber ein Trend hin zur 
mechanischen Kreislaufunterstützung (MCS) 
nicht zu übersehen. Mit der Erfahrung von über 
1700 MCS Implantationen, 181 davon allein im 
Jahre 2010, ist das DHZB eines der bekanntes-
ten und renommiertesten MCS Zentren. 

Assistteam

Das ‚Assistteam’ ist zuständig für die Selek-
tion, operative und medizinische Versorgung 
und Nachsorge von Patienten, welche irgend-
eine Form der mechanischen Kreislaufunter-
stützung brauchen. Es besteht aus drei bis vier 
Chirurgen, zwei Fellows, einer Stationsärztin, 
vier Technikern, einem ventricular assist device 
(VAD) Koordinator und Verbandsschwester 
für das outpatient department, sowie zwei 
Verbandsschwestern für den innerklinischen 
Bereich, davon ist eine zusätzlich als Study-
nurse tätig. In der Anästhesie, Kardiologie und 

im intensivmedizinischen Bereich gibt es Kol-
legen, die sich in ihrem Fachbereich vermehrt 
mit MCS auseinandersetzten und zum erwei-
terten Kreis des Assistteams zählen. Ich war 
neben meiner Routine-operativen Tätigkeit als 
Mitarbeiter im Assistteam eingebunden und 
für die Patientenselektion, operative und früh 
postoperative Versorgung wie auch das Gerin-
nungsmanagement mitverantwortlich. 
Mit dem Einsatz der neuesten Generation von 
VADs kommt diese Therapieform dem lang-
fristigen Ziel, nämlich die Integrierung des 
Patienten in den Arbeitsprozess wie auch der 
Möglichkeit der aktiven Freizeitgestaltung, 
deutlich näher (Figure 2); (91% 6-Monatsüber-
leben und 86%  Ein-Jahresüberleben, sowie 
ein deutlicher Anstieg des 1-Jahresüberlebens 
bei der destination-Therapie [bridge to des-
tination BTD] [1]). Die Geräte werden immer 

Figure 1.Eingang ins Deutsche Herzzentrum Berlin und Pro-Organspende Kampagne (siehe 
Text).
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kleiner (Figure 3), sind zuverlässiger, leichter 
chirurgisch zu implantieren, halten länger und 
die Komplikationsraten sinken deutlich (z.B. 
Inzidenz thrombembolischer Komplikationen 
weniger als 3% [2]); technische Analysen haben 
ergeben, dass die einzelnen Komponenten der 
derzeitigen Systeme weit über zehn Jahre hal-
ten könnten [3]. Die Industrie berichtet über 
Patienten welche bereits sechs bis acht Jahre 
am VAD unterstützt werden. Der Einsatz von 
zwei implantierbaren continuous flow (cf) left 
ventricular assist devices (LVADs) als intrakor-
poralen biventrikulärem VAD (BVAD) kommt als 
Alternative zu extrakorporalen BVAD-Systemen, 
welche auf Grund der Größe, ihrer Geräusch-
entwicklung und des hohen Infektionsrisikos 
eine deutliche Einschränkung der Patienten im 
alltäglichen Leben darstellen, zur Anwendung 
(Figure 2)[4-7] (Krabatsch et al. Biventricular 
Circulatory Support with Two Miniaturized 
Implantable Assist Devices. Circulation 2011, 
in press). Auch das Cardiowest System wird bei 
biventrikulärem Versagen am DHZB erfolgreich 
eingesetzt. 
Von besonderem Stellenwert ist die Entwicklung 
standardisierter Weaning Protokolle bei Patien-
ten, die mit einem LVAD System unterstützt wer-
den und die Zeichen der myokardialen Erholung 
zeigen. So wurde die Ballonokklusion des LVAD 
Ausflussgrafts mit anschließender Messung der 
pulmonalen Drücke und des Herzzeitminuten-
volumens und gleichzeitiger Echocardiographie 
als Standardverfahren für dieses Patientengut 
entwickelt. Als positiv beeinflussenden Fakto-
ren einer Myocarderholung fanden wir u.a: Pul-
satilität, Alter sowie die Länge der bestehenden 
Krankheit [8]. 

Ein Umdenken bezüglich früherer Indikations-
stellung (stabile herzinsuffiziente Patienten 
ohne Katecholaminunterstützung, NYHA III), um 
eine Progression bzw. Regression der Herzinsuf-
fizienz zu erreichen, wird bereits mit der durch 
die FDA genehmigten “ENDURANCE” Studie 
umgesetzt. 
Für mich waren die klinische wie auch wis-
senschaftliche Arbeit, die internationalen 
Kooperationen (u.a. mittels Telekonferenzen, 
Seminaren, Kongressen), internen Konferen-
zen, Weiterbildungen oder Workshops ein 
hervorragendes Betätigungsfeld. Die Fortbil-
dungsmöglichkeiten waren aber nicht nur auf 
den MCS Sektor beschränkt. So gab es jeden 
Dienstag und Donnerstag um 6:30 Uhr eine Mor-
genfortbildung, Mittwochs um die gleiche Zeit 
eine Komplikationskonferenz, die Nachmittage 
waren Mittwochs mit der Kardiologisch-Herz-
chirurgischen Besprechung und Donnerstags 
mit der Kinderkardiologisch-Kinderherzchi-
rurgischen Besprechung bis 19 Uhr verplant, 
während Dienstag abends abwechselnd eine 
Transplantationskonferenz, Aortenkonferenz 
oder MCS Konferenz stattfanden.

Das Aufzählen meiner unzähligen Eindrücke, 
die ich in dieser extrem lehrreichen und arbeits-
intensiven Zeit gewinnen durfte, auch die 
Erfahrungen in den Sektoren der congenitalen 
Herzchirurgie und transaortic Valve Implanta-
tionen, würde den Rahmen dieses Berichtes 
überschreiten. Ich kann jedem nur eine solche 
Erfahrung für die medizinische und wissen-
schaftliche aber auch persönliche Horizonter-
weiterung empfehlen. 

Figure 2. Lebensqualität nach LVAD Implantation (links), nach BVAD Implantation (Mitte) mittels zweier continuous-flow LVADs (rechts)



Chirurgie · Ausgabe 4/2011  35

ÖGC Aktuell – Stipendiatenbericht

Ich verbleibe mit großem Dank gegenüber mei-
nen Kollegen in Graz und meinem Chef Univ.
Prof.KH.Tscheliessnigg die diesen Aufenthalt 
möglich gemacht haben. Ich bedanke mich bei 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie 
für die finanzielle Unterstützung. Abschließend 

bleibt mir nur noch die tiefe Dankbarkeit und 
persönliche Verbundenheit dem Deutschen 
Herzzentrum in Berlin und insbesondere 
dem Assist Team unter der Leitung von Prof.
DDr.h.c.Hetzer und Prof.Dr.Krabatsch.

Korrespondenzadresse:

OA.Dr.Martin Schweiger,  
Fellow European Board of Surgery
Medizinische Universität Graz
Universitätsklinik für Chirurgie
Abteilung für Herz- und  
Transplantationschirurgie
Auenbruggerplatz 29
A-8036 Graz
E-Mail: martin.schweiger@
medunigraz.at
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Figure 3. Ausblick in die Zukunft der Assistdevice Therapie. 
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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:

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

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

■■ 21. bis 22. September 2012
111. Fortbildungsseminar der ÖGC
Themen: Qualitätssicherung und Patientensi-
cherheit in der Chirurgie, ästhetische Chirurgie

■■ 14. bis 15. Dezember 2012
112. Fortbildungsseminar der ÖGC

■■ 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

■■ 09. bis 10. März 2012
Frühjahrsklausurtagung der 
Österreichischen Gesellschaft für 
Handchirurgie (ÖGH) 
Thema: Frakturen und Kapselbandverletzun-
gen an den Fingern
Ort: Wien
Tagungsleitung: Prim.Dr.Wolfgang Hintringer
Info: AMACI GmbH, Andrea Stanek,  
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 Qualitätssicherungs-
gruppe Herniamed, International Endo-
hernia Society, Konsensuskonferenz – 
Metastasenchirurgie  
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 Salzburg,
Fon +43 664 3217332,
E-Mail: h.w.waclawiczek@salk.at
Web: www.med-online.com/wagrain

■■ 07. bis 09. Juni 2012
53. Österreichischer Chirurgenkongress 
Ort: Salzburg, Congress
Leitthema: Die Chirurgie im Wandel der 
Zeit – Tradition und Paradigmenwechsel
Kongresspräsident: Univ.Prof. 
Dr.Hans Werner Waclawiczek 
Info: Univ.-Klinik für Chirurgie (PMU),  
Müllner Hauptstraße 48, A-5020 Salzburg, 
Fon +43 664 3217332
E-Mail: h.w.waclawiczek@salk.at
Web: www.surgical-congress-salzburg.com 

■■ 04. bis 06. Oktober 2012
48. Jahrestagung der Österreichischen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (ÖGU)
Leitthema: Akute und chronische pathologi-
sche Veränderungen der großen Sehnen
Ort: Salzburg
Info: ÖGU-Geschäftsstelle,  
c/o vereint: Vereins- und Konferenzmanage-
ment GmbH, Hollandstraße 14, 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

■■ 15. bis 17. November 2012
12. Österreichischer Chirurgentag 
Ort: Congress Casino Baden
Themen: Die Entzündliche Darmerkrankun-
gen & Divertikulose
Kongresspräsident: a.o.Univ.Prof.
Dr.Sebastian Roka 
Info: www.boec.at, 
Fon +43 533 35 42
E-Mail: chirurgie@aon.at

■■ 15. November 2012
6. Badener Herniensymposium
Ort: Congress Casino Baden
Themen: „Ausbildung, Qualitätssicherung, 
Spezialisierung und Zertifizierung“ in der 
Hernienchirurgie & „Open abdomen - Kondi-
tionierung und Verschluss der Bauchdecke 
bei und nach sekundärer Peritonitis“ 
Leiter: PD.Dr.René Fortelny 
Info: www.boec.at, 
Fon +43 533 35 42
E-Mail: chirurgie@aon.at

■■ 15. November 2012
2. Forum Niedergelassener Chirurgen 
Ort: Congress Casino Baden
Leitung: OA.Dr.Karl Franz Wollein 
Info: www.boec.at, 
Fon +43 533 35 42
E-Mail: chirurgie@aon.at

SONSTIGE 
VERANSTALTUNGEN

■■ 10. Dezember 2011
Emergency Surgery Workshop
Ort: Davos
Info: www.grforum.org

■■ 16. Dezember 2011
Mediziner trifft Zahnmediziner
Ort: Wien
Info: www.mediziner-trifft-zahnmediziner.de

■■ 12. bis 14. Jänner 2012
Cardiovascular Research Days
Ort : Weissensee
Info : www.cardiovascular-research.at

■■ 16. bis 21. Jänner 2012
Winter School in Clinical Epidemiology
Ort : Hall in Tirol
Info : www.umit.at/htads

■■ 20. bis 21. Jänner 2012
ENDO 2012
Ort: Linz
Info: www.forte.or.at

■■ 20. bis 21. Jänner 2012
10. Gastro Forum München
Ort : München, TU
Info : www.cocs.de

■■ 25. bis 27. Jänner 2012
Eurotransplant Winter Meeting
Ort : Alpbach
Info : www.eurotransplant.org

■■ 02. bis 05. Februar 2012
International Congress on Personalized 
Medicine
Ort : Florenz
Info : www.upcp.org
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Terminkalender

■■ 03. bis 04. Februar 2012
14. Internationales Endoskopie 
Symposium
Ort : Düsseldorf
Info : www.endo-duesseldorf.com

■■ 08. bis 10. Februar 2012
III. International Cadaver Course 
on Surgery of the Shoulder
Ort : Innsbruck
Info : www.schulterkurs.at

■■ 10. bis 11. Februar 2012
Chirurgie-Update-Seminar
der Deutschen Gesellschaft 
für Allgemein- und 
Viszeralchirurgie (DGAV) unter 
der Schirmherrschaft der ÖGC
Ermäßigung für DGAV-und 
ÖGC-Mitglieder !
Ort : Berlin
Info : www.chirurgie-update.com

■■ 12. bis 15. Februar 2012
41. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Thorax-, Herz- 
und Gefäßchirurgie
Ort : Freiburg
Info : www.dgthg-jahrestagung.de

■■ 13. bis 14. Februar 2012
Operationskurs: Kniekurs für 
Fortgeschrittene
Ort: Innsbruck
Info: www.schulterkurs.at

■■ 16. bis 18. Februar 2012
4th International Tübingen-
Symposium on Pediatric Solid 
Tumors
Ort : Tübingen
Info :  
www.neuroblastoma2012.com

■■ 22. bis 25. Februar 2012
30. Deutscher Krebskongress
Ort : Berlin
Info : www.dkk2012.de

■■ 23. bis 24. Februar 2012
Rekon-Tagung 2012
Ort : Murnau
Info : www.conventus.de/rekon

■■ 23. bis 25. Februar 2012
Endoprothetik 2012 : 
Orthopädie, Unfallchirurgie
Ort : Berlin
Info : www.endokongress.de

■■ 25. Februar 2012
VII. LUKS  – Ludwigshafener und 
Kölner Stentworkshop
Ort : Ludwigshafen
Info : www.cocs.de

■■ 02. bis 03. März 2012
Chirurgie-Update-Seminar
der Deutschen Gesellschaft 
für Allgemein- und 
Viszeralchirurgie (DGAV) unter 
der Schirmherrschaft der ÖGC
Ermäßigung für DGAV-und 
ÖGC-Mitglieder !
Ort : Wiesbaden
Info : www.chirurgie-update.com

■■ 04. bis 11. März 2012
XXXIII : International Vascular 
Workshop
Ort : Going am Wilden Kaiser
Info : www.ivw.at

■■ 07. bis 10. März 2012
55. Symposium der Deutschen 
Gesellschaft für Endokrinologie
Ort : Mannheim
Info : www.dge2012.de

■■ 08. bis 10. März 2012
2nd International Knee Update
Ort : Davos
Info : www.intercongress.de

■■ 09. bis 10. März 2012
liveMED 2012
Ort : Berlin
Info : www.livemed-congress.de

■■ 11. bis 14. März 2012
10th International Anniversary 
Expert Meeting for the Surgery 
for Obesity and Metabolic 
Diseases
Ort : Saalfelden
Info : www.obesity-online.com/
expertmeeting

■■ 21. bis 24. März 2012
8th European Breast Cancer 
Conference
Ort : Wien
Info : www.ecco-org.eu

■■ 21. bis 24. März 2012
65th Annual Meeting of the 
Society of Surgical Oncology 
(SSO)
Ort : Orlando, Florida
Info : www.surgonc.org

■■ 23. bis 25. März 2012
4th Vienna Symposium on Surgery 
of Peripheral Nerves (PNS 2012)
Ort : Wien
Info : www.medacad.org/pns2012

■■ 29. März bis 01. April 2012
5th World Congress for 
Endoscopic Surgery of the Brain, 
Skull Base and Spine
Ort : Wien
Info : www.endovienna2012.com

■■ 20. bis 21. April 2012
3. Jahrestagung der 
Österreichischen Gesellschaft für 
Tumororthopädie (AMSOS)
Ort : Graz
Info : www.amsos.at

■■ 24. bis 27. April 2012
129. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie und  
14. Jahreskongress der 
Deutschen Gesellschaft für 
Allgemein- und Viszeralchirurgie
Ort : Berlin
Info : www.chirurgie2012.de

■■ 25. bis 28. April 2012
ECIO 2012 – Third European 
Conference on Interventional 
Oncology
Ort : Florenz
Info : www.ecio2012.org

■■ 25. bis 28. April 2012
61st International Congress 
of the European Society of 
Cardiovascular and Endovascular 
Surgery
Ort : Dubrovnik
Info : www.escvs2012.org

■■ 27. bis 28. April 2012
Endoskopie Live
Ort : Berlin
Info : www.endoskopie-live-
berlin.de

■■ 02. bis 05. Mai 2012
15th ESSKA Congress (European 
Society of Sports Traumatology, 
Knee Surgery and Arthroscopy)
Ort : Genf
Info : www.esska-congress.org

■■ 03. bis 05. Mai 2012
XII. Frühjahrsakademie der 
Vereinigung der Deutschen 
Ästhetisch-Plastischen 
Chirurgen (VDÄPC)
Ort : Stuttgart
Info : www.vdaepc-kongress.de

■■ 09. bis 12. Mai 2012
„Innere Medizin  Update – 
Refresher“
Ort: Wien
Info: www.fomof.at

■■ 12. bis 15. Mai 2012
13th European Congress of Trauma 
& Emergency Surgery 
Ort. Basel
Info : www.estesonline.org

■■ 17. bis 20. Mai 2012
2nd Global Congress for Consensus 
in Pediatrics & Child Health
Ort : Moskau
Info : www.cipediatrics.org

■■ 23. bis 25. Mai 2012
EWMA 2012 (Congress of the 
European Wound Management 
Association)
Ort : Wien
Info : www.ewma2012.org

■■ 24. bis 26. Mai 2012
5th Biennial Congress of the 
European Society of Endocrine 
Surgeons (ESES)
Ort : Göteborg
Info : www.eses.cc

■■ 10. bis 13. Juni 2012
20th European Conference of 
General Thoracic Surgery 
Ort : Essen
Info : www.ests.org

■■ 12. bis 16. Juni 2012
„Allgemeinmedizin Update – 
Refresher“
Ort : Wien
Info : www.fomf.at

■■ 13. bis 16. Juni 2012
63. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie
Ort : Leipzig
Info : www.dgnc.de/2012

■■ 14. bis 16. Juni 2012
61. Jahrestagung der  
Norddeutschen Orthopäden- und  
Unfallchirurgenvereinigung (NOUV)
Ort : Hamburg
Info : www.nouv-kongress.de

■■ 14. bis 16. Juni 2012
15. Jahreskongress der 
Deutschen Gesellschaft 
für Wundheilung und 
Wundbehandlung
Ort : Kassel
Info : www.wunde-wissen.de

■■ 20. bis 22. Juni 2012
99. Jahreskongress der 
Schweizerischen Gesellschaft für 
Chirurgie
Ort : Lugano
Info : www.chirurgiekongress.ch

■■ 22. bis 23. Juni 2012
27. Jahrestagung der 
Gesellschaft für Orthopädisch-
Traumatologische Sportmedizin 
(GOTS)
Ort : Salzburg
Info : www.gots-kongress.org
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Anfang September 2011 hat Prim.Mag.Dr.Richard Bauer die Leitung der Abteilung für Neurochi-
rurgie am Landeskrankenhaus Feldkirch übernommen.

Prim.Univ.Prof.Dr.Rainald Seitelberger hat am 5. September 2011 die Leitung der Universitäts-
klinik für Herzchirurgie am Landeskrankenhaus Universitätsklinikum Salzburg übernommen. Er 
folgt Prim.Univ.Prof.Dr.Felix Unger nach, der mit Ende März 2011 in den Ruhestand getreten ist.

Nach der Pensionierung von Prim.Univ.Prof.Dr.Martin Aufschnaiter übernimmt per 1. Jänner 2012 
Univ.Prof.Dr.Klaus Emmanuel die Leitung der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie am 
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz.

Personalia

Wir gratulieren / Personalia:

Wir freuen uns, die Gewinner des Aussteller Quiz sowie der Kongress 
Evaluierung anlässlich des 11. Österreichischen Chirurgentags 
bekannt zu geben:

Aussteller Quiz
Gewinn: iPad
Frau Lena Korf, Wien

Gewinn: Lupenbrille
Dr. Alexander Panzirsch, Wien

Kongress Evaluierung
Gewinn: iPad
Dr. Monika Niederkofler, Bruneck, Italien

 Lena Korf

Dr. Monika Niederkofler



Video Contest Chirurgie 2012
„Der goldene Schnitt“
Veranstaltet von der Fortbildungsakademie der 
Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie
Vorsitzender: Univ. Prof. Dr. Hans Werner Waclawiczek

Zweck:  Erstellung von Trainingsvideos für die optimale Anwendung von 
 TISSEEL, Floseal, GentaFleece, Coseal

Preis:  Fortbildungsakademie-Stipendium iHv. € 2.500 je Produktsieger und zusätzlich für den Gesamtsieger

Prämierung:  Preisverleihung „Der goldene Schnitt“ im Rahmen des österreichischen Chirurgenkongresses vom 
 6. – 9. Juni 2012 in Salzburg

Teilnahme: Alle Teilnahmebedingungen unter www.baxterhospital.at 

Kontakt: Die Fortbildungsakademie der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie
 Marlies Gessner: Tel. 0699 11 45 1835  
 Baxter Healthcare GmbH
 Ingrid Stallmann: Tel. 0664 42 09 733  Nicolette Pfretschner: Tel. 0664 42 09 729     
 Franz Pferschy: Tel. 0664 61 04 228  Klaus Koller: Tel. 0664 35 71 264
 Wolfgang Nirschl: Tel. 0664 41 82 449 

Gesponsert und logistisch unterstützt von Baxter Healthcare GmbH

M. Schweiger, Graz
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BÖC-Akademie & Termine 2012

Veranstaltungen der BÖC-Akademie

Veranstaltung Termine 2012 Ort

Chirurgie-Schnupperkurs 20.01.2012 Wien

ACP Grundkurs 20.  –  21.02.2012 Wien

ACP Grundkurs 29.02. – 01.03.2012 Innsbruck

2. Stammtisch NL Chirurgen 03.03.2012 Wien

Einsteigerseminar 07. – 09.03.2012 Wien

Varizen Workshop 20.04.2012 Wien

BÖC TAPP-Workshop Frühjahr 2012 Wien

Gipskurs 10.03.2012 Wien

ACP Grundkurs 27.04. – 28.04.2012 Innsbruck

ACP Frühlingsseminar Frühjahr 2012 Salzburg

ACP Grundkurs 04. – 05.06.2012 Wien

Nahtkurs Gefäßchirurgie 15.06.2012 Wien

Nahtkurs Viszeralchirurgie 15.06.2012 Wien

3. Stammtisch NL Chirurgen 23.06.2012 Wien

Chirurgie-Schnupperkurs 05.09.2012 Wien

Chirurgie-Schnupperkurs 06.09.2012 Wien

Einsteigerseminar 26. – 28.09.2012 Wien

BÖC IPOM-Workshop Herbst 2012 Wien

3. Grazer anat.-chir. Woche Herbst 2012 Graz

ACP Grundkurs 12.10. – 13.10.2012 Innsbruck

ACP Grundkurs 14.  –  15.11.2012 Wien

Nahtkurs Gefäßchirurgie 15.11.2012 Wien

Nahtkurs Viszeralchirurgie 15.11.2012 Wien

Mehr dazu unter www.boec.at
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5. Grundkurs „Anatomie und 
Proktologische Operationstechniken“ 
28.–29.10.2011, Innsbruck 
Autor: F. Aigner, Innsbruck

F. Aigner, Innsbruck

Veranstaltungen der BÖC-Akademie

Von 28.–29. Oktober 2011 fand in Innsbruck 
der nunmehr 5. Grundkurs „Anatomie und 
Proktologische Operationstechniken“ an der 
Univ.-Klinik für Visceral-, Transplantations- 
und Thoraxchirurgie, Medizinische Universi-
tät Innsbruck und in Zusammenarbeit mit der 
Arbeitsgemeinschaft für Coloproktologie (ACP) 
der Österreichischen Gesellschaft für Chirurgie 
sowie dem BÖC statt. Die Teilnehmer konnten 
an zwei Tagen sowohl an anatomischen Präpa-
raten ihr topographisches Wissen am Becken-
boden auffrischen, als auch coloproktologische 
Operationstechniken an Simulatoren und Tier-
modellen in Kleingruppen trainieren. Dieser 
Kurs kann als Teil des ACP Ausbildungspasses 
besucht werden, welcher vier weitere Grund-
kurse zum Thema Coloproktologie umfasst, die 
von den entsprechenden Landesärztekammern 
DFP approbiert sind. Da hierfür eine Mitglied-
schaft in der ACP  Voraussetzung ist, können 
Sie entsprechende Beitrittsformulare bei Bedarf 
über die Sekretärin der ACP, Frau Dr. Irmgard 
Kronberger (irmgard.kronberger@i-med.ac.at) 

anfordern oder über die Homepage der ACP her-
unterladen (http://www.coloproctology.info). 
Die Ausbildungspässe können bei der ACP 
Fortbildungsrefernetin, Fr. Dr. Ingrid Hau-
nold, KH der Barmherzigen Schwestern Wien 
(ingrid.haunold@bhs.at) angefordert werden. 
Der Nachweis des vollständig absolvierten Aus-
bildungspasses bei der Anmeldung zur Euro-
päischen Facharztprüfung für Koloproktologie 
(EBSQ Coloproctology) ersetzt zumindest die 
von Seiten der Division of Coloproctology der 
Section of Surgery of the Union Europeène 
des Médecins Spécialistes (UEMS) geforderte 
Ausbildung in einem zertifizierten coloprokto-
logischen Zentrum für die Dauer von 2 Jahren. 
Nachdem für viele Kolleginnen und Kollegen 
ein solcher Auslandsaufenthalt aus finanziellen 
oder personaltechnischen Gründen von Seiten 
der eigenen Abteilung nicht immer möglich ist, 
bietet der ACP Ausbildungspass eine entspre-
chende Alternative in heimischen Zentren mit 
langjähriger Erfahrung in Coloproktologie. 

Der Kursleiter ao. Univ.-Prof. Dr. Felix Aigner im 
Anatomischen Präpariersaal



hirurgen brauchen eine fundierte und 
leistungsfähige Absicherung in Form einer 

Rechtsschutz- und Haftpfl ichtversicherung. Dabei 
versteht sich die Rechtsschutzversicherung als 
Schwert und die Haftpfl ichtversicherung als 
Schild - und nur beides sorgt für Sicherheit!

C

Verein ÄrzteService und ÄrzteInformation | Telefon: 0810 966 110 | info@aerzteverein.at

 w w w. f a c e b o o k . c o m / a e r z t e s e r v i c e        w w w. t w i t t e r. c o m / a e r z t e s e r v i c e AT

w w w. a e r z t e s e r v i c e . c o m

Schwert und 
Schild 
für Ihre Sicherheit! Informationen 

zu Ärzteversicherungen:

Tirol und Vorarlberg: 
Verein HYPOkrates
050 700  2226  
hypokrates@aerzteversicherungen.at

Andere Bundesländer: 
Verein ÄrzteService 
0810 966 110 
info@aerzteverein.at

TOP! 
Thema



Chirurgie · Ausgabe 4/2011  43

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 S. Roka, Wien sebastian.roka@meduniwien.ac.at
Bundesfachgruppenobfrau P. Lugger; Innsbruck chirurgie@dr-lugger.at
Generalsekretär der ÖGC R. Roka, Wien rudolf.roka@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 2012:

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: I.Huk, Wien igor.huk@meduniwien.ac.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



16. und 17. November 2012

12. Österreichischer Chirurgentag

Thema: 
Entzündliche Darmerkrankungen
Divertikulose

www.böc.at

Akademie

Vorankündigung

gemeinsam mit:

Österreichische Gesellschaft 
für Chirurgie (ÖGC)

15. November 2012
6. Badener Herniensymposium (www.badenhernien.at)
„Ausbildung, Qualitätssicherung, Spezialisierung und 
Zertifizierung“ in der Hernienchirurgie
und
„Open abdomen - Konditionierung und Verschluss der 
Bauchdecke bei und nach sekundärer Peritonitis“ 

15. November 2012
2. Forum Niedergelassener Chirurgen


