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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Es ist schon alleine eine groe Aufgabe den Osterreichischen Chi-
rurgenkongress zu organisieren. Es ist aber eine ungleich groflere
Herausforderung solch eine Veranstaltung in einer Pandemiezeit zu
planen. Letztendlich ist es gelungen den Kongress auf den 17.10.
und 18.10.2020 in der Messe Wien zu verschieben, vor allem in der
Hoffnung, dass keine neuerlichen Einschrankungen unser kommu-
nikatives Leben behindern. Ich wei, es handelt sich dabei um ein
Wochenende, es war aber kein anderer Termin in der Messe Wien fiir
uns verflighar. Zusatzlich mussten wir einen 3-tdgigen Kongress auf
einen 2-tdgigen Kongress umorganisieren. Dies stellte eine weitere
Herausforderung dar, denn bei der Neugestaltung des Programmes war
es mir ein besonders Anliegen Parallelsitzungen mit sich iiberschnei-
denden Themenbereiche zu vermeiden. Eine Grundvoraussetzung
fiir einen hoffentlich erfolgreichen Kongress einer so vielschichtigen
chirurgischen Gesellschaft.

Leiderist die Durchfiihrung der ,,Hands On“ Kurse fiir die in Ausbildung
stehenden Kollegenlnnen aus zeitlichen Griinden nicht moglich. Als
Alternative veranstaltet die Osterreichische Robotergesellschaft am
Freitag, den 16.10.2020 zwei Liveoperationen mit dem Davinci System
im KH der Bamherzigen Briiderin Wien. Genaue Information zur Anmel-
dungwerden Sie auf der Hompage des 61. Chirurgenkongresses finden.

Diese Prikongressveranstaltung stellt eine wunderbare Uberleitung
zum Hauptthema des Kongresses dar. Der technisch-medizinische
Fortschritt schreitet mit groBen Schritten voran und mit dem Motto
Mensch und Maschine: Innovation mit Leidenschaft mochten wir tiber
die Chirurgie der Zukunft, tiber das Leistungsspektrum der ,neuen®
Chirurginnen und Chirurgen sowie iiber die Anforderungen an die
Chirurgie fiir die nachsten 20 Jahre diskutieren. Die Weichen werden
ja jetzt gestellt. Im Landesklinikum Wiener Neustadt wurde schon sehr
frith durch die Innovation der laparoskopischen Chirurgie mit der Cho-
lecystektomie und der TEPP der chirurgische Alltag verandert. Heute
erforschen und diskutieren wir kritisch den Stellenwert der transora-
len Schilddriisenchirurgie und den Stellenwert der Rektumchirurgie,
der Osophaguschirurgie und der Pankreaschirurgie mit dem Da Vinci
Robotersystem. Ist das der richtige Weg ?

Mit diesem Kongress wollen wir vor allem die in Ausbildung stehen-

den Kolleginnen und Kollegen sowie die Medizinstudentinnen und
Medizinstudenten ansprechen. Es ist uns ein Anliegen die Ergebnisse

KORRESPONDENZADRESSE

der jungen Forscherinnen und Forscher mit ,,state oft he art“ Vor-
tragen erfahrener Chirurginnen und Chirurgen zu mischen. Geplant
sind auch ,,meet the experts“ Sitzungen und zahlreiche Satelliten-
symposien abzuhalten. Ein wichtiger Aspekt soll der Bedeutung der
Interdisziplinaritat gewidmet werden, da eine erfolgreiche Chirurgie
heute nurin Zusammenarbeit mit der Andsthesie, der Onkologie, der
Gastroenterologie und Hepatologie sowie der Angiologie moglich
ist. Aber das genaue Programm finden Sie schon auf der Homage
(https://www.chirurgenkongress.at/61/) online gestellt.

Durch die Absage des Deutsche Chirurgenkongress wegen Corona Pan-
demie ist eine besondere Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie entstanden. Erstmalig werden am Osterreichischen Chirur-
genkongress unter der Fiihrung von Prof Schmitz-Rixen, dem Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 3 Sitzungen gestaltet. Aus
diesem Grund haben wir auch die Einreichung von Abstracts, die aber
nurals Poster angenommen werden konnen auf den 30.6.2020 verlan-
gert. Wir hoffen, dass mit dieser engen Zusammenarbeit auch zahlreiche
deutsche Kolleglnnen nach Wien kommen werden.

Bitte beachten Sie auch, dass die Einreichfrist fiir den Billrothpreis
und fiir den Wissenschaftspreis bis zum 30.6.2020 verlangert wurde.

Fiir all die Unterstiitzung, die ich durch mein Team, OA Dr. Clemens
Bittermann, OA Dr. Giinther Klein, durch Bianca Theuer von der Wiener
Medizinischen Akademie und durch den Vorstand der Gesellschaft fiir
Chirurgie erhalten habe mdchte ich mich ganz herzlich bedanken.

Ich mochte mich auch fiir die Flexibilitdt der Industrie bedanken, die
diesen Kongress trotz terminlicher Verschiebung weiterhin unterstitzt.

Zusammenfassend mochte ich mit meinem Team Sie alle recht herz-
lich zum 61. Kongress der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
nach Wien nochmals einladen und Sie bitten auch kraftig Werbung fiir
unseren Kongress zu machen.

Ich freue mich auf ein Wiedersehen im Oktober in Wien

lhr

Friedrich Léngle

Prim. Univ.-Doz. Dr. Friedrich Langle

Leiter Abteilung

Chirurgische Abteilung

Landesklinikum Wiener Neustadt

Corvinusring 3-5

2700 Wiener Neustadt

E-Mail: friedrich.laengle@wienerneustadt.lknoe.at
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Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie

Grundlegendes

in der chirurgischen Therapie des Basalzellkarzinoms

Autorlnnen: S. Sigl, E. Morandi; Innsbruck

Hintergrund:

Das Basalzellkarzinom (BCC), auch Basaliom genannt, ist mit einer Inzidenz von bis zu 200 Neudiagnosen pro 100.000 Einwohner
pro Jahr in Europa und bis zu 800/100.000/Jahr in Australien der hadufigste bosartige Tumor der Haut. Hauptsachlich betroffen
sind hellhdutige Menschen der Hauttypen | und Il nach Fitzpatrick mit einem Altersgipfel um die 6. Lebensdekade. Besonders an
sonnenexponierten Arealen im Kopf-Hals Bereich tritt das BCC haufig (ca.80 %) auf. Seltenere Lokalisationen sind der Stamm und
die Extremitaten (15-20 %) und besonders selten tritt das BCC in der Genital- und Perinealregion (<1%) auf.

Weitere Ursachen fiir die Entstehung eines
BCC stellen neben der UV-Exposition ein
Kontakt mit karzinogenen Substanzen, ins-
besondere mit Arsen, sowie eine langdau-
ernde Immunsuppression dar. Genetische
Faktoren wie Mutationen von p53 oder des
Hedgehog-Signalwegs mit konsekutiver
Entstehung eines Basalzellkarzinomsyn-
droms (z.B. Gorlin-Goltz-Syndrom) sind
sehrselten (1,2,3).

Das BCC als semimaligner Tumor, ausge-
hend von den epidermalen Stammzellen
aus dem Haarfollikelwulst, wachst primar
infiltrativin der Haut und erst in sehr fortge-
schrittenem Stadium destruierend in tiefere
Schichten. Die Metastasierungsrate liegt
bei weniger als 1:1000 somit muss ohne
klinischen Verdacht kein routinemafiges
Staging durchgefiihrt werden.

Histologisch und entsprechendem dem
klinischen Bild werden wie im Folgen-
den dargestellt drei Haupttypen des BCC
unterschieden. Es gibt auch weitere Unter-
teilungen, aber diese werden sehr selten
angewandt.

Das solidzystische (noduldre) Basaliom
(«50%) prasentiert sich als erhabene,
rundliche, glasig hautfarbene teils weif3-
grau knotige Ldsion mit perlschnurartigem
Randwall und mit zunehmender Gréf3e auch
zentralen Ulzerationen mit rezidivierenden
Blutungen oder Verkrustungen. Es finden
sich am Tumorrand meist Teleangiektasien
und gelegentlich eine Sklerosezone.

Das sklerodermiforme Basaliom

(ca. 25 %) zeigt ein klinisch unauffalligeres
Wachstum mit unscharfen Tumorgrenzen
und meist ohne erhabene Hauteffloreszen-
zen, oft dhnlich einer Narbe. Die Hautfarbe
weniger rosig, sondern atroph, wachs- oder
elfenbeinfarbig erscheinend, oft mit rand-
betonten oder intraldsionalen Teleangiek-
tasien.

Das superfizielle (Rumpfhaut-) Basaliom

(ca.15%) tritt hauptséchlich am Stamm,
gelegentlich auch an den Extremitéten auf.
Es présentiert sich als wenig schuppende
Plaque mit rétlich- braunlichem Charakter
und wirkt palpatorisch leicht induriert. Der
Randsaum zeigt, wie beim solidzystischen

Abbildung 1: links nach rechts klinisches Bild eines solidzystischen BCC,
sklerodermiformen BCC und superfiziellen BCC

BCC, eine glanzenden Tumorrand, jedoch
weniger deutlich ausgepragt.

Histologisch kommen bei allen Formen
solide Epithelstrdnge aus zytoplasmaar-
men Zellen mit randstandig palisadenarti-
gen dunklen rundlichen bis ovalen Kernen
in der Hamatoxilin & Eosin Farbung zur
Ansicht. Die typische Palisadenstellung der
Zellkerne fehlt beim sklerodermiformen BCC
fastimmer. Der wichtigste Antikérperin der
Immunhistochemie, besonders zur Unter-
scheidung vom Plattenepithelkarzinom, ist
EpCAM (epithelial cell adhesion molecule)
welches sich im BCC positiv darstellt (1,3)

Die Diagnosesicherung erfolgt ausschlief3-
lich durch die Gewinnung einer reprdsenta-
tiven Histologie. Bei klinischem Verdacht,
abhangig von der Lokalisation und Gréfie,
wird entweder eine vollstandige Exzisions-
biopsie oder eine Stanzbiopsie durchge-
fuhrt. Die Stanzbiopsie sollte hierbei aus
der Randzone des Tumors zur gesunden
Haut erfolgen. Im Falle von solidzystischen
oder superfiziellen BCCs mit gut erkenn-
baren Grenzen kann einzeitig, also in toto
Exzision und simultaner Wundverschluss,
operiert werden. Sind die Tumorgrenzen
nicht klar abgrenzbar, wie im Falle des skle-
rodermiformen Basalioms, wird ein mehr-
zeitiges Verfahren geplant. Bei sehr grofien
Tumoren oder mit fraglicher Beteiligung
funktionell heikler Areale (Lidrand/Trénen-
piinktchen/...) wird als Erstes ein Mapping
durchgefiihrt, um die Tumorgrenzen abzu-
grenzen und die Resektion zu begrenzen.
In weiterer Folge wird die Ldsion exzidiert
und mit einem Verband oder Kunsthaut
bis zum Eintreffen der definitiven Histolo-
gie versorgt. Die Defektdeckung stellt den
letzten Punkt der Behandlung dar. Je nach
Ausmaf des Tumors und je aufwandiger die
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Rekonstruktion desto eher werden diese
chirurgischen Schritte in Analgosedierung
oder in Allgemeinnarkose durchgefiihrt.

Die Therapie der ersten Wahl stellt stets die
vollstandige chirurgische Exzision des BCCs
dar. Vollstdndigkeitshalber werden hier
weitere Therapiemoglichkeiten erwdhnt.

Die topische Therapie mit 5-Fluorouracil,
Imiquimod, Photodynamische Therapie
(PDT) und selten auch die Bestrahlung
sind mogliche Ansdtze zur Behandlung bei
entsprechenden Indikationen. Invasivere
Mafinahmen wie Kryochirurgie und CO2
Laser werden ebenso durchgefiihrt. Grofiter
Nachteil dieser Therapien ist die fehlende
Randschnittkontrolle als Qualitdtskriterium
und die bestmdgliche Lokalrezidivprophy-
laxe ist hiermit nicht gegeben (4).

Im Falle von Basalzellkarzinomdermatosen
mit multiplen BCCs oder einerunmaoglichen
chirurgischen Therapie kann eine Immun-
therapie mit einem Hedgehogpathwayin-
hibitor (z.B. Vismodegib oder Sonidegib)
angedacht werden (5).

Chirurgische Therapie:

Therapie der ersten Wahl ist die radikale
chirurgische Exzision. Diese erfolgt meist
in Lokalandsthesie und soll unter Lupen-
brillensicht des Operateurs mit Okularen
ab 2,5facher Vergrofierung durchgefiihrt
werden. Die Anzeichnung der Tumor-
grenze und des Sicherheitsabstandes
erfolgt immer vor Applikation des Lokal-
andsthetikums, damit auch die perifokalen
Teleangiektasien optimal beriicksichtigt
werden konnen. Hierbei kann Streiflicht
zur besseren Visualisierung des Rand-
walls hilfreich sein. Je nach Lokalisation
wird ein Sicherheitsabstand von 3 mm
an funktionell relevanten oder dsthetisch
auffalligen Lokalisationen, besonders im
Gesichtsbereich, und 5 mm bei Resektion
in unkomplizierten Arealen sowie beim
sklerodermiformen Basaliom eingeplant
(6). Eine Fotodokumentation der Anzeich-
nung ist vorrausschauend fiir eventuelle
spdtere Nachresektionen und auch fiir die
verbesserte Kommunikation bei Fragen
durch den befundenden Dermatohistopa-
thologen sehr hilfreich.

Nach Uberpriifung der Analgesie erfolgt

die allschichtige (gesamte Dermis) Excis-
ion. Bei klinischem Verdacht einer tiefer-
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reichenden Infiltration (adhdrenter Tumor,
tiefe Ulzeration) wird eine tiefere Exzision
durchgefiihrt. Eine Fadenmarkierung des
Praparates wird an unserer Abteilung, in
Absprache mit den Kollegen der Dermato-
histopathologie, standardmafig bei 12:00
Uhrin Richtung Vertex angebracht.

Die histologische Aufarbeitung des Prapa-
rates sollte einer dreidimensionalen Beur-
teilung entsprechen und samtliche Schnit-
trander (Seite und Tiefe) beriicksichtigen.
Wenn die histologische Aufarbeitung eine
RO-Resektion angibt, gilt die Lasion als in
toto exzidiert und erfordert keine weitere
Nachresektion.

Je nach Moglichkeiten der jeweiligen Ins-
titution kann auch einer oder mehrere
Schnellschnitte durchgefiihrt werden, um
weitere Operationen zu sparen, dies ist
jedoch meist logistisch und zeitlich schwer
umsetzbar. Dieses Vorgehen wird vor allem
im englischsprachigen Raum hé&ufig ange-
wandt (Moh’s Chirurgie) — der Vorteil ist,
dass so die Defektdeckung im selben Ein-
griff ermoglicht wird.

Nach Sicherung der Histologie erfolgt die
Planung fiir das weitere chirurgische Vorge-
hen. Bei groBen BCC im Gesicht bedarf es
oftmals einer aufwandigen Rekonstruktion,
um ein optimales dsthetisches oder funkti-
onelles Ergebnis zu erreichen. Hier kénnen
alle Stufen der rekonstruktiven Leiter der
Plastischen Chirurgie Anwendung finden.

Rekonstruktives Vorgehen

Sekundadre Wundheilung:

Besonders bei rein dermalen Defekten
unter einem Zentimeter und an konkaven
Flachen im Gesicht (medialer Augenwinkel,
Ubergang Nasenabhang zu Nasenfliigel)
kommt es durch Anlage von entsprechen-
den Verbdanden zu einem sehr schénen
Ergebnis mittels Spontanheilung auch ohne
weitere Operation.

Direktverschluss:

Durch Erweitern der meist rundlichen
Tumorexzision im Sinne einer Spindel ent-
lang der relaxed skin tension lines kann
oft ein direkter Wundverschluss erreicht
werden.

Transplantate - Spalthaut, Vollhaut:
Falls es nach Resektion zu einem Defekt
mit gut vaskularisiertem Wundgrund ohne

freiliegende hypovaskuldre Strukturen
(z.B. Knorpel ohne Perichondrium) kommt,
kénnen Transplantate eine gute Option
sein. Je nach Lokalisation kann ein Spalt-
hauttransplantat, das zwar im Rahmen
der Heilung mehr schrumpft, jedoch ,,nur”
eine Abschiirfung als Entnahmestelle hin-
terldsst, eine Moglichkeit sein. An Stellen
vermehrter mechanischer Beanspruchung
und dort, wo ein Narbenzug besonders
unerwiinscht ist, sollte ein Vollhauttrans-
plantat Anwendung finden. Die Vollhaut-
entnahme sollte der Defektstelle moglichst
dhnlich sein in Dicke und Farbton. Dies
erreicht man durch Entnahme moglichst
nahe am Defekt, dennoch ist immer eine
gut kaschierte Entnahmestelle anzustre-
ben. Typische Vollhautentnahmestellen
fiir Rekonstruktionen im Gesichtsbereich
sind vor oder hinter dem Ohr, oder vom
Hals. Stellen mit entsprechendem Haut-
tiberschuss hinterlassen eine meist sehr
unscheinbare Narbe.

Knorpeltransplantate, Composite grafts:
werden im Gesichtsbereich meist bei tiefer-
reichenden Defekten der Nase notig. Hier
kann es durch Mitresektion von tumoros
befallenem Knorpel zu einer Instabilitadt der
Nase mit kollabieren des Ostiums bei tiefer
Inspiration kommen. Um dieses Problem zu
beheben kann derKnorpel durch ein Trans-
plantat (z.B. aus der Choncha des Ohres)
wieder verstarkt werden. Mehrschichtige
Composite grafts sind nurin sehr speziellen
Situationen indiziert und aufwendig in der
Nachbehandlung.

Lokale Lappenplastiken:

Durch Verschieben von Haut von Stellen
mit Uberschuss in den Defekt kénnen
vor allem bei dlteren Patientinnen grofe
Defekte bedeckt werden. Abhadngig von
der Art der Mobilisierung und der geo-
metrischen Planung spricht man von Vor-
schub-, Rotations- oder Transpositionslap-
pen. Die Durchblutung des verschobenen
Gewebes (des Lappens) erfolgt durch die
Basis. Ist dem Lappen ein definiertes
Gefaf zugeordnet und wird von diesem
versorgt spricht man von einem axialen,
ansonsten von einem random pattern-
Lappen. Bei random pattern Lappen wird
das Verhdltnis der Basis zur Lappenldnge
abhéangigvon deranatomischen Lokalisa-
tion angepasst (Gesicht bis zu 1:6, Rumpf
bis zu 1:3) um eine stabile Durchblutung
zu gewdhrleisten.
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Abbildung 2: Perioperativer Verlauf bei sklerodermiformen BCC, 75-jahrige Frau, von links nach rechts praoperativ,
nach Exzision, 3 Monate nach Defektdeckung mit Vollhaut von cervical rechts.

=W
h

Abbildung 3: Perioperativer Verlauf bei solidzystisch bis sklerodermiformen BCC, 80 jéhriger Mann, von links nach
rechts praoperativ, nach allschichtiger Exzision inklusive Knorpel, intraoperativ lokale Lappenplastik gehoben,
nach praauriculdr durchgezogen, eingendht, 3 Monate postoperativ.

Gestielte Lappenplastiken:

Grofiere Hautanteile oder ganze Muskeln
konnen an einem definierten versorgenden
Gefaf prapariert werden und durch Mobili-
sierung des Pedikels (GefaBstiel mit Arterie
und Vene/n) iber weitere Strecken bewegt
werden. Diese Art der Lappenplastiken wer-
den bei der Defektdeckung nach BCC sehr
selten notig.

Freie Lappenplastiken:

Wie bei den gestielten Lappenplastiken
werden definierte Areale (Angiosome) an
einem versorgenden Pedikel gehoben und

dieser dann durchtrennt, um an anderer
Stelle nahe dem Defekt, in mikrochirur-
gischer Technik wieder anastomosiert zu
werden. Hierzu ist ein Operationsmikros-
kop nétig (3)

Nachsorge

Diese bedarf einer engmaschigen derma-
tologischen Kontrolle da 25 % aller Patien-
tinnen mit BCCs innerhalb von 5 Jahren ein
neues BCC oder ein Rezidiv entwickeln. Die
Empfehlung lautet 3monatlich im ersten
Jahr, dann halbjdhrlich bis zum 5. Jahr und
ab diesem Zeitpunkt jahrlich. Patientinnen

KORRESPONDENZADRESSEN

mit bestadtigtem Basalzellkarzinomsyndrom
sollten regelmafig alle 3 Monate kontrol-
liert werden (1,3,4).

Zusammenfassung:

Welche chirurgische Methode Anwendung
in der Rekonstruktion findet ist einerseits
abhdngig vom Defekt und eine sehr indi-
viduelle Entscheidung des Behandlers.
Diese wandelt sich auch mit der chirur-
gischen Erfahrung. Die Exzision wird mit
steigender Erfahrung sicherer und bedarf
damit seltener Nachresektionen. Gewisse
rekonstruktive Verfahren werden mit zuneh-
mender Erfahrung mit besseren Ergebnis-
sen durchgefiihrt.

In Summe ist zu sagen, dass das BCC in
erfahrenen Handen eine gut behandelbare
Tumorentitdt darstellt, die in den meisten
Fallen mit niederer Morbiditat und zufrie-
denstellenden dsthetischen und funktio-
nellen Resultaten einhergeht. O
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Lymphovendse Anastomosen

in der chirurgischen Therapie des Lymphddems

Autoren: J. Steinbacher, C. H. J. Tzou; Wien

Beim Lymphddem handelt es sich um eine multifaktorielle Erkrankung, die mit grof8en physischen, psychologischen sowie
soziobkonomischen Einschrankungen einhergeht und sich in einer deutlich eingeschrankten Lebensqualitdat niederschlagt. Ein
Rickstau tritt immer dann auf, wenn die interstitielle Flissigkeitsansammlung die Transportkapazitat des Lymphgefdl3systemes

Ubersteigt. Weltweit sind gemafl Schatzungen circa 200 Millionen Menschen betroffen.

Die Plastische Chirurgie kann durch Anlage lymphovendser Anastomosen in den meisten Fallen eine substantielle Besserung des
Beschwerdebildes herbeiflihren. Der Eingriff ist minimalinvasiv und wird der rekonstruktiven Lymphchirurgie zugerechnet, da er
bestrebt ist, den physiologischen Lymphabfluss wiederherzustellen.

Das Lymphodem

Das LymphgefdBsystem bildet sich wahrend
der Embryogenese als Teil des vaskuldren
Systems parallel zu Arterien und Venen
aus [1]. Aufgrund seiner anatomisch
unscheinbaren Grofle wird dessen Existenz
im Gegensatz zu seinen blutfiihrenden Ver-
wandten oftmals erst dann evident, wenn
es seine Rolle fiir die interstitielle Flus-
sigkeitshomd&ostase nicht mehr adaquat
wahrnehmen kann. Neben immunologi-
schen Funktionen muss es taglich 2-3 Liter
Lymphe bewiltigen. Ubersteigt das anfal-
lende Fliissigkeitsvolumen die Drainage-
kapazitaten kommt es zur Ausbildung eines
Lymphddemes. Schatzungen zufolge sind
davon weltweit circa 200 Millionen Men-
schen betroffen.

Eine grobe Unterteilung der Erkrankung
kann nach der Atiologie in das kongenitale,
primdre Lymphddem sowie das weitaus
hdufigere sekunddre Lymphddem erfolgen.
Letzteres entsteht als Folge von Verletzung
oder Obstruktion der Lymphbahnen. Die
weltweit hdufigste Ursache hierfiir stellt
der parasitare Befall mit Filarien (Faden-
wiirmern) dar und fiithrt unbehandelt zum
Maximalbild der Elephantiasis.

In Industriestaaten spielt die lymphatische
Filariose kaum eine Rolle. Eine Abflussbe-
hinderung entsteht hier zumeist als Folge
onkologischer Therapien. So entwickelt
beispielsweise zumindest jede fiinfte Frau
mit Mammakarzinom im Anschluss an die
Behandlung ein Lymph&édem der ipsila-
teralen oberen Extremitat [2]. Zahlreiche
andere Tumorentitdten gehen ebenfalls mit
einerhohen Rate eines sekunddren Lymph-
odems einher [3].

Bei vielen onkologischen Erkrankungen ist
die Entfernung des Sentinellymphknotens
bzw. die Ausrdumung aller Lymphknoten
eines Abflussgebietes gefordert. Diese MafR-
nahme alleine muss nicht zwingend zu einem
Lymphddem fiihren, jedoch kann auf Basis
einer derartigen Vorschadigung eine kon-
sekutive Radiatio und/oder Chemotherapie
auslosend wirken. Ein verzogerter Onset nach
Lymphadenektomie ist generell nichts Unge-
wohnliches, sondern eher die Regel. In vielen
Fallen kommt es erst Monate oder Jahre spa-
ter zum Auftreten eines Lymphstaus.

Stadieneinteilung

Das Lymphddem wird entsprechend seiner
Ausprdgung in vier Stadien (0-3) eingeteilt
[4].

Verlduft die Erkrankung subklinisch, spricht
man von einem Stadium 0. Das Lymphge-
fasystem ist dann zwar geschddigt, aber
nochin derlage, die anfallende Lymphfliis-
sigkeit addquat abzutransportieren. Es ist
somit noch keinerlei manifeste Schwellung
auszumachen. Lediglich eine pathologi-
sche Lymphszintigraphie deutet auf einen
stattgehabten Schaden hin.

Im Stadium 1 ist die Transportkapazitdt
bereits iberlastet und es kommt zu teigig-
weichen Gewebeschwellungen. Auf Druck
bildet sich eine Delle. Durch Hochlagern
wahrend der Nachtruhe kann die Schwel-
lung reduziert werden.

Im Stadium 2 zeigt diese MaBnahme keine
Wirkung mehr. Durch das chronische Lym-
phddem haben bereits Umbauprozesse mit
Fibrosierung des Gewebes stattgefunden,
die keine Dellenbildung mehr zulassen.

Das Stadium 3 entspricht im Wesentlichen
einer Elephantiasis. Fibrosklerotische Ver-
dnderungen des Gewebes und der Haut mit
typischen warzenférmigen Wucherungen
prdgen das Zustandsbild. Das Risiko an
rezidivierenden Erysipelen zu erkranken
ist signifikant erhoht.

Lymphovendése Anastomosen

Das Funktionsprinzip einer lymphoveno-
sen Anastomose (LVA) kann am ehesten
als Bypass erklart werden.

Physiologischerweise wird die Lymphe in
der Peripherie Uiber Lymphkapillaren auf-
genommen und passiertin immer gréfleren
Lymphgefafien mehrere Lymphknotensta-
tionen, bevor sie schlussendlich iber den
Ductus thoracicus bzw. Ductus lymphaticus
dexter im Bereich der beiden Venenwinkel
in das vendse System eingespeist wird. Tritt
in diesem Kreislauf ein nicht kompensier-
bares Abflusshindernis auf, kommt es zur
Ausbildung eines Lymphddems.

Durch die chirurgische Anlage einer lym-
phovendsen Anastomose findet die Drai-
nage in das venose System bereits in der
Peripherie statt. Ein Abflusshindernis kann
somit elegant umgangen werden. Zu die-
sem Zweck wird an der betroffenen Extre-
mitdt ein Lymphgefdf} aufgesucht und mit
einer dazu passenden Vene End-zu-End
anastomosiert [5].

Apparative Diagnostik

Der Goldstandard in der apparativen Dia-
gnostik des Lymphodems ist die Lymph-
szintigraphie. Sie liefert gute Informationen
zur anatomischen Hohe und dem Ausmaf}
des Abflusshindernisses. Abgesehen

CHIRURGIE - Ausgabe 2/2020 9



Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie

Abb. T: Operativer Situs mit teilweise sklerosiertem
Lymphgefal (oben im Bild) und Vene auf einem
Millimeterpapier vor und nach Anlage der
Anastomose

davon dient die Untersuchung der Diag-
nosesicherung. Es empfiehlt sich daher
aus forensischen Griinden einen Befund
einzuholen. Fiir den Informationsgewinn
in der prdoperativen Diagnostik spielt die
Lymphszintigraphie eine eher untergeord-
nete Rolle.

Fir die Planung lymphovendser Anasto-
mosen hat sich die Lymphangiographie
mit Indocyaningriin bewahrt. Der fluores-
zierende Farbstoff findet in der Medizin
hauptsdchlich in der Perfusionsdiagnos-
tik Verwendung und kann aufgrund seiner
molaren Masse von 774,964 g/mol nach
subkutaner Injektion auch von den Lymph-
kollektoren aufgenommen werden. Durch
Anregung mit einer Nahinfrarotlichtquelle
emittiert die Substanz Licht, welches durch
eine spezielle Kamera visualisiert werden
kann.

Abhdngig von der Transportkapazitdt des
Lymphgefafisystems kommen verschie-
dene Muster zur Darstellung. Beim Lymph-
gesunden zeigt sich stellvertretend fiir den
ungehinderten Abfluss ein lineares Muster,
wdhrend es bei zunehmender Obstruktion
zum einem Austritt von ICG in das Intersti-
tium kommt. Bei maximaler Auspragung
sind aufgrund des dermalen Riickstromes
nur mehrwolkige Verdichtungen auszuma-
chen. Abgesehen davon ist die Methode
durch die geringe Eindringtiefe des Nahin-
frarotlichtes auf oberflachlich gelegene
LymphgefaBe limitiert.

In héheren Stadien mit Vermehrung von
Binde- bzw. Fettgewebe und Akkumula-
tion interstitieller Gewebsfliissigkeit fallt
derSonographie eine tragende Rolle zu [6].
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Abb. 3: Patientin mit sekunddrem Lymphodem nach aggressiver Fibromatose. Prdoperativ sowie drei Monate
nach LVA und 21 Monate nach vaskularisierter Lymphknoten- Transplantation. Letztgenannter Eingriff kann bei
Patientinnen und Patienten im Lymphodem Stadium 2 und 3 durchgefiihrt werden. [9]

Die Durchfiihrung ist ungleich anspruchs-
voller, da es nicht nur eines hochauflo-
senden Ultraschallkopfes Bedarf, sondern
die erfolgreiche prdoperative Markierung
der Lymphbahnen auch einen erfahrenen
Radiologen voraussetzt.

Operationsablauf einer
lymphovendsen Anastomose

Die Operation kann in Abhdngigkeit von
Compliance bzw. Patientenwunsch in Lokal-
andsthesie oder Vollnarkose durchgefiihrt
werden. Aufgrund der hohen Erysipelanfal-
ligkeit von Lymphodem-Patienten empfiehlt
sich eine perioperative antimikrobielle The-
rapie, beispielsweise mit Cefuroxim.

Der circa 2-3 cm messende, quergestellte
Hautschnitt mit dem Skalpell erfolgt eben-
dort, wo durch die praoperativ durchge-
fiihrte Indocyaningriin Lymphangiographie
beziehungsweise Sonographie eine Lymph-

bahn dargestellt werden konnte. Speziell
an der oberen Extremitdt verlaufen diese
direkt unter der Haut und mussen dabei
penibel geschont werden. Der Durchmes-
ser der Lymphgefafie bewegt sich an den
Extremitdaten zwischen 0,2 und 1,0 mm.
Die weitere Prdparation erfolgt dement-
sprechend mit Mikroinstrumentarium unter
dem Mikroskop.

Hierbei erhdlt der Eingriff neben seinem
therapeutischen Nutzen auch einen dia-
gnostischen Aspekt. Die Lymphgefifie
konnen direkt in vivo in Hinblick auf eine
mogliche Ektasie oder Sklerose beurteilt
werden. Dies erlaubt Riickschliisse auf die
Funktionalitdt des LymphgefaRsystemes.

Im nédchsten Prdparationsschritt wird eine
kalibergleiche Hautvene aufgesucht, darge-
stellt und distal abgesetzt. Das Lymphgefaf3
wird proximal durchtrennt, um im Anschluss
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Abb. 4: Patient mir sekundédrem, skrotalem Lymphddem nach Prostatakarzinom. Préoperativ sowie sechs Monate

postoperativ.

eine spannungsfreie End-zu-End-Anasto-
mose zu gewdahrleisten (Abb. 1). Die Naht
erfolgt mit einem Faden der Starke 11.0 in
Einzelknopftechnik unter bis zu 50-facher
VergroBerung. Die Dichtigkeit kann intra-
operativ mittels Indocyanin-Lymphangio-
graphie verifiziert werden.

Der schichtweise Wundverschluss erfolgt
mit resorbierbarem Nahtmaterial unter
strikter Schonung der Anastomose. Diese
kann zuvor durch die geschickte Mobili-
sation mit dem umgebenden Fettgewebes
bedeckt werden. Ein Wundnahtstreifen auf
der Inzisionsstelle verleiht zusatzlichen
Schutz vor Schwerkréften bevor diese mit
einem Wundpflaster versorgt wird. Die vor-
sichtige Bandagierung der Extremitadt been-
det die Operation.

Postoperatives Management

Die perioperativ verabreichte antimikro-
bielle Therapie wird bis zur gesicherten
Wundheilung fortgefiihrt. Beim Anziehen
konventioneller Kompressionswdsche ent-
stehen oftmals ungewollte Scherkrafte,
sodass die betroffene Extremitat fiir 14 Tage
nur bandagiert werden sollte. Diese MaB-
nahme ist nicht evidenzbasiert, tragt aber
dazu bei, die vulnerable Anastomose nicht
unnotig zu gefahrden. Alternativ dazu bie-

ten einige Bandagisten lockere Striimpfe
an, die eine Kompression erst iiber ein zir-
kuldres Klettverschlusssystem erzeugen
und dadurch ebenfalls gut geeignet sind.

Bei unauffilligem Verbandswechsel kann
die Entlassung am ersten postoperativen
Tag erfolgen.

Zusammenfassung

Die Anlage lymphovendser Anastomosen
zielt daraufab, die physiologische Drainage
der Lymphfliissigkeit in das vendse System
wiederherzustellen.

Alle Patienten wollen verstandlicherweise
wissen, mit welchem Ergebnis sie rechnen
diirfen bzw. ob der Eingriff mit Risiken ver-
bundenist. Eine allgemein giiltige Aussage
tiber den Operationserfolg lasst sich im Ein-
zelfall leider nicht treffen. Zu sehrist dieser
von sehr individuellen Faktoren wie dem
Stadium, dem Zustand der Lymphgefafie
oder dem Vorhandensein einer addquaten
Vene abhdngig. Gemaf} der derzeitigen
Datenlage diirfen 74 % der Patientinnen
und Patienten innerhalb eines Jahres auf
eine mittlere Volumsreduktion von 42 %
hoffen (Abb. 2—-4). Schwerer objektivier-
bare Messgréflen wie die Patientenzufrie-
denheit werden vor allem durch subjektive
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Parameter wie Schmerzen, Schwere oder
Spannungsgefiihle beeinflusst und kénnen
durch den Eingriffin 96 % aller Falle gelin-
dert werden [7].

Eine Verschlechterung der Symptome durch
lymphovendse Anastomosen ist in der
Literatur nicht beschrieben. Diese Daten
decken sich auch mit den personlichen
Erfahrungen der Autoren [8].

Die Operation ist komplikationsarm, mini-
malinvasiv und zumeist in Lokalandsthe-
sie durchfiihrbar. Limitationen sind einzig
durch die benétigten Gerdtschaften und
das mikrochirurgische Geschick des Ope-
rateurs gegeben. O
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How | do it

How | do it — Management nach perkutanen arteriellen Punktionen

Autoren: F. Taher, A. Assadian; Wien

Der perkutane Zugang zu EVAR

Mit der Entwicklung und Verbreitung von
Verschlusssystemen kam es in den letzten
Jahren zu einervermehrten Anwendung des
perkutanen endovaskuldren Aortenrepairs
(pEVAR). Dieser wird oft mit einer geringe-
ren Morbiditdat und auch einer Kosteneffi-
zienz auf Grund kiirzerer Operationsdauer
und kiirzerer Krankenhausaufenthalte
assoziiert. Traditionell erfolgt EVAR (ber
offen-chirurgische Zugange zu den Femoral-
gefdfRen beidseits. Hier haben die Autoren
gute Erfahrungen mit einem etwa 6 Zenti-
meter messenden Schnitt iber dem Unter-
rand des Leistenbandes gemacht. Dieser
ermoglicht eine ausreichende Freilegung
der Femoralgefdfie unter Vermeidung eines
grofieren inguinalen Langsschnittes, wie er
bei Rekonstruktionen der Femoralgefafie
bendtigt wird. Als Alternative zu diesem
offen-chirurgischen Vorgehen bietet sich
in einigen Féllen die Durchfiihrung eines
pEVARs an. An der Abteilung der Autoren
erfolgt der perkutane Zugang zu EVAR in
der Regel Ultraschall-gezielt und unter Ver-
wendung eines Naht-basierten Verschluss-
systems, dem Perclose ProGlide (Abbott
Laboratories, Chicago, IL, USA).

Wahl des geeigneten Verschlusssystems

Bei Schleusendurchmessern von bis zu 6
French (Fr; 1 Fr = 1/3 Millimeter; 6 Fr ent-
sprechen 2 Millimeter oder 0.079 Inch
Durchmesser) wird eine Kompression
einer arteriellen Punktionsstelle oft als
ausreichend erachtet.” Bei Schleusen-
durchmessern von 6 bis 8 Fr kommen h&u-
fig Plug-basierte Systeme wie das Angio-
Seal (Terumo Interventional Systems,
Somerset, NJ, USA) zum Einsatz. Mit dem
Naht-basierten Verschlusssystem Perclose
ProGlide werden auch perkutane Eingriffe
mit deutlich groBeren Schleusendurch-
messern moglich (zugelassen fiir arterielle
Anwendungen von Schleusen bis 21 Fr oder
duBeren Durchmessern bis 26 Fr). Beim
pEVAR begegnet man regelhaft Schleusen-
durchmessern von 14 bis tiber 20 Fr (der
derzeit kleinste AuBendurchmesser der
Hauptkorper von ,,low-profile“ Systemen
liegt bei 14 Fr). Um bei Durchmessern >8
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Abbildung 1. Simulation einer Ultraschall-gezielten
Punktion im pulsatilen Modell.

Fr eine Himostase am Ende der Prozedur
zu erzielen, werden zumindest zwei Pro-
Glide Systeme verwendet. Diese werden
am Beginn des Eingriffs vorgelegt, noch
bevor ein grof’er Defekt an der Gefaf3vor-
derwand entstanden ist, und am Ende der
Prozedur zum Verschluss der Punktions-
stelle zugezogen (pre-close Technik). Pro-
Glide Systeme werden tber intraluminal
befindliche Fiihrungsdrahte (<0.038-inch)
eingebracht und die Schritte zur Veranke-
rung der Nahte in der Gefafvorderwand
sind am Einfiihrsystem nummeriert. Zug
am ldngeren Faden und ein Knotenschie-
ber werden am Ende der Intervention
verwendet, um den vorgelegten Rutsch-
knoten in Richtung GefaBvorderwand zu
bewegen. Leichter Zug am kiirzeren Faden
fixiert diesen dann. Eine korrekte Handha-
bung des Systems und ein Verstandnis der
Funktionsweise erlauben die Vermeidung
von Komplikationen und sind Inhalt der
tiblichen Ausbildung und Zertifizierung fiir
ProGlide Anwendungen.

Qualitatssicherung und
postinterventionelle Kontrollen

Die Spanne an berichteten Erfolgsraten
von pEVAR ist grof3.2 Risikofaktoren fiir ein
Aneurysma spurium nach arterieller Punk-
tion in der Leiste sind unter anderem athe-
rosklerotische Verdanderungen im Bereich
der geplanten Punktion, Adipositas und

arterielle Hypertonie, sowie die Verwen-
dung groBerer Schleusen, die peri-inter-
ventionelle Antikoagulation des Patienten
und auch die unbeabsichtigte Punktion
distal der Femoralisgabel. Die Erfahrung
des Operateurs mit der Punktionstechnik
und dem Verschlusssystem wurde bereits
als eigener Risikofaktor dargestellt.> Die
Anwendung einer Ultraschall-gezielten
Punktion und ein in die Ausbildung imple-
mentiertes Simulationstraining (zusatzlich
zur Zertifizierung zur Verschlusssysteman-
wendung) sind Manahmen um einigen
dieser Risikofaktoren entgegenzuwirken
(Abbildung 1).

Postinterventionelle Kontrollen nach arteri-
ellen Punktionen erfolgen in erster Linie kli-
nisch. Die Inspektion kann eine Schwellung
im Bereich der Punktionsstelle aufdecken.
Auch wird auf ein etwaiges Hamatom der
Haut geachtet. Bei der Palpation wird die
Pulsation des GefaBes tberpriift und eine
Pulsation in einem eventuell vorliegenden
Hdamatom ausgeschlossen. Ein Schwirren
kann bei einem Aneurysma spurium vor-
kommen, ist aber haufig ein Zeichen einer
arteriovendsen Fistel. Relevante Hama-
tome, als auch falsche Aneurysmen, sind
bei Palpation meist verhartet und konnen
druckdolent sein. Auch asymptomatische
Falle sind moglich. Die Duplexsonographie
ist eine einfache Methode zur sicheren Dia-
gnosestellung bei punktionsassoziierten
Pseudoaneurysmen.

Die Therapie eines Aneurysma spuriums
besteht in erster Linie aus einer Kompres-
sion, welche besonders Ultraschall-gezielt
eine gute erste Therapieoption darstellen
kann.“Dies scheint vor allem bei stabilem
Befund (mit kontrollierbarer Schmerzsym-
ptomatik und ohne progredienter Blutung,
Ruptur, Ischdamie oder drohender Haut-
nekrose), sowie kleiner Ausdehnung und
geringem Fluss in das Aneurysma sinnvoll.
Die Ultraschall-gezielte Thrombininjek-
tion® ist in weiterer Folge eine wertvolle
Option mit hoher Erfolgs- und niedriger
Komplikationsrate. Sollten andere Thera-
pieformen versagen oder eine akute Situ-
ation vorliegen, so wird die chirurgische
Versorgung indiziert.




Zusammenfassung

Die relativ grof’en Device-Durchmesser
ab 14 Fr der verwendeten Hauptkdrper bei
pEVAR beeinflussen mafigeblich die Wahl
des geeigneten Verschlusssystems. An der
Abteilung der Autoren erfolgen diese Ein-
griffe unter Verwendung des Naht-basierten
Verschlusssystems Perclose ProGlide in pre-
close Technik. Bei sicherer Durchfiihrung
von Punktionen und sicherer Anwendung
geeigneterVerschlusssysteme wird der per-
kutane Zugang zu EVAR mit geringerer Mor-
biditat und weiteren Vorteilen gegeniiber
dem offen-chirurgischen Prozedere asso-
ziiert. Postinterventionelle Kontrollen nach
arteriellen Punktionen erfolgen zundchst
klinisch. Die Duplexsonographie ist die
wichtigste Form der Bildgebung zur Diag-
nose eines Aneurysma spuriums, welches
in bestimmten Fallen mittels Ultraschall-
gezielter Kompression oder Thrombininjek-
tion behandelt werden kann. Dadurch kann

oft eine chirurgische Sanierung vermieden
werden. Die Ultraschall-gezielte Durchfiih-
rung von Punktionen und die Méglichkeit
des Trainings derselben am pulsatilen
Modell sind MaBnahmen, um Komplikati-
onen des perkutanen Zugangs bei pEVAR
zu vermeiden. ]
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How | do it — Management nach arteriellen Punktionen

Autor: G. Delle Karth, Wien

“It doesn’t matter bow great of a job we do inside the patient if we do a poor job outside the patient!”

In den letzten Jahren kam es im Bereich der interventionellen Kardiologie zu einem Paradigmen-Wechsel hinsichtlich arterieller
Punktionen: War tUber Jahrzehnte der Arteria (A.) femoralis Zugang Standard fiir diagnostische Koronarangiografien und perkutane
koronare Interventionen, so ist es heute der A. radialis Zugang. Nicht nur ein hoherer Patientenkomfort mit Ermdglichung der
ambulanten Herzkatheter- Untersuchung, sondern auch die signifikante Reduktion von Blutungskomplikationen (Valgimigli M et
al. Lancet 2015; 385: 2465-76) begriindet den Strategiewechsel in den meisten Katheterlaboren. Auf der anderen Seite bleibt der
Femoralis-Zugang auch durch die Weiterentwicklung der minimal invasiven Klappeninterventionen - allen voran der transkatheter
Aortenklappen-Interventionen - eine essentielle Standard-Prozedur und muss von allen interventionell tatigen Kardiologen sicher

beherrscht werden.

Radialis-Punktion

Die Radialis-Punktion ist auch ohne vorher-
gehende Diagnostik wie dem Allen-Test rein
palpatorisch sicher durchfiihrbar (Maniotis
C et al. Invasive Cardiol. 2015; 27:416-20).
Nur in Einzelfdllen erfolgt eine Punktion
Ultraschall gezielt. (z.B. bei schlecht pal-
pablem Puls). Auch durch die Verbesse-
rung der Radialis-Schleusen treten - meist
a- oder oligo-symptomatische - postpro-

zedurale Radialisverschliisse mit einer
Frequenz von < 5% selten auf (Bernat | et
al. JACC: Cardiovascular Interventions 12:
22, 2019). Nach Entfernen der Schleuse ist
es notwendig den Druckverband erstens
lokal und zweitens mit so wenig Druck und
so kurz wie méglich anzuwenden. In der
Praxis kann dies mit einem pneumatischen
Kompressionsverband so gestaltet werden,
dass der Druck so lange reduziert wird bis
eine Blutung sichtbar wird und dann dieser

wieder leicht erhdht wird. Postprozedural
reicht in der Regel eine klinische Kontrolle
der Punktionsstelle.

Femoralis-Punktion

Bei rein palpatorisch gefiihrten Punktionen
im Bereich der A. femoralis soll auf eine
streng anteriore Punktion geachtet werden
um retroperitoneale Blutungen zu vermei-
den. In Seldinger Technik muss sich der
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How | do it — Tracheostoma

CT-Angio vor Punktionen mit gro8Slumigen
Schleusen

Draht ohne Widerstand vorschieben lassen,
sonst muss eine fluoroskopische Kontrolle
erfolgen. Die Punktionshohe im Bereich
der A. femoralis communis ist oft schwie-
rig einzuschatzen — generell ist es ratsam
eine virtuelle Linie zwischen Spina iliaca
anterior superior und Schambein (dem
gedachten Leistenband) zu definieren und
sich nicht auf die Leistenfalte zu verlassen,
da dies insbesondere bei adipdsem Status
regelmafig zu Punktionen der A. femoralis
superficialis oder noch schlechter der A.
femoralis profunda fiihrt. Eine Metanalyse
konnte keinen klinischen Vorteil von vasku-
laren Verschluss-Systemen gegeniiber der
manuellen Kompression finden (Koreny M
etal. JAMA 2004; 291: 350-7), diese tragen
aber sehr zum Patienten-Komfort bei und
haben in gelibter Hand ein sehr niedrige
Komplikationsrate. In der Nachbeobach-
tung besteht generell die Regel, dass ein
Blutdruckabfall nach einer Femoralis-Punk-
tion bis zum Beweis des Gegenteils durch

eine retroperitoneale Blutung bedingt ist.
Bei der Anwendung von Verschluss-Syste-
men bei stark athero- bzw. arterioskleotisch
veranderten GefdaBen muss auch regelma-
Big auf eine post-interventionelle Beinisch-
dmie geachtet werden.

Anders verlduft die Diagnostik bei geplan-
ten A. femoralis Punktionen mit grof3-
lumigen Schleusen > 8 Fr. Hier wird zur
Bestimmung der Gefaf’groBe, der Gefaf-
morphologie und des GefaBverlaufes pra-
interventionell eine CT-Angiographie der
Becken- und Leistengefdafie durchgefiihrt.
Diese definiert einerseits die Machbarkeit
des transfemoralen Zugangs durch Ermitt-
lung des Gefaf3-Durchmessers bzw. des
Verkalkungsgrades und andererseits die
geeignetste Punktionsstelle.

Folgte friiher nach der CT die Punktion
dann meist wieder palpatorisch so setzt
sich heute die Ultraschall (US) gezielte
Punktion immer mehr durch. Diese ver-
hindert zu tiefe oder zu hohe Punktionen
und erméglicht auch bei stark athero- oder
arterio-sklerotische Gefdfien ein sicheres
Platzieren von gro3lumigen Schleusen.
Natirlich erfordert auch die US-gezielte
Punktion Praxis und bedeutet fiir den jah-
relangen ,,Femoralisten“ eine Umstellung.
Meine Technik beginnt mit der Identifi-
kation und Markierung des Femurkopfes
mittels Rontgen. Dann wird mit einer steril
umkleideten US-Sonde (mittels enganlie-
gendem Klebeteil ist kein US-Gel notwen-
dig - Fliissigkeit im Schallgebiet reicht) wird
in einem Langsschnitt die Gabelung der A.
femoralis superficialis und A. femoralis
profunda identifiziert und dann die Punkti-
onsstelle im Bereich des Femurkopfes nach
moglichen Wandveranderungen gescreent.
Dann erfolgt ein Wechselin den anatomisch
richtigen Querschnitt. Nun wird mittels
Sondierungsnadel - Ultraschall gefiihrt der
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Punktionsverlaufvon der Adventitia ausge-
hend bis zur Haut lokal andsthesiert. Die
eigentliche Punktion erfolgt analog wobei
darauf geachtet wird die Punktionsstelle
moglichst zentral anzusetzen (,tenting® -
Versuche ohne die GefaBwand zu durch-
stechen). Nach einer kleinen Hautinzision
kann dann in Seldinger-Technik meist mit
steifem Flihrungsdraht die gro3lumige
Schleuse sicher platziert werden. Je nach
Verschlusstechnik kann ein Nahtsystem
vorgelegt (z.B. Perclose-Proglide®) oder
nach einer Vermessung der Punktionstiefe
ein kollagenbasiertes ,large bore*“ Ver-
schluss-System (z.B. PerQSeal® Vivasure
Medical,Galway Ireland, oder Manta®, Tele-
flex Inc. USA) zum Einsatz kommen. Auch
der kombinierte Einsatz eines vorgelegten
Nahtsystems und eines fiir < 8 Fr Schleu-
sen vorgesehenen Verschluss-Systems
wie FemoSeal® oder AngioSeal® haben
sich bewdhrt. Bei unkompliziertem Verlauf
reicht in der Regel eine klinische Kontrolle
der Punktionsstelle bzw. der Extremitat bei
Schmerzen bzw. Schwellungen soll groRzii-
gig eine Ultraschallkontrolle erfolgen. [




ACO3SS0O
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Austrian Society of Surgical Oncology
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Georg Stumpf Stipendium fiir Krebsforschung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO)

Einreichfrist 30. Juni 2020

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische Onkologie vergibt im Jahr 2020 wieder das Georg
Stumpf Stipendium fiir Krebsforschung. Das Stipendium ist mit € 10.000.- dotiert.

Gefordert werden hochqualifizierte Nachwuchskrafte, deren Forschungsfokus auf dem Gebiet der
Chirurgischen Onkologie liegt. Die Mitgliedschaft in der Osterreichischen Gesellschaft fir
Chirurgische Onkologie ist Voraussetzung.

Das Stipendium wird pro Projekt einmalig vergeben. Die Ubergabe des Stipendiums erfolgt
im Vergabejahr auf der ACO-ASSO Jahrestagung, wo die Stipendiatln auch Gelegenheit
erhalt das Projekt kurz zu prasentieren. Die Projektdaten sind einmal jahrlich zu
aktualisieren (jeweils Dezember). Die Datenbank ist auf der ACO-ASSO Homepage
einsehbar. Jedes Projekt ist mit einem Abschlussbericht zu beenden, der ebenfalls auf der
ACO-ASSO Homepage verodffentlicht wird. Publikationen, die aus oder in Zusammenhang mit
dem Projekt entstehen sind ebenfalls in der Datenbank anzufiihren. In Publikationen ist die
Férderung durch das Georg Stumpf Stipendium der ACO-ASSO anzufiihren. Nach spdtestens
drei Jahren werden die Stipendiatinnen aufgefordert das Projekt bzw. Ergebnisse im
Rahmen der Schlussveranstaltung der ACO-ASSO Jahrestagung zu prasentieren.

Bewerbung

Antrage sind bis spétestens 30. Juni 2020 an die Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgische
Onkologie zu richten (ACO-ASSO Sekretariat, St. Veiter Str. 34/3, 9020 Klagenfurt). Dem formlosen
Antrag sind in dreifacher Ausfertigung folgende Unterlagen in vorgegebener Reihenfolge
beizugeben:

1. Lebenslauf;

2. Beschreibung der bisherigen wissenschaftlichen T&tigkeit einschlieBlich der Ausbildung;

3. Liste der bisherigen wissenschaftlichen Veréffentlichungen;

4. detaillierter Projektplan mit Kostenaufstellung

5. schriftliche Bestétigung des Abteilungsvorstands, aus dem hervorgeht, dass die fiir eine erfolgreiche
Durchfiihrung des Forschungsvorhabens erforderlichen Arbeitsméglichkeiten bestehen;

6. Angaben von zwei Referenzen (keine Beflirwortungen - nur Namen von WissenschaftlerInnen, die
sich zur Ausbildung und zur wissenschaftlichen Tatigkeit der Antragstellerin bzw. des Antragstellers
Stellung nehmen kénnen);

7. Angaben zur Dauer des Forschungsvorhabens und zum Zeitraum, fiir den das Stipendium erbeten
wird;

8. Erkldrung, ob Zuwendungen von dritter Seite zur Verfliigung stehen oder beantragt worden sind.

Fiir das Jahr 2020 erfolgt die offizielle Verleihung des "Georg Stumpf Stipendiums fiir

Krebsforschung" im Rahmen der 37. Jahrestagung der ACO-ASSO vom 1. - 3. Oktober 2020,
in St. Wolfgang.

Weitere Informationen finden Sie unter: www.aco-asso.at

Univ. Prof. Dr. Sebastian Schoppmann Prim. Univ. Prof. Dr. J6rg Tschmelitsch
Prasident der ACO-ASSO Kassier

ACO-ASSO Sekretariat: St.-Veiter-Str. 34, A- 9020 Klagenfurt
Tel: +43-463-501686 Fax: +43-463-501696, email: office@aco-asso.at
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Haltungsschaden und

Schmerzproblematiken in der Chirurgie

Autoren: R. Nastl, YZ. Tsai; Wien

Chirurgie ist eine duBerst fordernde, um nicht zu sagen ungesunde Profession. Vor allem die Auswirkungen des psychischen Drucks
waren schon lange Inhalt wissenschaftlicher Forschung. Es konnte gezeigt werden, dass Chirurgen eine hohe Pravalenz an Burnout
(1), Depression (2,3) und Zermirbung (4) aufweisen. In einer Zeit, in der von Praktizierenden bzw. deren Arbeitgebern
erste Programme zur Reduktion der negativen psychischen Auswirkungen etabliert werden, darf jedoch die

physische Belastung und deren Langzeitauswirkungen auf den Bewegungsapparat nicht Gbersehen werden.

Pravalenz
muskuloskelettaler
Schmerzen

Bereits 1996 zeigte
derSurgeon General‘s
Reports on Physical
Activity and Health

die breite Beweis-
lage auf, die den sit-
zenden Lebensstil mit
einer Vielzahl negativer
Gesundheitsauswirkungen
in Verbindung bringt. Durch
neure Studien, mit denen
gezeigt werden konnte, dass
der sitzende Biiromensch
mehr muskuloskelettale
Verletzungen erleidet als
Arbeiter aller Industrie-
bereiche  (inklusive
Baubranche, Metall-
verarbeitung und
Transportwesen),

ist das Thema mit
Schlagzeilen wie

,Sitzen ist das

neue Rauchen*

verstarkt in den

Medien prdsent.

Zudem hdufen

sich Studien

die nachweisen,

dass libermafi-

ges Sitzen selbst

durch regelma-

Bigen Sport nicht
kompensiert wer-

den kann - weder

was den Bewegungs-
apparat (5), noch Herz-
Kreislauf- und Stoffwech-
sel betrifft. Eine aktuelle
Studie von Akins et. al (6)
kommt sogar zu dem Schluss, dass
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Inaktivitdt zu einer Art Resistenz gegeniiber
den gesundheitspositiven Stoffwechselan-
passungen durch Training flihrt.

Als Chirurg verbindet man den grofteils
sitzenden westlichen Lebensstil mit einem
Beruf, der zwar selbst nicht sitzend, jedoch
durch bekannte Risikofaktoren fiir Schmerz-
problematiken am Bewegungsapparat
gekennzeichnet ist — allem voran langes,
statisches Verharren in nicht neutralen Kor-
perpositionen und repetitive Bewegungen
mit teils hohem Kraftaufwand. Zahlreiche
Querschnittsstudien berichten von einer
Schmerzprdvalenz bei der Durchfiihrung
von Eingriffen von mehr als 80 %. Um das
Problem anhand der hdufigsten Patholo-
gien weiter in Zahlen zu fassen (7): Uber
die gesamte Karriere gesehen entwickeln
17 % degenerativen HWS Erkrankungen,
19 % degenerative LWS Erkrankungen,
18 % Rotatorenmannschettenpathologien
und 9 % ein Carpaltunnelsyndrom. Im Laufe
eines Jahres treten bei bis zu 65 % Nacken-
schmerzen, bis zu 59 % Schmerzen im LWS-
Bereich, bis zu 52 % Schulterschmerzen,
und bis zu 39 % Schmerzen im Bereich
der oberen Extremitadt auf (die Angaben
variieren hier je nach Art der Erhebung).
Da das Vorhandensein von Schmerzen mit
verminderter Produktivitdt, vermehrten
Krankenstandstagen und Verringerung der
personlichen Lebensqualitdtin Verbindung
steht, scheint hier dringender Handlungs-
bedarf zu bestehen.

Schmerzentstehung - The Big Picture

Die primédre Aufgabe unseres Gehirns ist
es, das Uberleben zu sichern. Von daher
versucht es auf Basis sdamtlicher (senso-
rischer) Inputs laufend die immer gleiche
Frage zu beantworten (8): ,Wie gefédhrlich
ist es wirklich?“ Entscheidet das Gehirn,
dass die aktuelle Situation gefdhrlich ist,

reagiert es haufig mit Schmerz, um zu ver-
hindern, dass wir uns dieser Situation wei-
terhin oder wiederholt aussetzen. Schmerz
ist dabei jedoch nur eines von vielen Mit-
teln, die das Hirn zur Verfiigung hat — all-
gemein spricht man von sog. ,,Protective
Outputs®, die auch weniger vordergriindig
wie Schmerz sein konnen. Symptome wie
rasches ermiiden (physisch wie psychisch),
Steifigkeit, schlechtes Gleichgewicht und
Koordination, Schwindel, Kopfweh, etc.
sind oft Vorboten von Schmerzsymptoma-
tiken am Bewegungsapparat und sollten
nicht einfach ignoriert werden.

Nociception darf dementsprechend auch
nicht mit Schmerzempfinden gleichgesetzt
werden, sondern wird heute in den Neuro-
wissenschaften am ehesten mit Schadens-
oder Gefahrensmeldung ans Gehirn defi-
niert. Das Hirn filtert Nociception und alle
anderen sensorischen Inputs interpretativ
anhand von (8):

o Fritheren Erfahrungen (Hat eine
dhnliche Situation schon einmal zu
Schmerzempfinden gefiihrt, wird dies
eher wieder der Fall sein.)

e Kulturellen Faktoren
e Sozialem Umfeld / Arbeitsumfeld

o Erwartung an die Folgen (Bei einem
Chirurgen, dessen Erwerbstatigkeit in
tiberragendem Maf3e von der Fein-
motorik der Hand abhéangt, wird eine
Handverletzung vom Gehirn als drama-
tischer interpretiert als z.B. von einem
Bauarbeiter).

e Glaubenssatzen, Wissen und Logik (,,In
meinem Alter ist es normal, dass man
Riickenschmerzen hat.“,,So wie das
MR-Bild aussieht, muss das schrecklich
weh tun.*)
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In der neurozentrierten Trainingslehre wird
zum besseren Verstandnis gerne das Bei-
spiel des ,,Threat-Bucket“ herangezogen:
Sobald der Kiibel iiberlduft, veranlasst das
Gehirn ,,Protective Outputs“. Ob und wie
schnell dies der Fall ist, hangt einerseits
vom Stress-Input ab (je mehr, desto schnel-
ler fiillt sich der Kiibel) und andererseits
davon, wie dicht der Kiibel ist (interpreta-
tive Filter des Gehirns). Schmerz ist also
immer ein Output-Signal und damit gilt es
Manahmen zu setzen, die dem Gehirn zei-
gen, dass sensorische Inputs die aktuell als
(potenziell) gefahrlich interpretiert werden,
gar keine Gefahrdarstellen. Neben dem psy-
chischen Zugang (Verdndern von Glaubens-
sdtzen und Einstellungen) ist hier natiirlich
kdrperliches Training ein ideales Mittel.

Diese Uberlegungen erkldren auch, warum
viele Patienten die bildgebend massive

i T—

Pathologien am Bewegungsapparat auf-
weisen symptomfrei sind, wahrend andere
ohne strukturelle Veranderungen von
Schmerzen geplagt werden. Oder warum
sich bei manchen Patienten trotz deutlicher
Verbesserung von kdrperlichen Parametern
wie Beweglichkeit, Kraft und Koordination
kein Therapieerfolg einstellt. Bevor nun auf
die physischen Interventionsmoglichkeiten
eingegangen wird, dementsprechend noch-
mals der eindringliche Hinweis: Kdrperli-
ches Training kann die sog. Schmerz-Neuro-
Matrix (,Pain-Neuro-Matrix“ — 9) auf sehr
vielen Ebenen positiv beeinflussen — bei
trainingsresistenten Symptomatiken muss
jedoch unbedingt auch an der Psychohygi-
ene gearbeitet werden.

Die 3 Saulen der korperlichen
Pravention

Auch wenn es keinen kausalen Zusam-
menhang zwischen Problematiken wie
muskuldren Dysbalancen, Haltungsschwa-
che oder pathologischen Verdanderungen
und Schmerz gibt, so ist doch sehr hadufig
Nociception aus einem dekonditionierten
Bewegungsapparat Ausldser fiir Schmerz-
symptomatiken. Von daher erscheint es
sinnvoll, den Hebel praventiv wie rehabili-
tativ genau dort anzusetzen. Die Interven-
tion muss dabei umfassend sein und baut
auf drei Saulen auf:

Ergonomie

Diverse Studien weisen ein mangelndes
Bewusstsein von Chirurgen fiir praktische

Umsetzung von Ergonomieempfehlungen
aus (10, 11, 12). Das Thema Ergonomie kann
aus Platzgriinden hier nicht tiefergehend
behandelt werden, deshalb an dieser Stelle
nurderallgemeine Hinweis, dass der Bewe-
gungsapparat — wie der Name schon sagt —
bewegt werden will. D.h. neben dem
Bemiihen wahrend des Operierens eine
moglichst neutrale Position beizubehal-
ten, scheint vor allem ein regelméaBiger
Positionswechsel bzw. noch besser kurze
Bewegungspausen sinnvoll. Da groBartige
Bewegung im OP nicht moglich ist, gilt es
regelméasig und von Beginn an Gegenbewe-
gungen zur statischen Haltung (z.B. aus der
gebeugten Haltung zwischendurch in eine
Uberstreckung) bzw. full ROM-Bewegungen
(z.B. Kopf 6fters maximal von rechts nach
links rotieren) durchzufithren und Pausen
zwischen OPs aktiv zu gestalten.

Gezieltes Ausgleichstraining

Dazu gibt es in der Praxis viele unterschied-
liche Zugange. Die drei vielversprechends-
ten hier beispielhaft angefiihrt:

Der Corrective Exercise Approach (13)
berilicksichtigt die Reflexpartnerschaft
von antagonistisch wirkenden Muskeln
und baut das Training in vier Schritten auf.
Fazilitierte (,,verkiirzte®) Muskeln werden
mittels Triggern inhibiert und im Anschluss
gedehnt. Damit die nun erweiterte Bewe-
gungsamplitude vom Gehirn nicht als
potentiell gefdhrlich interpretiert wird,
wird sofort im Anschluss kontrolliert tiber
das volle neue Bewegungsausmaf aktiv
bewegt (stabilisiert/gekriftigt) und diese
Bewegung im letzten Schritt in eine Kom-
plexere eingebaut.

Das neurozentrierte Training (14) hat als
Dreh- und Angelpunkt die Uberlegung,
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dass Motorik immer nur auf Basis der
Sensorik moglich ist. Je verschwomme-
ner die Sensorik, desto grofier das vom
Gehirn empfundene Gefahrenpotential
und desto wahrscheinlicher sind ,,Pro-
tective Outputs“. Dementsprechend geht
es hier vor allem um ein Training der fir
die Motorik vorrangigen Sensoren. Es ste-
hen also visuelles Training (hilft auch bei
Sehschwiche), vestibuldres Training und
propriozeptives Training im Vordergrund.

Trainingskonzepte wie MovNat® (15) haben
als Grundiiberlegung, dass der erwach-
sene Mensch in der Sitzgesellschaft selbst
banale Bewegungen wie tief in die Hocke
gehen verlernt hat, sich diese — genau wie
ein Kleinkind in der motorischen Entwick-
lung das macht — jedoch wieder erarbeiten
kann. Begonnen werden Trainingseinhei-

ten mit sog. NDS (natural / neural develop-
ment sequences), in denen man auf unter-
schiedlichste Art und Weise aufsteht und
sich wieder auf den Boden setzt/legt oder
Sitzpositionen am Boden wechselt und
so natirliche Bewegungsmuster bahnt.
Danach wird an den sog. Skills gearbeitet
(balancieren, springen, klettern, heben,
tragen, werfen, fangen, etc.). Um zusatz-
lich Kraft und Ausdauer zu entwickeln,
werden diese Skills abschliefend in Form
eines Zirkels umgesetzt. Diese Art des
Trainings ist methodisch extrem gut durch-
dacht, die Umsetzung ist im Gegensatz zu
den anderen beiden Systemen jedoch sehr
spielerisch und freudvoll.

Allgemein gilt: Je variabler das Training,
desto unwahrscheinlicherist es, dass das
Gehirn einen ,Input“ noch nicht kennt und

KORRESPONDENZADRESSEN

desto unwahrscheinlicher wird ein schit-
zender Output. Von daherist von den klas-
sischen gefiihrten, immer gleichen Ubun-
gen an Gerdten im Fitnesscenter Abstand
zu nehmen. Ergdanzend hier noch der Hin-
weis: In Bezug auf den Bewegungsapparat
zeigt sich als schiitzender Output meist
Bewegungseinschrankung und Steifigkeit
lange vor Schmerz. Umgekehrt verbessert
sich durch Training typischerweise zuerst
die Beweglichkeit, bevor sich in weiterer
Folge auch die Schmerzsymptomatik ver-
bessert.

Bewegung im Alltag

Abschliefend sei noch angemerkt, dass
selbst das gezielteste und regelmafigste
Training aufverlorenem Posten steht, wenn
nicht auch mehr Bewegung und Entspan-
nung in den Alltag integriert wird. Auch
eine Stunde Training taglich vermag gegen
23 Stunden Passivitat langfristig relativ
wenig auszurichten. Ein guter Einstieg
ohne jegliche Hiirde in die Pravention ist
es dementsprechend nach und nach pas-
sive Verhaltensweisen im Alltag auf aktiv
umzustellen - etwa Stiegen steigen statt
Aufzug, Gehen und Radfahren statt Auto,
gezielte Bewegungssequenzen zwischen
OPs oder bei langerer Schreibtischtatigkeit.
Der Effekt dieser kleine Mainahmen darf
keinesfalls unterschatzt werden. ]

ﬁ Mag. Rudolf Nastl Mag. Yue-Zong Tsai
Institut Gestinder Leben ! = Sporthalle Wien
[ W ®  Stelzhamergasse 4/3/11 =3 Fuhrmannsgasse 18
. 1030 Wien il 1080 Wien

E-Mail: zong.tsai@sporthalle.at

E-Mail: rudolf.nastl@diepersonaltrainer.at
i
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Junge Chirurgie

GenerationY

Autor: M. de Cillia, Salzburg

In vielen Képfen erscheint das Bild von trotzigen Collegegdngern, wenn sie an Generation Y denken. Nicht nur, dass dies ein
stereotypes Denken vermuten lasst, vielmehr ist es eine gdngige Fehlannahme Generationen anhand eines Lebensabschnittes
zu kategorisieren. Generationen altern in Gruppen, daher werden diese auch durch ihr Geburtsjahr und nicht ihr Alter definiert.
Beeinflusst durch dhnliche Erfahrungen, kulturelle Verdnderungen und dem Erleben groBer gemeinsamer Events, teilt jede
Generation in sich ein dhnliches Verhalten sowie vergleichbare Wertvorstellungen (1).

?’6‘0\’ BOo,bG’

aktuell
56-76 Jahre alt

7944_1906"

Besser veranschaulichen lisst sich dies anhand einer Ubersicht (2)

aktuell
41-55 Jahre alt

7965_1919

*Geburtszahlen unterliegen je nach Quelle geringen Schwankungen (3,4)

aktuell
5-25 Jahre alt

Welchen Stempel tragen die einzelnen Generationen?

Generation Baby Boomer

Nach dem II. Weltkrieg resultierte aus dem
zunehmenden Wohlstand ein ,,Baby Boom*
vor allem in angloamerikanischen Landern,
daher der Name. Der Stempel, der Baby
Boomern aufgedriickt wird, ist ein konsum-
lastiges, optimistisches und wetteiferndes
Verhalten, allen voran: Leben, um zu arbei-
ten und Arbeit vor Familie (5,6).

Generation X (, MTV Generation,

Me Generation*)

In der Generation nach den Baby Boomern
gab es kein einheitliches plakatives, kultu-
relles Erkennungsmerkmal, daherwurde sie
ganz pragmatisch als Generation X bezeich-
net. Aufgewachsen unter dem Motto ihrer
Vorgeneration ,,leben um zu arbeiten*“ war
der Familienzusammenhalt eine Heraus-
forderung und oft waren sie auf sich allein
gestellt. Daher wird die Generation X als
skeptisch, zynisch, pessimistisch aberauch
unabhangig beschrieben. Aufihre eigenen
Bediirfnisse bedacht, ungliicklich ohne zu
wissen warum, jedoch bereits auf der Suche
nach einer ,,Work-Life-Balance“ findet sich
ebensoin der Beschreibung der X-ler (6,7).
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Generation Y (,Millenials, Digital
Natives*)

Benannt nach der Geburt um die Jahr-
tausendwende wurden die Millenials vor
allem durch reiBerische Schlagzeilen, wie
»Die verlorene Generation Y: faul, ignorant
und arrogant!“ oder ,,Ich operiere dann
morgen weiter“, medial prasent (8,9). Bei
genauerer Recherche allerdings finden
sich neben dem Motto ,,arbeiten, um zu
leben* auch Eigenschaften wie team-ori-
entiert, bereit ihr Wissen zu teilen, flexibel
und intelligent auf ihrem Steckbrief (6).
Die Generation Y fordert ein, was Genera-
tion X noch gesucht hat; eine mafigebliche
Work-Life-Balance.

Generation Z (,,Post-Millenials, Selfie-
Generation“)

Die Generation Z kennt unzahlige Wege der
Kommunikation. Familie und Freizeit riicken
weiter in den Vordergrund, technologische
Gerédte werden als Erweiterung des Selbst
gesehen. Diese Generation befindet sich
aktuell im Vormarsch, wie sie sich genau
positionieren wird steht noch nicht fest
(10).

Die Chirurgie im
Generationenwechsel

Der Herausforderung des Generationen-
wechsels stehen die Sicherstellung der
flaichendeckenden chirurgischen Versor-
gung sowie der immer gréfer werdende
Personalbedarf gegeniiber. Ein wesent-
licher Praventivfaktor liegt hierbei in der
Akquise chirurgischen Nachwuchses aus
der Generation Y, da diese aktuell schon
alleine durch ihr Geburtsjahrals potenzielle
Berufsanfanger in Frage kommen. Die Chi-
rurgie ist nach wie vor ein faszinierendes
Fachgebiet der Medizin und auch Medizin-
studenten zeigen ein hohes Maf an Begeis-
terung fiir die Chirurgie (40-60% in den
ersten Studiensemestern). Gegen Ende des
Praktischen Jahres schrumpft die Zahl die-
ser motivierten Fraktion jedoch auf einen
einstelligen Bereich (11). Auch international
zeigt sich ein Trend ,,weg von der Chirurgie“
hin zu Spezialisierungen wie etwa Derma-
tologie mit sozialeren Arbeitszeiten (1).
Der Einfluss der Generation Y auf den
Arbeitsmarktwird sichinZukunftnochweiter
verstarken, demnach werden die Millenials
laut einer Veroffentlichung im Wirtschafts-
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magazin Forbes bis 2025 etwa 75% der
arbeitenden Bevolkerung ausmachen (12).
Diese Entwicklung verdeutlicht die Relevanz
einer zeitgendssischen und generationen-
spezifischen Ausbildung und Wissensver-
mittlung sowie den direkten Einfluss, den
jede Ausbildnerin/jeder Ausbildner selbst
auf die Rekrutierung chirurgischen Nach-
wuchses nehmen kann.

Wechselseitiger Respekt und genera-
tionen-spezifisches Verstandnis

Durch die gegebenen, teils stark divergie-
renden, Generationenunterschiede drangt
sich die Schlussfolgerung auf, dass Aus-
bildungskonzepte und Methoden vergan-
gener Generationen fiir die Ausbildung der
Millenials nicht zum Erfolg fiihren. Gerade
diese Unterschiede der in Ausbildung ste-
henden Generation Y und der Ausbildner
der Baby-Boomer, bzw. der Generation X
konnen gezielt adressiert und in die Aus-
bildungsstrategie eingeflochten werden.
Hierbei werden einige Vorteile, aber auch
Herausforderungen in Bezug auf die bishe-
rigen Ausbildungsmethoden ersichtlich.

Work-life-balance unterliegt keiner
objektiven Definition, vielmehr geht es
darum das individuelle berufliche Leben mit
dem privaten ausgeglichen zu gestalten (13).
Einerseits wird die Arbeitszeitregelung nun
auch in Osterreich durch das Krankenan-
stalts-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG) gemdf der
2003 beschlossenen EU-Arbeitszeitrichtlinie
zunehmend umgesetzt. Andererseitsistauch
innerklinisch, als auch im Team Flexibilitat
gefordert. Die Wirtschaftskammer Osterreich
befasst sich unter anderem im ,,Handbuch
zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf*
damit, wie Arbeitszeit flexibel gestaltet
werden kann, wie der Wiedereinstieg aus
der Elternkarenz gelingt und wie Kinderbe-
treuung mafigeschneidert stattfinden kann
(14). Die deutsche Bundesarztekammer
befasste sich in ihrem Handbuch speziell fiir
Arztinnen und Arzte mit diesen Themen (15).
Bei individualisierten Ausbildungszeiten
muss allerdings auch damit gerechnet wer-
den, dass sich die Aushildungsdauer mitun-
ter verlangern kann.

Die Studenten der Generation Y
wuchsen mit hoch strukturierten und gut

durchgeplanten Stundenplédnen in Schule
und Freizeit auf, was zu einer verstark-
ten elterlichen Supervision fiihrte (6).
Dadurch profitieren die Millenials zum einen
von einer besseren Planung des Klinikalltags
(langfristige Urlaubs-, Rotations- und Dienst-
planung) (16) zum anderen jedoch auch von
Mentoring durch erfahrene Chirurglnnen (3).

Als Mentor wird man mit einer weiteren
Charakteristik der Generation Y konfron-
tiert sein: der von flachen hierarchischen
Vorstellungen und ebenso freier Kommu-
nikation und Kritik. Ist man als Ausbildner
daraufvorbereitet kann man, anstattin eine
verteidigende Haltung zu verfallen, als Vor-
bild wirken, professionell mit Kritik umzu-
gehen und diese anzunehmen. Gleichzeitig
sollten Auszubildende nicht davon ausge-
hen, dass im Beruf sogleich jeder getatig-
ten Aussage oder persénlichen Vorstellung
nachgegangen werden kann, sondern mit
dem vom Ausbildner erhaltenen Feedback
umgegangen werden muss (3,6).

DerWunsch nach Teamarbeitist bei der
GenerationY dadurch gewachsen, dass der
Grofteil von ihnen damit aufgewachsen ist
Gruppenaktivitdten oder Teamsportarten zu
praktizieren (6). Natiirlich kann die chirur-
gische Ausbildung nicht génzlich als Grup-
penarbeit passieren, einzelne Komponen-
ten lieBen sich abervielleicht dennoch als
Team erarbeiten.

Wissend, dass Millenials mit digitalen
Medien und damit konstanter Interaktion mit
Mobiltelefonen, Tablets, Messengern, Emails,
Informationsbeschaffung und Riickmeldung
mit nureinem Klick aufgewachsen sind, kann
diesin der Feedback-Kultur gezielt eingesetzt
werden. Feedback sollte situations- und fach-
bezogen, klar, direkt und regelmaBig erfolgen
(3,4), wobei Wertschdtzung motivierend und
leistungssteigernd wirkt (16).

Einige Verhaltensweisen die von dlte-
ren Generationen als selbstverstandlich
angesehen wurden, miissen jetzt wieder
klar definiert werden. Zweifelsohne unter-
scheidet sich jede Generation in vielen
Eigenschaften und Ansichten von den
jeweils anderen. Verstandnis, Motivation
und Wertschdtzung wird beiderseits notig
sein, um generationeniibergreifend vonei-
nander profitieren zu kdnnen.
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So wird auch die Generation Y in
Zukunft gefordert sein, denn die nédchste
Generation kommt bestimmt.

Diese Erkenntnisse konnen allenfalls
Denkanstofe sein. Jede Ausbildungsstitte
muss fiir sich, unter Beriicksichtigung der
vorliegenden Ressourcen und Strukturen
priifen, welche Konzepte jeweils ange-
wandt, beziehungsweise individuell ange-
passt werden kénnen. []
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Research Fellowship in Toronto, Kanada
Dr. Marc G. Jeschke’s Stem Cell Laboratory

Autorin: G. Eylert, Wien

ort:

Forschung im Sunnybrook Research Institute,
Ross Tilley Burn Centre, University of Toronto

Zeitraum:
2017-2019

Schwerpunkt:
- Mesenchymal Stromal/Stem Cells
(Umbilical cord, Skin (burn-) derived)

- Tissue Engineering

- Bio-Printing

Zu meiner Person:

T

o Studienabschluss Humanmedizin, Wien, 2014

e Facharztaushildung Plastische Chirurgie, Ziirich und Graz, 2014-2017

e Studienabschluss, Master of Science in “Regenerative Medicine”, University of Toronto, 2017-2019

o Aktuell: Doktoratsstudium (PhD) «Skin regeneration using mesenchymal stromal/stem cells», Graz

Das Ross Tilley Burn Centre im Sunnybrook Hospital, angegliedert an die University of Toronto, ist das gréte Verbrennungszentrum
Kanadas. Dr. Marc G. Jeschke, ein anerkannter Surgeon-Scientist, hatim gleichen Stockwerk wie das Verbrennungszentrum zwei seiner
groBBen Verbrennungslabore. Einerseits leitet er eine Wissenschaftsgruppe spezialisiert auf Zellmetabolismus nach Verbrennungen
und andererseits ein Stammzelllabor fir Hautregenerierung und Wundheilung.

Wahrend meiner Ausbildung an der Klini-
schen Abteilung fiir Plastische, Astheti-
sche und Rekonstruktive Chirurgie an der
Medizinischen Universitdt Graz konnte ich
mich mit der Ermutigung und Empfehlung
meines Vorgesetzten Herrn Univ.-Prof. Dr.
Lars-Peter Kamolz, MSc in einem 3-stufigen
Bewerbungserfahren erfolgreich an der Uni-
versity of Toronto fiir eine Forschungsstelle
bei Univ.-Prof. Dr. Dr. Jeschke durchsetzen.
Dort konnte ich in zwei Jahren (2017-2019)
mit Vollzeitbeschéftigung im Stammzellla-
bor tber die erstklassigen, aktuellen Ver-
fahren im Bereich verschiedenster Gewebe-
techniken und deren -(Wieder-)herstellung,
sowie der Implementierung von mesenchy-
malen Stammzellen und neuartigen Metho-

den wie Bio-Printing fiir Hautwiederherstel-
lung und Wundheilung lernen.

Meine gewidmete Forschungszeit in der
Plastischen Chirurgie, das Zusammenar-
beiten mit anderen Wissenschaftlern und
die Tatsache, dass Toronto ein «Stem Cell
Hub» ist, hat mich sehr bereichert, was
bereits bei Beginn meiner chirurgischen
Aushildung mein Wunsch fiir eine Spezi-
alisierung war.

Wir leben im spannenden Zeitalter in dem
Stammzelltherapie fiir Wundbehandlung
spruchreif wird. Man konnte in den letzten
Jahren in ersten (Vor-) und klinischen Stu-
dien zeigen, dass Stammzelltherapie fir

diverse Anwendungen und Gewebewie-
derherstellung hilfreich ist (Amini-Nik et
al. 2018). Der néchste logische Schritt ist,
zukunftsrelevante wissenschaftliche und
wirtschaftliche wichtige Aspekte wie die
einfache Durchfiihrbarkeit und Kosteneffi-
zienz in der Zellproduktion (fiir potentielle
«off-the-shelf therpy») zu erforschen und
fiir Patientinnen als Therapie anzubieten.

Bei den innovativen Forschungsprojek-
ten die ich mit Dr. Jeschke mitbetreuen
durfte, haben sich interessante Kollabo-
rationen ergeben. Hauptpartner war ein
«Engineer-Team» geleitet von Univ. Prof.
Dr. Axel Guinther im Institut fiir Biomaterial
und Biomedical Engineering, vom Zentrum
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Nathan Phillips Square in Toronto, Kanada

fiir «Microfluidic Systems» an der Univer-
sity of Toronto. Wir konnten zusammen
einen neuen handhaltbaren Bio-Printer
(Gunther & Jeschke) fiir Operationen tes-
ten und evaluieren (Cheng & Eylert et al.
2020). Unser Forschungsziel war die expe-
rimentelle Stammzelltransplantationen
fur Hautwiederherstellung nach Verbren-
nungen, durchgefiihrt mit diesem eigens
fiir uns entwickeltem, neuen chirurgischen
Behandlungsapparat, basierend auf einem
«Mikrofluidic-Chip» fiir gesteuerte Zellver-
teilung (Youtube-Video: Revertome). Die
gewonnenen Forschungserkenntnisse mit
den Effekten von mesenchymalen Stamm-
zellen konnten in baldiger Zukunft eine hilf-
reiche Therapieoptionen darstellen.

Wund- und Verbrennungsbehandlung
betrifft Jung und Alt. — Die Haut ist das
grosste Organ mit Uberlebenswichtiger
Schutzfunktion des Korpers. Deshalb hat
diese Forschung der Hautregenerierung mit
Stammzellen viel Potential in der Chirurgie.

Ich bin daher sehr froh in diesem Team
intensiv mitgeforscht zu haben. Weiters,
konnten wir unserer Forschung bei zahl-
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reichen renommierten, internationalen
Kongressen prdsentieren, haben mehrere
Preise gewonnen, und konnten weltweit
mit hochqualifizierten Wissenschaftlern,
Entrepreneuren und Chirurgen netzwerken.
Insgesamt, war dieses 2-jahrige Wissen-
schafts-Fellowship in Toronto fiir mich als
junge Plastische Chirurgin eine sehr wert-
volle Erfahrung, die meine Zukunft und mei-
nen chirurgischen «scope beyond» schon
jetzt sehr positiv beeinflusst. Ich mochte
mich daher bei allen fiir Ihre Unterstiitzung
bedanken, im Besonderen, der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie (Univ.-Prof.
Dr. Albert Tuchmann).

VIDEO:

,Revertome’, https://www.youtube.com/
watch?v=KP5Sw69wArc

LITERATUR:

1. Amini-Nik, S., Dolp R, Eylert G,, et al. 2018. Stem cells
derived from burned skin - The future of burn care.
EBIOM, 37, pp.509-520.

2. Cheng, RY.and Eylert G, Gariepy J.-M, et al,, 2020.
Handheld instrument for wound-conformal delivery
of skin precursor sheets improves healing in full-
thickness burns. Biofabrication, 12(2), p.025002.

KORRESPONDENZADRESSE

Dr. Gertraud Eylert, MSc

E-Mail: gertraud.eylert@gmail.com

Hand-haltbarer Bio-Printer aufgesetzt zum
Vorzeigebeispiel auf einem menschlichen Unterarm.

Abbildung a:
Schematische Darstellung:
Bio-Printer Behandlung
einer Verbrennungswund-
flache auf einem Brustkorb.

Abbildung b:
Schematische Darstellung:
Bio-Printer Behandlung;

in seperaten Applikations-
trégern, diese werden im
Print-kopf gemischt und
koordiniert auf eine Wund-
flache aufgetragen.
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Hospitation

Autorinnen: C. Fischer, S. Weber; Wien

Ende Janner war es endlich soweit. Wir zogen fiir 3 Monate ans silidliche Ende des afrikanischen Kontinents, um in Kapstadt unser
Gegenfach in der plastischen Chirurgie zu absolvieren. Die Vorfreude war riesig: andere Temperatur, andere Kultur, andere Abteilung,
schlichtweg ein neues Abenteuer erwartete uns.

ort:
Tygerberg Hospital, Kapstadt

Zeitraum:
Februar bis April 2020

Schwerpunkt:
Plastische Chirurgie
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Wir sind beide Assistenzdrztinnen an der
Abteilung fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschi-
rurgie des AKH Wien. Da wir beide bereits
im Studium einige Auslandsaufenthalte
absolviert hatten, motivierte uns unser
wiederaufflammende Durst neue Erfahrung
zu sammeln und unsere Grenzen zu spren-
gen, die Hiirden der Organisation auf uns
zu nehmen. Alsbald hatten wir die Zusage
vom Abteilungsvorstand der plastischen
Chirurgie Dr. Alexander Zuhlke am Tygerberg
Hospital. Die Registrierung und Anerken-
nung der unzdhligen Dokumente, um als
»supernumerary doctor®in Stidafrika arbei-
ten zu kdnnen, nahm allerdings dann doch
insgesamt ein ganzes Jahr in Anspruch.

Das Tygerberg Hospital mit 1899 Betten,
50 000 ambulanten Patienten und 4000
Angestellten ist das zweitgroBte Lehrkran-
kenhaus in ganz Siidafrika und an die Stel-
lenbosch Universitat gekoppelt. Es befin-
det sich etwas auRerhalb der Metropole im
Bezirk Bellville, gut Uiber die N1, eine der
beiden grofien Autobahnen erreichbar. An
den tdglichen frithen und immer wieder
ereignisreichen Morgenverkehr am Weg
zum Krankenhaus — Rennradfahrer, welche
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am Pannenstreifen als Geisterfahrer ihren
Morgensport betreiben, Stidafrikaner, wel-
che plotzlich quer tiber die Autobahn lau-
fen, um auf die andere Seite zu gelangen,
Minibusse, welche einen sowohl von links
als auch rechts gleichzeitig tiberholen —
gewodhnt man sich zwar mit der Zeit, doch
hofft man insgeheim in keinen siidafrika-
nischen Autounfall verwickelt zu werden.

Auf dem Areal, welches ungefahr 1000 Hek-
tar umfasst, befinden sich mit dem Kran-
kenhaus direkt verbunden der Campus der
Medizinischen Universitat Stellenbosch,
sowie unter anderem auch noch fiir uns
interessant, die Zahnklinik.

Die Abteilung fiir plastische Chirurgie, unter
derinterimistischen Leitung von Dr. Alexan-
der Zuhlke umfasst ungefdhr 10-20 Betten
und bietet das ganze Spektrum der plasti-
schen, dsthetischen und rekonstruktiven
Chirurgie an. Darunter zdhlen in Stidafrika
neben Brustchirurgie (Brustverkleinerung,
BrustvergroBerung), Mikrochirurgie, Tumor-
chirurgie, Liposuktion, Handchirurgie auch
einige rekonstruktive Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgische Eingriffe (komplexe

Mittelgesichts-Frakturen, Unterkiefer-Frak-
turen), Lippen-, Kiefer und Gaumenspalten,
sowie Schddelfehlbildungen dazu. Das
Plastics Team ist recht klein und besteht
neben dem Abteilungsleiter aus 4 weiteren
Assistenzarzten und ungefdhr 2-3 ,,super-
numerary registrars“ sowie 5 Teilzeitspe-
zialisten.

An drei bis vier Tagen in der Woche wird
operiert und ein Tag in der Woche wird dem
ambulanten Patientenbetrieb gewidmet.
Die groBen Eingriffe haben, aufgrund von
standigen Renovierungsarbeiten allerdings
immer wieder in unterschiedlichen Opera-
tionsrdumen stattgefunden. So kann es
schon Ofters passieren, dass man die Orien-
tierung bei der Grof3e des Krankenhauses
und der mangelnden Beschriftung verliert.

Einmal wochentlich erfolgt die Chefvisite,
wo die Assistenzdrzte mitihrem fundierten
theoretischen Wissen brillieren. Die Ausbil-
dung orientiert sich generell an dem anglo-
amerikanischen System und dem Teaching
wird ein sehr hoher Stellenwert beigemes-
sen. Zu den akademischen Tagen zdhlen
Mittwoch, der,,Journal club“ Tag - hier wird
von Assistenzdrzten ein Paper prasentiert
und ausfiihrlich diskutiert - und Freitag. Es
wird freitags nicht nurvon einem Assistenz-
arzt ein Vortrag iber bestimmte Themen der
plastischen Chirurgie referiert, sondern es
werden auch auswartige Kollegen eingela-
den Prasentationen iiber interessante kli-
nische Falle zu halten. Der Wissenserwerb
ist somit enorm.

Vor allem fiir uns interessant war die hohe
Fallzahl an mikrochirurgischen Eingriffen,
Trauma Eingriffen im Gesichtsbereich,
Schédelfehlbildungen und LKG-Spalten. Die
Arbeit der plastischen Chirurgie im Tyger-
berg Hospital ist sehrinterdisziplinar, denn
sie heben alle mikrochirurgischen Lappen
aller Fachdisziplinen. In Stidafrika gibt es
in einer normalen Woche bis zu 20 Unter-



Abbildung 1: Tygerberg Hospital

kieferfrakturen, in der ,,pay-day“ Woche
noch mehr. Hauptursache sind die vielen
Verkehrsunfdlle, Gewalttaten und Unterer-
nahrung. Die Anzahl der Félle ist dort kaum
zu bewadltigen und deren Indikation zur
Operation mit den europdischen Leitlinien
kaum zu vergleichen. Wir ,,Austrian Twin
Doctors“ als MKG-chirurginnen wurden als-
bald in der Traumversorgung eingesetzt und
konnten gemeinsam mit den stidafrikani-
schen Assistenzdrzten unterschiedliche OP-
Techniken, gegeben durch unterschiedliche
Instrumentarien in der Verplattung von UK-
Frakturen erlernen und austauschen.

Eingriffe in Lokalandsthesie finden einmal
wochentlich nach einem langen Ambu-
lanztag statt. Hierfiir gibt es keine ande-
ren Worte als das klassische ,,TIA: This is
Africa“. Auf kleinstem Raum finden hier
gleichzeitig 4-5 Eingriffe statt: der Raum
wird durch einfache Trennwande geteilt.

Abbildung 2: DDr. Fischer und DDr. Weber im Koeberg-OP

Von einer ausreichenden OP-Beleuchtung
wie wir sie bei uns kennen, kann man nur
traumen. Uns wurde sofort eine OP-Mappe
in die Hand gedriickt und schon ging es
los. Man ist hier praktisch auf sich alleine
gestellt und operiert an unterschiedlichs-
ten Korperstellen: so haben wir zum Bei-
spiel Basaliome entfernt und mit Spalthaut
gedeckt, Keloide rausgeschnitten und Ohr-
lappchenkorrekturen durchgefiihrt.

»Ihr nehmt den Lift?! Da kriegt man doch
nur TBC*, so der zwinkernde Kommentar
eines Oberarztes als wir am frithen Mor-
gen aus dem Lift stiegen. Nicht nur TBC,
sondern auch die HIV-Infektionsrate ist
nicht zu vernachldssigen. Jeder Patient
wird prinzipiell als HIV positiv gewertet. In
Siidafrika gibt es derzeit ungefahr 7 Milli-
onen Infizierte bei einer Bevolkerung von
60 Millionen Menschen. Gliicklicherweise
hat sich keiner von uns beiden gestochen.

KORRESPONDENZADRESSEN

DDr. Carmen Fischer

Waéhringer Gurtel 18-20
1090 Wien

Universitatsklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

E-Mail: carmen.a.fischer@meduniwien.ac.at

DDr. Stefanie Weber

“ ' Universitatsklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
- Wahringer Gurtel 18-20
- :I 1090 Wien
= E-Mail: stefanie.a.weber@meduniwien.ac.at

Erstaunt waren wir auch tiber die fortge-
schrittenen Krankheitsstadien, welche man
in der Ambulanz zu Gesicht bekommt. Das
Patientengut ist wahnsinnig tapfer und
bringt dem Arzt, auch uns ausldndischen
Arztinnen, sehr groRen Respekt entgegen.

Unerwartet kam allerdings die Covid-19
Pandemie, welche unserem Aufenthalt lei-
der ein verfrithtes Ende setzte. An der plas-
tischen Abteilung wurden elektive Eingriffe
abgesagt und das Team teilte sich in 2 Grup-
pen auf, die sich wochenweise abwechsel-
ten. Wir mussten einen Riickholflug nach
Osterreich nehmen, um dem strengen Lock-
down in Siidafrika zu entkommen.

Insgesamt waren unser Aufenthalt in Siid-
afrika und unsere Erfahrungen im Tygerberg
Hospital in privater und beruflicher Sicht
eine enorme Bereicherung. Es war zwar nicht
ganz kostengiinstig, aufgrund der doppel-
ten Haushaltsfiihrung, diversen Gebiihren
an die Universitat, an das Krankenhaus und
der Nichtbezahlung, hat sich jedoch alle
Male ausgezahlt. Einen gro3en Dank an die
Gesellschaft fiir Chirurgie, welche uns mit
einem Hospitationsstipendium unterstiitzt
hat, damit uns die Osterreichische Arztekam-
mer die Ausbildung im Ausland anerkennt.

Bei weiteren Fragen besteht jederzeit die
Moglichkeit uns zu kontaktieren. [
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Einladungzur Vollversammlung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie OGCH

und ihren assoziierten Fachgesellschaften

Dienstag, 23. Juni 2020, 15:00 - ca. 17:00 Uhr
Videokonferenz

Tagesordnung
(Stand bei Drucklegung, Anderungen und Ergidnzungen vorbehalten)

BegriiBung und Eréffnung der Vollversammlung durch den Generalsekretdr — A. Tuchmann

1. Feststellung der Beschlussfahigkeit
2. Bericht des Prasidenten — F. Léngle

3. Corona, COVID 19, dzt. Stand in Osterreich u. Vorschau
2020/21- Ojan Assadian

4. Bericht des Generalsekretdrs — A. Tuchmann
5. Bericht des Kassenverwalters — H. Mdchler
6. Abnahme der)ahresrechnung und Entlastung des Vorstandes

7. Bericht des Vorsitzenden der Fortbildungsakademie —
D. Ofner-Velano

8. Bericht des Vorsitzenden des Aktionskomitees —
H.J. Mischinger

9. Bericht des Schriftleiters der ,,European Surgery/
Acta Chirurgica Austriaca® — M. Riegler

10. Bericht Qualitatssicherung — S. Roka

11. Wahlen zum Vorstand 2020/21

12. Wahl der Ehrenmitglieder

13. Gedenken an die verstorbenen Mitglieder
14. Aufnahme neuer Mitglieder

15. Vorschau 0CK2021

16. Allfdlliges

Laut § 14/Abs.2 der Statuten kann jedes Mitglied binnen einer

Woche nach Empfang der Einladung, unterstiitzt durch zwei weitere
Mitglieder, eine Erganzung der Tagesordnung fordern.

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

Laut § 15/Abs.2 ist bei Statutendnderungen, Verwendung des
Vereinsvermogens und Publikationen die Anwesenheit von zwei
Dritteln der ordentlichen Mitglieder und die Zweidrittelmehrheit
der giiltig abgegebenen Stimmen notwendig.

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

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

Zur Teilnahme an Abstimmungen ist der Nachweis der Mitglied-
schaft erforderlich (Mitgliedschaftsbestatigung = Beitragsvor-
schreibung 2020)

WIR BITTEN UM ZAHLREICHES ERSCHEINEN!

Univ.-Prof. Dr. A. Tuchmann
Generalsekretdr OGCH

28 CHIRURGIE - Ausgabe 2/2020

Univ.-Doz. Dr. F. Ldngle
Prasident OGCH
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Univ.Prof. Dr. Wolfgang Ulf Wayand, em. Vorstand Chirurgie AKH Linz (jetzt: Kepler-Universitat),

wurde mit dem LIFE AWARD der EAES (European Association Endoscopic Surgery) fiir seine

Pionierleistungen im Bereich der minimal invasiven Chirurgie ausgezeichnet.

Die OGCH gratuliert herzlich zu dieser groen Ehre!
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4 Berufsverband 7
Osterreichischer
Chirurgen

Ak

Wir haben, aufgrund der aktuellen Situation, das gesamte Fortbildungsprogramm der BOC Akademie aktualisiert und freuen uns
Ihnen alle 2 Wochen State of the Art-Vortrage ausgewahlter Expertinnen als Webinare anbieten zu kénnen.

Die Sessions sind kostenlos und werden jeweils mit 1 DFP Punkt pro Termin von der Arztekammer approbiert.

Am Ende der Webinare stehen Ihnen die Vortragenden live fiir Fragen und Diskussion zur Verfiigung. So bleiben die wesentlichen Merk-
male der BOC Akademie — direkte Interaktion und Erfahrungsaustausch untereinander — fiir Sie voll erhalten.

Thema Termin Vortragende(r)
HPV assoziierte Prikanzerosen und Analkarzinom 18.06.2020 Univ. Prof. Dr. Andreas Salat, Medizinische Universitat Wien

e B 02.07.2020 Dr. Eva Gyori, PhD, Medizinische Universitdt Wien

Chirurgie

Laparokopische Sigmaresektion 16.07.2020 Prim. Univ. Doz. Dr. Andreas Shamiyeh, Kepler Universitdtsklinikum, Linz

Sinnvolle Indikationen zur HIPEC 30.07.2020 Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka, Hanusch-Krankenhaus, Wien

Chirurgisches Management von Varizen 13.08.2020 Prim. Univ. Doz. Dr. Christoph Ausch, OA Dr. Brigitte Obermayer,
Krankenhaus Goéttlicher Heiland Wien

Masterclass bariatrische Chirurgie 27.08.2020 Prim. Univ. Doz. Dr. Gerhard Prager, Medizinische Universitat Wien

Minimalinvasive Eingriffe am Pankreas 10.09.2020 Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka, Hanusch-Krankenhaus, Wien

Therapie der Analfistel 24.09.2020 OA Dr. Ingrid Haunold, Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

Weitere Termine werden in Kiirze auf der Website www.boec.at bekanntgegeben!

Details zur Registrierung entnehmen Sie bitte unserer Website www.boec.at
Falls Sie ein Webinar verpasst haben sollten, wird es fiir Sie auf der Homepage als Download zur Verfiigung stehen.
Wir hoffen Ihnen mit diesem Programm viele spannende Abende bieten zu kdnnen!

Hochachtungsvoll

Georg Gyori
Leiter BOC Akademie

CHIRURGIE - Ausgabe 2/2020 31



Terminkalender

OGCH-Veranstaltungen &
assoziierte Fachgesellschaften/
Arbeitsgemeinschaften der OGCH

17. bis 18. Oktober 2020 (NEUER TERMIN!)

61. Osterreichischer Chirurgenkongress (0GCH-Jahrestagung)
Ort: Wien, Messe Wien
Kongressprasident: Prim. Univ. Doz. Dr. Friedrich Langle

Info: Wiener Medizinische Akademie, Bianca Theuer, Alser StraBe 4, A-1090

Wien,

Tel: +43 14051383 12

E-Mail: bianca.theuer@medacad.org
Info: www.chirurgenkongress.at

01. bis 03. Oktober 2020

37. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgische

Onkologie (ACO-ASSO)

Thema: Chirurgische Behandlung von GIST, NET und Sarkom
Ort: St. Wolfgang

Info: www.aco-asso.at

01. bis 03. Oktober 2020

56. OGU Jahrestagung
Thema: Die Wirbelsdule

Ort: Salzburg

Info: www.unfallchirurgen.at

12. bis 13. November 2020
20. Osterreichischer Chirurgentag

14. November 2019

10. Forum Niedergelassener Chirurgen

Ort: Baden, Congress Casino

Kongressprasident: Prim. Univ. Doz. Dr. Sebastian Roka
Tel: +43 1405138318

E-Mail: chirurgentag@boec.at

Info: www.boec.at

SONSTIGE VERANSTALTUNGEN

20. bis 21. August 2020

4t Swiss Hernia Days
Ort : Basel
Info : www.swissherniadays.com

28. bis 29. August 2020

Gastro Tage 2020 am Rhein
Ort: Koéln
Info : www.gastrotage-am-rhein.de

10. bis 12. September 2020

24, Chirurgische Forschungstage
Ort : Mainz
Info : www.forschungstage2020.de
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10. bis 12. September 2020

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Senologie
Ort : Wien

Info : www.senologie.at

16. bis 19. September 2020
Viszeralmedizin 2020

Ort: Leipzig

Info : www.viszeralmedizin.com

28. bis 29. September 2020

Definitive Surgical Trauma Care-DSTC
Ort: Graz
Info : www.chirurgischeforschung.at

01. bis 02. Oktober 2020

108. Jahrestagung der Vereinigung Mittelrheinischer Chirurgen
Ort : Boblingen

Info : www.der-mittelrheiner.de

04. bis 08. Oktober 2020

105t Clinical Congress of the American College of Surgeons (ACS)
Ort : Chicago
Info : www.facs.org

07. bis 09. Oktober 2020

Eurospine 2020
Ort : Wien
Info : www.eurospine.org

15. bis 17. Oktober 2020

29. Jahrestagung der Deutschen Transplantationsgesellschaft (DGT)

Ort: KdIn
Info : www.dtg2020.de

17. bis 18. Oktober 2020

26. Osteoporoseforum

Ort : St. Wolfgang

Info : www.oegkm.at/osteoporoseforum/

30. bis 31. Oktober 2020

28. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Schadelbasischirurgie (GSB)
Ort: Miinchen

Info : www.gsb-kongress.de

05. bis 07. November 2020

28. Kongress der Osterreichischen Schmerzgesellschaft
Ort:Villach

Info : www.oesg-kongress.at/web/

05. bis 07. November 2020

61. Symposium der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir
Handchirurgie

Ort : Bozen

Info : www.dah.at

06. bis 07. November 2020
Endo Club Nord

Ort : Hamburg

Info : www.endoclubnord.de



12. bis 14. November 2020

39. Arbeitstagung der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft
Endokrinologie (CAEK)

Ort : Essen

Info : www.dgav.de

20. bis 21. November 2020

8. Chirurgischer Laparoskopie Workshop Intensives Hands-on Training
an Organe

Ort : GUssing

Info : www.chirurgieworkshops.at/workshops/laparoskopie

24. bis 25. November 2020

Salzburger Operationskurs
Ort : Salzburg
Info : office@academy-of-surgeons.com

29. November bis 02. Dezember 2020

European Colorectal Congress
Ort: St. Gallen
Info : www.colorectalsurgery.eu

03. bis 05. Dezember 2020

3. Nirnberger Wundkongress

Ort: Nirnberg

Info : ww.nuernberger-wundkongress.de

09. bis 11. Dezember 2020

Joint Meeting der ESSR und der ChirFor 2020
Ort : Innsbruck

Info : www.essr2020.at/frontend/index.php

10. bis 12. Dezember 2020

15. Deutscher Wirbelsaulenkongress
Ort : Berlin
Info : www.dwg-kongress.de

16. bis 18. Dezember 2020

33" Annual Meeting of the European Musculo-Skeletal Oncology Society
Ort: Graz
Info : www.emsos2020.0rg

04. bis 06. Februar 2021

23. Internationales Endoskopie Symposium
Ort: Dusseldorf

Info : www.endo-duesseldorfcom

11.bis 12. Februar 2021

London Breast Meeting 2021

Ort: London

Info : www.londonbreastmeeting.com

08. bis 10. April 2021

50. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Endoskopie und
Bildgebende Verfahren e.V.

Ort : Wirzburg

Info : www.dge-bv.de

10. bis 16. Mai 2021

38™ International Gastrointestinal Surgery Workshop
Ort: Davos

Info: www.davoscourse.ch

25. bis 27. April 2021

21 European Society for Trauma & Emergency Surgery
Ort: Oslo

Info : www.estesonline.org

29. April bis 01. Mai 2021

68. Jahrestagung der Vereinigung Siiddeutscher Orthopaden und
Unfallchirurgen e.V.

Ort : Baden-Baden

Info : www.vsou-kongress.de

11. bis 14. Mai 2021

19t ESSKA Congress
Ort: Milan
Info : www.esska-congress.org

27. bis 29. Mai 2021

9th Biennial Congress of the European Society of Endocrine Surgeons
Ort: Athen
Info : www.eses2020.org

28. bis 29. Mai 2021

15t Veinsinternational Congress
Ort : Wien

Info : www.veinsinternational.com

01. bis 03. Juni 2021

Jahreskongress der Schweizerischen Gesellschaft fiir Chirurgie
Ort: Davos

Info : www.chirurgenkongress.ch

11. bis 12. Juni 2021

Endoskopie live

Ort: Berlin

Info : www.endoskopie-live-berlin.de

11.bis 12. Juni 2021

Angiologische Sommerakademie

Ort: Berlin

Info : www.vascular-summer-academy.info/vasc/

24. bis 26. Juni 2021

21 Meeting of the European Venous Forum
Ort : Budapest

Info : www.europeanvenousforum.org

21. bis 23. Juli 2021

98. Jahrestagung der Vereinigung Bayerischer Chirurgen
Ort: Mlnchen

Info : www.vbc2021.de

29. August bis 02. September 2021

International Surgical Week - 49th World Congress of the International
Society of Surgery (I1SS/SIC)

Ort : Kuala Lumpur

Info : www.isw2021.0rg

26. bis 29. Oktober 2021

Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Ort: Berlin
Info : www.dkou.org
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Ilhre Ansprechpartner

Berufsverband Osterreichischer Chirurgen (BOC)

Alser StraBe 4, 1090 Wien, Tel: +43-(0)1-405 13 83 - 37, Fax: +43-(0)1-407 82 74

E-Mail: sekretariat@boec.at, URL: www.boec.at

Geschéftsfiihrendes Prasidium
Prasident

Vizeprdsident

Generalsekretar und Schriftfiihrer
Finanzreferent

Leiter der BOC Akademie

Referent fiir NL Chirurgen

S. Roka, Wien

A. Shamiyeh, Linz
A. Salat, Wien

C. Ausch, Wien

G. Gyori, Wien

K. Wollein, Wien

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGCH)

Frankgasse 8 (Billrothhaus), 1090 Wien, Tel: 0660/ 20 11 088

sebastian.roka@wgkk.at

andreas.shamiyeh@
kepleruniklinikum.at

andreas.salat@meduniwien.ac.at
christoph.ausch@khgh.at
georg.gyoeri@meduniwien.ac.at

e.wollein@ekhwien.at

E-Mail: chirurgie@oegch.at, Websites: www.oegch.at www.chirurgenkongress.at www.fortbildung-chirurgie.at

Préasidium 2019/20
Prasident

Past President
President Elect

Generalsekretdr
Kongresssekretdre

1. Kassenverwalter
2. Kassenverwalter
Vorsitz Aktionskomitee

Vorsitz Fortbildungsakademie

F. Léngle, Wr. Neustadt
C. Thomé, Innsbruck
K. Emmanuel, Salzburg

A. Tuchmann, Wien

C. Bittermann, Wr. Neustadt
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Delegierte der assoziierten Fachgesellschaften und Arbeitsgemeinschaften 2019/20

ARGE fiir Chirurgische Endokrinologie (ACE)

ARGE fiir Coloproctologie (ACP)

ARGE flir Endoskopie in der Chirurgie (AEC)

ARGE fiir Hernienchirurgie (AHC)

ARGE fiir Osteosynthesefragen (AO Trauma Austria)

ARGE fiir Qualitdtssicherung in der Chirurgie (AQC)

Ges. der Chirurgen in Wien

Ges. flir Implantologie und gewebelntegrierte Prothetik (GIGIP)
1.5.D.S.(Int.Society for Digestive Surgery)/6sterr. Sektion
Osterr. Ges. f. Adipositaschirurgie

Osterr. Ges. f. Chirurgische Forschung

Osterr. Ges. f. Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO)

Osterr. Ges. f. GefaBchirurgie (0GG)

Osterr. Ges. f. Handchirurgie (OGH)

Osterr. Ges. f.Minimal Invasive Chirurgie (AMIC)

Osterr. Ges. f. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (OGMKG)
Osterr. Ges. f.Kinder- und Jugendchirurgie

Osterr. Ges. f. Medizinische Videographie

Osterr. Ges. f. Neurochirurgie (OGNC)

Osterr. Ges. f. Orthopédie und orthopédische Chirurgie (0GO)
Osterreichische Ges. f. Orthopéadie und Traumatologie (OGOuUT)
Osterr. Ges. f. Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie
Osterr. Ges. f. Roboterchirurgie

Osterr. Ges. f. Thoraxchirurgie

Osterr. Ges. f. Herz- und thorakale GefaBchirurgie
Osterreichische Ges.f.Unfallchirurgie (OGU)

Osterr. Ges. f. Wirbelsdulenchirurgie

Vertreter der Senatoren

Governor der dsterreich.-ungarischen Sektion des
American College of Surgeons (ACS)

Kooptierte Vorstandsmitglieder

UEMS

Facharztpriifung
Vorsitzender der fachspezifischen Priifungskommission

Vertreter der Industrie
B.Braun Austria GmbH
Johnson & Johnson Medical Products GmbH

Medtronic Osterreich GmbH
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We developed our cordless
ultrasonic dissector, so
surgeons can have more
freedom of movement
within their procedures and
improved mobility*, which
contributes to a safer OR.?

$ 29 out of 33 surgeons surveyed after use agreed.

1.Brogmus G, Leone W, Butler L, Hernandez E. Best practices in OR suite layout and equipment
choices to reduce slips, trips, and falls. AORN J. 2007;86(3):384-394. Photo credit Adobestock
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