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Vorwort

Vor genau 100 Jahren wurden in Wien eigene Abtei-
lungen an den damaligen chirurgischen Universitats-
kliniken (I, Il) errichtet. Damit wurde der notigen Spe-
zialisierung der Chirurgie auf das Thema ,Behandlung
von Verunfallten” erstmals auch organisatorisch Rech-
nung getragen.

Dieses Jubildum ist fiir Osterreichs Unfallchirurgen
Anlass, Bilanz zu ziehen und die Kolleginnen und Kolle-
gen ob ihrer Leistungen vor den Vorhang zu holen: Heute
stehen in Osterreich etwas mehr als 1.000 Unfallchirur-
ginnen und -chirurgen im Einsatz. Im Gegensatz zu vielen
anderen Medizinern arbeiten die Unfallspezialisten rund
um die Uhr und an 365 Tagen im Jahr. Denn: Unfalle hal-
ten sich nicht an die offiziellen Burozeiten. Im Gegenteil:
Besonders in der Nacht und rund um die Feiertage sind
die Unfallabteilungen im verstarkten Einsatz. Und das ist
eine der wichtigsten Leistungen der Unfallchirurgen — sie
sorgen fur die bundesweite Versorgung von Unfallopfern
zu jeder Tages- und Nachtzeit, am Wochenende wie an
den Feiertagen.

Diese Aufgabe ist nicht immer einfach und fordert die
Unfallchirurgen oft bis an die Kapazitat ihrer eigenen Kraf-
te — sie ist aber immer eine lohnende Herausforderung.

Die Versorgung und die Qualitat der Arbeit sind weltweit
fuhrend - nicht umsonst orientiert sich die Trauma-
Versorgung beispielsweise in den USA am kleinen
Osterreich. Uber Vortrage, Schulungen und Auslandsauf-
enthalte haben O0sterreichische Unfallchirurgen von
Argentinien bis Australien und von den Vereinigten Staa-
ten bis China die Unfallbehandlung auf allen Kontinenten
beeinflusst. Wesentliche Innovationen gingen und gehen
immer noch von Osterreich aus. Prof. Dr. Lorenz Bohler
gilt als einer der Begrlinder der modernen Unfallchirurgie.

Prim. Dr. Fra
Prisident der OGU, 2009

Die osterreichischen Unfallchirurgen — seit 1965 mehr-
heitlich von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (OGU) vertreten — haben es sich seit jeher zur
Aufgabe gemacht, dieses gute Osterreichische System
der Traumaversorgung von der Aufnahme des Patienten
uber die Behandlungen bis zur Rehabilitation weiterzu-
entwickeln und zu perfektionieren. Das bedeutet aber
auch, dass sich Osterreichs Unfallchirurgen vor dieses
System stellen und mutwillige Eingriffe nicht akzeptieren
werden. Eine Zusammenlegung von Orthopadie und
Unfallchirurgie, wie in manchen Landeshauptstadten laut
angedacht, wirde die Qualitat der heimischen Unfallver-
sorgung existenziell in Frage stellen und wird daher von
uns klar abgelehnt.

Ein Blick in die Statistik macht klar, dass die verunfallten
Osterreicherinnen und Osterreicher auch weiterhin die
beste Behandlung brauchen werden: Die Zahl der statio-
nar behandelten Unfallpatienten ist immer noch stei-
gend. Seit 1980 haben sich beispielsweise die Heim-,
Freizeit- und Sportunfalle mehr als verdoppelt. Die allge-
meine demografische Entwicklung schlagt sich auch auf
die Arbeit in den Unfallabteilungen nieder: Die Zahl der
Uber 65-jahrigen Patienten in den unfallchirurgischen
Ambulanzen ist stark gestiegen.

Wir laden Sie hiermit ein, sich Uber die Leistungen der
Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen in Osterreich zu
informieren, ihre Innovationskraft, ihre Geschichte und
ihre Anliegen kennenzulernen. Wir sind sicher, dass
durch diese umfassende Information und Sensibilisie-
rung das bisherige Bekenntnis aller zur bestmoglichen
flachendeckenden Unfallversorgung in Osterreich weiter
gestarkt wird.

Und es daher auch in den kommenden 100 Jahren in
Osterreich selbstverstandlich heift:

Jederzeit bestens versorgt.
Die osterreichischen Unfallchirurgen.

Hochachtungsvoll

il

a.o. Univ.-Prof. Dr. Richard Kdols
Generalsekretir der OG
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GrufRwort

Der Bundesprdsident

Heinz Fischer

Wien am 2.2.2009

Wer den Beruf der Unfallchirurgin/des Unfallchirurgen ergreift, macht sich in der Regel diese Ent-

scheidung nicht leicht.

Die Versorgung von Unfallopfern ist bekanntlich eine Aufgabe, die keinen Ruhetag kennt. Die an 365
Tagen im Jahr, 24 Stunden am Tag, meist unter extremer Belastung sowie mit héchster Konzentrati-

on und Prazision durchgefliihrt werden muss.

Ich bin daher als Bundesprésident stolz und dankbar, dass Osterreich fiir die Leistungen auf diesem

Gebiet der medizinischen Versorgung weltweit geschéatzt und geachtet wird.

Die Griinde fir die besondere Stellung der Unfallchirurgie in Osterreich liegen auch in der Historie
begriindet. Vor 100 Jahren wurde die erste Unfallstation in Wien errichtet, weitere sind gefolgt. Die
frihe Spezialisierung auf die umfassende Behandlung von Unfallopfern — von der Erstaufnahme bis zur
Rehabilitation — und die iberragende Arbeit von Prof. Dr. Lorenz Bohler haben in Osterreich ein Modell

der Unfallversorgung hervorgebracht, das unser Land in der ganzen Welt bekannt gemacht hat.

Ich gratuliere zur vorliegenden schonen Festbroschiire, die groRartige medizinische Pionierleistun-
gen in Osterreich wiirdigt. Dariiber hinaus freue ich mich, anlasslich ,, 100 Jahre Unfallchirurgie”
allen Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen fur ihre Arbeit meinen Dank und meine Anerkennung

ausdrucken zu konnen.

Ich gratuliere zu diesem schonen Jubilaum und winsche fir die Zukunft alles Gute und viel Erfolg.

Wmeﬁ

Heinz Fischer



Zahlen, Daten, Fakten:

DAS LEISTEN DIE 1.000 OSTERREICHISCHEN UNFALLCHIRURGEN

Stationar behandelte Unfalle Todliche Unfalle seit 1980
nach Lebensbereichen seit 1980
Anzahl
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Quelle: Statistik Austria, Spitalsdiagnosenstatistik. Alle stationar behandelten Patienten in Osterreich. Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik. Osterreichische Wohnbevlkerung.
Index: Basis 1980. Heim, Freizeit, Sport inkl. sonstiger exogener Ursachen (E99, U99).

Im gesamten Bundesgebiet ereigneten sich im Jahr 2007 rund 829.000 Unfalle (laut Bericht des Kuratoriums
fur Verkehrssicherheit), wovon 274.000 so schwer waren, dass die Patienten stationar behandelt werden mussten.

Riicklaufig sind dank der immer besseren Sicherheitstechniken und der steten Weiterentwicklung der
Unfallchirurgie sowie der Medizin allgemein die todlichen Unfille in Osterreich. Seit 1980 ist bei der Zahl der
todlichen Unfélle ein Riickgang um 46 Prozent zu verzeichnen (von 4.706 auf 2.552). Die Sterbeziffer sank von 63 auf
31 Unfalltote pro 100.000 Einwohner.

Patrick ins Krankenhaus gebracht werden. Was fiir uns anfangs ein schwerer

Schock war, erwies sich schlussendlich Gott sei Dank als nicht so schlimm wie
befiirchtet — dank der raschen und kompetenten Unfallversorgung. Patrick hat sich aus
unserer Sicht sehr schnell von der OP erholt. Wéhrend des 14-tagigen Krankenhausaufent-
haltes wurden wir standig und verstandlich durch den behandelnden Arzt iber den Gene-
sungsverlauf unseres Sohnes unterrichtet. Manchmal klagt er lber leichte Schmerzen im
Handgelenk, die jedoch rasch wieder verschwinden. Seine Freizeit verbringt er im
Schwimmverein und bei der Feuerwehrjugend.

N ach einem schweren Unfall auf einem Kinderspielplatz musste unser Sohn

Patrick Scharrer



Unfalle Stationar behandelte Unfalle

nach Lebensbereichen nach Lebensbereichen

Heim, Freizeit 48 % Heim, Freizeit 67 %

Sport 24 %

Sport 15 %

Arbeit, Schule 21 % Arbeit, Schule 10 %

Verkehr 7 % Verkehr 8 %

Quelle: KfV 2007, HV 2007 [N=89.000]. Quelle: Statistik Austria, Spitalsdiagnosenstatistik 2006 [N=166.900]. Alle stationér behandelten
Unfalle in Osterreich (exkl. U99).

Besonders die Heim-, Freizeit- und Sportunfialle machen einen immer groBeren Anteil aus — seit 1980 hat sich
die Zahl der Unfalle aus diesen Lebensbereichen mehr als verdoppelt. Heute passiert jeder zweite Unfall zu Hause oder
in der Freizeit. Tendenziell sind diese Unfalle auch besonders schwer: Zwei Drittel aller Spitalsfdlle mit Unfallhin-
tergrund sind Menschen mit Verletzungen aus Heim- und Freizeitunfallen.

Entwicklung: Stationare und operierte Patienten ab 65 Jahren

Anzahl
der Patienten
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Quelle: Unfallchiruraie & Snorttraumatoloaie Universitatsklinik Innshruck. Daten Alterstraumatoloaie Univ.-Klinik fiir Unfallchiruraie und Soorttraumataloaie Innshruck 2001 — 2007 © 2008 Roth / Kammerlander / Blauth

Neben dem Ansteigen dieser Unfalle schlagt sich auch die allgemeine demografische Entwicklung auf die Arbeit in
den Unfallabteilungen nieder: So stieg beispielsweise in der Ambulanz der Universitatsklinik fir Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie in Innsbruck die Zahl der liber 65-jahrigen Patienten zwischen 2001 und 2007 um 55 Prozent.
Die Zahl der stationdren Aufenthalte von Patienten iiber 65 stieg sogar um 63 %.



Sportunfille in Osterreich Die funf riskantesten Sportarten
Sportunfille gesamt: 196.300 Unfallrisiko je 1.000 Ausiibenden

Alpiner Schilauf 20 %

Snowboarden

W
o
N

FuRRball
FuRball 16 %

Alpiner Schilauf 15,4

andere .
Sportunfélle Reiten

Radfahren 11 % Mountainbiken 10,4

Snowboarden 6 %

Hand-/Volley-/Basketball 5 %

Quelle: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit, Freizeitunfallstatistik 2007 Quelle: KfV 2007, Osterreichisches Kuratorium fiir Alpine Sicherheit 2006

Sportunfalle machen etwa 15 Prozent der stationar behandelten Falle aus. An der Spitze der Statistik stehen die
Schiunfalle, gefolgt von FuBRball, Radfahren und Snowboarden. Der gefahrlichste Sport ist das Snowboarden:
Von 1.000 Austibenden verletzten sich statistisch jedes Jahr 36 Snowboarder. Weitere gefahrliche Sportarten sind:

das Ful3ballspielen (20 Verletzte pro 1000), das Alpinschifahren und das Reiten (je 15 Verletzte pro 1.000).

Jeder zehnte Spitalspatient

ist ein Unfallpatient

@ o O [ ) @ o O o O [ ]
Quelle: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit

Grundsitzlich Idsst sich sagen, dass jeder 10. Spitalspatient in Osterreich wegen eines Unfalls eingeliefert wird.
Die Kosten, die hier entstehen, sind enorm: 3,4 Milliarden Euro direkte Kosten, pro Fall muss mit durchschnitt-
lich 20 Krankenstandstagen und sieben Tagen Spitalsaufenthalt gerechnet werden.

nicht aber — wie mir passiert — wenn sie mir per Hufschlag den Schéadel eindrdi-

cken. Dass dieser heute wieder so rund wie vor dem Unfall ist. und dass ich
weiter meine Steuerberatungskanzlei fiihren kann, verdanke ich rascher und kompetenter
unfallchirurgischer Hilfe. Die Behandlung war nicht nur erfolgreich, sondern erfolgte auch
einftihlsam und respektvoll. Vor temperamentvollen Pferden habe ich heute zwar Respekt,
aber ... ich reite wieder!”

M ein grol3es Hobby ist der Reitsport. Nun mag ich temperamentvolle Pferde,

Sonja Buchinger-Czech



Alle Unfallchirurgischen Abteilungen in Osterreich auf einen Blick

UNIVERSITATSKLINIKEN

Medizinische Universitat Wien — AKH

0. Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c.mult. Vécsei Vilmos
Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie

1090 Wien, Wahringer Giirtel 18 — 20,

Tel: 01/40400-5901
www.akh-wien.ac.at/trauma

Medizinische Universitédt Graz — LKH
ao.Univ.-Prof. Dr. Seggl Wolfgang (Suppl.)
Universitatsklinik fir Unfallchirurgie

8036 Graz Auenbruggerplatz 7a,

Tel: 0316/385-2155
www.unfallchirurgie-graz.at

Medizinische Universitat Innsbhruck — LKH
Univ.-Prof.Dr. Blauth Michael
Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie

und Sporttraumatologie

6020 Innsbruck, Anichstrale 35,

Tel: 0512/504-2281

Paracelcus Med. Privatuniversitat Salzburg — LKH
Prim. Univ.-Prof. Dr. Resch Herbert
Universitatsklinik fir Unfallchirurgie

und Sporttraumatologie

5020 Salzburg, Miillner HauptstraRe 48,
0662/4482-55001

www.lks.at

REHABILITATIONSZENTREN

Rehabilitationszentrum Meidling

Prim. Univ.-Prof. Oder Walter (Arztl. Leiter)
1120 Wien, Kdglergasse 2a
01/60150-4000

Rehabilitationszentrum Weiler Hof
Primaria Dr. Gstaltner Karin (Arztl. Leiterin)
3400 Klosterneuburg, Holzgasse 350

Tel: 02243/24150-0
www.auva.at/rzweisserhof

Rehabilitationszentrum Bad Haring

Prim. Prof. Dr. Jonasch Hans Peter (Arztl. Leiter)
6323 Bad Haring, Schonau 150

Tel: 05322/790-0

www.auva.at/rzhaering

Rehabilitationsklinik Tobelbad

Prim. Dr. Korisek Gerd (Arztl. Leiter)

8144 Tobelbad, Dr.-Georg-Neubauer-StraRe 6
Tel. 03136/52571-0

www.auva.at/rktobelbad

UNFALLKRANKENHAUSER

UKH Wien Meidling )

Prim. Univ.-Prof. Dr. Sched! Rudolf (Arztl. Leiter)
1120 Wien, Kundratstralle 37

Tel: 01/60150-2000

Lorenz Bohler UKH :

Prim. Univ.-Prof. Dr. Hertz Harald (Arztl. Leiter)
1200 Wien, Donaueschingenstrafle 13

Tel: 01/33110-251

UKH Linz )

Prim. Univ.-Doz. Dr. Kropfl Albert (Arztl. Leiter)
Garnisonstrale 7 4020 Linz

Tel: 0732/6920-1105

Www.auva.sozvers.at

UKH Salzburg )

Prim. Dr. Karlbauer Alois (Arztl. Leiter)

5010 Salzburg, Dr.-Franz-Rehrl-Platz 5

Tel: 0662/6580-0

10

UKH Graz )

Prim. Univ.-Prof. Dr. Mahring Martin (Arztl. Leiter)
8020 Graz, Gostinger StraRe 24

Tel: 0316/505-0

UKH Kalwang )
Prim. Dr. Paul Karl (Arztl. Leiter)
8775 Kalwang, Nr. 1
Tel: 03846/8666-254

UKH Klagenfurt )

Prim. Univ.-Prof. Dr. Schwarz Nikolaus (Arztl. Leiter)
9021 Klagenfurt, Waidmannsdorfer Stralle 35
Tel: 0463/5890-9301

UNFALLCHIRURGISCHE
ABTEILUNGEN UND
DEPARTMENTS

Wien

Hanusch KH

Prim. Univ.-Prof. Dr. Scharf Wolfgang
(Abt. f. Unfallchir.)

1140 Wien, Heinrich-Collin-Stralke 30
Tel: 01/91021-85910

SMZ — Ost Donauspital

Prim. Univ.-Prof. Dr. Mousavi Mehdi

(Abt. f. Unfallchir. und Sporttraumatologie)
1220 Wien, Langobardenstrale 122

Tel: 01/28802-3402
http://www.wienkav.at/kav/dsp/

Wilheminenspital der Stadt Wien
Prim. Univ.-Prof. Dr. Wagner Michael
(Unfallchir. Abt.)

1160 Wien, Montleartstralle 37

Tel: 01/49150-4308

Niederosterreich

Landesklinikum Weinviertel Korneuburg
ADir. Prim. Dr. Hintringer Wolfgang

(Abt. f. Unfallchir.)

2100 Korneuburg, Wiener Ring 3-5

Tel: 02262/780

Landesklinikum Weinviertel Mistelbach
Prim. Dr. Schwarz Martin (Abt. f. Unfallchir.)
2130 Mistelbach, Liechtensteinstralie 67
Tel: 02572/3341-4682

Landesklinikum Thermenregion Madling
Prim.Univ.-Doz. Dr. Gaudernak Titus
(Abt. f. Unfallchir.)

2340 Madling, Sr. M. Restitutagasse 12
Tel: 02236/204-300
www.thermenklinikum-moedling.at

Landesklinikum Thermenregion Neunkirchen
Prim. Dr. Ungershock Alfred (Abt. fiir Orthopa-
die, orthopadische Chir. und Unfallchir.)

2620 Neunkirchen, Peischinger Strafle 19

Tel: 02635/602-2401
http://www.khneunkirchen.at/index.php?a=1&b=12

Landesklinikum Wiener Neustadt

Prim. Dr. Ortner Franz (Abt. f. Unfallchir.)
2700 Wr. Neustadt, Corviniusring 3—-5
Tel: 02622/321-3600

Landesklinikum Krems

Prim. Dr. Wiesinger Peter (Abt. f. Unfallchir.)
3500 Krems a.d. Donau, Mitterweg 10

Tel: 02732/804-0

www.khkrems.at

Landesklinikum Waldviertel Horn

Prim. Dr. Buchinger Walter (Abt. f. Unfallchir.)
3580 Horn, Spitalgasse 10

Tel: 02982/2661

www.wvk.at

Landesklinikum St. Pélten

Prim. Dr. Fuchs Martin

(Abt. f. Unfallchir. und Sporttraumatologie)
3100 St. Polten, Propst Fiihrer Strale 4
Tel: 02742/300-2500
www.unfallchirurgie-st-poelten.at

LKH Mostviertel-Amstetten

Prim. Dr. Pachucki Andreas (Abt. f. Unfallchir.)
3300 Amstetten, Krankenhausstrafle 21

Tel: 07472/604-6300
www.klinikum-mostviertel.at

Landesklinikum Thermenregion Baden
0A Dr. Maier Richard (Dept. f. Unfallchir.)
2500 Baden, Wimmergasse 19

Tel: 02252/205-358

Landesklinikum Voralpen Lilienfeld

0A Dr. Harm Thomas (Dept. f. Unfallchir.)
3180 Lilienfeld, im Tal 2

Tel: 02762/501-2470

Landesklinikum Donauregion Tulln

0A Dr. Vécsei Nikolaus (Dept. f. Unfallchir.)
3430 Tulln, Alter Ziegelweg 10

Tel: 02272/601-551/9553

Landesklinikum Mostviertel Waidhofen/ Ybbs
0A Dr. Katzensteiner Klaus (Dept. f. Unfallchir.)
3340 Waidhofen/Ybbs, YbbsitzerstraBe 112
Tel: 07442/9004-0

Oberosterreich

A. 6. KH der Stadt Linz

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Kwasny Oskar
(Abt. f. Unfallchir.)

4020 Linz, Krankenhausstralle 9

Tel: 070/7806-1020

LKH Steyr

Prim. Dr. Riedelberger Wolfgang (Unfallchir. 1)
4400 Steyr, Sierninger Strale 170

Tel: 050554/66-27670

LKH Steyr

Prim. Dr. Kronigsberger Hans (Unfallchir. I)
4400 Steyr, Sierninger StraBe 170

Tel: 050554/66-27650

LKH Kirchdorf

Prim. Dr. Pehn Robert (Abt. f. Unfallchir.)

4560 Kirchdorf a.d. Krems, Hausmanningerstr.8
Tel: 050554/67-27651

Klinikum der Kreuzschwestern Wels
Prim. Dr. Romankiewicz Josef

(Abt. f. Unfallchir. 1)

4600 Wels, Grieskirchner Stralke 42
Tel: 07242/415-2270

KH St. Franziskus Grieskirchen

Prim. Dr. Romankiewicz Josef

(Abt. f. Unfallchir. 2)

4710 Grieskirchen, WagnleithnerstraRle 27
Tel: 07248/601-0

LKH Scharding

Hofrat Prim. Dr. Schiitz Hermann
(Abt. f. Unfallchir.)

4780 Scharding, Alfred-Kubinstrale 2
Tel: 050554/78-27650



LKH Gmunden

Prim. Dr. Hochdaninger Wolfgang

(Abt. f. Unfallchir.)

4810 Gmunden, Miller-v.-Aichholz-StraRe 49
Tel: 050554/73-27650

LKH Bad Ischl

Prim. Dr. Johanna Berger

(Abt. f. Unfallchir. und Sporttraumatologie)
4820 Bad Ischl, Dr.-Mayr-StraRle 8—10

Tel: 050554/72-27650

LKH Vacklabruck

Hofrat Prim. Dr. Kroath Fritz Unfallabteilung
4840 Vocklabruck, HatschekstraRe 24

Tel: 050554/71-27650

A.6.KH St. Josef GmbH

Prim. Dr. Barth Jiirgen (Abt. f. Unfallchir.
orthopadische Chir. u. Sporttraumatologie)
5280 Braunau/Inn, Ringstrale 60

Tel: 07722/804-5500

LKH Freistadt

Prim. Dr. Helmreich Manfred (Abt. fiir Unfallchir.)
4240 Freistadt, KrankenhauRtraRe 1

Tel: 050554/76-27650

KH d. Barmh. Schwestern Ried

Prim. Doz. Dr. Schmidt Ulf (Abt. fiir Unfallchir.)
4910 Ried im Innkreis, SchloRberg 1

Tel: 07752/602-0

LKH Rohrbach

Prim. Dr. Winkler Wilhelm (Abt. fiir Unfallchir.)
4150 Rohrbach, KrankenhausstraRRe 1

Tel: 050554/77-27650

Salzburg

KH Tamsweg

Prim. Dr. Betzler Werner (Abt. f. Unfallchir.)
5580 Tamsweg, Reg.-Rat. Haas Platz 154
Tel: 06474/7381-151

Kardinal Schwarzenberg‘sches KH

Prim. Dr. Genelin Franklin (Abt. f. Unfallchir.)
5620 Schwarzach, Kard.-Schwarzenbergstr. 2—6
Tel: 06415/7101-0

www.kh-schwarzach.at

KH Zell am See

Prim. Dr. Thoni Heinrich

(Abt. f. Unfallchir. m. Physikal. Therapie)
5700 Zell am See, Paracelsusstralle 8
Tel: 06542/777-2061

Tirol

Bezirks KH Hall

Prim. Dr. Genelin Alexander

(Abt. f. Unfallchir. u. Sporttraumatologie)
6060 Hall in Tirol, Milser Strale 10

Tel: 05223/502

Bezirks KH Schwaz
Prim. Dr. Sailer Reinhard

(Abt. f. Unfallchir. u. Sporttraumatologie)
6130 Schwaz, Swarovskistralle 1-3

Tel: 05242/600-2510

Bregenz

A.6.Bezirks KH Kufstein

Prim. Univ.-Doz. Dr. Breitfuss Helmut
(Abt. f. Unfallchir.)

6330 Kufstein, Endach 27

Tel: 05372/6966

A.0.Bezirks KH St. Johann in Tirol

Prim. Dr. Kadletz Robert (Abt. f. Unfallchir.)
6380 St. Johann, BahnhofstraRRe 14

Tel: 05352/606-0

KH St. Vinzenz in Zams

Prim. Dr. Kathrein Anton

(Abt. f. Unfallchir. u. Sporttraumatologie)
6511 Zams, Tramsweg 29

Tel: 055442/600-7120

Bezirks KH Reutte

Prim. Dr. Frick Hartmut (Abt. f. Unfallchir.)
6600 Ehenbichl, KrankenhausstraRe 39
Tel: 05672/601-330

Vorarlberg

LKH Feldkirch

Prim. Univ.-Prof. Dr. Benedetto Karl Peter
(Abt. f. Unfallchir.)

6800 Feldkirch, Carinagasse 47

Tel: 05522/303-1100

www.lkhf.at

LKH Bregenz

Prim. Dr. Hafele Hartmut (Abt. f. Unfallchir.)
6900 Bregenz, Carl-Pedenz-StralRe 2

Tel: 05574/401-1700

LKH Bludenz

Prim.Dr. Baerenzung Thomas (Abt. f. Unfallchir.)
6700 Bludenz, Spitalgasse 13

Tel: 05552/603-276

Burgenland

KH der Barmherzigen Briider Eisenstadt
Prim. Univ.-Doz. Dr. Boszotta Harald
(Abt. f. Unfallchir.)

7000 Eisenstadt, EsterhazystralRe 26

Tel: 02682/601-4010
barmherzige-brueder.at

A.o. Landes-KH Oberwart

Prim. Dr. Kaltenecker Gerhard (Abt. f. Unfallchir.)
7400 Oberwart, Dornburggasse 80

Tel: 057979/32142

www.krages.at

Unfallkrankenhauser/
Unfallchir. Abteilungen/Departments

@ Universitatskliniken

Steiermark

LKH Bruck an der Mur

Prim. Univ.-Doz. Dr. Schweighofer Franz
(Abt. f. Unfallchir.)

8600 Bruck a. d. Mur, Tragosser Strale 1
Tel: 03862/895-2501

LKH Judenburg Knittelfeld
Prim.Univ.-Doz. Dr. Seitz Helmut
(Abt. f. Unfallchir.)

8750 Judenburg, Oberweggasse 18
Tel: 03572/82560-6443
www.lkh-judenburg.at

LKH Feldbach

Prim.Univ.-Doz. Dr. Kukla Christian

(Abt. f. Unfallchir.)

8330 Feldbach, Ottokar Kernstockstrale1
Tel: 03152/899-0

Diakonissen KH Schladming

OA. Dr. Kaulfersch Christian (Dept. f. Unfallchir.)
8970 Schladming, Salzburgerstrale 777

Tel: 03687/2020-0

Karnten

LKH Klagenfurt

Prim. Priv.Doz. Dr. Miiller Ernst Josef
(Abt. f. Unfallchir.)

9020 Klagenfurt, St. Veiter StraRe 47
Tel: 0463/538-24603

KH des Deutschen Ordens

Prim. Dr. Krenn Manfred (Abt. f. Unfallchir.)
9360 Friesach, St. Veiter Stralle 12

Tel: 04268/2691-0

LKH Wolfsberg

Prim. Dr. Samlicki Klaus-Peter

(Abt. f. Unfallchir.)

9400 Wolfsberg, Paul-Hackhoferstr. 9
Tel: 04352/533-600

www.lkh-wo.at

LKH Villach

Prim. Dr. Fabsits Ernst (Abt. f. Unfallchir.)
9500 Villach, Nikolaigasse 43

Tel: 04242/208

KH Spittal/Drau

Prim. Dr. Schubert Michael (Abt. f. Unfallchir.)
9800 Spittal a. d. Drau, BillrothstraRe 1

Tel: 04762/622-0

St. Pélten

Rehabilitationszentren
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Anteil der Unfallchirurgie an der Gesamtversorgung

Quelle: 2KF - NO (2003 - 2007)

Kreuzband-Operationen Arthroskopie

Knie (z.B.: Meniskus) ...

Anteil der Unfallchirurgie 89 % Anteil der Unfallchirurgie 74 %

<

Osteosynthesen Endoprothesen
Hiifte Hiifte
Anteil der Unfallchirurgie 89 % Anteil der Unfallchirurgie 40 %

Y
v

G

Speichenbriiche Einfache und komplexe
Handverletzungen
Anteil der Unfallchirurgie 90 % Anteil der Unfallchirurgie 89 %
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Unfallchirurgie politisch

Die Unfallchirurginnen und -chirur-
gen sind die meiste Zeit mit der Ver-
sorgung ihrer Patienten gut ausgelas-
tet. Manchmal gilt es aber auch, in der
politischen Diskussion Flagge zu zei-
gen. Den aktiven Part der Interessens-
vertretung von mehr als 1.000 Kollegin-
nen und Kollegen hat seit jeher die
Osterreichische Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (OGU) wahrgenommen.

Im Vorstand der OGU wurden fiinf zen-
trale Anliegen formuliert:

1. Das Sicherstellen der hohen
Versorgungsqualitat

Das erste und wichtigste Anliegen der
Unfallchirurgen ist es, die hervorragen-
de unfallchirurgische Versorgung der
Osterreicherinnen und Osterreicher
aufrechtzuerhalten. Der Patient steht
im Mittelpunkt unserer Uberlegun-
gen. Konkret bedeutet das die Umset-
zung der bereits im OSG (Osterreichi-
scher  Strukturplan  Gesundheit)
etablierten Versorgungsstrukturen:

I. Zumindest eine Fachabteilung
pro Versorgungsregion.

Il. Fachspezifische Versorgung je
nach lokalem Bedarf (Abteilung fir
Unfallchirurgie oder Satelliten-
Departments oder niedergelassener
FA), die in Kooperation mit der unfall-
chirurgischen Fachabteilung die Ver-
sorgung in der gesamten Region
sicherstellen (laut OSG bis 2010).

lll. Implementierung eines bundes-
weit koordinierten Rettungs-
und Notfallsystems, das auch auf
die unfallchirurgische Versor-
gungsstruktur abgestimmt ist. Der
oder die Verunfallte soll ungeach-
tet von Bundeslander-Grenzen in
das nachste geeignete Kranken-
haus gebracht werden.

2. Das Beibehalten des Sonderfa-
ches Unfallchirurgie

Nur durch eine eigenstandige Ausbil-
dung ist gewahrleistet, dass das hohe
Niveau der Unfall-Versorgung in Oster-
reich gehalten werden kann. Plane, die
Ausbildung von Orthopaden und

Unfallchirurgen zusammenzulegen,
lehnen wir ab, da dies nicht nur eine
wesentliche Verlangerung der Ausbil-
dungszeit, sondern auch eine deutliche
QualitatseinbuRe bedeutet. Das Bei-
spiel Deutschland zeigt dies: In einer
Ausbildungszeit von sechs Jahren kann
das gesamte Wissen der beiden gro-
3en Sonderfacher nicht vermittelt wer-
den. Der deutsche kombinierte Fach-
arzt fur Unfallchirurgie und Orthopadie
ist daher nach sechs Jahren nur ein
Basis-Facharzt, der noch weitere Aus-
bildung (,,Module”) bendtigt. In Oster-
reich kann und darf ein fertiger Fach-
arzt nach sechs Jahren Ausbildung
eigenverantwortlich arbeiten.

3. Qualitatssicherung

Die Sicherung der Versorgungsquali-
tit ist ein zentrales Anliegen der Oster-
reichischen Unfallchirurginnen und
-chirurgen. Entsprechend der Oster-
reichischen Gesetzeslage (Osterrei-
chischer Strukturplan Gesundheit
OSG) wird die Qualitat in der Medizin
Uber Aus- und Fortbildungsnachweise
sowie Uber die Zahl der spezifischen
Operationen definiert, die von einer
Abteilung pro Jahr durchgefiihrt wer-
den. Dies soll ausgeweitet und vertieft
werden. Im Gegensatz zu anderen
Fachgesellschaften fiirchtet die OGU
den verpflichtenden Qualitatsvergleich
nicht. Bei Behandlungen, die von meh-
reren Fachrichtungen durchgefiihrt
werden konnen, wie z.B. Arthroskopie,
Gelenkersatz, Replantationen, Versor-
gung von Schadel-Hirn-Traumata,
erbringen die Osterreichischen Unfall-
chirurgen seit Jahrzehnten hervorra-
gende Leistungen und brauchen den
Vergleich nicht zu scheuen.

Die OGU ist ein treibender Motor in der
Einfuhrung und flachendeckenden
Anwendung von Qualitatsregistern, die
far einzelne Operationstechniken bun-
desweit bzw. europaweit hohe Stan-
dards garantieren (Prothesenregister,
Polytraumaregister etc.). In Zukunft ist
nicht mehr das , Turschild” der einmal
erlernten Fachdisziplin entscheidend,
sondern vielmehr die Qualitdt und

Routine in der Beherrschung einer
Behandlungstechnik.

4. Migrationsmoglichkeiten fiir
osterreichische Unfallchirurgen in
Europa verbessern

Derzeit ist die Unfallchirurgie als eigen-
standiges Fach in acht EU-Mitglieds-
staaten existent. Wir fordern daher den
Einsatz oOsterreichischer Politiker, um
eine EU-weite Anerkennung der Unfall-
chirurgie durchzusetzen und damit eine
Migration zu erleichtern.

5. Umfassende Information iiber das
breite Spektrum der Unfallchirurgie
Neben dem Eintreten fiir die zentralen
Anliegen ist es weiters wichtig, der
Offentlichkeit aus erster Hand Wissen
Uber die Praxis des Berufs Unfallchir-
urg/in zu vermitteln.

Der Facharzt/die Facharztin flr Unfall-
chirurgie behandelt Patienten nicht nur
akut innerhalb von 24 Stunden nach
einem Unfall (Trauma, Polytrauma,
Mehrfachverletzte), sondern er/sie
erbringt auch planbare Leistungen mit
unterschiedlicher Dringlichkeit. Dazu
gehoren:

|. Friihsekundare Eingriffe nach
akutem Trauma: z.B. Verplattung
(Osteosynthese) einer Speichen-
fraktur ~ oder  arthroskopische
Gelenkseingriffe (Kreuzbandrekon-
struktion)

Il. Planbare Eingriffe nach Trauma
oder Folgeschaden: z.B. Achsen-
korrekturen nach fehlverheilten
Brichen (Korrektur-Osteotomien)
oder Falschgelenkbildung (Pseu-
darthrose) bei gestorter oder verzo-
gerter Knochenbruchheilung

Ill. Planbare Eingriffe bei Erkran-
kungen und Schaden des Bewe-
gungsapparates: z.B. Gewebser-
satzoperationen oder kunstlicher
Gelenksersatz (Endoprothesen).

Daher konnen die Unfallchirurgen hel-
fen, im Sinne des Patienten auftreten-
de Wartezeiten auf OP-Termine deut-
lich zu reduzieren. m
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Werner Faymann
Bundeskanzler

Jeder Mensch kann einmal in die Lage kommen, eine Unfallchirurgin oder einen Unfallchirurgen zu bendtigen. Das
geschieht unvorhergesehen und plotzlich und richtet sich weder nach Ordinationszeiten noch nach Feiertagen. Gerade
deshalb miissen diese Arztinnen und Arzte rund um die Uhr einsatzbereit sein. Es sind oft Extremsituationen, unter denen
Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen Menschenleben retten. Sie betreuen Unfallopfer von der Erstversorgung bis zur
Rehabilitation, um die Folgen von Unfallen zu minimieren. Diese verantwortungsvollen Aufgaben flihren die Chirurginnen
und Chirurgen oft bis an die Grenze ihrer Belastbarkeit.

Die Versorgung der Osterreicherinnen und Osterreicher ist fiir einen solchen Ernstfall sichergestellt: Zwar ist die Zahl der
Patientinnen und Patienten nach Unfallen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich gestiegen, trotzdem ist es in den letz-
ten 30 Jahren gelungen, die Zahl der todlichen Unfalle um 48 Prozent zu senken. Diese positive Entwicklung ist einerseits
auf die groRe Einsatzdichte ausgezeichnet ausgebildeter Medizinerinnen und Mediziner zurlckzufiihren, andererseits
wurden mit grofdem personlichen Einsatz die Behandlungsmethoden kontinuierlich verbessert. Diese Entwicklung gilt es
zu unterstutzen und fortzusetzen.

Vor 100 Jahren wurde in Osterreich die erste Unfallstation eingerichtet. Dieses Jubildum mdchte ich zum Anlass nehmen,
um allen Unfallchirurginnen und Unfallchirurgen fiir ihren unermudlichen Einsatz und fur ihr grof3artiges Engagement
herzlich zu danken. Gleichzeitig gratuliere ich zu diesem wirdigen Jubildum und wiinsche auch weiterhin viel Erfolg!

lhr
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Werner Faymann

Bundeskanzler

Josef Proll

Vizekanzler

Von der Aufnahme nach einem Unfall Uber die Behandlung bis zur Rehabilitation liegt die Gesamtverantwortung fur die Patien-
tin und den Patienten in Osterreich in einer Hand — namlich bei der Unfallchirurgin beziehungsweise beim Unfallchirurgen. Die
Patientin/der Patient wird somit kompetent durch den gesamten Heilungsprozess begleitet. Das ist die grof3e Starke des hei-
mischen Systems einer flichendeckenden Unfallversorgung, fiir das Osterreich international bekannt ist, und das viele Lander
nachahmen. Davon zeugt nicht zuletzt die erfolgreiche Arbeit von Univ.-Prof. Dr. Harald Tscherne in Deutschland.

Diese gute Entwicklung beruht vor allem auf den Leistungen von Pionieren wie Lorenz Bohler, der aus den entsetzlichen Erfah-
rungen des Ersten Weltkrieges sein innovatives und letztlich bis heute gtiltiges Konzept der Unfallbehandlung, Rehabilitation
und daraus folgend Pravention und Beratung entwickelt hat. Es war aber auch das Verstandnis leitender Personen in der Sozi-
alversicherung und in der Politik, die erkannt haben, das Unfallopfer Spezialisten brauchen und das es daflir einer eigenen Aus-
bildung und eines eigenen Facharztes bedarf — eben der Unfallchirurgin oder des Unfallchirurgen. Dies hat sich bestens
bewahrt.

Ich gratuliere herzlich zum runden Jubilaum und danke fur die hervorragende Arbeit im Sinne der taglich von Ihnen betreu-
ten Patientinnen und Patienten.

]

erz qﬁ, / :
1 Vil
{DI Josef Proll
|Il izekanzler
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Alois Stoger

Bundesminister fiir Gesundheit

.Jederzeit bestens versorgt” — das Motto der Osterreichi-
schen Gesellschaft flir Unfallchirurgie charakterisiert in her-
vorragender Weise die Leistungen der Unfallchirurginnen
und -chirurgen fur die Menschen unseres Landes. In meiner
beruflichen Vergangenheit habe ich |hre Tatigkeit kennen-
und lhre Verdienste um das 6sterreichische Gesundheitswe-
sen schatzen gelernt. Die osterreichischen Unfallchirurgin-
nen und Unfallchirurgen genieRen weltweit hochste Aner-
kennung und die Wertschatzung ihrer Patientinnen und
Patienten. Gegenseitiges Vertrauen wirkt sich positiv auf
den Heilungsprozess aus und ist dartber hinaus die Basis
fir ein gedeihliches Miteinander aller Gesundheitspartner.
Ich will Sie motivieren, sich auch in Zukunft an den Bedurf-
nissen der Patientinnen und Patienten zu orientieren.

Walter Dorner

Ich gratuliere den Kolleginnen und Kollegen von der Unfall-
chirurgie sehr herzlich zum Jubilaum ,, 100 Jahre Unfallchi-
rurgie in Osterreich” und bedanke mich im Namen der
Osterreichischen Arztekammer fiir die hervorragende
Arbeit im Sinne der Patientinnen und Patienten. Gerade die
Entwicklung des Sonderfaches Unfallchirurgie zeigt, wie
sinnvoll die Spezialisierung eines Faches (in diesem Fall
meines Heimatfaches Chirurgie) sein kann, weil diese zu
einer qualitativ hochstehenden Unfallversorgung der
Patientinnen und Patienten in Osterreich gefiihrt hat. Zu
Recht werden wir weltweit im Bereich Trauma um unsere

Gerald Bachinger

Patientenanwalt

Unfallchirurgen sind oft mit Patienten konfrontiert, die
plotzlich und nachhaltig aus ihrem Alltag gerissen wurden,
sowohl schnelle als auch richtige Entscheidungen brau-
chen und verunsichert sind. Neben hochster fachlicher
Kompetenz ist auch hochste menschliche Kompetenz
gefragt. Unfallchirurgen liegen in unserer Beschwerdestati-
stik naturgemafd im Spitzenfeld, einfach weil der zeitliche
Zusammenhang zwischen Behandlung und Schaden,
Defektzustand, Nichtheilung so eng ist, dass das fur Patien-
ten oft nach Ursachlichkeit und Verschulden aussieht.

Anders die oftmalige Bewertung durch uns: Fachwissen,
Umsetzungskompetenz und Menschlichkeit sind bei den

Anlasslich der vorliegenden Festschrift zu 100 Jahre Unfall-
chirurgie in Osterreich ist es mir als Gesundheitsminister
ein Anliegen, lhren Berufsstand besonders zu wirdigen
und mein groRRes Interesse an |hrer Partnerschaft im Oster-
reichischen Gesundheitssystem zu unterstreichen.

Danke und alles Gute fir die Zukunft!

lhr A
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Alois Stoger, diplomé
Bundesminister ‘Ifijr Gesundheit

Prisident der Wiener und der Osterreichischen Arztekammer

Struktur, die ausgezeichnete Ausbildung und die Leistung
der Unfallchirurgen beneidet. Ich unterstitze daher voll
und ganz lhr Anliegen, dass das Sonderfach Unfallchirurgie
in Osterreich weiter bestehen muss, um die hohe Versor-
gungsqualitat aufrechtzuerhalten.

lhr

Qufbas

MR Dr. Walter Dorner

Unfallchirurgen sehr gut entwickelt und davon profitieren
letztendlich die Patienten.

Ein weiteres erfolgreiches Arbeiten an diesen Kompeten-
zen verbinden wir mit den besten Glickwinschen zum
Jahrestag.

lhr

.
e

Greckl. (J Avobivga,
Dr. Gerald Bachinger :
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Schadel-Hirn-Trauma, Huftprothese,
Bauchstich und sechs Espressi

WAS IN 24 STUNDEN AUF EINER GROSSEN UNFALLABTEILUNG PASSIERT

Der Arbeitstag
eines Chirurgen
beginnt friih. Fiir
Friihstiick bleibt da
wenig Zeit.

00

Minuten vergehen vom
3 Lauten des Weckers bis
zum Drehen des Zind-

schlissels und dem Einsetzen des
rhythmischen Surrens des noch kalten
Vierzylinders. Dr. W ist auf dem Weg
in die Arbeit. Er ist Unfallchirurg und
und leitender Oberarzt an einem Spi-
tal. In dieser kurzen Zeit gehen sich
nur die wichtigsten Tatigkeiten aus:
Duschen, Rasieren und ein Espresso.
Frihstick fallt wie udblich aus und
muss wohl auch diesmal in der Arbeit
nachgeholt werden.

Ziel von W. ist es, rechtzeitig zur Mor-
genbesprechung um 7.15 Uhr in den
Konferenzraum zu huschen. Vorher
zieht Dr. W. schnell Arztkittel, weil3e
Hose und Spitalsschuhe Uber. Piep-
ser einschalten — und los geht's. ,Ist
was Ubrig geblieben?” — , An sich
nein, aufder, na ja: Ein stark Alko-

|

01 02 03
holisierter wird gerade in den Com-
putertomographen gefahren, mal
sehen.” Im Aufenthaltsraum sitzen
zwei junge Assistenzarzte, die die
Nachtschicht gerade hinter sich
haben. Sie geben W. die ersten Infor-
mationen, was ihn heute im Dienst
erwarten wird. Nach einem Blick auf
die groRe digitale Wanduhr stehen
sie auf und eilen den Gang zum Kon-
ferenzraum hinunter. Dr. W. konsu-
miert den zweiten Espresso des
heutigen Tages und folgt den beiden.

Im Konferenzraum gleiten die ersten

50 Patientinnen und Patienten
werden in den kommenden 45
Minuten durchbesprochen

Rontgenbilder auf
Schienen durch
den Raum und
werden per Bea-
mer an die Wand

projiziert, als W. eintritt. 50 Patientin-
nen und Patienten werden in den
kommenden 45 Minuten durchbe-
sprochen - die Falle des vergangenen
Tages und die Notaufnahmen der ver-
gangenen Nacht sowie die geplanten
Eingriffe flir heute. Pro Patient wer-
den drei bis vier Bilder gezeigt.
Schnell ist der prasentierende Ober-
arzt in eine Diskussion mit den ande-
ren Unfallchirurgen  verwickelt.
Warum er den Verrenkungsbruch am
Knochel einer 60-jahrigen Patientin
von hinten verschraubt hatte und

/ 07 08

09

.»Drainage entfernen, Verband
wechseln und legen Sie das Bein
auf eine Motorschiene!*

0 nicht von vorne - ohne direktes Off-

nen der Fraktur —, will der Chefarzt
wissen. Und so geht es weiter: Frage
— Antwort, Frage — Antwort bis alle
Patienten durchbesprochen sind. Es
ist kurz nach 8.00 Uhr. Dr. W.s Dienst
beginnt nun offiziell.

Visite — Im ersten Zimmer links liegt
am Fenster ein etwa 2b-jahriger
Mann. Er hat sich beim Schifahren das
Kreuzband gerissen, wurde vor zwei
Tagen erfolgreich operiert. ,Wie geht’s
lhnen? Haben Sie Schmerzen?”, will
Dr. W. wissen. ,Es tut schon noch
weh”, meint der junge Mann und zeigt
auf sein linkes Bein. ,Drainage entfer-
nen, Verband wechseln und legen Sie
das Bein auf eine Motorschiene”, gibt
W. Anweisung an die Assistenzarzte
und Schwestern, die die Visite»
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Motocross-Legende
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»Ich bin jetzt 49 Jahre alt, habe in
meiner Motocross-Karriere rund 45
Knochenbriiche hinnehmen miissen
und fiihle mich trotzdem wie ein
junger Hund. Das spricht fiir
meine behandelnden Arzte und die
Leistung der Unfallchirurgie in
Osterreich insgesamt. Auf dem
Motorrad habe ich immer das
Abenteuer gesucht. Wenn es um die
Behandlung meiner Verletzungen
ging, bin ich allerdings keine Aben-
teuer eingegangen: Egal, wo auf
der Welt ich mich verletzt hatte, ich
liefp mich immer nur in Osterreich
operieren. Nach einer Verletzung
im Ausland war es immer die ganz
grofe Erlosung fiir mich, wenn
man mich durch die Tore der Uni-
klinik geschoben hat und ich wuss-
te, dass ich jetzt in guten Hdnden

13
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begleiten. ,Ich verordne lhnen jetzt
physikalische Therapie, das heil3t, ein
Physiotherapeut wird Ubungen mit
lhnen machen. Sie bekommen auch
Kriicken und dirfen aufstehen. Sie
durfen das Bein belasten, aber nicht

., Warum schicken Sie mich

nicht auf Rehab?*

zu stark, okay?” — ,,Und wann darf ich
wieder raus?”, will der Patient wissen.
»Na ja, ich wirde sagen, morgen oder
ubermorgen. Konnen Sie sich die
Thromboseprophylaxe schon selbst
spritzen?” Der junge Mann nickt und
scheint zufrieden zu sein.

Zimmer 3 - Gangbett: Die im Bett lie-
gende Patientin ist 76 Jahre alt und
laboriert an einem Schenkelhalsbruch
nach einem Sturz auf dem Friedhof.
Die altere Frau musste vor acht Tagen
operiert werden (Gelenksersatz der lin-
ken Hufte) und geht mittlerweile
bereits eine Ganglange. ,Es tut

zurlickbekommen. Schaut nicht gut
aus: Ausgedehnte Blutung, der Mann
ist nur noch schwer ansprechbar.” —
.Geh, mach du die Visite weiter”, sagt
Dr. W. zum begleitenden Facharzt und
eilt zum Lift

Schockraum - Drei Minuten spater
steht W. im Schockraum. In den

noch immer weh und der
Schmerz zieht von der Hufte
zum Knie”, klagt sie. ,,Ich hore,
Sie konnen schon ganz gut

sofortiger Eingriff helfen*

,»Da wird wohl nur ein

gehen. Aus unserer Sicht

spricht nichts dagegen, wenn Sie in
ein paar Tagen nach Hause gehen”,
lobt Dr. W. die Dame. Diese schuttelt
energisch den Kopf: ,Ich kann doch
noch gar nicht gehen, solange ich die
Nahte in der Wunde habe. Und aul3er-
dem habe ich niemanden zu Hause.
Warum schicken Sie mich nicht auf
Rehab?” — ,Ich glaube, das werden
Sie gar nicht brauchen. Schauen Sie,
Sie werden froh sein, wenn Sie wieder
daheim sind. Wir besorgen lhnen zwei
Heimbhilfen, die Sie in der ersten Zeit
betreuen.” Dr. W gibt der Stations-
schwester einen entsprechenden Auf-
trag und will der Patientin noch etwas
sagen, als sein Piepser anschlagt. W.
tritt zurtick und zieht das Spitalshandy
aus der Tasche. Am anderen Ende
meldet sich der diensthabende Arzt
aus dem Schockraum: ,Wir haben
den alteren Mann aus der Nacht gera-
de aus dem Computertomographen

Schaukasten hangen die Bilder aus
dem Computertomographen (kurz CT
genannt). Die Schockraummannschaft
ist vollzahlig da: eine Anasthesistin
und ihr Assistent, ein Unfallchirurg in
Ausbildung, zwei Schwestern und ein
Pfleger. In der Mitte liegt ein etwa 50-
jahriger Mann in sichtlich schlechtem
Zustand, den Kopf zur Seite gedreht,
beide Augen sind geschlossen. ,Wie
er in den CT gefahren ist, war er noch
ansprechbar”, berichtet eine Schwe-
ster. ,Konnen Sie mich horen?” Dr. W.
fasst den Patienten an der Schulter an.
Keine Reaktion. W. leuchtet in die
Augen. Eine Pupille ist erweitert. Auf
den Bildern ist die Blutung zu sehen,
etwa einen Zentimeter breit, diese
drickt auf die rechte Hirnhalfte. ,,Da
wird wohl nur ein sofortiger Eingriff
helfen”, sagt W. und bittet die Mann-
schaft einen Operationssaal zu reser-
vieren, den Patienten zu intubieren




Handhygiene ist
der wichtigste
Infektionsschutz.
Es gibt genaue
Richtlinien fiir die
Héndedesinfektion.

und einen zentralen Venenzugang zu
legen.

Wahrend der Mann vorbereitet wird,
geht Dr. W. kurz in die Ambulanz. Der
Warteraum ist voll. ,Da ist eine Dame,
die sie unbedingt sprechen mochte,
sie war schon letzte Woche da”,
erklart Schwester H., die hinter dem
Aufnahmeschalter sitzt. ,Hm, ich
flrchte, Sie mulssen sie noch vertro-
sten, ich schaff’ das jetzt nicht.” Der
Piepser schlagt wieder an, es ist der
OP - alles fertig fur den Eingriff.

Eineinhalb Stunden spater schalt sich
W. aus dem OP-Gewand. ,Alles gut
gegangen”, berichtet er. ,Allerdings
weild man bei so einer Verletzung nie,
wie es letztlich ausgehen wird. Der
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Mann muss jetzt auf die Intensivsta- |
tion. Wir haben zwar die Blutung

chirurgisch stillen konnen, Lebensge-
fahr besteht aber immer noch. Die
nachsten 48 Stunden werden weisen,
wie der Patient die Sache Ubersteht.”

Jetzt ist endlich Zeit fiir ein Friih-
stiick - es ist mittlerweile 10.45 Uhr
und W. bestellt sich beim Buffet ein
Kipferl, eine Wurstsemmel und einen
Orangensaft. Hinterher gibt es den
obligatorischen Espresso. Langsam
kehrt wieder Farbe ins Gesicht des

WAS IN 24 STUNDEN AUF EINER UNFALLABTEILUNG

Die Herzfrequenz
muss wahrend
einer Operation
genau iiberwacht
werden.

7S
t){)@ \

Unfallchirurgen zurtck, der selbst
etwas blass aus dem OP gekommen
war. Schnell noch ein Blick in eine
Tageszeitung und dann meldet sich
wieder einmal der Piepser. W. wahlt
die angegebene Durchwahl. Es ist die
Rontgenassistentin beim Computerto-
mographen. Die Bilder des frisch ope-
rierten Patienten sind nun fertig.

PASSIERT

gessen. Na, sagen Sie ihr bitte, dass
ich gerade bei einem Schwerstverletz-
ten bin und in zehn Minuten in die
Ambulanz komme.”

Ambulanz - Kurz vor 12.00 Uhr betritt
W. die Ambulanz. Es sind immer noch
jede Menge Patienten da. Eine etwa
45-jahrige Dame winkt energisch, als

Jetzt ist endlich Zeit
fiir ein Friihstiick

sie den Oberarzt sieht. Dieser
gibt ihr die Hand und begleitet
sie in den Behandlungsraum 4.

.Schaut eh gut aus”, meint die Assis-
tentin. W. ist wieder auf den Beinen
und eilt zum Rontgen.

Computertomograph (CT) — Die Bil-
der sind tatsachlich vielversprechend.
Wahrend der Patient aus dem CT her-

ausgeschoben wird, ruft Dr. W. zwei

Krankentrager. Der Frisch-Operierte
muss auf ein Intensivbett umgelagert
werden. Die Trager, Dr. W. und ein OP-
Gehilfe fassen den Schwerverletzten
und heben ihn auf Kommando in das
viel breitere und schwerere Intensiv-
bett. Der Oberkorper wird um exakt 30
Grad erhoht. Wieder schlagt der Piep-
ser an. Es ist die Ambulanz. ,lhre
Patientin lasst fragen, wie lange es
noch dauert?” — Dr. W. schlagt sich
auf die Stirn: ,Die hab’ ich total ver-

»Lieber Kollege, bei

mir warten 25 Personen

auf Behandlung ...*

Die Patientin hat sich vor
zehn Tagen den Knochel
verstaucht. ,Es tut immer
noch weh und geschwollen ist
der Knochel auch noch”, berichtet
sie etwas verangstigt. W. nimmt den
Knochel in die Hand und untersucht
diesen noch einmal. ,An sich darf das
schon noch eine Woche dauern. Sie
durfen nicht zu viel spazieren gehen
und mussen das Bein am Abend schon
hoch lagern. Machen Sie kalte Um-
schlage, damit die Schwellung weg-
geht.” Nach 15 Minuten humpelt die
Dame aus dem Untersuchungsraum.

W. entschlie3t sich, sein Dienstzim-
mer aufzusuchen. Er fahrt den Com-
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puter hoch und startet Windows Out-
look. Finf Minuten spater meldet sich
der Piepser. Es ist wieder die Ambu-
lanz. , Lieber Kollege, bei mir warten
25 Personen auf Behandlung, die Ret-
tungen geben sich die Klinke in die
Hand, und da ist eine Funfjahrige
samt Mutter, die sich den Ellbogen
gebrochen hat. Komm’ bitte rasch
runter.”

Das kleine Madchen sitzt in Behand-
lungsraum 2, halt sich den Arm und
hat Tranen in den Augen. Um die Mut-
ter ist es kaum besser bestellt: ,,Wird
das auch wieder? Missen Sie operie-
ren?” Dr. W bittet die Mutter kurz ins
Nebenzimmer und lasst sich von
Schwester F. die Rontgenbilder geben.

Direkt nach der
Operation ver-
bleibt der Patient
zumeist noch
unter arztlicher
Kontrolle.

der nach Hause.” Die Mutter willigt
sichtlich erleichtert in die OP ein und
unterschreibt die notigen Papiere. Die
kleine Patientin wird inzwischen im
Schockraum auf die OP vorbereitet.
Ein Pflaster mit einem Lokalanasthe-
tikum macht es dem Assistenzarzt
leichter, einen Venenzugang zu
legen. Der Arm wird lokal betaubt,
das Kind bekommt noch ein Beruhi-
gungszapferl.

Dr. W. geht inzwischen noch einmal
ins Buffet und trinkt seinen vierten
Espresso heute. Es ist kurz vor
13.30 Uhr. In wenigen Minuten

Bei Operationen
wird mit hoch-
technologischen
Geraten gearbei-
tet, oft auch iiber
Bildschirm.

kommt der Unfallchirurg aus dem OP
heraus. Das Madchen wird noch vom
Assistenzarzt gegipst. W. peilt sein
Dienstzimmer an und geht durch die
Ambulanz. Dort liegt ein 35-jahriger
Mann auf einer Bahre, er wimmert mit
schmerzverzerrtem Gesicht. W. lasst
sich die Rontgenbilder zeigen. Diagno-
se: gebrochener Knochel. Das Sprung-
bein ist aus der Gabel gerutscht. ,Das
muss man operieren”, murmelt W.
und geht weiter. Im Dienstzimmer star-

»Den Knochel habe ich

mir schon angesehen.*

kleine Mddchen frei

LIch flirchte, wir mussen operieren,
sonst wachst das nicht mehr ordent-
lich zusammen.” - ,Und was heif3t
das konkret?” - ,Wir richten den
Bruch wieder schon ein und fixieren
das mit zwei Drahten. Wahrscheinlich
geht das ohne Aufschneiden der Frak-
tur. Ich kann es aber nicht garantieren.
An sich sieht man erst am OP-Tisch,
ob etwas ins Gelenk eingeschlagen
ist. Ich muss Sie auch darauf hinwei-
sen, dass bei dem Eingriff ein Nerv
verletzt werden kann. Das ist aber
nicht sehr wahrscheinlich. Wenn alles
gut geht, kann die Kleine morgen wie-
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Endlich ist ein OP fiir das

tet er sein Mail-Programm und
tippt eifrig in die Tasten, bis der

beginnt die Mittagsbesprechung, in
der W. von dem Patienten mit dem
Schadel-Hirn-Trauma und uber die
Aufnahmen des Vormittags berichtet.
Die Kollegen von der Intensivstation
geben einen kurzen Bericht Uber W.s
Patienten. Er ist stabil. Dessen hohe
Alkoholisierung vor der OP steigere
das Risiko von Komplikationen aller-
dings erheblich, meint der dienstha-
bende Anasthesist.

Kurz nach 14.00 Uhr geht wieder Dr.
W.s Piepser. Der OP flr das kleine
Madchen ist bereit. Eine Stunde spater

Piepser geht: Es ist die Ambulanz.
.Wir haben da einen jungen Patienten
mit einem gebrochenen Knochel und
eine 87-Jahrige mit einer Schenkel-
halsfraktur, die Blut verdinnende
Medikamente nimmt. Die braucht
einen Streckverband. Allerdings ist da
ein ganz junger Kollege im Gipszim-
mer. Konnten Sie ..."

W. legt auf und schlie3t das E-Mail-
Programm. Finf Minuten spater ist er
wieder in der Ambulanz. ,Den Kno-
chel habe ich mir schon angesehen.
Muss operiert werden”, meint er lapi-
dar zum diensthabenden Arzt. Der

05
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OPERATIONSSAAL Il — Dr. W. weil3
zu diesem Zeitpunkt noch nicht, dass
es langer dauern wird. Bei der Freile-
gung des Bruches zeigt sich, dass sich
die alte Prothese gelockert hat. W.
muss rasch entscheiden. — ,,Brauchen
wir eine Revisions-Prothese?”, fragt
der Assistenzarzt. W. bejaht. Nach
zwei Stunden verlasst W. schlieRlich
den mittlerweile

,,Brauchen wir eine
Revisions-Prothese?*

auf 24 Grad auf-
geheizten OP-

groRe Boxen Verpflegung. Fur zwan-
zig Minuten steht die Station still — es
wird geplaudert und gelacht und als
Hintergrund-Musik dient das Pfeifen
der Kaffeemaschine, die noch einmal
auf ihre Kapazitatsgrenze gepruft wird.

~Wer hat heute Nacht Schockraum-
dienst?”, fragt W. Der Assistenzarzt,
mit dem er zuvor die Revisionshufte
operiert hat, meldet sich. , Okay, dann
bereiten Sie bitte den jungen Mann

Streckverband ist in 20 Minuten unter
Anleitung W.s von dem jungen Kolle-
gen angelegt worden. Mittlerweile ist
ein 83-jahriger Patient mit einem Ober-
schenkelbruch bei liegender Huft-Pro-
these fertig fur die Operation. Dr. W.
gibt noch schnell seine Essensbestel-
lung auf (Wiener Schnitzel mit Salat)
und plaudert mit einem Kollegen

»Schwerverletzte mit Verdacht auf Wirbel-

Saal Il. ,Ich sollte . .. .
. fraktur kommt in den ndachsten 15 Minuten®

wirklich schnell

etwas zum

Essen bekommen”, sagt er der: mitder Knochelfraktur zur OP vor. Ich

Schwester und ruft den Assistenzarzt
an, der fur die ganze Station Essen
bestellt hat. ,Das Schnitzel kommt
gegen sieben Uhr”, gibt dieser Aus-
kunft. Da gehen sich noch ein Espres-
so und ein kurzes privates Telefonat
aus. ,Bisher war es eher ruhig”, plau-
dert W. mit seiner Frau. , Keine grof3en

assistiere lhnen.” Um 19.45 Uhr steht
W. wieder im griinen OP-Gewand vor
dem OP-Tisch. Die OP dauert Uber
eine Stunde, als kurz vor 21.00 Uhr
Uber Lautsprecher eine Durchsage in
den OP kommt. , Eine Schwerverletz-
te mit Verdacht auf Wirbelfraktur
kommt in den nachsten 15 Minuten

Uber die Matura seiner Tochter, als

der Piepser geht und W. in

den OP Il gerufen wird.
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Notfalle, aber warten wir's ab.” Mitt- | mit der Rettung.” - ,Zehn Minuten

lerweile

06 07

08

ist es 19.00 Uhr und ein§
Essensbote mit Helm bringt zwei |

spater ist W. drauRen aus dem OP
und auf dem Weg zur Rampe. Die

Ablauf einer Operation

Die fiinf Phasen einer Operation

é . w
Vorbereitungsphase

e Diagnostik
(EKG, Rantgen etc.)

e Auswahl der Narkose

e QOperationsvorbereitung
auf der Station
(Garantie der Niichternheit,
Vollsténdigkeit der
Diagnostik, teilweise
auch Rasur etc.)

e Sowie Transport

2 }
Einleitungsphase

e Patient wird vom
Fachkrankenpflegepersonal
in den Einleitungsraum
gebracht

e Einleitung wird durch den
Arzt fiir Anasthesie sowie
durch die Anasthesiepfle-
gekraft begonnen

Operationsphase

e Patient wird in den
Operatonssaal gebracht

e Chirurgische Malnahmen
(Desinfektion, Abdecken
etc.)

e OPERATION
e Schnitt
e Naht

e Ende der chirurgischen
Malnahmen
(Verbandanlage, Gips etc.)

é B )

4 }
Ausleitungsphase

e Die Narkose wird nach
der OP ausgeleitet

2\

5 L
Aufwachphase

e Dauert ca. 1—2 Stunden
im Aufwachraum

e Danach wird der Patient
zuriick zur Station,
verlegt und betreut
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Um kein Risiko
bei der Narkose
einzugehen, muss
die Anasthesistin
genau iiber die
Krankengeschich-
te des Patienten
Bescheid wissen.

Rettung ist noch nicht da, man hort
aber schon das Heulen der Sirene.

Die Sanitater heben eine junge Frau
aus dem Mercedes-Rettungswagen.
Der Notarzt berichtet im Stakkato:

,Ich brauche die Blutwerte,
CT und Lungenrontgen ...*

die Bilder da. ,,Die Milz ist eingerissen
—und da sieht man, dass der erste Len-
denwirbelkorper angebrochen ist.
AuRRerdem sind die Rippen 9 bis 12
gebrochen”, berichtet der Assistenz-
arzt. , Die Patientin ist weiter stabil und
braucht keine Blutkonserven”, berich-
tet eine der Schockraum-Schwestern.
.Okay, dann operieren wir nicht sofort,
sondern machen das konservativ”,
entscheidet W. ,,Das heil3t 24 Stunden
engmaschige  Uberwachung  der
Patientin im Schockraum. Ich werde
sofort informiert, wenn sich die Situati-
on verandert, alles klar?” — Die Schock-
raum-Mannschaft nickt. Dr. W. bleibt
noch eine Weile, bevor er auf die Inten-
sivstation geht und nach dem am Vor-
mittag operierten Mann sieht. ,Alles
ruhig hier”, berichtet die diensthaben-
de Anasthesistin. ,Okay, dann schau
ich mir den Rest von der Zeit im Bild 2
an, danke.”

Aufenthaltsraum - Der Aufenthalts-
raum hat den Charme einer Bahnhofs-
wartehalle, immerhin gibt es einen

., Verkehrsunfall mit dem Motor-
rad, die Patientin ist Anfang 20

Um 23.10 Uhr schreckt

er auf — der Piepser

und ansprechbar. An der Unfall-
stelle konnte sie alles bewegen und

spuren. Verdacht auf Wirbelfraktur,
aullerdem klagt die Patientin uber
Schmerzen im Brustkorb links.” — ,,Wie
geht's lhnen? Konnen Sie die FuRe
bewegen?”, Dr. W. wendet sich direkt
an die Patientin. Diese wirkt gefasst
und bejaht die zweite Frage. Zum
Beweis wackelt sie mit den Zehen
unter der Sanitatsdecke. ,Sehr gut, wir
gehen jetzt mit Ihnen in unseren Uber-
wachungsraum und machen gleich
eine Computertomographie, dann wis-
sen wir mehr.” — ,Ich brauche die Blut-
werte, CT und Lungenrontgen, schlie-
Ben Sie die Patientin dann an die
Uberwachungsgerate an®, gibt W.
Anweisung an die Schockraummann-
schaft. Um 21.40 Uhr fahrt die Patien-
tin in den CT, zehn Minuten spater sind
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Fernseher und ein Fens-

ter, das auch geoffnet wer-

den kann. Dr. W. schnappt sich

die Fernbedienung und schaltet ORF 2
ein. Pech fur ihn — ZiB-2-Anchorman
Armin Wolf verabschiedet gerade die
Zuseher auf 3sat und moderiert nur
noch das Wetter. Es folgt eine Doku-
mentation. Dr. W. holt sich ein Cola
und lehnt sich zurtick. Um 23.10 Uhr
schreckt er auf — der Piepser. Es ist die
Ambulanz: ,,Wir haben hier jemanden
mit einem eitrigen Finger, der sich vor
vier Tagen bei der Gartenarbeit verletzt
hat.” Dr. W. nimmt einen letzten
Schluck Cola und geht in die Ambu-
lanz. Dort hat sich mittlerweile das
gefliirchtete Nachtpublikum eingefun-
den — zwei offenbar stark betrunkene
Manner liegen uber den Sitzen, einer
blutet aus der Nase. Zwei Jugendliche
schimpfen lautstark und fangen gerade
an, mit den orangenfarbenen Warteses-

seln zu randalieren. ,Sie rufen sofort
den Sicherheitsdienst und werfen mir
diese Typen raus”, verlangt Dr. W. von
der diensthabenden Nachtschwester.

Dann geht er in den Behandlungs-
raum 1. Dort wartet ein alterer Herr
mit einem provisorischen Verband am
rechten Zeigefinger. ,Ich dachte mir,
das wird schon wieder. Aber heute
Abend hat es angefangen, hollisch
wehzutun. Da hat mich meine Frau
hergebracht”, erklart er. Der Finger
sieht tatsachlich schlimm aus. Er ist
stark gerotet und es haben sich zahl-
reiche Eiterherde gebildet. ,Das war
nicht so schlau, den Helden zu spie-
len. Ich flrchte, jetzt kommen Sie um
eine Operation nicht herum”, sagt Dr.
W. ,.Bringen Sie den Patienten in den
Schockraum, verstandigen Sie Kolle-
gen Z. und bereiten Sie den Patienten
auf den Eingriff vor”, bittet W. eine
Schwester.

15 Minuten nach Mitternacht ist alles
bereit fir die OP. Dr. W. zieht sich
heute zum flinften Mal das griine OP-
Gewand an, um Dr. Z. zu assistieren.
W. kommt um 1.20 Uhr aus dem OP-

Saal | heraus.

Llch bin in

—\ meinem
12

Dienstzimmer,
piepsen Sie mich an, .
- 13
wenn etwas ist”, ruft er
dem Kollegen in der Ambu-
lanz beim Vorbeigehen zu.

W. hat heute Nacht Gliick - der
sorgsam auf den Schreibtisch gelegte
Piepser meldet sich erst wieder um
5.10 Uhr. W. wahlt verschlafen die
Nummer des Schockraums. ,Wir
haben einen Patienten mit einem
Bauchstich, sieht schlimm aus”,
berichtet der diensthabende Assis-
tenzarzt Z. kurz. ,Bin gleich da”,
brummt W. und holt sich schnell noch
einen Kaffee, bevor er in den Schock-
raum geht. ,Freie Luft im Bauchbe-
reich”, deutet der Radiologe auf die
CT-Bilder des Verletzten. ,Teile des
Ddnndarms und der Magen sind ver-
letzt.” — ,Die Polizei ist verstandigt?”,

14
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Die Dokumentation \\ %
. -
erfolgt unmittelbar -
nach der Operation. .
S
will W. wissen. ,Naturlich, der Ret-
tungswagen ist von zwei Dienstautos
der Polizei eskortiert worden. Die Kol-
legen warten drauRen.” - ,Okay,
bereiten Sie die OP vor, ich rede mit
denen.”

90 Minuten spater ist der Eingriff vor-
bei. W. und sein OP-Team mussten
vier Locher im Dlnndarm nahen. Jetzt
hetzt er in die Morgenbesprechung, in
der er ausfihrlich Uber die Ereignisse
der Nacht berichtet. Wieder fahren die
CT- und Rontgenbilder wie von Zau-
berhand gezogen zum Projektor vor

] J.,-"' ﬁ

(i

ih—‘l .

eine Kollegin, die links von ihm sitzt.
Diese nickt. Und fragt zurtick: ,Frih-
stuck?” — ,Gute Idee!” zehn Minuten
spater sitzen die beiden auf der Stati-
on und W. dippt sein Kipferl in ein wei-
Bes Haferl mit Kaffee. , Jetzt noch die
Visite und dann Abgang”, meint W.
Kurz vor halb zehn ist es dann wirklich
so weit. W. startet den heiser klingen-
den Vierzylinder seines Kleinwagens
und fahrt aus der Tiefgarage.

Mehr als 24 Stunden sind vergangen,
W. hat in dieser Zeit sechsmal ope-
riert, mindestens genauso Vviele
Espressi getrunken und einmal mit

,, leile des Diinndarms und
der Magen sind verletzt.*

16 17 18
und werden an die Wand gewor-

fen. An diesem Morgen gibt es

wenige Nachfragen. Kurz wird das
Problem der randalierenden Jugend-
lichen besprochen. ,Wir
eigentlich jeden zweiten Tag so ein
Problem - das kann ja nicht unser Job
sein, diese Leute zur Rason zu brin-
gen”, schimpft ein Kollege. W. nickt,
an eine rasche Losung glaubt er aller-
dings nicht. ,Wie oft haben wir Uber
dieses Thema diskutiert? Warum
haben wir immer noch keine Security
auf der Ambulanz?”, fragt er rhetorisch

seiner Frau telefoniert. ,Na, ich
wdurde sagen, das war ein guter

»Na, ich wiirde sagen,
das war ein guter Dienst*

haben ]9

Dienst — keine grof3en Notfalle, aber

es war auch nicht langweilig: vom
Schadel-Hirn-Trauma bis zur Mes-

serverletzung im Bauchbereich.
Eben alles, was den Alltag eines
Unfallchirurgen im Spital so
ausmacht.”

HERMA
KIRCHSCHLAGER

Gattin des ehemaligen
Bundesprisidenten

,,Vor dreizehn Jahren bin ich
mit fast achtzig iiber die Stufen
unseres Hauses in Niederaoster-
reich gestolpert. Die Verletzun-
gen waren lebensgefihrlich.
Umso dankbarer bin ich, dass
ein Team von Unfallchirurgen
mich damals prompt operiert
hat und mich letztlich ganz
wiederhergestellt hat. Nach
der Rehabilitation konnte ich
wieder ganz normal und ohne
Einschriankungen gehen. Ich
wurde sehr personlich und
herzlich betreut und war sehr,
sehr zufrieden mit meinen
behandelnden Unfallchirurgen.*
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,,Hilfe! Der Doktor kommt"“

UNFALLCHIRURGIE SEIT 100 JAHREN ERFOLGREICH IN OSTERREICH

Englanders Richard Gordon, in der er autobiografisch

seinen Weg als Medizinstudent und Arzt beschrieb. Auf-
schlussreich ist die Schilderung seines ersten Arbeitsplatzes
in dem Buch ,Hilfe! Der Doktor
kommt":

In den 50er Jahren gab es eine humorvolle Buchserie des

. Die Arbeit in der Unfallabteilung
war zugegebenermalden eine der
niedersten im Spital und hatte nur
vor einer einzigen obskuren Stati-
on, der Abteilung fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten, den Vor-
rang. Sie wurde im Unfallzimmer durch-
gefiihrt, das eigentlich nichts anderes war,
als eine Art Verbandplatz am Schlachtplatz
der Londoner Chauffeure und Ful3gén-
ger; ihre Obliegenheiten hétten von
Jjedem vertrauenswidirdigen Mitglied der
freiwilligen Rettungsgesellschaft ebenso
gut ausgefiihrt werden konnen.”

A
P

Auch wenn diese Schilderung in kiinstle-
rischer Freiheit etwas pointiert erscheint,
spiegelt sie doch den Beliebtheitsgrad
wider, den die Unfallversorgung in der
damaligen europaischen Chirurgen-
schaft genoss. Die Entwicklung
und Verfeinerung von Narkose-
techniken, die zu dieser Zeit
stattfand, machte erfolgreiche
planbare Eingriffe moglich, mit
denen man sich als Arzt profilie-
ren konnte, ohne seine Nachte
in Unfallambulanzen oder Opera-
tionssalen verbringen

zu mussen.
( Lorenz Bohler 1916

100 JAHRE UNFALLCHIRURGIE

1909 Nach einer Pressekampagne der beiden Chirurgi-
schen Ordinarien Anton Freiherr von Eiselsberg und Julius von
Hochenegg in der ,Neuen Freien Presse” und nach Intervention
der Firstin Pauline Metternich bei Kaiser Franz Joseph werden
mit Dekret vom 8. November 1908 die beiden weltweit ersten
Unfallstationen an Chirurgischen Universitatskliniken im Som-
mer 1909 in Betrieb genommen — mit dem Ziel, durch Unterricht
der Studenten und angehenden Chirurgen die Behandlung von
Unfallverletzten im ganzen Land zu verbessern.
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In Osterreich liefen die Uhren anders. Bereits 1909
wurde mit der Etablierung zweier Unfallstationen an
den Wiener Chirurgischen Kliniken der Grundstein fiir
eine kompetente, eigenstiandige Traumaversorgung

gelegt. Wie so oft in der

Medizingeschichte waren
es kriegerische Ereignis-
se, die einen Entwick-
lungsschub auslosten:

Operationsstation
Webergasse

Wahrend des Ersten Weltkrieges
konnte der an der Isonzofront
eingesetzte junge Vorarlber-
ger Militararzt Lorenz
Bohler wertvolle Erfah-
rungen in der Behand-
lung Schwer- und
Schwerstverletzter
sammeln, und in alle-
mannischer Grind-
lichkeit dokumentier-
te er die Ergebnisse,
suchte Grunde fur eine
erfolgreiche Therapie
ebenso wie fur Misserfol-
ge und standardisierte so
seine seither nach ihm
benannte Behandlungstechnik.
Diese Ergebnisse beeindruckten die
damaligen Verantwortlichen der , Arbeiterunfall-
versicherung” (heutige AUVA) dermalRen, dass
sie ein Unfallkrankenhaus errichteten und ihm
die Leitung fir die Behandlung von Arbeitsunfal-
len Ubertrugen. In dem 1925 er6ffneten Spital
versammelte Bohler eine Reihe gleichgesinnter
Arzte um sich, die ihre Tatigkeit rund um die Uhr
nicht als Strafvollzug, sondern als Herausforderung
sahen. Es dauerte nicht lange, bis diese Institution dank

191 1 it Lorenz Bohler auf Einladung von Hochenegg in die I1. Chirur-
gische Universitatsklinik ein, wird zunachst von Albrecht gefordert, dann
aber Finsterer zugeteilt, mit dem er sich nicht versteht, weshalb er eine Stel-
le als Schiffsarzt bei der Austria Americana annimmt. Nach seiner Riickkehr
nach Wien wird Bohler 1913 Assistenzarzt bei Greussing in Tetschen an der
Elbe, der ihn in die Deutsche Chirurgengesellschaft bringt. Uber diese
kommt er 1914 an die Mayo-Klinik in Rochester. Nach Kriegsbeginn wird er
zunachst Feldarzt in Galizien, 1915 wird er an die Isonzofront versetzt und
wird der jiingste Regimentsarzt der dsterreichisch-ungarischen Armee.



Aufmerksame Beobachter
der Operation

ihrer Reputation Arzte aus dem In- und Ausland anzog.
Zur Zeit der eingangs zitierten Schilderung von Richard Gor-

don erschien bereits die dreizehnte(!) Auflage des Bohler'schen
Lehrbuches ,,Die Technik der Knochenbruchbehandlung”. Naturlich
haben sich seit dieser Zeit die Behandlungsmethoden geandert, die wesentli-
chen von Bohler gepragten Grundsatze in der Unfallheilbehandlung und vor
allem der Organisation sind aber gleichgeblieben. Das bedeutet vor allem die
kompetente und rasche Erstversorgung von Unfallopfern durch speziell
geschulte Facharzte wie auch deren Weiterbehandlung bis zur beruflichen
und sozialen Wiedereingliederung.

Zurzeit beschreitet man in einigen Regionen der Europaischen Union
andere Wege: Die Patientin/der Patient wird zwischen allen moglichen Fach-
richtungen , aufgeteilt”. In Landern, in denen ein derartiges System schon
langere Zeit besteht, wie zum Beispiel in den USA, ist man jedoch
mittlerweile bestrebt, eine ,0sterreichische Losung” zu eta-
blieren.

Ebenso geandert haben sich in den letzten Jahrzehnten
das Versorgungsspektrum und damit die Anforderun- &
gen an die Unfallchirurgen. Schwerste Arbeits- und
Verkehrsunfalle sind zurtickgegangen, Sport-, Frei-
zeitunfalle und die sogenannten ,Altersfrakturen”
haben wesentlich zugenommen. Dem Rechnung tra-
gend besteht heute ein ausgezeichnetes Netz von
unfallchirurgischen Versorgungseinheiten, in denen
nicht nur schwere Unfélle, sondern auch Sportverlet-
zungen in modernster Technik ,minimal-invasiv” behan-
delt und auch kinstliche Gelenke in hoher Anzahl einge-
setzt werden.

Eines aber ist seit Bohlers Zeit gleichgeblieben: die Rolle des
Unfallchirurgen als ,,Hausarzt” des Patienten, der rund um die Uhr fur Scha-
den an allen Korperregionen zur Verfugung steht. B

) Wechselberger/0GU Bildarchiv

@

1 91 6 Bohler tibernimmt die Leitung eines Kriegslazaretts
fiir Leichtverletzte in einer Fachschule in einem ehemaligen
Kloster in Bozen und wandelt dieses in ein Speziallazarett fiir
Schussbriiche der Knochen und Gelenkschiisse um. Er stan-
dardisiert erstmals deren Behandlung und erzielt bei diesen
schweren Verletzungen bessere Ergebnisse, als 1917 im Jahres-
bericht der Arbeiterunfallversicherung fiir einfache Oberschen-
kel-, Unterschenkel- und Sprunggelenkbriiche ausgewiesen.
Wegen der Erfolge Lorenz Bohlers in Bozen besuchen ca. 400
Arzte das Lazarett, um seine Behandlungsmethodik kennenzuler-
nen. Bis Kriegsende wurden in der ,Fachschule” Bohlers in
Bozen 1.214 Knochenbriiche, davon 601 Schussbriiche, und 176
Gelenkschiisse behandelt.

191 9 Lorenz Bohler geht nach Wien zu Hochenegg an die
II. Chirurgische Klinik zuriick und hospitiert auch bei Adolf
Lorenz. Er iiberzeugt die Abgeordneten Eldersch, Fink und
Foppa, dass die Unfallversicherungen von Beginn an die Heil-
behandlung Unfallverletzter an sich ziehen miissten und dafiir
Unfallkrankenhauser einrichten, wie sie von den Berufsgenos-
senschaften in Bochum, Halle und StraBburg zu dieser Zeit
bereits betrieben werden. Die von diesen Abgeordneten einge-
brachte 4. Novelle des Unfallversicherungsgesetzes passiert am
30. Juli 1919 den Nationalrat. Im November 1919 (iberzeugt
Bohler auch den Vorstand der Arbeiterunfallversicherung von

dieser Notwendigkeit, doch fallen die dafiir schon bereitgestell-

ten finanziellen Mittel der Inflation zum Opfer.
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Anton Freiherr von
Eiselsberg

Julius von
Hochenegg
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1 925 Eroffnung des ersten dsterreichi-
schen Unfallkrankenhauses im Gebaude der
Arbeiterunfallversicherung (heute AUVA) in der
Webergasse im 20. Wiener Bezirk. Primarius
wird Lorenz Bohler. Die durch bessere Behand-
lungsergebnisse eingesparten Versehrtenrenten
sollten die Kosten dafiir in zehn Jahren amorti-
sieren, tatsachlich war das groRtenteils bereits
nach einem Jahr der Fall.

Grundlage fiir die Erfolge Lorenz Bohlers in der
Knochenbruchbehandlung sind seine Behand-
lungsprinzipien: Einrichten — Ruhigstellen —
Uben, die bis ins letzte Detail ausgefeilt und
standardisiert werden. Sie unterliegen in jeder
Phase der ethischen Einstellung ,,nil nocere”,
d.h. durch die Behandlung der Unfallfolge kei-
nen weiteren Schaden zuzufiigen. Ein weiteres
Grundprinzip ist aber auch seine standardisierte
lickenlose Dokumentation aller Befunde, der
Behandlung, des Verlaufes und vor allem eine

nichts beschonigende Ergebnisqualitatskontrolle,

anhand derer die Behandlungsstandards laufend
verbessert werden. Den damaligen OP-Verhalt-
nissen angepasst, war die operative Knochen-
bruchbehandlung mit einem relativ hohen Risiko

behaftet, weshalb in vielen Fallen die konservati-

ve Behandlung bessere Ergebnisse brachte.
Dennoch werden von Lorenz Bohler Knochen-
briiche operiert, wo die Ergebnisse dadurch zu
verbessern sind, insbesonders aber auch andere
Verletzungen in allen Kdrperregionen, weil
Lorenz Béhler die Unfallchirurgie als ein den
ganzen Menschen umfassendes Fach und nicht
nur als Knochenbruchbehandlung versteht.
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Lrehz Bahler

i
Otto Russe

1926 In Ferialkursen unter Aufsicht der
~Americal Medical Association in Vienna"
unterrichtet Lorenz Bohler amerikanische Arzte
und verfasst dafiir erstmals ein Lehr-Skriptum,
das er im Eigenverlag in Horn drucken lasst.
Das Wiener Unfallkrankenhaus in der Weber-
gasse wird jedes Jahr von Hunderten Arzten
aus der ganzen Welt besucht, die Zahl der
behandelten Patienten steigt sprunghaft an.

1929 Im Maudrich-Verlag in Wien er-
scheint die erste Auflage des spater weltweit
beriihmten Lehrbuches von Lorenz Bohler:
.Die Technik der Knochenbruchbehandlung”.

.Die Technik der Knochenbruchbehandlung”
erscheint bis 1953 in 13 Auflagen und wird in
acht Sprachen (unter anderem ins Chinesische)
tibersetzt. In dem Werk sind unter anderem
die Erfahrungen bei der Behandlung von
77.500 Knochenbriichen und 3.700 Verrenkun-
gen wiedergegeben, aber auch bei der
Behandlung von Schadel-Hirn-Traumen, fronto-
basalen Verletzungen, Thorax- und Bauchtrau-
men sowie Handverletzungen.

Unfallstation Webergasse

Jorg Bohler

Emanuel Trojan

1 932 Lorenz Bohler erhalt die Venia
Legendi an der Wiener Universitat.

Die 1925 von Smith-Petersen erstmals durch-
gefiihrte Dreilamellennagelung von
Schenkelhalsbriichen wird in Wien weiterent-
wickelt (1932 Jerusalem: Fiihrungsdraht,

1933 Felsenreich: Lamellenverbreiterung, 1933
Jeschke: Zielgitter) und in dieser Form von der
Webergasse aus bis zur Erfindung des Ront-
genbildverstarkers weltweit etabliert.

1938 Lorenz Bohler lehnt die Maglichkeit
einer Berufung an die I. Chirurgische Universi-
tatsklinik, um diese in eine Unfallchirurgische
Klinik umzugestalten, ab. Er fordert die
zusitzliche Schaffung einer eigenen Unfall-
chirurgischen Universitatsklinik.

1940 Umwandlung des Orthopédischen
Krankenhauses in Graz in ein Unfallkranken-
haus unter der Leitung von Walther Ehalt.
Griindung einer Unfallabteilung im Allgemei-
nen Krankenhaus in Linz.

1941 Erste Marknagelungen in der
Webergasse durch Ludwig Giittner und
Leopold Eigenthaler.

Nach den ersten Fallberichten Kiintschers tiber
die Marknagelung und nach einer Demonstra-
tion durch Kiintscher und Maatz nimmt Bohler
die Marknagelung 1944 in den dritten Band
seines Lehrbuches ,Die Technik der Knochen-
bruchbehandlung” auf und tragt damit zu
deren weltweiten Verbreitung bei.



Hans Spangler Emil Beck Rudolf Szyszkowitz Fritz Wechselberger

1943 Eréffnung der Sonderstation
Stollhof (Klosterneuburg) fiir die Rehabilitation
nach Arbeitsunfallen als Teil des Unfallkran-
kenhauses Webergasse.

Lorenz Bohler lasst nie einen Zweifel daran,
dass sich der Unfallchirurg um a | | e Belange
des Menschen, der einen Unfall erlitten hat,
kiimmern muss, daher auch um seine berufli-
che und soziale Rehabilitation. Wehe dem
Arzt, der nicht in jedem Augenblick der
Behandlung iiber den beruflichen und sozialen
Status seines Patienten und das endgiiltige
Behandlungs- und Rehabilitationsziel Bescheid
weilk. Neben der sozialen Kompetenz wird von
seinen Mitarbeitern aber auch das genaue
Wissen um den Unfallhergang gefordert. Diese
Analysen und die enge Zusammenarbeit mit
der Unfallversicherung fiihren zu deren nach
dem Krieg so iiberaus erfolgreichen Unfallver-
hiitungsmalnahmen bei Arbeitsunfallen.

1951 Gesetzliche Schaffung eines
Facharztes fiir Unfallchirurgie.

Eroffnung eines Unfallkrankenhauses der Arbei-
terunfallversicherungsanstalt in Linz (Leitung
Jorg Bahler). In den folgenden Jahren werden
Unfallkrankenhauser in Salzburg (Leitung Leo-
pold Eigenthaler) und Klagenfurt (Leitung Ger-
hard Meier-Stauffer) eroffnet.

ach mehreren Unfallen und einer auch die Anerkennung Lorenz Bohlers findet
,ﬁ' ‘ \-‘ Tumor-Operation am Kniegelenk und in Osterreich zur Anwendung kommt.
mit einer Nervenlahmung konnte
3 ﬁ =2 ich meinen geliebten Hobbys Bergsteigen Wolfgang Krds! treibt als Arztlicher Direktor
o und Radfahren tberhaupt nicht mehr nach- der AUVA in den Sechziger Jahren den wei-

,r‘" gehen. Seit einem Jahr habe ich ein kinstli- teren Ausbau der Unfallheilbehandlung und
ches Kniegelenk und bin damit wieder voll Rehabilitation, sowie die Schaffung der Unfall-
mobil. Bereits vier Monate nach der Opera- abteilungen und der Unfallforschung voran und
tion war ich auf der Kristallwand im Grof3- reorganisiert die Begutachtung nach Unfallen.

venediger-Gebiet auf 3.329 Metern. Ich
glaube, das ist der Beweis fiir die Qualitat

1965 Jorg Bohler richtet in Linz den ersten
hochsterilen Operationssaal mit Laminar Air-
flow auf dem europaischen Kontinent ein.
Diese neuen sehr strengen Mal3stabe an die
Krankenhaushygiene fiihren zur Errichtung
einer Intensivpflegestation und eines Zentrums
fir Schwer-Brandverletzte. Nach einem Besuch
bei Sterling Bunnell (ibersetzt er dessen
Standardwerk , Surgery of the Hand". Ab 1958
organisiert er 113 Handkurse, die von {iber
5.000 Arzten besucht werden. Die Chirurgie der
Handverletzungen hat in der Osterreichischen

1954 Fritz Wechselberger fiihrt den Unfallchirurgie einen hohen Stellenwert. Josef
weltweit ersten im heutigen Sinn technisch Ender in Steyr sowie Otto Russe in Wien Meid-
ausgertsteten Notarztwagen fiir den ling mit seinen Oberarzten Emanuel Trojan und
Werksrettungsdienst der VOEST in Linz ein. Hans Krotscheck tragen zu dieser Zeit ebenso

Dieser Notarztwagen hat einen Innenraum in in richtungweisenden Publikationen zum hohen

Stehhohe, einen hdohenverstellbaren, kippbaren Niveau der Handchirurgie bei. Emanuel Trojan,
Mitteltisch sowie Einrichtungen zur Blutstillung, ~ der 1945 in das Unfallkrankenhaus Webergasse
Absaugung, Intubation und Beatmung. 1961 eingetreten war, veroffentlicht die umfassendste
kommen EKG und Defibrillator dazu, 1971 ein
Herz-Lungen-Wiederbelebungsgerat mit auto-
matischer maschineller Beatmung. Das EKG s 7
kann iber Funk an die nachste kardiologische L
Intensivstation ibermittelt werden. In Hunder-

S
ten Vortragen predigt Wechselberger seit 1954: S8 - e '

.Der Arzt muss zum Patienten an den Unfallort!”. B

Analyse der Hand-Kahnbeinbriiche, optimiert
B die konservative Behandlung der Hiiftpfannen-
briiche und entwickelt mit Heinrich Jahna eine
Behandlungsstrategie fiir distale Unterschen-

1964 Einrichtung einer Abteilung fiir kelbriiche. Zur selben Zeit wird in der Schweiz
Unfallchirurgie an der Chirurgischen Universi- durch Allgower, Bandi, Miiller, Schneider,
tatsklinik Innsbruck (Leitung Ernst Ahrer) Willenegger und andere die Arbeitsgemein-

schaft fiir Osteosynthesefragen (,AQ") gegriin-
det, die ein weltweit erfolgreiches System zur
Operation von Knochenbriichen entwickelt, das

der osterreichischen Unfallchirurgie.”

Walter Ganneshofer 27



»Ich mache

Unfallchirurgie, weil ...

/

... ich habe das Fach gewdhlt, weil
ich manuell titig sein wollte. Die
Unfallchirurgie bietet ein breites
Spektrum an Spezialisierung, wel-
ches auch fiir Frauen interessant
ist. Weiters ist es moglich, im ambu-
lanten Bereich viele verschiedene
kleinere, aber fordernde Eingriffe
zu tdtigen.

Manuela Jaindl, 42, Wien

/

... Das Fach bietet eine enorme

Bandbreite und Komplexitdt. Es ist
ein Fach, das mit Malignitdt wenig
zu tun hat. Prinzipiell sind die
Patienten meist gesunde Menschen,
die das Krankenhaus geheilt verlas-

sen konnen.

Roman Ostermann, 29, Wien

. es abwechslungsreich ist und
kein Patient einem anderen gleichit.
Chirurgisch ist das Fach maximal
herausfordernd.

Florian Kamelger, 32, Innshruck

/

28

... Schon im Turnus wusste ich, dass
eine handwerklich fordernde Rich-
tung mir liegen wiirde. Gepaart mit
einem weiten Spektrum theoreti-
schen Wissens ist es fiir mich das
ideale Fach.

Per de Mare, 35, NO




1977 Erster regelmaRiger unfallchirurgi-
scher Replantationsdienst im Unfallkranken-
haus Salzburg (Leitung Heinz Mdseneder)
durch Alois Karlbauer.

1978 Umwandlung der Lehrkanzel fiir
Unfallchirurgie an der Chirurgischen Universi-

tatsklinik Innsbruck in eine selbststandige Uni-

versitatsklinik fir Unfallchirurgie unter der Lei-
tung von Emil Beck.

1982 Implementierung des voll elektroni-
schen Datenerfassungssystems ASTRA im
Lorenz-Bohler-Krankenhaus anstelle der bis
dahin verwendeten Dokumentation in Papier-
form und deren Auswertung mittels eines Hol-
lerith-Lochkartensystems. Damit wird ein zu
dieser Zeit weltweit einzigartiger Qualitats-
sprung in der Dokumentation eingeleitet. Bis
1996 werden alle Unfallkrankenhéuser und
Rehabilitationszentren Osterreichs in allen
Behandlungsbereichen mit diesem System aus-
gestattet.

1992 Zusammenlegung der beiden Univer-

sitatskliniken fiir Unfallchirurgie an der Medizi-
nischen Fakultat der Universitat Wien und
Ubersiedlung in das neue Wiener AKH unter
der Leitung von Vilmos Vécsei.

Neben der erheblichen Steigerung der Anzahl

behandelter Patienten werden von der Universi-
tatsklinik fir Unfallchirurgie neue Schwerpunk-

te in der Forschung (Polytrauma-Management,
Marknagelung, Kniegelenksverletzungen u.a.)
gesetzt.

Josef Ziegler

1993 Umwandlung der Lehrkanzel fir
Unfallchirurgie an der Chirurgischen Universi-
tatsklinik Graz in eine selbststandige Universi-
tatsklinik fiir Unfallchirurgie unter der Leitung
von Rudolf Szyszkowitz

1994 cinfiihrung des Additivfaches
Sporttraumatologie

1996 Griindung der Europaischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (ETS) in Amsterdam
auf Betreiben der Deutschen, Osterreichischen
und Schweizer Gesellschaften fiir Unfallchirurgie

1997 Zum Erfahrungsaustausch tber die
StoRBwellenbehandlung wird von Heinz Kuderna
und Wolfgang Schaden die ISMST (Internat.
Medical Shockwave Society) ins Leben gerufen,
der heute iiber 500 Arzte aus allen Kontinenten
angehoren.

2002 5. Europaischer Unfallkongress in
der Wiener Hofburg (Prasident V. Vécsei)

nach drei Wochen Tiefschlaf an einer Intensivstation wieder auf. Heute weil3 ich,

dass ich das Glick hatte, unverziiglich in unfallchirurgische Hande zu fallen. Die in
der Nacht sofort durchgefiihrte Schadeloperation hat mir nicht nur das Leben gerettet, ich
kann auch wieder meinen Beruf ausiiben und hoffnungsvoll in die Zukunft schauen.

B ei einem Uberfall erlitt ich eine schwere Schidel-Hirn-Verletzung und wachte

2003 Eroffnung des durch Initiative von
Johannes Poigenfiirst aus privaten Spenden
errichteten Unfallkrankenhauses ,Casa Austria”
in Temesvar (Rumanien), womit dem Anliegen
Lorenz Bohlers entsprochen wird, das Modell
der dsterreichischen Unfallchirurgie in die Welt
Zu tragen.

2006 Auf Initiative von Vilmos Vécsei,
Richard Kdolsky und Otmar Trentz (Ziirich)
kommt es in Budapest zur Vereinigung der bei-
den europaischen Traumagesellschaften EATES
und ETS. Der erste Kongress der neu gegriinde-
ten ESTES (European Society of Trauma and
Emergency Surgery) findet 2007 in Graz statt.
ESTES vereinigt mehr als 6.000 Mitglieder aus
52 Landern. Die Gesellschaft betreibt das
.European Journal of Trauma and Emergency
Surgery”, das 2009 erstmals mit Impact-Punk-
ten gelistet ist.

2008 Einfiihrung des Additivfaches Inten-
sivmedizin fiir Unfallchirurgen

100 JAHRE UNFALLCHIRURGIE
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Die Zahl der Sport-
und Freizeitunfalle
hat in den letzten
Jahrzehnten standig
zugenommen. Des-
halb wurde fiir spe-
ziell ausgebildete
Unfallchirurgen das
Zusatzfach ,Sport-
traumatologie” ein-
gefiihrt wurde.

© Herbert Nitznader / PIXELIO

Herausforderungen
der Unfallchirurgie im

21. Jahrhundert:

nfallchirurgie heilst bestmogli-
che Versorgung der Patientin-
nen und Patienten 24 Stunden

pro Tag an 365 Tagen im Jahr. Unfall-
chirurgische Abteilungen sind die
Feuerwehren in der Medizin: , Allzeit
bereit”, denn ,wenn’s brennt, sind wir
froh, dass wir sie haben.”

Wer einen Unfall hat, braucht mog-
lichst rasch fachgerechte Hilfe. In
Osterreich wird dies durch ein sehr gut
ausgebautes Netz der Primarrettung
mit Rettungshubschraubern und Ret-
tungsfahrzeugen sowie eine ausrei-
chende Zahl unfallchirurgischer Abtei-
lungen und Unfallkrankenhauser
sichergestellt.

Versorgung rund um die Uhr bedeutet,
entsprechende Personalkapazitaten im
Regelbetrieb einer unfallchirurgischen
Abteilung vorzuhalten, eine MalRnah-
me die hohe Kosten verursacht.

30

Die Schwerverletztenversorgung
Moderne Rettungsmittel mit immer
kirzeren Rettungszeiten bringen
heute schwer und schwerst verletzte
Patienten noch rechtzeitig an eine
unfallchirurgische Versorgungsstatte.
Das Herz jeder Unfall-Abteilung ist der
Schockraum. Dort mussen die Spezia-
listen immer schwierigere Aufgaben
bewaltigen. Der Faktor Zeit spielt
dabei eine entscheidende Rolle. Alle
Ablaufe rund um die Versorgung der
Patienten unter Einsatz modernster
zeitsparender Untersuchungsmetho-
den (wie z.B. Hochleistungscomputer-
tomographen) missen moglichst effi-
zient eingesetzt werden. Dazu ist es
unerlasslich, mogliche Schockraum-
ablaufe zu Uuben, um im Ernstfall geru-
stet zu sein.

Nach der Einlieferung in den Schock-
raum werden unter der Leitung eines
erfahrenen Unfallchirurgen im Team

mit Anasthesisten und Intensivmedizi-
nern zunachst lebensnotwendige
MaRnahmen gesetzt und die weitere
Diagnostik und Therapie wenn erfor-
derlich im Team mit anderen Facharz-
ten fortgefuhrt.

In der interdisziplindrer Zusammen-
arbeit kann die Prognose fiir
schwer- und schwerstverletzten
Patientlnnen verbessert werden.
Die erzielten Ergebnisse miissen
klinisch analysiert und die Daten
der besten Zentren international
verglichen werden.

Innerhalb weniger Augenblicke auf
Katastrophen vorbereitet sein
Ablauf und Organisation unfallchirur-
gischer Abteilungen stellen besondere
Herausforderungen dar: Innerhalb
weniger Augenblicke kann es notwen-
dig werden, einen Massenunfall etwa
nach einem Bus- oder Zugunfall mit
einer Vielzahl von Schwerverletzten zu
versorgen.

Mit entsprechend adaptierten Organi-
sationsplanen (Katastrophenplane)
wird vorgesorgt, diese Herausforde-
rungen zu bewaltigen.

Die Allgemeine Unfallversicherung
(AUVA) betreibt seit 1925 sieben
Unfallkrankenh&auser und vier Rehabi-
litationseinrichtungen, um Arbeitsun-
falle optimal zu versorgen. Unter
Arbeitsunfallen versteht man jene
Unfalle, die am direkten Weg von zu
Hause zum Arbeitsplatz und zurtck
und wahrend der Arbeit stattfinden.
Dies gilt auch fur Schuler und Studen-
ten. Freizeitunfalle werden soweit
moglich ebenfalls behandelt.

Fur die Bevolkerung stehen somit die
unfallchirurgischen Abteilungen der
offentlichen Krankenhauser, private
Institutionen, die Unfallkrankenhauser
der AUVA und die Universitatskliniken
far Unfallchirurgie zur Verfugung.

Fir die ganzheitliche Rehabilitation
stehen verschiedene Einrichtungen,
darunter auch die Rehab-Zentren und
die Rehaklinik der AUVA zur Verfu-
gung. Hier werden nach modernsten
Gesichtspunkten die Ruckkehr ins tag-
liche Leben mit sozialer und berufli-



cher Wiedereingliederung, die Versor-
gung mit Hilfsmitteln und wenn erfor-
derlich auch bauliche MalRnahmen
und Umschulungen eingeleitet.

Immer mehr Sport- und Freizeitunfalle
Die heutigen Verletzungen beruhen
zum Grof3teil auf einem geanderten
Verletzungsmuster: Die Unfallchirur-
ginnen und -chirurgen sind zuneh-
mend mit schweren Verletzungen
durch Hochgeschwindigkeitstraumen
mit Verrenkungsbruchen, schweren
Kapselbandverletzungen, schweren
Handverletzungen sowie Schadel-
Hirn-Verletzungen konfrontiert.

Bei den Sportverletzungen wachst
die Herausforderung, den oft jungen
Patienten operative Verfahren anzu-
bieten, die die weitgehende oder voll-
standige Wiederherstellung der Funk-
tion im Hinblick auf die
Arbeitsfahigkeit, aber auch die Sport-
fahigkeit erlauben.

Der Einsatz modernster minimal inva-
siver Operationsverfahren (wie die
Endo- und Arthroskopie) konnte die
Ergebnisse deutlich verbessert. Das
Nutzen neuer technischer Methoden
(z.B. computergesteuerte Chirurgie)
und die Entwicklung neuer Instrumen-
te und Implantate in Zusammenarbeit
mit der Industrie werden die Ergebnis-
se in naher Zukunft weiter verbessern.

Immer mehr altere Unfallpatienten
Die demografische Entwicklung zeigt,
dass die Zahl der alteren Menschen in
Osterreich stark steigt. Gerade diese
Altersgruppe hat durch die zuneh-
mende Sturzneigung einerseits und
die Veranderung der Knochenstruktur
im Alter (Osteoporose) andererseits
ein erhohtes Knochenbruchrisiko bei
einem Sturz. Konkret steigt beim alte-
ren Patienten ab etwa 70 das Risiko
deutlich an. Das betrifft vor allem
Frakturen im Bereich der Hufte bzw.
des Schenkelhalses, des Handgelen-
kes und der Schulter. Letztere wur-
den in friheren Jahren oft nur durch
Gipsverband oder durch eine andere
Art der Ruhigstellung behandelt. Dies
hat aber oft zu einer deutlichen Funk-
tionseinschrankung bei den ohnehin
schon bewegungseingeschrankten
Patienten geflihrt und zur endgulti-

gen Invalidisierung dieser Patienten
beigetragen.

In Zusammenarbeit mit der Industrie
ist es daher notwendig, neue Osteo-
synthesematerialien zu entwickeln,
die speziell auf die Knochenstruktur
im hoheren Alter Riicksicht nehmen.

Moderne Operationsmethoden in
Zusammenhang mit schonenden
Anasthesieverfahren bieten heute die
Moglichkeit der friihzeitigen operati-
ven Versorgung alterer Patienten. Dies
bedeutet eine frihere Mobilisierung
und eine baldige Wiedereingliederung
in das gewohnte Umfeld. Ziel muss es
sein, die Mobilitdt der alteren Patien-
ten zu erhalten, um ihnen die Rick-
kehr in die gewohnte hausliche Umge-
bung zu ermoglichen und den sonst
unausweichlichen Weg ins Pflege-
heim zu ersparen.

Pravention
Am besten ist es, Unfille erst gar
nicht entstehen zu lassen.

Es ist daher enorm wichtig, mit Hilfe
der gewonnenen Erkenntnisse aus der
Unfallheilbehandlung und der Unfall-
forschung die Unfallverhiitung zu for-
cieren. Die Analyse des Unfallhergan-
ges, des Verletzungsmechanismus
und der dadurch aufgetretenen Verlet-
zungen erlaubt es dem Unfallchirur-
gen gemeinsam mit Praventivmedizi-
nern und Technikern, Strategien zu
entwickeln, um Unfalle zu verhindern
bzw. den Schweregrad der Verletzun-
gen zu minimieren. Richtungweisend
sind z.B. das Helmtragen fur Kinder
beim Schifahren, Helmpflicht fir Rad-
fahrer in den Ballungszentren, Helm-
pflicht beim Motorradfahren und die
Gurtenpflicht beim Autofahren.

Forschung

Oberstes Ziel der unfallchirurgischen
Forschung ist es, Untersuchungsme-
thoden und Behandlungsmaoglichkei-
ten optimal auf Patientlnnen abzu-
stimmen, um ein bestmogliches
Ergebnis zu erzielen.

Dazu gehoren sowohl die Grundlagen-
forschung (z.B. Knochenaufbau und
-heilung oder Gewebezlichtungen) als
auch das Erforschen pathophysiologi-

Altere Menschen
haben ein erhohtes
Knochenbruchrisi-

ko bei einem Sturz.

scher Veranderungen beim Schwer-
verletzten, die Entwicklung neuer
Operationsmethoden sowie Metho-
den der Knochenstabilisierung mit
Nageln, Platten und Schrauben aus
verschiedenen Metallen oder sich
selbst auflosenden Materialien.

Innovationen osterreichischer Un-
fallchirurginnen und -chirurgen wer-
den weltweit eingesetzt — diese Inno-
vationskraft gilt es weiter zu starken.
Die Zusammenarbeit mit den in Pra-
vention und Rehabilitation tatigen Mit-
arbeitern sowie die wissenschaftliche
Evaluierung, Aufarbeitung und Analyse
der erzielten Ergebnisse ist bereits
heute ein wichtiger Bestandteil im Auf-
gabenbereich des Unfallchirurgen.

Das Aufgabengebiet der Unfallchir-
urgin und des Unfallchirurgen ist
breit gefachert: Es reicht von der Pra-
vention Uber die Erstversorgung am
Unfallort, Primarrettung, unmittelbare
unfallchirurgische Versorgung bis hin
zur Rehabilitation und der Forschung.

Der Versorgungsauftrag reicht von der
kleinsten bis zu schweren Mehrfach-
Verletzungen (Polytrauma), die 24
Stunden an 365 Tagen im Jahr behan-
delt werden. Oberste Prioritat ist die
Begleitung des Patienten mit dem Ziel,
Leben zu bewahren, Invaliditat mog-
lichst zu verhindern und eine Wieder-
eingliederung in die Gesellschaft zu
ermoglichen. |
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AUS OSTERREICH FUR DIE WELT

Viele Innovationen heimischer Unfallchirurgen wurden weltweit zum Standard bei der Behandlung von Unfallopfern

Die Innovationskraft der dsterreichischen Unfallchirurgie zeigt sich an den von heimischen Medizinern erfundenen Behandlungsmethoden, die
weltweit zu ihrer Zeit verwendet wurden und teilweise zum Standard in der Unfallbehandlung geworden sind. An dieser Stelle sollen exemplarisch,
nach Jahreszahlen geordnet, 18 Innovationen aufgefiihrt werden, die die Behandlung von Verletzungen entscheidend verandert haben.

1951

1933 Die Modifikation des in Stehhdhe, einen hohenverstellba- 1970
Schenkelhalsnagels: ren, kippbaren Mitteltisch sowie Ein-
Durch diese neue Operationstechnik richtungen zur Blutstillung, Absau-
konnte dlteren Patienten der damals gung, Intubation und Beatmung.
noch tbliche, monatelang anzuwen-
dende Streckverband erspart werden. = 1958 Implementierung einer
Tetanus-Prophylaxe 1971
Kahnbein: und Durchfiihrung derselben durch
Eine revolutionare Operationsmetho- Unfallchirurgen im Verletzungsfall
de, durch die nicht verheilenden (flihrt bis in die 70er Jahre zur anna-
Kahnbeinbriiche im Handgelenk so hernd vollstandigen Immunisierung
behandelt werden konnten, dass die der osterreichischen Bevolkerung) —
Funktion des Handgelenks vollstan- weltweite Vorbildfunktion.
dig erhalten blieb. Zuvor hatten
Kahnbeinbriiche oft eine starke Ein- 1969 Arthroskopie mit
schrankung in der Beweglichkeit des Kaltlichtquelle:
Handgelenks zur Folge. 4
= 1974
Erster mobiler
Schockraum: _ﬁ
Ein dsterreichischer Unfallchirurg
begann, die 1921 erstmals versuchte
und danach nur in kleinen Serien
durchgefiihrte Arthroskopie des Knie-
gelenkes erstmals in groen Serien 1978

32

Einfiihrung des weltweit ersten im

heutigen Sinn technisch ausgeriiste-
ten Notarztwagens fiir den Werksret-
tungsdienst der VOEST in Linz. Dieser
Notarztwagen hatte einen Innenraum

Michael Honeder

anzuwenden und verhalf ihr damit
zum weltweiten Durchbruch. Er ent-
wickelte starre Kaltlicht-Arthroskope
mit geradem und seitlichem Durch-
blick, Glasfaseroptik und verriegelba-
rem Spiilrohr, wie sie im Prinzip bis
heute verwendet werden.

Federnagelung:

Durch diese neue, minimal-invasive
0P-Methode wurde die Behandlung
von hiiftnahen Oberschenkelhalsbrii-
chen maglich.

Pisiforme-Transposition bei
Lunatummalazie:

Dies ist eine Transplantationstechnik
fir kleinste GefaRe wie Arteriolen,
Venolen oder Kapillaren, die bei einer
Nekrose (= Absterben der Zellen) des
Mondbeins im Handgelenk erfolg-
reich eingesetzt wurde. Mit dieser
neuen Behandlungsmethode blieb die
Funktion des Handgelenks erhalten.

Diibelbolzen
(Verriegelungsnagelung):
Dies ist die winkelstabile Verblo-
ckung eines Verriegelungsnagels. Mit
dieser neuen Technik konnten Unter-
und Oberschenkelfrakturen auch bei
schlechter Knochenqualitat behan-
delt werden.

Rippenverplattung:

Eine revolutionare Operationstechnik,
die es moglich machte, den instabi-
len Brustkorb von Patienten nach
einem schweren Trauma wieder zu
stabilisieren. Den Unfall-Patienten
blieben somit wochenlange Aufent-
halte auf der Intensivstation erspart.

Bauchverletzungen, einer BeckenzerreilSung und finf Briichen an den Beinen brach-

te mich der Hubschrauber bewusstlos in die Notaufnahme. Meine behandelnden
Unfallchirurgen haben die ,wenigen Chancen” gentitzt. Ich freue mich tber mein zweites
Leben und habe — nach langer Rehabilitation — in der Zwischenzeit meine Lehre als kauf-
maénnischer Angestellter abschlie3en konnen.

!- Is Mopedlenker hat man gegen einen Traktor wenig Chancen. Mit schweren



1978

1982

Fibrink!eber:

Eine Erfindung aus Osterreich, die es
maglich machte, durchtrennte Ner-
ven wieder zu kleben und Gewebe zu
versiegeln. Durch diese Behand-
lungsmethode wurde es maglich, die
Funktion durchtrennter Nerven wie-
derherzustellen.

Densverschraubung:

Diese Technik ist noch immer die
Standard-Methode, um instabile Frak-
turen des zweiten Halswirbelkorpers
zu behandeln. Durch sie war es erst-
mals maoglich, bei diesen schweren
Verletzungen die Drehbeweglichkeit
des Kopfes zu erhalten.

ERNI

Schauspielerin

P

1985 Modifikation der 2001 FuBplattensystem LPS:
Beugesehnennaht: Ein neues winkelstabiles Plattensys-
Reduziert die Verletzungen im tem, das zur besseren Behandlung
Anschluss an Beugesehnennahte — von FuBfehlstellungen gefiihrt hat.
bis heute Standard.

2002 LCP:

1986 Die transpedikuldre Spon- Diese Erfindung aus Osterreich
giosaplastik: wurde zu dem universalen Plattensys-
Eine Operationsmethode, mit der tem fir Frakturen und ist mittlerweile
Unfallchirurgen die langfristige Stabi- weltweit Standard in der Behandlung

litat bei einer gebrochenen Wirbel-
saule gewahrleisten konnen — und
das ohne einen grolRen Eingriff.
Gebrochene Wirbelkdrper werden
aufgefiillt und so stabilisiert.

1994 Entscheidender Ansto zur
Behandlung von Pseudar-

throsen ...
... (nicht verheilte Knochenbriiche) von Knochenbriichen. LCP ermdglicht
mit fokussierten StoRwellen. sowohl die winkelstabile Fixierung
eines Bruches als auch eine Kom-
1995 Helix Wire: pression der Fraktur.

Eine minimal-invasive Technik zur
Behandlung von Schulterfrakturen. 2005 LPHP:
Ein neuartiges winkelstabiles Platten-

1999 Humerusblock: system zur Behandlung von Schulter-

Ebenfalls eine minimal-invasive Tech- frakturen.

nik, die die Behandlung von Schulter-

frakturen weiter wesentlich verbes- 2007 subcap. Humerusnagel: Ein

sert hat. neuartiges intramedullares System
ebenfalls zur Behandlung von Schul-
terfrakturen.

MANGOLD In meinem Beruf muss man manchmal nicht nur psychisch,

sondern auch physisch an seine Grenzen gehen. Insbeson-
dere bei Proben oder Dreharbeiten konnen Missgeschicke
passieren. Zeit und Moglichkeit, Verletzungen auskurieren
zu konnen, bestehen selten. Durch kompetente unfallchir-
urgische Hilfe, die mich in derartigen Situationen begleitet
hat, konnte ich immer meinen Verpflichtungen nachkom-
men. Auch wenn ich hoffe, dass sich meine Zukunft verlet-
zungsfrei gestalten mége, ist es doch ein gutes Gefiihl zu
wissen, dass rund um die Uhr Unfallchirurgen da sind,

wenn man sie braucht.
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Unfallchirurgische Forschung in Osterreich

Die Schwerpunkte der unfallchirurgischen Forschung in Osterreich liegen in den letzten Jahren einerseits bei
schwerverletzten Patienten mit dem interdisziplinaren Feld der Rettungs-Intensivmedizin und andererseits in der
Geweberegeneration. Die Projekte konnen in klinische und praklinische Projekte gegliedert werden, die aber teilwei-

se auch translational durchgefiihrt werden

Forschungscluster:

Die AUVA, die Ludwig Boltzmann Gesellschaft (LBG) und
Forschergruppen der Medizinischen Universitat Wien
(MUW) und der Zahnklinik haben in den letzten Jahren eine
Zusammenarbeit im Bereich der Regeneration von Knochen
und Gelenken und im Bereich der Neuroregeneration als
Cluster etabliert und sind im EU-Network of Excellence fir
Tissue Engineering ,,Expertissues” vertreten. Ziel des Clus-
ters ist es, die Regeneration von Weichteil, Knorpel, Knochen
und Nerven besser zu verstehen und therapeutisch zu unter-
stutzen. Durch Zusammenfuhrung der verschiedentlich spe-
zialisierten Gruppen im Cluster ist es moglich, ein breites
Spektrum an Methoden anzubieten, welches von den Grund-
lagen bis zur klinischen Anwendung die Verwirklichung
eines facherlbergreifenden Ansatzes ermoglicht. In dem
nunmehr realisierten Cluster sind Forscher aus dem Bereich
der Regeneration von Knochen und Gelenken (Doz. Marlo-
vits, Prof. Vecsei, Prof. Watzek), der Neuroregeneration (Prof.
Millesi, Prof. Grisold, Doz. Schmidhammer) und Radiologie
(Prof. Trattnig) zusammengefasst. Diese Forschungstatigkeit
wird durch ein interdisziplinares Team aus Biochemikern,
Chemikern, Biophysikern, Molekularbiologen, Biotechnolo-
gen, Elektronikern und Veterinarmedizinern erganzt (Prof.
van Griensven, Prof. Redl). Die Einbeziehung der Blutbank
des Roten Kreuzes Oberosterreich (Prim. Gabriel) erlaubt
zusatzlich die Praparation humaner Zellen und Gewebe.

Im Cluster werden nicht nur Studenten der MUW, Universi-
tat Wien, TU Wien, und der Veterinarmedizinischen Universi-
tat Wien betreut, sondern es wurde auch mit der Fachhoch-
schule Technikum Wien und der TU Wien jeweils ein
Ausbildungsgang ,Biomedical Engineering” eingerichtet.
Fur die postgraduelle Ausbildung ist der Cluster am Dokto-
ratsstudium der Medizinischen \Wissenschaften mit dem
Studienprogramm ,,Regeneration von Knochen und Gelen-
ken” der MUW (Prof. Gruber) maRgeblich beteiligt.

Zusatzlich zu den akademischen Aktivitaten laufen noch For-
schungsprogramme der Industrie. Das betrifft einerseits
Osteosynthesematerialien (z.B. Fa. Synthes Osterreich, Fa.
ITS, Fa. Hofer), Knorpelregeneration (Fa. Igor, Fa. Arthro
Kinetics), aber auch Blutstillung (Fa. Nycomed, Fa. Baxter-
Biosurgery) und Wundheilung (Fa. Baxter-Biosurgery).

Insgesamt ist die unfallchirurgische Forschung in Osterreich
partiell sehr gut etabliert, wird in wichtigen Bereichen durch
den Lorenz-Bohler-Fonds gefordert und auch im Bereich der
OGU (iber eine eigene Arbeitsgruppe und durch spezielle Sit-
zungen flr experimentelle Traumatologie beim Jahreskon-
gress unterstiitzt. Entsprechend ist die OGU auch im For-
schungsbereich des ESTES mit federflihrend. Auferdem
konnte der Weltkongress fur Tissue Engineering und Regene-
rative Medizin fiir 2012 (TERMIS) nach Wien geholt werden.
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FORSCHUNGSTHEMEN

Programmlinie Knorpel/Sehnen

(Verbesserung der Knorpel/Sehnen-Regeneration)

* neue Kombinationen von Zellen, Biomaterialien und
Wachstumsfaktoren, mechanische Stimulierung

e Austestung in speziellen Modellen beziehungsweise
Uberfiihrung in die Klinik

e Qualitatskontrolle durch bildgebende Verfahren im
klinischen Bereich.

Programmlinie Neuroregeneration

e \erbesserung der Regeneration nach Nervenverletzungen

e angewandte Neurorehabilitation

e Uberbriickung von Nervendefekten

e funktionelle Anatomie von Binde- und Gleitgewebsstruktu-
ren um Nervengeflechte

e posttraumatische Schmerzentstehung/Behandlungsformen.

Programmlinie Hamostase/\Weichteil/Hautregeneration
e verzogerte Abgabe von Wachstumsfaktoren
e Einsatz von Stammzellen

(Verbrennungen, Verminderung von Nekrosen).

Programmlinie Knochen
e Knochenregeneration.

Weitere wesentliche Forschungsthemen

e Fibrinmatrix als Trager fir Zellen, Wachstumsfaktoren und
Gentherapie (LBl Trauma, Fa. Baxter))

e Fibrinmatrix im Bereich der Blutstillung, Milzerhaltung
und Trauma-Management (Prof. Urantis, MUG)

e Einfluss des Knochenmetabolismus auf die Knochenrege-
neration/Osteoporose (Prof. Klaushofer/LBI Osteologie).

e Vertebroplastie/Kyphoplastie bzw. Schraubenaugmentation
bei osteoporotischen Knochen
(Prof. Becker/Speising/LBI Trauma)

e Biomechanik der Wirbelsaule
(Dr. Schmolz/Prof. Blauth/MUI)

e Sehnen (Prof. Resch, PMU)

e Knorpelregeneration
(Doz. Marlovits, Prof. Vecsei/MUW, Prof. Nehrer/Krems)

e Kindertraumatologie (Doz. Weinberg, MUG)

e Handchirurgie (Dr. Leixnering, AUVA)

e Robotik bzw. Biomechanik speziell der Wirbelsaule
(Prof. Blauth, MUI)

e Monitoring von SHT-Patienten mittels neuer Plasmapara-
meter (Doz. L. Pelinka, Prof. Mauritz, AUVA, Wien)

e Schockbehandlung, insbes. Ischamie- und
Reperfusionsschaden und Sepsis
(Prof. van Griensven, Prof. Bahrami/LBI)

Forschung im Bereich der Rehabilitation:

e StolRwellentherapie in der Nervenregeneration
(Doz. Schmidhammer/LBI Trauma).

e Elektrostimulation bei Querschnittpatienten
(Prof. Kern, Wilhelminenspital, Dr. Gstaltner,

RZ WeiRer Hof, Dr. Minassian, MUW)

e Brain-Interfaces-Computer flir Behindertenversorgung
(Prof. Pfurtscheller, Graz) - teilweise durch die Wings for
Life Stiftung (Salzburg) unterstutzt.

e Forschungsaktivitaten im Prothesenbereich
(Fa. Otto Bock, Forschungsinstitut fiir Orthopadietechnik
Weilder Hof — FIOT)



Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

\J

ALLES AUS EINER HAND

... ist das Erfolgsprinzip der gesetzlichen Unfallversicherung in Osterreich, insbesondere der AUVA.
Alles aus EINER Hand bedeutet, dass die vier Kernaufgaben der Unfallversicherung — die Pravention,
die Unfallheilbehandlung, die Rehabilitation und die finanzielle Entschadigung von Arbeitsunfallopfern
—von einem einzigen Trager wahrgenommen werden. Dadurch entstehen wertvolle Synergien, die
den Verunfallten zugutekommen und wesentlich zur wirtschaftlichen Leistungserbringung beitragen.

Die Unfallheilbehandlung im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung geht auf Prof. Lorenz Boh-
ler zurlick. Dieser rechnete der AUVA im Jahr 1919 vor, was sie sich an Unfallrenten durch optimale
Unfallheilbehandlung ersparen kénnte. Sechs Jahre spéter wurde das erste Unfallkrankenhaus Oster-
reichs in der Webergasse in Wien eroffnet. Schon binnen kurzer Zeit ging Bohlers Rechnung auf.

Mittlerweile betreibt die AUVA sieben Unfallkrankenhauser, in denen Patienten nach Unfallen aller Art
behandelt werden. Und zwar ,mit allen geeigneten Mitteln”, wie es der Gesetzgeber verlangt. Das
verpflichtet die AUVA zur Einhaltung der hochsten Standards in Bezug auf alles, was den Heilerfolg
begunstigt. Eine zentrale Rolle spielt dabei die Unfallchirurgie. Dass diese hochstes internationales
Ansehen geniel3t, geht auf die fachliche Spezialisierung in Verbindung mit der Forschung ebenso
zuruck wie auf die bestmogliche Ausbildung des medizinischen Personals und die hervorragende
technische Ausstattung der Spitaler.

Seit Bestehen der Unfallchirurgie war die AUVA ihr grof3ter Wegbereiter sowie Unterstutzer und ist
es heute noch. Zu Recht ist die AUVA stolz auf diesen Beitrag zum 100-Jahre-Jubildum. Die hohe
Quialitat der Unfallchirurgie weiterhin aufrechtzuerhalten, liegt sowohl im gesundheitlichen Interesse
der Bevolkerung als auch im wirtschaftlichen Interesse der Betriebe. Der wachsende Anteil an Frei-
zeitunfallopfern unter den Patienten zwingt die AUVA jedoch dazu, der jahrzehntelangen Diskriminie-
rung beim Kostenersatz durch die zustandigen Trager Einhalt zu gebieten. Nur durch einen fairen
Kostenersatz werden wir den in uns gesetzten qualitativen Erwartungen auf dem Gebiet der Unfall-
heilbehandlung und damit der Unfallchirurgie auf Dauer gerecht werden konnen.

Dr. Ha’ﬁ?d{é/f;ghe'““g - ) 4

Obfann der' AUVA

DI Pe‘ter \\7£\\/J\k;'n\

Generaldirektor der AUVA
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Austrian system of trauma
care: a commmentary
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| Chief of Emergency Surgery
Meilahti Hospital
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al University of Helsinki

The care of the injured has been a task assigned to sur-
geons from the onset of medical specialization. With
expanding diagnostic and therapeutic options, and increas-
ingly complex technology, trauma care has evolved into a
multi-faceted, multi-disciplinary branch of medicine that
involves professionals from a wide variety of specialties and
a longitudinal chain of processes starting from injury preven-
tion to prehospital and hospital care into rehabilitation, and
closely linked to research and education of future care
providers. In order to have all these different disciplines wor-
king together towards a common goal, a systematic
approach with clear responsibilities, duties and tasks needs
to be and has been formed during the last 100 years. Staring
from small groups of trauma enthusiasts formed around indi-
vidual trauma surgeons to trauma surgery departments,
trauma centers and finally trauma systems, the practice of
trauma care has reached a level of sophistication and organi-
zation unparalleled in other fields of medicine.

History of trauma systems in Europe

Trauma system is an organized approach to provide severely
injured patients rapid and adequate treatment. It is designed
to promote optimum care along a continuum from prehospi-
tal care through rehabilitation to provide patients with the
best outcome possible . Several studies have shown the
survival benefit of treating trauma patients within a trauma
system and in specialized centers®.

In civilian trauma care, central Europe has been in the fore-
ground in creating the predecessors of modern trauma care
systems. The first civilian trauma centers were Bergmanns-
heil in Bochum founded in 1890 and the Bohler-Clinic found-
ed in 1925, and the first trauma system was created in Ger-
many in 1972. With the dominance of blunt trauma, trauma
surgeons in Germany, Austria and Switzerland have been
trained to manage most or all aspects of trauma care, and
have served as a model of comprehensive trauma care for
other countries and regions.

To commemorate the 100 years of trauma care in Austria,
the following review aims to highlight the current trends and
practices in trauma care and education in Austria.
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Trauma care in Austria

In Austria during 1994 to 2003, there was an increasing rate
of traffic injuries, but a decrease in trauma deaths due to traf-
fic accidents ®. Nevertheless, road traffic accidents are
responsible for the majority of multiple traumatic injuries and
the leading cause of injury-related deaths among people
aged 65-74 years.

Polytrauma care in Austria is well established and follows
standardized protocols to ensure maximum efficacy ©. In
prehospital care, specially trained emergency physicians are
taken to the scene by emergency physician ambulances or
rescue helicopters covering the entire country. The basic
concepts include initial checkup, aggressive fluid resuscita-
tion in blunt trauma, preclinical intubation, ventilation and
early stabilization of long bone fractures.

In the emergency department, the diagnostic delays are mini-
mized with the standardized use of computed tomography
(CT) of the head, chest, abdomen and spine in hemody-
namically stable patients utilizing multi-slice CT technology®.

Operative treatment aims at early definitive fracture stabiliza-
tion, with the exception of borderline patients for whom the
principle of early total care may not be beneficial ®.

In a recent 10-year analysis of the management of polytrauma
patients in Vienna, it was found that the average age of the
patients and preclinical intubation rates had increased, where-
as the proportion of patients in shock and the average Injury
Severity Score had decreased . While the overall mortality
remained constant, there was a significant decrease in multi-
organ failure and adult respiratory distress syndrome.

Trauma surgery organization and education in Austria

Based on a recent survey assessing the role, organization
and training of trauma and emergency surgery in 18 Europe-
an countries, traumatology or trauma surgery was an inde-
pendent specialty in 6 countries, including Austria, Czech
Republic, Germany, Slovenia, Spain and Switzerland, and a
joint specialty with orthopedics in Finland and France .
Especially in Austria, Germany and Switzerland, trauma sur-
geons are mainly responsible for orthopedic trauma, and in
Austria, trauma surgery is a specialty with a 15-months rota-
tion in general surgery. In some university and central hospi-
tals in Austria, Germany and Switzerland, specialists qualify
both in general and orthopedic trauma surgery, and even
perform life-saving thoracic and neurosurgical procedures.

Another recent survey assessed the current stage of develop-
ment of trauma systems and the level of trauma surgery spe-
cialization in Europe ®. The survey was based on two questi-
ons sent by email to 70 physicians treating trauma patients
daily in different European countries with special emphasis
on the current structure of trauma system as well as trauma
surgery training, respectively, in individual countries.

The level of trauma system development took into account
the following parameters: existing activities for trauma

system development, legislation for trauma care, identified
national leadership, financial support from government, exis-
tence of regionalized trauma care, existing trauma centers,
prehospital care of trauma patients integrated in the trauma
system, and existence of national or hospital-based trauma
registries. The replies were graded from 0 to 10, with 10
representing the most developed trauma system.

The second question assessed the level of specialization for
trauma surgery providers in different countries. The range
was from trauma surgery being an individual specialty cover-
ing all aspects of trauma care from prehospital care, emer-
gency department resuscitation, operative care (visceral,
orthopedic, neurosurgical), intensive care (surgical critical
care) and rehabilitation (10 points) to a situation where more
or less all significant injuries are cared for by individual spe-
cialties, e.g. vascular surgeons treat most of major vascular
injuries, cardiothoracic surgeons treat significant cardiotho-
racic injuries, urologists treat urogenital injuries, orthopedic
surgeons treat bone and joint injuries, neurosurgeons treat
head injuries, gastroenterological or general surgeons treat
abdominal organ injuries, and no single specialty is in
charge but everything depends on what injuries the patients
has (0 points).

The mean (SD) score for trauma system development was
5.4 (2.4) and for trauma surgery specialization 4.1 (2.9). The
corresponding scores for Austria were 9 and 10, respective-
ly. There was a significant positive correlation between trau-
ma system development and trauma surgery specialization
(p=0.018).

Countries with ties to the Austro-German surgical tradition
had higher scores both in trauma system development
(p=0.003) and trauma surgery specialization (p=0.000),
whereas the size of population (p=0.457 and p=0.563,
respectively), area (0.676 and 0.924), Gross National Income
per capita (0.827 and 0.387), EU membership (0.770 and
0.770), former socialist economy (0.306 and 0.102), Mediter-
ranean (0.065 and 0.085) or Northern location (0.828 and
0.183) were not associated with either.

Conclusions

The tradition of trauma care in Austria is long, and a
strong organizational and educational level has been
maintained thorough out the years until the present day.
Our Austrian trauma surgeon colleagues are to be con-
gratulated for their vision and efforts in providing opti-
mal care to the injured citizens. Trauma surgeons from
all over the world wish the best of success for the next
100 years. m
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Unfallmedizin in Osterreich setzt die MaRstibe

Hermann Maier ist Osterreichs prominentestes Unfallopfer.
Der Jahrhundert-Sportler gibt den heimischen Unfallchirurgen
die Bestnote.

Es geht mir, nehme ich
an, vermutlich wie den
meisten Zeitgenossen:
Ich schadtze mich in jeder
Sekunde, auf die es zu-
trifft, gliicklich, gesund
zu sein, und bin natirlich
froh, unfallchirurgische
Errungenschaften nicht
laufend in Anspruch zu
nehmen. Das halte ich fiir
nichts AufRergewohnli-
ches und so etwas lasst
sich bei uns in Osterreich
mit einer gewissen Leich-
tigkeit, aus einem guten
Gefiihl der Sicherheit her-
aus behaupten.

Die Selbstverstandlichkeit, mit der wir die flachendecken-
de Versorgung durch hochst qualifiziertes Personal, mit
medizinischer Technik auf dem neuesten Stand zur Kennt-
nis nehmen, kommt meiner Ansicht nach niamlich Uber-
heblichkeit schon recht nahe. Dabei waren Dank und Aner-
kennung angebracht. Wie ich aus leidvoller Erfahrung und
nach Vorkommnissen, die nicht lange zurtckliegen, weif3,
sind Standards, wie sie bei uns gottlob herrschen, in ande-
ren Gegenden noch kiihne Visionen. Und dabei beziehe ich
mich beileibe nicht auf Zustande in der Dritten Welt, son-
dern auf an sich hoch entwickelte Lander, die wir regelma-
Big besuchen, um an Weltcup-Rennen teilzunehmen.

Als Rennlaufer ist man sich der Gefahren, die man eingeht,
durchaus bewusst. Schliel3lich bekommen wir sie leider
immer wieder vor Augen gefiihrt. Andererseits gehe ich
davon aus, dass im Notfall alle Moglichkeiten ausgeschopft
werden, um die Folgen flr den Betroffenen so gering wie
moglich zu halten. Sind Voraussetzungen dafur nicht gege-
ben, halte ich es — um Milde walten zu lassen — fur fahrlas-
sig, auch nur an die Ausrichtung eines Skirennens zu den-
ken. Was ich mir gut vorstellen kann, ware, dass
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Unfallchirurgie angewiesen zu sein, indes
jedem den ungeheuren Riickhalt, den sie

uns in Osterreich gibt.
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osterreichische Spezialisten auf dem Gebiet der Unfallmedi-
zin diesbezuglich zurate gezogen werden, ihren Beitrag dazu
leisten, zunachst die aktuelle Diskussion um die Sicherheit
im alpinen Skirennsport qualitativ auf ein wirdigeres Niveau
zu heben. In der Folge ist es mir ein Anliegen, dass Verhalt-
nisse, wie wir sie bei uns eben gewohnt sind, zur Norm
erhoben und Veranstaltern zukilinftig zur grundlegenden
Bedingung gemacht werden.

Am eigenen Leib habe ich im August 2001 schlieBlich
erfahren, auf welch beeindruckendem Stand sich die
Unfallmedizin in Osterreich mittlerweile befindet. Es ist
auch ihr Verdienst, dass ich meine Karriere fortsetzen, wei-
terhin grofRen Spafy am Skifahren haben und ein Leben
(fast) ohne korperliche Einschrankungen fuhren kann.

Die Erstversorgung war damals nach dem Motorradunfall
einfach perfekt. Moglich war sie nur im Rahmen einer
bestehenden, groRartigen Infrastruktur. Nattrlich mischte
anfangs auch Glick mit, da sich die Klinik von Dr. Aufmes-
ser in unmittelbarer Nahe zur Unfallstelle befand. Aber der
weitere Ablauf, vom Abtransport mit dem Helikopter bis zu
der Aufnahme und Behandlung im UKH Salzburg war —
selbst aus gewissem zeitlichen Abstand betrachtet — von
sagenhafter Gute. Stellvertretend fur alle, die sich damals
um mich kiimmerten, mochte ich bei dieser Gelegenheit
noch einmal Dr. Artur Trost, Primarius Dr. Alois Karlbauer
und Prof. Dr. Christoph Papp hervorheben und kraftig hoch-
leben lassen. Bei Kapazitaten wie ihnen und ihren Teams
weild man sich in der Tat in besten Handen. Und ist die Not
noch so grol3.

Das bringt mich zurick zu meiner einleitenden Bemer-
kung: Ich wiinsche keinem, auf die Dienste der Unfallchir-
urgie angewiesen zu sein, indes jedem den ungeheuren
Riickhalt, den sie uns in Osterreich gibt. Das tragt
bestimmt in betrachtlichem MalR zum Selbstverstandnis
bei und steigert unser Selbstbewusstsein. Eine Tatsache,
die mir — fast noch mehr als das Jubilaum der Gesellschaft
fur Unfallchirurgie — Anlass gibt, meine herzlichen Gluck-
wunsche auszusprechen. B
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