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Sehr geehrte Kongressteilnehmerin,
sehr geehrter Kongressteilnehmer,

jede Anästhesistin, jeder Anästhesist kennt diese Situation: In den durchstrukturierten 
Arbeitsalltag im Krankenhaus bricht ein plötzliches Ereignis herein. Man muss sofortige 
Entscheidungen treffen – manchmal über Leben und Tod – ohne dass man Zeit hätte, sich 
mit jemandem zu beraten. Die Fähigkeit, blitzschnell reagieren zu können, interdisziplinäres 
Denken und hohes Verantwortungsgefühl zählen zu den wichtigsten Eigenschaften, die gute 
Anästhesistinnen und Anästhesisten ausmachen.

Nach der Einführung der Intubation und der Überdruckbeatmung im Jahre 1940 etablierte 
sich die Anästhesie neben der Chirurgie als vollwertiges klinisches Fach. Das Fach schaffte 
es, gleichsam als Rückgrat der operativen Fächer, die gesamte perioperative Medizin 
abzudecken. Dazu dienen die vier Säulen der Anästhesiologie: Anästhesie, Intensivmedizin, 
Notfallmedizin und Schmerztherapie. Vom explosiven Fortschritt der vergangenen Jahre in den 
technologischen, Daten verarbeitenden und pharmakologischen Bereichen hat die Anästhesie 
immens profitiert. Neue Techniken, wie zum Beispiel die Sonographie und das Neuromonitoring, 
haben Einzug in unsere Medizin gefunden und für zunehmendes Verständnis hinsichtlich 
physiologischer Vorgänge während unterschiedlicher Anästhesietechniken gesorgt. 

Heute gibt es neue Herausforderungen, denen wir uns stellen müssen: Strenge 
Arbeitszeitgesetze, Ärztemangel, Gehaltsdiskussionen und ökonomische Zwänge veranlassen 
uns, neue, innovative Wege zu gehen. Traditionen sind zugunsten optimierter Prozesse und 
Behandlungsstrategien zu hinterfragen. Als Beispiel sei das Rapid Recovery-Programm 
genannt. Mit Hilfe einer ausführlichen Patientenschulung und Einbindung moderner Chirurgie-, 
Anästhesie- und Pflegetechniken sowie intensiver Physiotherapie wird ein Versorgungskonzept 
dargelegt, das kurze Krankenhausaufenthalte und hohe Patientenzufriedenheit zum Ziel 
hat. Auch im Bereich der Leitungsstrukturen werden neue Wege eingeschlagen, indem 
hierarchische Strukturen durch moderne Führungskonzepte ersetzt werden. Intelligente und 
vorausschauende Planung, bei gleichzeitig individuell angepasster Führung, zielt auf eine hohe 
Mitarbeiterzufriedenheit ab.

Die Auseinandersetzung mit neuen Wegen in der Medizin verlangt die stete Reflexion 
verbindlicher Werte, um unserem Leitspruch „Medizin mit Qualität und Seele“ gerecht werden 
zu können. Den passenden Rahmen zum Wissens- und Meinungsaustausch bieten uns die 
Kongresstage Anästhesie & Intensivmedizin der Akademie_SanktVinzenzStiftung. 

Wir freuen uns auf zwei Tage mit regen Diskussionen sowie fachlichem und menschlichem 
Austausch – vor, während und nach den Vorträgen. 

Dr. Michael Heinisch Prim. Univ.-Prof. Dr. Gerhard Redl
Geschäftsführer und Vorsitzender  Kongresspräsident
der Geschäftsleitung der Vinzenz Gruppe Vorstand der Abteilung  

für Anästhesiologie und Intensivmedizin  
Orthopädisches Spital Speising
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Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer!

Wir freuen uns über Ihren Besuch der Vinzenz Gruppe Kongresstage Anästhesie & 
Intensivmedizin am 6. und 7. November 2015 im Orthopädischen Spital Speising in Wien.

Diplomfortbildungsprogramm
Die Veranstaltung ist für das Diplomfortbildungsprogramm der Österreichischen Ärztekammer 
mit 10 fachspezifischen Punkten anrechenbar. Fortbildungs-ID: 523543. Bitte geben Sie 
beim Check-In Ihre ÖÄK-Nr. bekannt. Somit können wir rascher die Fortbildungspunkte der 
Veranstaltung auf Ihr DFP-Konto aufbuchen.

Teilnahmebestätigung
Ihre Teilnahmebestätigung erhalten Sie beim Verlassen der Veranstaltung am Check-In. Wir 
bitten Sie bei Abholung Ihrer Teilnahmebestätigung den ausgefüllten Feedbackbogen zur 
Veranstaltung sowie Ihr Namenskärtchen abzugeben. Mit Ihrer Rückmeldung helfen Sie mit, 
unsere Servicequalität auszubauen. Vielen herzlichen Dank im Voraus!

Veranstaltungsdokumentation
Auf der USB-Card, die Ihrem Namenskärtchen beiliegt, ist die elektronische Kongressmappe 
gespeichert. Diese beinhaltet alle Informationen zur Veranstaltung und zusätzliches 
Informationsmaterial über die Vinzenz Gruppe.

Besuchen Sie uns nach der Veranstaltung auf www.kongresstage.at/anaesthesie
Wir stellen Ihnen als Kongressteilnehmer die Vortragsabstracts der Vortragenden sowie Fotos 
der Veranstaltung auf unserer Website ab Dienstag, dem 10. November 2015 als Nachlese zur 
Verfügung. 

Fragen
Für Fragen rund um die Kongresstage der Vinzenz Gruppe stehen wir Ihnen gerne unter  
+43 1 80 182-1762 oder kongresstage@vinzenzgruppe.at zur Verfügung!

Terminvorschau 2016
Im nächsten Jahr finden die Kongresstage Anästhesie & Intensivmedizin am 

11. und 12. November 2016 im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz statt.

  Kongresstitel: Anästhesiologische Herausforderungen 
  Kongresspräsident: Prim. Univ.-Doz. Dr. Thomas Pernerstorfer

Interessieren Sie sich für weitere Veranstaltungen 
der Akademie_SanktVinzenzStiftung? 
Unser aktuelles Seminarprogramm finden Sie auf unserer Website. 
Wir senden Ihnen das Programm auch gerne per Post zu. 
Kontakt: +43 732 7677-7738 oder akademie@sankt-vinzenz-stiftung.at

ALLGEMEINE INFORMATIONEN
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ZEIT PROGRAMM REFERENTEN

14.00 – 14.30 Registrierung und Besuch der Industrieausstellung

14.30 – 15.00 Begrüßung G. Redl 
K. Poslussny 
A. Parr

Workshop Rapid Recovery 
Vorsitz: F. Orlicek, P. Hohenauer

15.00 – 15.45 Keynote: Spannungsfeld Medizin – Ethik – Ökonomie W. Schaupp

15.45 – 16.00 Pause und Besuch der Industrieausstellung

16.00 – 16.50 Rapid Recovery: Warum?

•	 Rapid Recovery aus wirtschaftlicher Sicht

•	 Rapid Recovery aus medizinischer Sicht 

D. Pötz

M. Kasparek

16.50 – 17.10 Pause und Besuch der Industrieausstellung

17.10 –18.20 Rapid Recovery: Wie?

•	 Erfahrung mit LIA im OSS 

•	 Erfahrung mit LIA im KH BHS Ried 

•	 Physiotherapie im Rahmen des  
Rapid Recovery-Programms

U. Oberndorfer

A. Hartjes

N. Schweighofer

18.20 – 19.00 Sektempfang

19.00 Ende des ersten Kongresstages

PROGRAMM, FREITAG 6. NOVEMBER 2015
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PROGRAMM, SAMSTAG 7. NOVEMBER 2015

ZEIT PROGRAMM REFERENTEN

08.30 – 09.00 Registrierung und Besuch der Industrieausstellung

09.00 – 09.15 Begrüßung G. Redl

1. Sitzung Anästhesie von Null auf Hundert 
Vorsitz: G. Redl, M. Greher

09.15 – 09.45 Anästhesie von Null auf Hundert O. Kimberger

09.45 – 10.15 Intensivmedizin von Null auf Hundert P. Germann

10.15 – 10.45 Schmerzmedizin von Null auf Hundert S. Abdi

10.45 – 11.15 Pause und Besuch der Industrieausstellung

2. Sitzung Allgemeine Anästhesie und Intensivmedizin 
Vorsitz: T. Pernerstorfer, J. Blasl

11.15 – 11.45 Einfluss von Begleitmedikation auf den  
postoperativen Outcome

T. Pernerstorfer

11.45 – 12.15 Die präoperative anästhesiologische Untersuchung und Vor-
bereitung G. Röder

12.15 – 12.45 Antikoagulation und Operation S. Kozek- 
Langenecker

12.45 – 13.45 Mittagspause und Besuch der Industrieausstellung

3. Sitzung Kinderanästhesie 
Vorsitz: P. Trinks, M. Robausch von Schrader

13.45 – 14.15 Der Ultraschall in der Kinderanästhesie C. Breschan

14.15 – 14.45 Das unkooperative Kind vor der Narkoseeinleitung N. Ahyai

14.45 – 15.15 Postoperative Schmerztherapie im Kindesalter M. Vittinghoff

15.15 – 15.30 Schlussworte G. Redl 

15.30 Ende des zweiten Kongresstages
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WALTER SCHAUPP | KEyNOTE-LECTURE: 
SPANNUNGSFELD MEDIZIN – ETHIK – ÖKONOMIE

Kontaktdaten

Univ.-Prof. DDr. Walter Schaupp

Katholisch-Theologische Fakultät
Institut für Moraltheologie

Karl-Franzens-Universität Graz

Heinrichstraße 78/B 
A-8010 Graz

TEL   +43 316 380–6121 
MAIL walter.schaupp@unigraz.at 
WEB  www.theol.uni-graz.at

Notiz:
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Zeitgeist und Nice-to-
have oder wirtschaftli-
che Unabdingbarkeit: 
Das Rapid Recovery 
Programm zielt ver-
kürzt gesagt darauf 
ab, die Verweildauer 
von Hüft- und Knie-
TEP Patienten mit-
tels spezieller Ope-
rationstechniken bei 

gleichzeitiger Prozessoptimierung wesentlich 
zu verkürzen. Nachdem diese und ähnliche 
Methoden in vielen Vorreiterländern wie den 
Niederlanden oder Finnland bereits jahre-
lang erfolgreich angewandt werden, hat sich 
das Orthopädische Spital Speising 2013 ent-
schlossen, ebenfalls neue Wege zu gehen: 
Seit 2014 arbeitet man an der II. Orthopädi-
schen Abteilung an der Einführung der Rapid 
Recovery-Prinzipien.

Die oben erwähnte Verweildauerverkürzung 
hat nicht nur Vorteile für den Patienten son-
dern bündelt viele Effekte, die oft unerwähnt 
bleiben: Neben erhöhter Planungssicherheit, 
optimaler Belegung (nun frei gewordener) 
Betten und einer damit einhergehenden Leis-
tungssteigerung ohne die Betten-Kapazität 
ausweiten zu müssen, darf man sich als Ar-
beitgeber zusätzlich vertiefte interdisziplinäre 
Zusammenarbeit, bessere Abstimmung und 
ergo eine gute Arbeitsatmosphäre erhoffen.

Im Vortrag wird der Betrachtungsschwerpunkt 
vor allem auf betriebswirtschaftliche Aspekte 
von Rapid Recovery gelegt und kritisch die 
volkswirtschaftlichen Hintergründe sowie die 
direkten Auswirkungen anhand erster Evalu-
ierung nach einem Jahr gelebter Praxis be-
leuchtet. Was konnte bereits erreicht werden 
und hat sich die harte Arbeit gelohnt?

WORKSHOP: RAPID RECOVERy– WARUM?
DAVID PÖTZ | RAPID RECOVERy AUS WIRTSCHAFTLICHER SICHT

Notiz:

Kontaktdaten

Mag. David Pötz, MSc

Geschäftsführer

Orthopädisches Spital Speising

Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–1187 
MAIL david.poetz@oss.at 
WEB  www.oss.at
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therapie wurde sowohl für die Hüft- als auch 
für die Knieendoprothese verändert. Die Pati-
enten erhalten eine Prämedikation mit Mexa-
len, Celecoxib und Neurontin für insgesamt 3 
Tage, intraoperativ erhalten die Patienten eine 
lokale Infiltrationsanästhesie bei uns in der 
Mischung von 150 ml 0,2%iges Ropivacain + 
1 Ampulle Epinephrin, das durch den Chirur-
gen periartikulär appliziert wird. Es wird bei der 
Hüftendoprothese auf eine Drainage verzich-
tet, bei der Knieendoprothese wird die Draina-
ge postoperativ für etwa 2 Stunden geklemmt 
und anschließend üblicherweise nur als Über-
laufdrainage verwendet. Die Drainagen-freien 
Kniegelenksendoprothesen haben sich in 
unseren Händen nicht bewährt. Intraopera-
tiv erhalten alle Patienten Tranexamsäure  
( 1g bei Patienten  bis 100 kg; Bei Patienten > 
100 kg 1,5 g).  Alle Patienten erhalten 8-12 mg 
Dexabene als PONV Prophylaxe und um die 
Blockade zu verlängern. Als Thrombosepro-
phylaxe erhalten die Patienten ein niedermo-
lekulares Heparin. Intraoperativ, wenn keine 
Kontraindikation besteht. 

Wir führen das Programm seit 2014 durch und be-
richten über unsere Erfahrungen und Ergebnisse.

WORKSHOP: RAPID RECOVERy– WARUM?
MICHAEL KASPAREK | RAPID RECOVERy AUS MEDIZINISCHER SICHT

Kontaktdaten

OA Dr. Michael Kasparek, MSc, MBA

Spezialteamleiter Knie-Endoprothetik
II. Orthopädische Ateilung

Orthopädisches Spital Speising

Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–1599 
MAIL michael.kasparek@oss.at 
WEB  www.oss.at

Die Implantation von 
Hüft- und Knieendo-
prothesen ist in den 
letzten Jahren zah-
lenmäßig deutlich an-
gestiegen. Sowohl im 
Bereich der Knie- als 
auch im Bereich der 
Hüf tendoprothet ik 
sind Langzeitergeb-
nisse mit Haltbarkei-

ten der Gleitflächen von über 20 Jahren heute 
bereits möglich. Die „Dissatisfaction Rate“ von 
15-20 % bei Knieprothesen erfordern neue 
Therapiekonzepte. Im Bereich der Hüftendo-
prothese ist die Beinlängendifferenz nach Im-
plantation sowie auch eine Schädigung des 
Musculus gluteus medius eine Problematik. 
Die rasche Wiederherstellung des Patienten, 
die schonenderen, minimalinvasiven Eingriffe 
sind ein Ansatz, um hier noch näher an das 
optimalste Ergebnis heranzukommen.

Rapid Recovery bedeutet rasche Genesung 
und Wiederherstellung. Der Patient erhält eine 
umfassende Information und Schulung bereits 
vor dem Krankenhausaufenthalt. Er wird in 
eine Gruppe von Gleichgesinnten eingebun-
den, die im günstigsten Fall alle am selben 
Tag operiert werden. Er wird in den Behand-
lungsprozess als aktiver Partner miteinbezo-
gen, mit dem Ziel hier eine möglichst frühe 
Mobilisation und Selbständigkeit zu erreichen. 
Geplant ist im Rahmen des Programms eine 
Mobilisierung, wenn es aus internen Gründen 
möglich ist, am Operationstag und eine rasche 
Entlassung innerhalb von max. einer Woche. 
Eine ausgezeichnete Kommunikation mit allen 
anderen Berufsgruppen wie Anästhesie, Phy-
siotherapie, Diplompflegepersonal, Admini- 
stration und Verwaltung ist dazu nötig.

Die dafür notwendige perioperative Schmerz-
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Die postoperative 
Schmerztherapie 
bei Hüft-, jedoch 
insbesondere bei 
Knieprothesenim-
plantation ist eine 
große Herausforde-
rung. Hinzu kommt 
der Wunsch, die Pa-
tienten immer frü-
her,  möglichst am 

Operationstag, zu mobilisieren.

Die „Lokale Infiltrations Anästhesie“ (LIA) 
wird seit einigen Jahren beschrieben. Die 
Technik wurde im Norden Europas (Skandi-
navien) sowie in den Niederlanden verbreitet 
und steht nun den Nervenblockaden, welche 
bevorzugt in Mitteleuropa, jedoch speziell 
auch in Österreich als Standardtheapie gel-
ten, gegenüber. Ein Vergleich dieser Techni-
ken liegt also nahe. 

Im Orthopädischen Spital Speising wurden 
bis 2012 ausschließlich periphere Nerven-
blockaden in der postoperativen Schmerz-
therapie eingesetzt. Im Rahmen eines „Rapid 
Recovery“ Projektes für Knie- und Hüftpro-
thesen wurde an der Spezialabteilung für En-
doprothetik die LIA getestet und etabliert. 

Unsere Erfahrungen, Probleme und Daten 
(Schmerz, Mobilisierungsraten am Opera-
tionstag) werden in diesem Vortrag präsen-
tiert. 

WORKSHOP: RAPID RECOVERy– WIE?
ULRICH OBERNDORFER | ERFAHRUNG MIT LIA IM OSS

Kontaktdaten

OA Dr. Ulrich Oberndorfer

Teamleiter Regionalanästhesie und Sonographie
Abteilung für Anästhesiologie und  
Intensivmedizin

Orthopädisches Spital Speising

Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–1666 
MAIL ulrich.oberndorfer@oss.at 
WEB  www.oss.at

Notiz:
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WORKSHOP: RAPID RECOVERy– WIE?
ANDREAS HARTJES | ERFAHRUNG MIT LIA IM KH BHS RIED

Notiz:Nach Einführung der 
neuen Technik der 
lokalen Infiltrations-
anästhesie (LIA) galt 
es, die bekannten Vor-
teile, wie eine rasche-
re Rehabilitation und 
Verkürzung der Liege-
dauer der Patienten 
gegen allfällige Nach-
teile, wie systemische 

Nebenwirkungen der höheren Lokalanästhe-
tikamengen und eine Verschlechterung der 
Qualität der postoperativen Schmerztherapie, 
gegeneinander abzuwiegen. 

Dafür verglichen wir die Daten der Schmerzvi-
siten vor und nach Einführung der LIA. Durch 
Modifikation des postoperativen Schmerz-
therapiekonzeptes wurde eine Lösung entwi-
ckelt, welche sich für unsere Patienten und 
beide Fachdisziplinen als sehr zufriedenstel-
lend erweist.

Kontaktdaten

Dr. Andreas Hartjes

Abteilung für Anästhesie-, Intensiv- und  
Palliativmedizin

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern 
Ried

Schlossberg 1 
A-4910 Ried im Innkreis

TEL   +43 +43 7752 602–0 
MAIL andreas.hartjes@bhs.at 
WEB  www.bhsried.at
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Ein wichtiger Aspekt 
des Rapid Recovery-
Programms (RR) ist 
die Frühmobilisie-
rung der Patienten 
am Operationstag. 
Was in anderen Län-
dern bereits „state-of 
the-art“ ist, erfordert 
in Österreich großes 
Umdenken in den 

Köpfen des medizinischen Personals, der Pa-
tienten und der Angehörigen. Gut informierte 
Patienten und engste Zusammenarbeit des 
gesamten Behandlungsteams sind für eine 
erfolgreiche Umsetzung unumgänglich. 

Im Rahmen des RR-Programms wurde im 
Orthopädischen Spital Speising neben den 
veränderten OP- und Anästhesieverfah-
ren auch das Behandlungskonzept für die 
Physiotherapie angepasst. 

Die Therapie beginnt einige Wochen vor der 
Operation – nämlich in der interprofessionel-
len Patientenschulung. Die Patienten bekom-
men genaue Informationen über Ablauf und 
Ziele der Behandlung und erlernen das Krü-
cken gehen sowie das Stufen steigen. 

Der zweite Therapeutenkontakt findet nach 
der Operation statt. Am Vormittag operierte 
Patienten werden noch am selben Tag von 
unseren Physiotherapeuten mobilisiert.  

Der folgende Vortrag ist ein Erfahrungsbe-
richt über Voraussetzungen, Erfolge und 
Schwierigkeiten in der Frühmobilisierung von 
Patienten. 

WORKSHOP: RAPID RECOVERy– WIE?
NINA SCHWEIGHOFER | PHySIOTHERAPIE IM RAHMEN VON RAPID RECOVERy

Notiz:

Kontaktdaten

PT Nina Schweighofer

Institut für Physikalische Medizin und  
Orthopädische Rehabilitation

Orthopädisches Spital Speising

Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–0 
MAIL nina.schweighofer@oss.at 
WEB  www.oss.at
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In den Anfängen der 
Medizin genoss die 
Schmerzbehandlung 
nicht zwangsläufig 
eine sonderlich hohe 
Priorität. Im Gegen-
teil, Anwendungen 
der ersten westlich-
a b e n d l ä n d i s c h e n 
Med iz in techn iken 

waren oft ausnehmend schmerzvoll und in 
antiken Operationsanordnungen wird von 
einem wachen Patienten ausgegangen, der 
den operierenden Chirurgen sogar beim 
Schneiden und Nähen unterstützen möge. 
Allerdings werden schon im Mittelalter beim 
Patienten vollnarkoseähnliche Zustände 
durch Verabreichung von Mischungen aus 
sedierenden, analgesierenden und halluzino-
genen Substanzen berichtet. Während die-
se frühe Anästhesie im Spätmittelalter eine 
Hochblüte erlebte, wandte man sich ab 1500 
davon ab. 

Erst im 19. Jahrhundert wurde durch die An-
wendung von Lachgas und Äther die Wieder-
aufnahme einer „Operationsnarkose“ ermög-
licht. Danach ging die Entwicklung jedoch 
mit einer enormen Geschwindigkeit voran 
– wurde die Anästhesie eben noch als „jüng-
ste Tochter der Chirurgie“ gesehen, war sie 
schon bald ein eigenständiges Fach (1952 in 
Österreich).

In den letzten Jahrzehnten machte die An-
ästhesiologie eine weitere, erstaunliche 
Entwicklung – anästhesiologische Interven-
tionen wurden extrem sicher und vergleichs-
weise risikoarm. Nicht zuletzt aufgrund der 
Ansicht, dass es sich bei der Anästhesie um 
ein verhältnismäßig „einfaches“, weil sehr 

komplikationarmes Fach, handle und auf-
grund der gerade wieder in den letzten Jah-
ren zunehmenden Faktoren Ärztemangel 
und Sparzwang,  wird nun auch in unseren 
Breiten immer öfter der Ruf laut, die Durch-
führung von Anästhesie auch nichtärztlichen 
Berufsgruppen zu überlassen. Anästhesiolo-
gie ist allerdings schon längst nicht mehr nur 
die Durchführung von Narkosen bzw. eine 
rein intraoperative Patientenversorgung. An-
ästhesiologie wandelte sich vielmehr in den 
letzten Jahren zu einem umfangreichen, pe-
rioperativen Behandlungskonzept, oder wie 
Patricia Kapur bei der 50. Rovenstine lecture 
2011 meinte: „We can stay in the operating 
rooms and lose new opportunities, or alter-
natively we can embrace a greater commit-
ment to new forms of practice, education, 
and research. Maybe we should re-consider 
whether Anesthesia is still the right name or 
our field should be re-named in Perioperative 
Medicine“. 

OLIVER KIMBERGER | ANÄSTHESIE VON NULL AUF HUNDERT
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Die Behandlung 
schwerstkranker Pati-
enten ist einem laufen-
den Wandel unterwor-
fen. Interventionen, 
welche vor 50 Jahren 
die damalige medi-
zinische Landschaft 
grundlegend verän-
dert haben, werden 
heute routinemäßig 

durchgeführt. Einer der Hauptgründe für die-
sen stetigen Fortschritt der klinischen Be-
handlung schwerstkranker Patienten ist die 
Intensivmedizin. 

Dieses verhältnismäßig junge Fachgebiet 
spielt in der medizinischen Entwicklung eine 
tragende Rolle. Mitte des zwanzigsten Jahr-
hunderts konnten Ärzte lediglich die Kreislauf-
funktion und Atmung ihrer Patienten überwa-
chen. Heutzutage können Intensivmediziner 
mit Hilfe technischer Errungenschaften und in-
novativer Behandlungskonzepte vitale Funkti-
onen der meisten Organe gezielt überwachen 
und bei Bedarf ersetzen. 

Zwischen den Anfängen der Intensivmedizin 
und dem Status quo liegen Jahrzehnte voller 
Pionierarbeit, in welchen die künstliche Beat-
mung sowie die heute gängigen medikamen-
tösen Therapiemodalitäten und Organersatz-
verfahren implementiert und optimiert worden 
sind. Die perioperative Mortalität konnte durch 
Behandlung der Patienten von qualifizierten 
Intensivmedizinern deutlich reduziert werden. 
In der heutigen Zeit ist die interdisziplinäre Ko-
operation aus der Intensivmedizin nicht mehr 
wegzudenken. 

Die Fachgebiete der Anästhesie, Chirurgie 
und Inneren Medizin arbeiten zusammen, um 

PETER GERMANN | INTENSIVMEDIZIN VON NULL AUF HUNDERT

die bestmögliche Behandlung der Patienten 
zu gewährleisten. Diese multidisziplinäre Zu-
sammenarbeit auf Intensivstationen wird in 
Zukunft unumgänglich sein, um optimale Er-
gebnisse zu erzielen und die Intensivmedizin 
weiter zu entwickeln. 

Es muss jedoch die Intensivmedizin als sol-
che auch forciert gefördert werden, damit 
Ärzte den komplexen Anforderungen auch in 
Zukunft gewachsen sind, und damit wir unse-
ren Patienten die bestmögliche Behandlung 
bieten können.
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THOMAS PERNERSTORFER | EINFLUSS VON BEGLEITMEDIKATION AUF DEN 
POSTOPERATIVEN OUTCOME

©
 F

ot
os

tu
di

o 
E

ng
le

de
r, 

Li
nz

 2
01

4

Einleitung: In zu-
nehmendem Maße 
beschäftigen wir uns 
mit der Möglichkeit 
der präoperativen 
Optimierung unserer 
Patienten und richten 
zugleich den Blick auf 
das Behandlungser-
gebnis im Sinne von 
„Outcome“. Mit dem 

Anspruch, Patienten möglichst sicher durch 
eine Operation zu begleiten ergibt sich (a) 
die Frage nach dem Nutzen der Fortführung 
einer bereits vorhandenen medikamentösen 
Therapie, und (b) die Frage, ob kardioprotek-
tive Medikamente die postoperative Mortalität 
beeinflussen können? Zu diesen Fragen wur-
den eine Reihe hochkarätiger Studien publi-
ziert. Im Besonderen wurden Aspirin, Betablo-
cker und Catapresan untersucht.

Aspirin uind Clopidogrel
Die perioperative Gabe von ASS bei Patien-
ten ohne KHK ergab keinen Unterschied in 
Bezug auf die Mortalität (Burger 2005). Im 
Gegensatz dazu gibt es die klare Empfehlung 
der perioperativen Gabe von ASS bei Patien-
ten mit DES (lebenslang) und BMS je nach 
Abstand zwischen kardiologischer Interventi-
on und Operation (Fleisher 2014). Dabei sind 
sowohl der optimale Zeitpunkt für die OP, als 
auch die perioperative Medikation interdiszi-
plinär abzustimmen. Zur Frage der prolon-
gierten dualen Plättchenhemmung (DAPT) 
gibt es widersprüchliche Daten (Mauri 2014 
& Elmariah 2014).

Betablocker
Aufgrund fragwürdiger Methodik sind einige 
Studien, die einen Benefit für die Gabe von 

Betablockern beschrieben haben zurückge-
zogen worden. Eine vorbestehende Thera-
pie sollte fortgesetzt werden, wenn die Fre-
quenzkontrolle und RR-Einstellung adäquat 
ist. Eine präoperativ neu begonnene The-
rapie mit Betablocker muss in Bezug auf HF 
und RR adaptiert werden (2-7d vor OP), der 
Beginn einer Betablockade am OP-Tag wird 
nicht empfohlen. Es könnte sein, dass selek-
tive Beta 1-Blocker einen günstigeren Effekt 
haben (Ashes 2013). Genetische Variationen 
(Genpolymorphismen von CyP2D6) beim 
Stoffwechsel von Betablockern bewirken indi-
viduelle Reaktionen auf diese Medikamente, 
die das intraoperative Auftreten von Hypotonie 
begünstigen können.

Zusammenfassung
Die Gabe „kardioprotektiver Medikamente“ 
bei herzgesunden Patienten hat keinen Ein-
fluss auf die Mortalität. Patienten mit chro-
nischer Einnahme dieser Medikamente be-
nötigen eine individuelle Adaptierung ihrer 
Medikation.
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Mit der Weiterentwick-
lung der Anästhesie 
war die präoperative 
Evaluierung der Pa-
tienten immer mehr 
geprägt durch umfas-
sende Befunderhe-
bungen. Laborunter-
suchungen inklusive 
Gerinnungsparame-
tern, Lungenröntgen, 

EKG, aber auch eine obligate internistische 
Begutachtung stellten den Standard in der 
OP-Vorbereitung dar.

Mit der Zeit wurde aber dieses Vorgehen 
nicht nur bezüglich der dabei entstehenden 
Kosten kritisch gesehen. In Österreich hat 
vor allem das Salzburger Reformpoolprojekt 
zu diesem Thema, aber auch die aus der Ini-
tiative der Anästhesie entstandene Bundes-
qualitätsleitlinie zu einem Umdenken geführt.

Eine genaue Anamnese, Evaluierung der 
Leistungsfähigkeit und die Kategorisierung 
der Eingriffe nach Schwere stellen heutzuta-
ge die Basis der präoperativen Untersuchung 
dar. Natürlich ist es, je nach Begleiterkran-
kungen, in einzelnen Fällen notwendig darü-
ber hinaus noch weitere Befunde zu erheben. 
Dabei sollte auch an eine eventuell mögliche 
präoperative Optimierung und damit verbun-
dene Risikominimierung gedacht werden.

Damit kann trotz verantwortungsvollem Um-
gehen mit den uns zur Verfügung stehenden 
Ressourcen eine qualitätvolle und sichere 
perioperative Medizin durchgeführt werden.

GEORG RÖDER | DIE PRÄOPERATIVE ANÄSTHESIOLOGISCHE 
UNTERSUCHUNG UND VORBEREITUNG
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Die strukturierte Blu-
tungsanamnese ist 
das Um und Auf im 
perioperativen Set-
ting. Ein von der 
ÖGARI entwickelter 
Fragebogen soll da-
bei Hilfestellung ge-
ben. Die Frage nach 
Antikoagulanzien ist 
inkludiert. Kleine, 

nicht blutungsriskante Eingriffe können ohne 
Therapieunterbrechung – im Talspiegel  des 
Antikoagulans – erfolgen. Bei mittleren und 
großen Eingriffen werden Vitamin-K-Antago-
nisten nach einem bewährten Konzept abge-
setzt; die Therapiepause wird mit Heparien 
überbrückt (Bridging). Mit Normalisierung der 
INR kann die Operation ohne pharmakolo-
gisch gesteigertes Blutungsrisiko erfolgen. 

Bei DOAKs lautet das Konzept „Keep it sim-
ple“: absetzen, operieren, ansetzen. Ein 
Bridging ist generell nicht notwendig. Wie 
lange vorher die Therapie abgesetzt werden 
soll, hängt unter anderem von der Substanz, 
der Art des Eingriffs und der Nierenfunktion 
ab. Es gibt zwar bereits Möglichkeiten, die 
Wirkung und Spiegel der DOAKs zu messen, 
allerdings haben wir noch nicht die Datenla-
ge, um ein vernünftiges Konzept im periope-
rativen Umfeld zu formulieren.

Tritt tatsächlich unter Antikoagulanzien eine 
Blutung ein, soll die Schwere der Blutung ka-
tegorisiert werden. Während bei leichteren 
Blutungen meist die klinische Beobachtung, 
lokale Blutstillung und allgemeine Maßnah-
men (z.B. Volumengabe) ausreichen, geht 
der Weg bei schweren, lebensbedrohlichen 
Blutungen in Richtung Reversierung. Bei 
Vitamin-K-Antagonisten erfolgt dies rasch 

SIByLLE KOZEK-LANGENECKER | ANTIKOAGULATION UND OPERATION
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mit PPSB und Vitamin K.  Bei DOAKs kann 
die Reversierung versucht werden mit PPSB, 
FEIBA (nicht überall verfügbar) und selten 
als ultima ratio rekombinantem Faktor VIIa. 
Ein Reversierungsversuch mit FFP soll nicht 
probiert werden, denn der geringe Nutzen 
rechtfertigt in keiner Weise die Risiken, die 
mit dem allogenen Blutprodukt einhergehen. 
Zur Reversierung von Dabigatran steht ab 
Ende 2015 Idarucizumab als Antidot zur Ver-
fügung.

Hilfestellung im Umgang mit den DOAKs im 
perioperativen Setting geben die ÖGARI-
Apps für Smartphones.

Kontaktdaten

Prim. a.o. Univ.-Prof. Dr.  
Sibylle Kozek-Langenecker MBA

Vorstand der Abteilung für 
Anästhesie und Intensivmedizin
Evangelisches Krankenhaus Wien

Hans-Sachs-Gasse 10 - 12 
A-1180 Wien

TEL   +43 1 404 22–0 
MAIL s.kozek@ekhwien.at 
WEB  www.ekhwien.at 



VINZENZ GRUPPE KONGRESSTAGE | ANÄSTHESIE & INTENSIVMEDIZIN 2015
 

20

Einleitung 
Die Verwendung ul-
traschallgesteuerter 
Techniken stellt sicher-
lich die wichtigste Er-
neuerung der letzten 
Jahre in der Kinder-
anästhesie dar. Dazu 
zählen ultraschallge-
steuerte vaskuläre 
Kanülierungen, regi-

onalanästhesiologische Techniken sowie die 
intraoperativ durchführbare transösophageale, 
aber auch transepikardiale Echokardiographie. 
Weiters sind in der Kindernotfallmedizin und 
-intensivmedizin die rasche Anwendung von 
FATE (Focused Assessed Transthoracic Echo-
cardiography) und FAST (Focused Assessment 
with Sonography for Trauma) zu erwähnen. Vor 
allem Säuglinge und Neugeborene scheinen 
von der direkten sonographischen Darstellung 
bei invasiven Eingriffen zu profitieren.

Regionalanästhesie
Trotz zahlreicher Studien fehlt nach wie vor die 
Evidenz der Überlegenheit der US (Ultraschall) 
gesteuerten Regionalanästhesie, wie es über-
haupt unklar bleibt, ob die Regionalanästhesie 
die Mortalität reduziert. Beim infraklavikulären 
Plexus brachialis, Nn. Ischiadicus und femo-
ralis Block konnten bei den sonographisch ge-
steuerten Blockaden gegenüber den Nerven-
stimmulationsmetoden die Anschlagszeit des 
Blocks verkürzt, die sensorische Blockadedau-
er verlängert, die Analgesiequalität erhöht und 
das Lokalanästhetikumvolumen reduziert wer-
den. Auch scheint die kombinierte Verwendung 
von US und Nervenstimmulation die Erfolgsra-
te zumindest beim N. Ischiadicus Block nicht zu 
verlängern. Weitere sehr einfache, mit US Hilfe  
durchführbare periphere Nervenblockaden bei 

CHRISTIAN BRESCHAN | DER ULTRASCHALL IN DER KINDERANÄSTHESIE

Kindern sind die supraklavikulären, interska-
lenären und axillären Plexus brachialis Blocka-
den sowie der Rektusscheidenblock. Der US 
dürfte letztendlich auch verantwortlich für die 
Reduktion der Anzahl der Kaudalblöcke von 
49% auf 27% bei Regionalanästhesieverfahren 
zwischen 1996 und 2000 in französischenspra-
chigen Ländern gewesen sein.                                                                                                               
Technisch wesentlich schwieriger sind die US 
gesteuerten neuroaxialen Blockaden. Bei Kin-
dern sind solche für die Paravertebral- und Epi-
duralanästhesie beschrieben. Weitere wichtige 
mit dem US gewonnene Erkenntnisse sind 
eine nur schwache Korrelation zwischen  Vo-
lumen und kranialer Ausbreitung des LA beim 
Kaudalblock, sowie die Tatsache, dass das 
Rückenmark beim Säugling nicht, wie in allen 
Lehrbüchern beschrieben, weiter nach kaudal 
reicht. Auch hat die Geschwindigkeit der Injek-
tion des LA beim Kaudalblock keinen Einfluss 
auf dessen kraniale Ausbreitung.

Vaskuläre Kanülierungen  
tiefer zentraler Venen
Der Verlauf der V.jug.int. als auch subclavia 
bietet bei Kindern zahlreiche anatomische Va-
riationen. Dass „blinde“ Punktionen solcher Ve-
nen im Hals und Schulterbereich zu tödlichen 
Komplikationen führten, ist nicht verwunder-
lich. Die Ultrasonographie ermöglicht es dem 
Anästhesisten, unter die Hautoberfläche zu 
sehen. Somit können der anatomische Ge-
fäßverlauf jedes einzelnen Patienten gesehen, 
die Punktionstechnik angepasst und auch die 
Nadel präzise unter Sicht vor allem bei der In-
plane (IP) Technik geführt werden. Die Zahl 
der Punktionsversuche stellt den höchsten 
Risikofaktor dar. Die Anzahl der notwendigen 
Punktionversuche steigt zudem signifikant mit 
abnehmenden Körpergewicht. Auch wenn der 
Beweis aussteht, scheint die ultraschallgesteu-
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erte Punktion der entscheidende Faktor für die 
Minimierung der notwendigen Punktionsversu-
che zu sein.  
Aus Sicht der Ultrasonographie am einfach-
sten darstellbar ist die V.jug.int., gefolgt von 
der V.femoralis. Auch beim Aufsuchen der 
Vv.brachiocephlica und subclavia geht der Au-
tor immer von der primären, sonographischen 
Darstellung der V.jug.int. aus. Das ist u.a. auch 
wichtig, weil V.brachiocephalica und subclavia 
nicht wie üblich mit dem Schallkopf komprimiert 
werden können, und damit ein wichtiges Unter-
scheidungskriterium zwischen Vene und Arterie 
fehlt. Sonographisch gut erkennbar ist auch der 
meist sehr unterschiedliche anatomische Ver-
lauf der rechten und linken V.brachiocephalica. 
In ca. einem Drittel der Neugeborenen ge-
lingt dabei rechts, auch bei optimaler linearer 
Schallkopfführung, lediglich eine zirkuläre Dar-
stellung der V. brachiocephalica.                                                                                   
Ganz offensichtlich kann die ultraschallge-
zielte Punktion der Vv.jugularis interna und 
femoralis das Komplikationsrisiko gegenüber 
der landmarken gestützten Methode redu-
zieren und die Erfolgsrate erhöhen. Die US 
gesteuerte, supraklavikuläre Punktion der 
V.brachiocephalica/subclavia ist offensicht-
lich erfolgreicher als die von infraklavikulär.                                                                                                                                 
Bei Neugeborenen kommt es bei der Punktion 
der Vv.jug.int. und femoralis durch die heran-
nahende Punktionsnadel immer zu einem to-
talen Gefäßkollaps. Der Autor empfiehlt daher 
das primäre bewusste Durchstechen der V.jug.
int. mittels zentraler Punktion in der OOP Tech-
nik mit einer  Punktionsnadel mit konnektier-
ter Spritze. Ein großer Vorteil bei der Punkti-
on der Vv. subclavia und brachiocephalica ist 
das Nicht-Kollabieren dieser Gefäße durch die 
Punktionsnadel, weil diese an der Fascia clavi-
pectoralis fixiert sind. Das macht diese Venen 

auch in hypovolämen Zustand meist gut mit 
dem US darstellbar. Die im US so gut sichtbare 
V. brachiocephalica erlaubt auch eine Punkti-
on beim spontanatmenden Baby. Unbedingt zu 
vermeiden ist dabei aber ein inspiratorischer 
Stridor, der vor allem bei kleinen Babys zu ei-
nem atemabhängigen Kollaps der Vene führt.                                                
Der US bietet zudem die Möglichkeit, die wohl 
beiden wichtigsten Punktionskomplikationen, 
i.e. Pneumothorax und Perikarderguss, rasch 
zu erkennen. Periphere Venen, arterielle Punk-
tionen Einige Studien konnten auch die Überle-
genheit der sonographisch gesteuerten Punk-
tion der V.saphena und A.radialis im Vergleich 
zur Palpationsmethode zeigen.                                                                                             

Echokardiographie, FATE, FAST 
Die Kinderherzanästhesie umfasst heutzutage 
auch die Anästhesie von ganz kleinen Kindern 
mit komplexen Fehlbildungen. Eine der wich-
tigsten Fortschritte in den letzten Jahren stellt 
dabei die intraoperative Überwachung der kar-
dialen Funktionen mittels transösophagealer 
Echokardiographie dar. Durch kleine Schall-
köpfe ist dies bei Babys mit bis zu 4 kg möglich. 
Einfacher erlernbar ist das in der Intensiv- und 
Notfallmedizin durchführbare FATE. Mit sub-
kostal aufgesetztem Schallkopf ist eine rasche 
Volumenstatuserhebung durch das beobachte-
te Kollabieren der V. cava inf. möglich. Eben-
so können auch die Kontraktilität des Herzens 
sowie ein eventuell vorliegender perikardialer 
Erguss einfach und rasch im 4 Kammerblick 
beurteilt werden. FAST ermöglicht die rasche 
Diagnose einer intraperitonealen Flüssigkeit. 
Spezielle Studien zu FAST und FATE gibt es 
bei Kindern bisher nur sehr wenige. 

Zusammenfassung    
Auch wenn die US gesteuerten Techniken heut-
zutage ganz klar die Methode der Wahl in der 

CHRISTIAN BRESCHAN | DER ULTRASCHALL IN DER KINDERANÄSTHESIE
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Regionalanästhesie sowie der zentralen Ve-
nenpunktion bei Kindern darstellen, fehlt dafür 
nach wie vor die Evidenz dafür. Vor allem bei 
Neugeborenen führt der US zu einer rascheren 
und höheren Erfolgsrate bei zentralen Venen-
punktionen und hilft, schwere Komplikationen 
zu vermeiden. Fraglich ist, ob die Evidenz für 
die Überlegenheit mit dem US je bewiesen 
werden wird, weil die US Anwender nur aus 
Studiengründen nicht mehr auf die Palpations-
methode zurückgreifen werden. Sicherlich wird 
in absehbarer Zeit auch in medikolegaler Hin-
sicht das Nicht-Verwenden des US, vor allem 
bei der zentralen Venenpunktion von Kindern, 
rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen. 

CHRISTIAN BRESCHAN | DER ULTRASCHALL IN DER KINDERANÄSTHESIE
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Die Arbeit mit Kin-
dern ist für den An-
ästhesisten eine 
Heraus forderung. 
Es sind nicht nur die 
besonderen medizini-
schen Unterschiede 
gegenüber dem Er-
wachsenen bekannt, 
auch der Umgang 
mit den Kindern und 

deren Eltern erfolgt unter ungewöhnlichen 
Umständen und setzt ein besonderes Einfüh-
lungsvermögen voraus.  

Dieser Vortrag möchte den Fokus auf die zwi-
schenmenschliche Ebene mit Kindern und El-
tern legen. 

• Wie können wir den Kontakt mit Kindern 
so gestalten, dass das Erleben einer Aus-
nahmesituation wie eine Narkose und 
Operation angenehm erlebt wird und in 
guter Erinnerung  bleibt?

• Wie kann das ängstliche Kind kooperati-
ver bei der Einleitung werden?

• Wie gehe ich mit aggressiven Kindern vor 
der Einleitung um?

• Welche Möglichkeiten gibt es?

In diesem Vortrag wird auf die Wirkung unse-
rer Sprache und Körpersprache eingegangen 
und ein Einblick in den möglichen Einsatz von 
medizinischer Hypnose  bzw. hypnotischer 
Sprache bei Kindern gewährt. Es wird die 
Suggestibilität des Menschen genutzt. Vor-
aussetzung ist das Vertrauen, das wir bei den 
Kindern benötigen, um mit ihnen in Interaktion 
treten zu können. Die  Narkoseeinleitung ge-
meinsam so zu gestalten, dass diese für das 

NATASCHA AHyAI | DAS UNKOOPERATIVE KIND VOR DER 
NARKOSEEINLEITUNG

Kind passend, angenehm und sicher ablaufen 
kann, ist unser Ziel.

Des Weiteren wird die gute Zusammenarbeit 
mit unseren klinischen Psychologinnen an-
hand von Fallbeispielen aufgezeigt.

Kontaktdaten

OÄ Dr. Natascha Ahyai

Teamleiterin Kinderanästhesie  
Abteilung für Anästhesiologie und  
Intensivmedizin

Orthopädisches Spital Speising

Speisinger Straße 109 
A-1130 Wien

TEL   +43 1 801 82–1866 
MAIL natascha.ahyai@oss.at 
WEB  www.oss.at
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Eine adäquate post-
operative  Schmerz-
therapie muss recht-
zeitig  im Rahmen 
des Narkosegesprä-
ches geplant werden. 
Schmerztherapie soll-
te immer auf einem 
multimodalen Kon-
zept beruhen. Wann 
immer der Eingriff es 

zulässt, sollte  eine Regionalanästhesie als 
schmerztherapeutisches Element eingesetzt 
werden. Außerdem ist es wichtig Schmerz 
regelmäßig  zu messen und entsprechend zu 
dokumentieren und auf der Kurve sichtbar zu 
machen. Dabei sollten altersentsprechende 
Schmerz Scores verwendet werden.

Für kleine kinderchirurgische Eingriffe aber 
auch Versorgung von unkomplizierten Fraktu-
ren und anderen kurzen Eingriffen kommt ein 
NSAR (nicht steroidales Antirheumatikum) 
als Basisanalgetikum zur  Anwendung.  Bei 
einem abdominellen Eingriff bei dem visce-
rale Schmerzen im Vordergrund stehen, wird 
Metamizol als Basisanalgetikum verwendet. 
Dieses sollte  gleich nach dem Narkoseein-
leiten verabreicht werden. Wann immer der 
Eingriff es erlaubt, wird eine Single  Shot Re-
gionalanästhesie für die intra- und postope-
rative Schmerztherapie durchgeführt. Dabei 
sollte ein langwirksames Lokalanästhetikum 
verwendet werden. 

Wenn dies nicht möglich ist, wird intraoperativ 
ein kurzwirksames starkes Opiat z. B. Fentayl 
oder Remifentanil verwendet und rechtzeitig 
vor Ende der OP, wenn notwendig ein länger 
wirksames Opioid  z. B. Nalpuphin oder Piri-
tramid für die postoperative Schmerztherapie 
verabreicht. Kann man aufgrund des Eingriffes 

MARIA VITTINGHOFF | POSTOPERATIVE SCHMERZTHERAPIE 
IM KINDESALTER

davon ausgehen, dass ein längerer postope-
rativer Analgetikabedarf besteht, dann muss 
postoperativ zusätzlich zum Basisanalgeti-
kum auch ein Opioid  regelmäßig verordnet 
werden. Erst wenn der Schmerzmittelbedarf 
sinkt, darf das Opioid als Bedarfsmedikament 
verordnet werden. Bei der Verabreichung von 
i.v. Opioiden auf der Normalstation muss für 
ein entsprechendes Monitoring gesorgt wer-
den. Allerdings empfiehlt sich  bei großen 
chirurgischen Eingriffen eine patientenkont-
rollierte Schmerztherapie anzuwenden. Das 
Modell der PCA wird sowohl für die Regional-
anästhesie in Kathetertechnik  als auch für die 
intravenöse  postoperative Schmerztherapie 
verwendet. Bei Säuglingen und Kleinkindern 
wird die Schmerzpumpe  von den Pflegeper-
sonen oder den Eltern bedient.

Kontaktdaten

OÄ Dr. Maria Vittinghoff

Klinische Abteilung für Herz-, Thorax-, Gefäßchi-
rurgische Anästhesiologie und Intensivmedizin 
Universitätsklinik Graz

Auenbruggerplatz 29/I  
A-8036 Graz

TEL   +43 316 385–13027 
MAIL maria.vittinghoff@ 
 medunigraz.at 
WEB  www.medunigraz.at
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Die Akademie_SanktVinzenzStiftung entwickelt Programme für all jene, die sich täglich mit großem 

 Engagement ihren Aufgaben in Gesundheitseinrichtungen widmen oder sich dafür interessieren.  

Das Weiterbildungsangebot will sie bei der Erfüllung dieser herausfordernden Tätigkeiten unterstützen und dabei  

den ganzen Menschen ansprechen – auf seiner intellektuellen, sozialen, geistigen und spirituellen Ebene. 
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Das Seminarprogramm 2016 

Bekanntes und Bewährtes verbindet sich mit neuen Impulsen
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Standplatz 1 B. Braun Austria GmbH 
Hospital Care 
Otto Braun-Straße 3-5 
2344 Maria Enzersdorf

Standplatz 2 bk medical Med. Systeme GmbH 
Pascalkehre 13 
25451 Quickborn, Deutschland

 
Pajunk Medical Produkte GmbH 
Karl-Hall-Straße 1 
78187 Geisingen, Deutschland

Standplatz 3 CSL Behring GmbH 
Wagenseilgasse 3, Gebäude i 
1120 Wien

Standplatz 4 Dräger Austria GmbH 
Perfektastraße 67 
1230 Wien

Standplatz 5
Merck Sharp & Dohme Ges.m.b.H. 
Euro Plaza, Gebäude G, 5. Stock  
Am Euro Platz 2 
1120 Wien

Standplatz 6 Rüsch Austria GesmbH 
A Teleflex Company 
Lazarettgasse 24 
1090 Wien

Standplatz 7 Wellspect HealthCare Dentsply IH GmbH 
Schloßhofer Straße 4/4/19 
1210 Wien

VERZEICHNIS DER AUSSTELLER
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VERZEICHNIS DER AUSSTELLER

Standplatz 8 Sanitas GmbH
Holunderstrasse 6
5071 Wals

 
Standplatz 9 Connect Medizintechnik GmbH 

Gspanngasse 4
2130 Mistelbach

 
Standplatz 10 SonoSite Medizintechnik Ing. Franz Buczolits

Sommeraugasse 155
2393 Sittendorf

 
Standplatz 11 Smiths Medical Österreich GmbH 

Campus 21
Europaring A 03 5 02
2345 Brunn am Gebirge

 
Standplatz 12 Grünenthal Ges.m.b.H.

Liebermannstraße A01/501 
2345 Brunn am Gebirge

 
Standplatz 13 Menges Medizintechnik GmbH 

Spitzermühlestraße 6 
4713 Gallspach

Zur besseren Orientierung finden Sie auf der Rückseite einen Übersichtsplan der Industrieausstellung.
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