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Gastroenterologie + Hepatologie + Viszeralchirurgie =

Universitatsklinik fiir Viszerale Chirurgie und Medizin Organe - 29

. . . . o . Leber und Pankreas
Eine komplexe und wirksame Medizin bedingt Subspezialisierungen. Nur so lassen sich

Probleme mit Erfolg fokussiert angehen. Medizin muss zudem effizient sein. Und zu guter
Letzt: Die Patienten — und das ist unsere Hauptaufgabe — mussen sich umfassend betreut
wissen. Beides funktioniert dann, wenn komplexe medizinische Probleme auf zentrierte
und auf die Patienten abgestimmten Prozesse treffen. Organe - Darm 35
Die klassischen Disziplinen der Inneren Medizin wie die Gastroenterologie bieten heute

immer mehr invasive Untersuchungen und Therapien an. Die Viszeralchirurgie ihrerseits,

versucht moéglichst minimal im Kérper des Menschen zu wirken. Dazu kommen eine

zunehmende Uberlappung von Kompetenzen und Wissensbereichen. Die Disziplinen ...
arbeiten enger zusammen und sind bestrebt, die Patientenbetreuung gemeinsam

anzugehen. Metabolismus und 49
Das Bauchzentrum ist aus einer Vision der ordentlichen Professoren und Klinikdirektoren Endokrine Organe

der Fachbereiche Gastroenterologie, Hepatologie und Viszeralchirurgie heraus entstan-

den und konnte im Friihjahr er6ffnet werden. Diese neu geschaffene integrierte Einheit

fur Endoskopien, Funktionsuntersuchungen und ambulante Medizin ist ein wichtiger Teil =~ <o
im Portfolio der Universitatsklinik fuir Viszerale Chirurgie und Medizin. .

Das Bauchzentrum im Erdgeschoss des neuen INO-Traktes ist auch aus der Idee heraus A Propos 54
entstanden, dass sich die Spezialisten um die Patientinnen und Patienten herum gruppie-

ren und nicht umgekehrt, wie das lange Jahre der Fall war. Die Zeiten, als sich die

Dienstleistungen auf x verschiedene Orte auf dem Inselgeldnde verteilten, sind definitiv

vorbei. Ich gratuliere der Universitatsklinik fir Viszerale Chrirugie und Medizin zu diesem ~ ~rrorrrrmrmrmrrmsmrmee e
zukunftsweisenden Schritt.

Prof. Dr. med. Andreas Tobler
Arztlicher Direktor Inselspital Bern
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ALL IN ONE

Daniel Candinas, Klinikdirektor und Chefarzt Viszeralchirurgie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
daniel.candinas@insel.ch

Universitdtsklinik fir Viszerale Chirurgie und

Medizin = Bauchzentrum

Die Universitatsklinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin
betreut die Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen
des Bauchraums und der endokrinen Organe. Die internisti-
schen und chirurgischen Disziplinen, welche sich diesen Er-
krankungen widmen, arbeiten in einer gemeinsam gefiihr-
ten Klinik und dem interdisziplindren Bauchzentrum, was fur
die Patientinnen und Patienten den Vorteil hat, dass die In-
terdisziplinaritdt, welche heutzutage fiir den Behandlungs-
erfolg immer wichtiger wird, bereits im Therapieansatz inte-
griertist.

Gerne mochten wir lhnen einen Einblick geben, wie wir Pati-
entinnen und Patienten behandeln und welche medizini-
schen Dienstleistungen wir anbieten. Wir mochten Ihnen
unsere Mitarbeiter vorstellen, indem sie lhnen in diesem
Themenheft einige Schwerpunkte und aktuelle Themen aus
ihrem Alltag prasentieren. Auch mdchten wir darlegen, tiber
welche Kandle wir die Kommunikation mit Ihnen pflegen
mochten und wie Sie Ihre Anliegen und Fragen mit uns be-
sprechen kénnen.

KOMPLEXE INHALTE, KOMPLEXE ORGANISATION?

Medizin wird immer komplexer, wirksamer und effizienter.
Medizinisches Wissen nimmt rasant zu, was uns beféhigt,
Krankheiten erfolgreich zu behandeln, die man noch vor
wenigen Jahrzehnten als infaust betrachtet hat. Um mit die-

sem vertieften Wissen umgehen zu kénnen und die Mog-
lichkeiten korrekt und effizient einsetzen zu kdnnen, ist eine
Spezialisierung aller Berufsgruppen, die sich mit einer be-
stimmten Erkrankung beschaftigen, nétig geworden.

Subspezialisierung bietet zweifelsohne die Chance, Proble-
me profund, professionell und fokussiert anzugehen. Wenn
wir davon ausgehen, dass Patienten kompetent, effizient
und umfassend betreut werden mochten, ist mit der Sub-
spezialisierung sicherlich die Kompetenz abgedeckt. Effizi-
enz und umfassende Betreuung sind hingegen nur gewéhr-
leistet, wenn diese Fragestellung alleine innerhalb der be-
treffenden Subspezialitat gel6st werden kann. Dies ist aber
in Anbetracht der komplexen medizinischen Probleme, die
sich zum Beispiel bei Erkrankungen des Bauchraumes oft-
mals stellen, in den wenigsten Féllen gewdahrleistet. Zur Pro-
blemldsung benétigt es einerseits Wissen und Kénnen, an-
dererseits gut funktionierende Schnittstellen zwischen den
Wissenstragern. Kommunikation und Festlegen von Priori-
taten werden ebenso wichtig wie rein fachliche Inhalte.
Selbstverstdndlich kdnnen diese Schnittstellen ad hoc und
auf rein personlicher Basis im kleinen Team als Netzwerk
von Wissenstragern recht gut funktionieren. Die Zahl der
Akteure muss aber beschrankt bleiben, und der fachlichen
Vertiefung sind schon aus Griinden der minimalen Fallzah-
len Grenzen gesteckt.

Klinikleitung Viszerale Chirurgie und Medizin (von links nach rechts): Cornelia Kltiver (Pflegeleiterin), die drei Klinikdirektoren Prof. Andrew
Macpherson (Bereich Gastroenterologie), Prof. Jean-Francois Dufour (Bereich Hepatologie), Prof. Daniel Candinas (Bereich Viszeralchirurgie),
Elisabeth von Ah (Departementsmanagerin), Prof. Beat Gloor (Chefarzt Bereich Viszeralchirurgie).
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In einer Institution wie der unseren, welche sich hauptsach-
lich — oft weit jenseits der Grenzen des Profitablen — bei der
Betreuung von Patienten mit komplexen Erkrankungen en-
gagiert, innovative Forschungsansatze verfolgt und zudem
zukUlnftige Generationen von Spezialisten ausbildet, ist die
Ausgangslage in der Schere zwischen Transparenz und
Kompetenz zweifelsohne anspruchsvoll.

Wir stellen fest, dass klassische Disziplinen der Inneren Me-
dizin wie die Gastroenterologie immer mehr invasive Unter-
suchungen und Therapien anbietet, wahrend die Viszeral-
chirurigie danach strebt, moglichst minimal invasiv im Kér-
per des Menschen zu wirken. Im Gleichschritt damit stellen
wir eine zunehmende Uberlappung der Kompetenzen und
Wissensbereiche fest. Ein Hepatologe, der nicht genau die
Chancen und Risiken der chirurgischen Moglichkeiten
kennt, ist genauso limitiert wie ein Viszeralchirurge, der die
Konzepte der Hepatologie verkennt oder die Moglichkeiten
einer endoskopischen Therapie falsch einschatzt. Allen Dis-
ziplinen ist zudem neben der fachlichen N&he auch eine ge-
meinsame Basis grundlegender Elemente der Patientenbe-
treuung wie breites allgemeinmedizinisches und soziales
Engagement gemeinsam.

Diese Uberlegungen haben dazu gefiihrt, dass die ordent-
lichen Professoren und Klinikdirektoren der Fachbereiche
Gastroenterologie, Hepatologie und Viszeralchirurgie am
Inselspital ihre Kliniken in eine gemeinsame organisatorische
Struktur eingebracht haben. Die Universitétsklinik fir Visze-
rale Chirurgie und Medizin feiert diesen Sommer schon ih-
ren 5. Geburtstag und verdankt den Erfolg, der unserem
Model beschieden wurde, dem Mut und Engagement unse-
rer Mitarbeitenden, den libergeordneten Stellen im Spital
und der Universitdt, aber vor allem unseren Zuweisern, Pati-
entinnen und Patienten, fur die wir da sind.

Im Portfolio unserer Klinik findet sich das klassische Dreibein
einer Universitatsklinik bestehend aus Dienstleistung, Lehre
und Forschung. Die Dienstleistung erbringen wir einerseits
im Bauchzentrum, einer neu geschaffenen integrierten Ein-
heit fir Endoskopien, Funktionsuntersuchungen und ambu-
lante Medizin, andererseits auf der interdisziplinaren Betten-
station des Inselspitals. Die Lehre und Weiterbildung um-
fasst den Facherkanon analog der FMH-Struktur mit den
Kerndisziplinen Viszeralchirurgie und Gastroenterologie/
Hepatologie. Aber wir bilden auch Allgemeinchirurgen aus
und fuihren erfolgreich ein Weiterbildungscurriculum in All-
gemeiner und Innerer Medizin. Auch in der klinischen und
praklinischen Forschung betreiben wir enge interdisziplinére
Projekte und koordinieren die strategischen Ziele der ver-
schiedenen Arbeitsgruppen und Themenschwerpunkte ent-
lang von Organschwerpunkten.

ALL IN ONE

DAS BAUCHZENTRUM
031 632 59 00 — bauchzentrum@insel.ch

Anfang April durften wir im Erdgeschoss des neuen INO-
Traktes das Bauchzentrum eréffnen. Auf einer Geschossfla-
che von insgesamt rund 2000 m? kénnen wir unter einem
Dach in enger Integration all unsere Sprechstunden, Endos-
kopien, Funktionsuntersuchungen sowie spezialisierte Inter-
ventionen an der Leber durchfiihren. Empfang, Sekretariate
und Koordinationsstellen sind Ubersichtlich gestaltet, und
fur Patienten und Zuweisende stehen alle Dienstleistungen
und Konsultationen Uber eine einzige Telefonnummer oder
eine E-Mail zur Verfligung. Unsere Vision, dass sich die Spe-
zialisten um ihre Patientinnen und Patienten — und nicht um-
gekehrt — gruppieren, wurde damit auch im ambulanten Be-
reich zur Realitit. Die Zeiten, an denen sich die ambulanten
Dienstleistungen und Endoskopien tber vier verschiedene
Orte auf dem Inselcampus verteilten, sind damit Geschichte.

Das Bauchzentrum besticht unseres Erachtens auch durch
die Tatsache, dass die radumliche Planung eng auf die Patien-
ten- und Arbeitsprozesse abgestimmt wurde. Die diversen
Spezialsprechstunden sind themenbezogen unter Einbezug
der Fachérzte, Pflege und weiterer Spezialisten gruppiert
und erlauben so einen direkten Informationsaustausch und
kurze Wege. Weil wir tiberzeugt sind, dass in Zukunft ver-
mehrt Bedarf an spezialisierter ambulanter Pflegeleistung
bestehen wird, bieten wir im Bauchzentrums schon jetzt
entsprechende Dienstleistungen an: das beste Beispiel ist
unsere hochprofessionelle Stomaberatung, welche in das
Konzept integriert wurde.

Als Universitatsklinik haben wir auch ein grosses Interesse an
Innovation und Forschung. Der ambulante Teil der klinischen
Forschung ist deshalb ebenfalls im Bauchzentrum verortet.
Unser Team von Study Nurses arbeitet hier Hand in Hand
mit der klinischen Dienstleistung und leistet damit einen wei-
teren Beitrag zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten.

DAS INTERNISTISCH GEFUHRTE STATIONSMODELL

Sehr viele unserer Patientinnen und Patienten sind polymor-
bid, was in der perioperativen Phase oder im Zustand eines
akuten Krankheitsschubes besonders hohe Anspriiche an
die Behandlung stellt. Auch hier sind wir einen Weg gegan-
gen, der das Wohl und die umfassende Betreuung der uns
anvertrauten Patientinnen und Patienten ins Zentrum stellt.
Die Stationen im Bettenhochaus auf dem Stock H und Q so-
wie unsere Intermediate Care Unit werden durch breit aus-
gebildete Fachdrztinnen und Fachédrzte fur Innere Medizin
geleitet und sind als Prozessverantwortliche fiir die umfas-
sende Betreuung zustdndig. Unter ihrer Obhut betreuen
Assistenzérztinnen und Assistenzédrzte mit den Weiterbil-
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ALL IN ONE

dungszielen Innerer Medizin oder einem chirurgischen Fach
die Patienten. Die spezifischen Inhalte im Betreuungskon-
zept werden durch die fachverantwortlichen Kaderarzte der
Gastroenterologie, Hepatologie und Chirurgie definiert.
Deshalb ist bei jedem Patienten sowohl ein prozessverant-
wortlicher als auch ein fachverantwortlicher Kaderarzt in-
volviert, die gemeinsam den Hospitalisationsverlauf beglei-
ten. Mit diesem Modell ist einerseits gewdhrleistet, dass
diversen Begleiterkrankungen angemessen Rechnung getra-
gen wird und dass Kontinuitdt besteht, andererseits wird das
fachspezifische Wissen, z.B. in der postoperativen Nachsor-
ge, angemessen eingebracht.

KOMMUNIKATION
info.viszeral@insel.ch

Der internen und externen Kommunikation einer Klinik mit
rund 70 Arztinnen und Arzten und gut 300 Personen in
Pflege, Administration und Support kommt eine Schlissel-
rolle zu. Wéhrend noch vor wenigen Jahren ausgedehnte
Rapporte und brieflicher Schriftverkehr den Alltag domi-
niert haben, hat sich das Bild zwischenzeitlich radikal veran-
dert. Die internen Rapporte beschrénken sich auf eine kurze
Morgenbesprechung, welche den Notfallaufnahmen und
komplexen Situationen der letzten 24 Stunden gewidmet ist.
Ein Infoboard orientiert die Mitarbeitenden tUber Aktualita-
ten und klinikspezifische Interna. Alle weiteren Besprechun-
gen finden, wo nétig, im kleinen Kreis statt. Die kurzen

Wege erlauben dies und machen damit interne Kommunika-
tion und Fuhrung Uber Rapporte als chronophages Instru-
ment obsolet.

Die externe Kommunikation besteht in erster Linie aus Arzt-
briefen, Austrittsberichten und Untersuchungsberichten.
Seit Anfang April dieses Jahres haben wir auf den elektroni-
schen Versand dieser Korrespondenz umgestellt und ver-
wenden die konventionelle Briefform nur noch in Ausnah-
mefallen. Bis auf wenige technische Probleme bei einzelnen
Zuweisenden mit dem PDF-Format haben wir damit bislang
gute Erfahrungen gemacht und gewinnen auch Zeit, um
sachdienliche Informationen innert kurzer Frist zu versen-
den.

Wir sind uns bewusst, dass es trotz aller Vereinfachungen
fur externe Stellen, Zuweisende und Patienten schwierig
sein kann, die gewlnschte Ansprechperson in unserer Klinik
zu finden. Sowohl unsere Zentrale Auskunftstelle (Telefon.
031 632 24 03) als auch das Backoffice des Bauchzentrums
helfen Ihnen gerne weiter. Es konnen alle Anfragen und Kor-
respondenzen auch per E-Mail bearbeitet werden, sei es
direkt an die involvierte Person unserer Klinik (tiber die HIN
geschitzte Mailadresse mit dem Kirzel vorname.name@
insel.ch) oder Uber unsere elektronische Sammeladresse
(info.viszeral@insel.ch). Und wenn alle Stricke reissen oder
eine dringende &rztliche Auskunft nétig ist, kann man sich
an die 24 Std. im Tag besetzte Hotline (Tel. 031 632 85 79)
wenden, welche vom diensthabenden Kaderarzt der Chirur-
gie oder der Gastroenterologie betreut wird.

Internistische Kaderarzte (Dr. med. A. Zumstein, Dr. med. Christoph Hanck, Dr. med. Alexandra Schiiller, Dr. med. Ursula Dietrich,
Dr. med. Annette Wochner).
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UNSERE LEISTUNGEN - EIN PORTAL

Interdisziplindre Sprechstunden und Therapien
* Darmtumore

e Pankreastumore

e Lebertumore — HCC Sprechstunde

e Magen- und Speiseréhrentumore

* Behandlung von krankhaftem Ubergewicht

e Chronische Bauchschmerzen

e Leber- und Nierentransplantationen

e Enddarmprobleme — Proktologie

e Wundsprechstunde

Magen-Darm-Diagnostik

e Magen- und Darmspiegelungen

e Spezielle Funktionsdiagnostik

e Endo-Ultraschall mit Biopsiediagnostik

Stomaberatung
e Beratung bei kiinstlichem Darmausgang

Hepatologische Sprechstunden und Therapien
e Virale Lebererkrankungen

e Stoffwechselerkrankungen

e Leberdiagnostik

Gastronenterologische Sprechstunden und Therapien
e Entzlindliche Darmerkrankungen

e Funktionelle Stérungen

e Tumorabklarungen

Chirurgische Sprechstunden und Therapien
e Oberer Gastronintestinaltrakt

e Leber- und Pankreaschirurgie

e Unterer Gastrointestinaltrakt

e Endokrine Chirurgie

* Spezielle Tumorchirurgie

ALL IN ONE

Arztemagazin Inselspital | Ausgabe 24 | Sommer 2013 7



ALL IN ONE

Klinikleitung

Prof. Dr. med. Daniel Candinas
Prof. Dr. med. Jean-Frangois Dufour
Prof. Dr. med. Andrew Macpherson
Prof. Dr. med. Beat Gloor

Cornelia KlGiver

Elisabeth von Ah

Prof. Dr. med. Guido Beldi

PD Dr. med. Andrea De Gottardi
Prof. Dr. med. Daniel Inderbitzin
Dr. med. Philipp C. Nett

Prof. Dr. med. Christian Seiler
PD Dr. Dr. med. Nasser Semmo
Prof. Dr. med. Radu Tutuian
Prof. Dr. med. Reiner Wiest

Dr. med. Vanessa Banz

Dr. med. Yves Borbély

Dr. med. Lukas Briigger

Dr. med. Anne Birgi

Dr. med. Ove Carstens

Dr. med. Ursula Dietrich

Dr. med. Marion Hadrich
Dr. med. Christoph Hanck
Dr. med. Henrik Horvath
Dr. med. Roman Inglin

Dr. med. Pascal Juillerat

Dr. med. Dino Kroll

Dr. med. Antje Lechleiter
Dr. med. Thomas Malinka
Dr. med. Jan Niess

Dr. med. Elisabeth Pexa-Titti
Dr. med. Matthias Regli

Dr. med. Alexandra Schiller
PD Dr. med. Beat Schniiriger
Dr. med. Guido Stirnimann
Dr. med. Federico Storni

Dr. med. Peter Studer

Dr. med. Annette Wochner
Dr. med. Mathias Worni

Dr. med. Adrienne Zumstein

Prof. Dr. med. Frank Seibold
Dr. med. Manfred Essig

Cornelia Klaver

Marcel Kuttnig

Sarah Herren

Patricia Hofer

Esther Pulver

Karin Ritschard

Angela Schar

Christian Schwanekamp
Sandra Wenger

Klinikdirektor, Chefarzt Viszeralchirurgie

Klinikdirektor, Chefarzt Hepatologie

Klinikdirektor, Chefarzt Gastroenterologie

Chefarzt Viszeralchirurgie
Leiterin Pflege
Departementsmanagerin

Leitender Arzt Viszeralchirurgie
Leitender Arzt Hepatologie
Leitender Arzt Viszeralchirurgie
Leitender Arzt Bariatrie
Leitender Arzt Viszeralchirurgie
Leitender Arzt Hepatologie
Leitender Arzt Gastroenterologie
Leitender Arzt Gastroenterologie

Oberérztin Viszeralchirurgie
Oberarzt Viszeralchirurgie
Oberarzt Viszeralchirurgie
Oberarzt Gastroenterologie
Oberarzt Gastroenterologie
Oberarztin Innere Medizin

Stv. Oberdrztin Gastroenterologie
Oberarzt Innere Medizin
Oberarzt Gastroenterologie
Oberarzt Viszeralchirurgie
Oberarzt Gastroenterologie

Stv. Oberarzt Viszeralchirurgie
Stv. Oberdrztin Viszeralchirurgie
Stv. Oberarzt Viszeralchirurgie
Oberarzt Gastroenterologie

Stv. Oberarztin Gastroenterologie
Oberarzt Gastroenterologie
Oberérztin Innere Medizin
Oberarzt Viszeralchirurgie
Oberarzt Hepatologie

Oberarzt Viszeralchirurgie

Stv. Oberarzt Viszeralchirurgie
Oberdrztin Innere Medizin
Oberarzt Viszeralchirurgie

Leiterin IMC, Spitalfacharztin Innere Medizin

Konsiliararzt Gastroenterologie
Konsiliararzt Gastroenterologie

Leitung Pflege
Stv. Leiter Patienten- und Betriebsmgt
Stationsleiterin
Stationsleiterin
Pflegeexpertin
Pflegeexpertin
Stationsleiterin
Stationsleiter

Stationsleiterin
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ALL IN ONE
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Computerunterstiitzte Leberchirurgie: Das Navigationsgerat wurde vom ARTORG Center der Universitat Bern und der Klinik fur Viszerale
Chirurgie und Medizin entwickelt und wird nun in der Leberchirurgie erfolgreich eingesetzt.
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Andrew Macpherson, Klinikdirektor und Chefarzt Gastronenterologie,

Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
andrew.macpherson@insel.ch

ALL IN ONE

Bauchzentrum — All in One

«Ich werde nicht schneiden, sogar Steinleidende nicht, son-
dern werde das den Ménnern (berlassen, die dieses Hand-
werk austiben.» Hippocrates

«That I will seek the counsel of others when they are more
expert so as to fulfill my obligation to those who are entrus-
ted to my care.» Auszug der modernen Version des hippo-
kratischen Eides an der Cornell University USA.

Indem ich den hippokratischen Eid bzw. seine moderne An-
wendungsform zitiere, mochte ich die Aufmerksamkeit nicht
auf rein ethische Aspekte lenken oder gar andeuten, dass
seine grundlegenden Prinzipien heute in der medizinischen
Praxis nicht mehr Beachtung finden. Vielmehr geht es mir
darum aufzuzeigen, wie stark sich Medizin und Chirurgie
von Beginn an bis in die heutige Zeit unterscheiden. Ethische
Grundregeln sind die interessante Spitze des Eisbergs unse-
rer Standards im Umgang und Zusammenspiel verschiede-
ner medizinischer Subspezialisierungen, unterschiedlicher
klinischer Ausbildung und Erfahrung.

An dieser Stelle sei jedoch gefragt, ob Ethik von der Defini-
tion einer Disziplin, ihrer Methoden und Wissensanforde-
rungen Uberhaupt zu trennen ist? Diese theoretischen Uber-
legungen bekommen insbesondere dann praktische Rele-
vanz, wenn verschiedene medizinische Disziplinen sich um
dasselbe Organ bzw. dieselbe Erkrankung kiimmern. Das
kann unter zwei Gesichtspunkten betrachtet werden: Wer
soll die Diagnose stellen, und wer soll die Therapie durch-
fuhren?

SUCHE NACH DEM SCHWARZEN SCHWAN -
AUSNAHMEN VON DER REGEL

Bei der Diagnosefindung sollten Gebietsstreitigkeiten ei-
gentlich unproblematisch sein: Entweder man verfugt tber
die notigen Tools und das Wissen hierflir oder eben nicht.
Aber bei der Interpretation von Ergebnissen kann es eine
Grauzone im Sinne eines Uberzeugungs-Bias geben, und
zwar immer dann, wenn der Arzt Informationen im Sinne ei-
ner vorgefassten Meinung oder Erwartung interpretiert. In

der Wissenschaft wird eine neue Theorie bis zum Beweis des
Gegenteils widerlegt — in der Medizin kann ein Patient jahr-
zehntelang mit einer falschen Diagnose leben (z.B. Reiz-
darmsyndrom) — ein unvorstellbarer Gedanke —, aber eine
symptomatische Zoliakie kann durchschnittlich 11 Jahre bis
zur korrekten Diagnose benotigen, und tber 30% der be-
troffenen Patienten haben dabei zwei oder mehr Spezialis-
ten aufsuchen missen .

Deshalb gelte: «We need to be able to let our colleagues
look for the black swans in our diagnoses». 2!

UNETHISCHE BEHANDLUNGEN IN DER
GASTROENTEROLOGIE

Meine Lehrer an der Medizinischen Hochschule legten gros-
sen Wert auf Ethik in der Medizin. ©!

Heute als Arzt «schneide ich Steinleidende» — zugegeben
mit Hilfe von Duodenoskop und Gallengang-Papillotom.
Nattrlich haben sich ethische Normen (iber die Jahre mit ge-
sellschaftlichen Werten und Wissen verdndert (die Todes-
strafe ist in entwickelten Staaten sehr selten geworden —und
die, welche nach wie vor an ihr festhalten, verwenden inzwi-
schen humanere Methoden als z.B. Tod durch Erhdngen).
Medizinische Behandlungsstrategien kénnen nicht in Stein
gemeisselt sein, gerade vor dem Hintergrund sich schnell
entwickelnder Fortschritte unserer Zeit: Endoskopie ist gera-
de einmal seit 50 Jahren im klinischen Gebrauch, und wir
sind heute im Zeitalter der Antikérpertherapien und mogli-
cher molekularer Manipulationen.

Wo sollen wir die Grenze ziehen, wenn es besser wire, den
Patienten einer anderen Disziplin bezliglich weiterer invasi-
ver Abkldrung oder gar einer Therapie zuzuweisen? Insbe-
sondere da, wo die Fachgrenzen fliessend sind, ein solches
Vorgehen als Unterlegenheitsgestdndnis oder gar Versagen
des eigenen Fachgebietes angesehen werden wiirde?

Die medizinische Literatur ist voll vergleichender Untersu-
chungen zwischen verschiedenen Modalitdten diverser Dis-
ziplinen — oft mit Gebietsstandwahrendem Beigeschmack.
Ein schones Beispiel hierfir sind die anhaltenden Debatten
uber die Rolle der Radiologie und Endoskopie bei der Kolon-
Diagnostik. ™

Wissens-Bias und Handlungskontext sind die Hauptproble-
me bei der Empfehlung von Therapieoptionen durch arzt-
liche Fachpersonen. Als Anwalt unserer Patienten brauchen
wir Strukturen, die uns helfen, solche persénliche Bias zu
Uberwinden, um optimale Entscheidungen treffen zu kon-
nen.

«What is life but education, anyway?» Henry Ford 1943
«No man’s opinions are better than his information.»
Paul Getty

Es gibt viele Griinde fiir Arzte, im Team zu arbeiten. Zum ei-
nen ist es oft wirtschaftlicher, Arbeitsraum und vorhandene
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Infrastruktur gemeinsam zu nutzen - dies dient in erster Li-
nie dem Bankkonto.

Eine gute interdisziplindre Vernetzung und eine gute Ar-
beitsbeziehung der Arzte untereinander hilft vor allem dem
Patienten, unterschiedliche Fachdisziplinen und ihre Be-
handlungsmethoden besser zu verstehen.

Die Anspriiche an ein Universitdtshospital gehen tber die al-
leinige medizinische Versorgung der Patienten hinaus.

Jede Spezialistengruppe kann nur auf ihrem engen Gebiet
der wahre Experte sein, dennoch kénnen wir nicht von un-
seren Patienten erwarten, dass sie sich automatisch dem
richtigen Spezialisten selbst zuweisen.

Wir sollten daher unsere jungen Kollegen und Medizinstu-
denten dahingehend trainieren, medizinische Probleme
fachtbergreifend und systembezogen zu betrachten und
nicht als Chirurg, Hepatologe oder Gastroenterologe. Mei-
ner Meinung nach wird sich die medizinische Praxis durch
die aufkommende Genom-Medizin voéllig neu gestalten —
das Wissen uber jedes individuelle Genom — Transkriptom
und Metabolom und die damit verbundenen Konsequenzen
fur Krankheitsentwicklung und Therapie wird die traditio-
nelle Disziplineneinteilung revolutionieren — ahnlich den
strukturellen Verdnderungen in Europa, ausgeldst durch den
Fall der Berliner Mauer.
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Spezielles Wissen und Ausbildung kénnen nicht einzelnen
Disziplinen vorbehalten sein. Wir brauchen eine Art wahre
Geistes-Promiskuitit. Unsere Patienten denken, dass wir wis-
sen... Fragen wir uns selbst, ob wir uns immer wohl fiihlen
mit dem unserem Wissen entgegengebrachten Vertrauen...

«I have never promised anything but blood, tears, toil, and
sweat. Now, however, we have a new experience. ... Now
this is not the end. It is not even the beginning of the end.
But it is, perhaps, the end of the beginning.» Sir Winston
Churchill, The Mansion House, London, 9" November 1942

Fiir unsere Klinik ist die Er6ffnung des Bauchzentrums ein
entscheidender Moment

Es ist die Vollendung eines visiondren Anfang begonnen
durch Daniel Candinas und Jiirg Reichen, untersttitzt durch
die Ernennung von Jean-Francois Dufour und meiner Per-
son. Keine Arzte mehr, die versteckt an verschiedenen Or-
ten des Inselspitals in ihren Zimmern die gleichen Erkrankun-
gen auf unterschiedliche Weise behandeln. Es bedeutet das
Ende fiir Endoskopien in viel zu kleinen Raumlichkeiten, ge-
baut in den 70er-Jahren, konzipiert fir einen Zehntel der
heutigen Patientenzahlen und viel weniger komplizierte In-
terventionen als heute im 2013.

Auch Schluss damit, dass sich externe Patienten an drei ver-
schiedenen Orten physisch anstrengenden Untersuchungen
unterziehen lassen mussen.

Unsere Wertvorstellungen und Ziele sind véllig klar: Wir
versuchen den Bias persénlicher Erfahrungen und Expertise
zu Uberwinden und unseren Patienten ein Optimum an
Moaglichkeiten zu bieten.

Wir werden uns und unsere Kollegen in offener Weise dar-
aufhin ausrichten. Wir werden nach dem «schwarzen
Schwan» suchen .

Wir arbeiten in einem «managed environment» und freuen
uns, dass wir das Personal, die Expertise und Infrastruktur
haben, die uns erlaubt, medizinische Behandlungen und
Wissenschaft im Bereich von Leber- und Gastrointestinalen
Erkrankungen auf héchstem internationalem Niveau anzu-
bieten.

I Green PHR, Stavropoulos SN, Panagi SG, Goldstein SL, McMahon DJ,
Absan H, et al. Characteristics of adult celiac disease in the USA: results of a
national survey. Am J Gastroenterol. 2001;96:126-131.

21 Berghmans R, Schouten HC. Sir Karl Popper, swans, and the general
practitioner. BMJ. 2011;343:d5469.

3 http://www.hps.cam.ac.uk/timetable/hem.html.

“IRosman AS, Korsten MA. Meta-analysis comparing CT colonography, air
contrast barium enema, and colonoscopy. The American journal of medicine.
2007;120:203-210 e204.
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Anmeldungen und Kontaktadressen
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BAUCHZENTRUM BERN

Anmeldungen Sprechstunden und ambulante Termine
E-Mail: bauchzentrum@insel.ch

Website: www.bauchzentrum.insel.ch

Tel. 0316325900

Fax 0316325999

UNIVERSITATSKLINIK FUR VISZERALE CHIRURGIE UND MEDIZIN

Bettenstationen und Anmeldungen fiir Hospitalisationen
E-Mail: info.viszeral @insel.ch

Website: www.viszerale.insel.ch

Tel. 0316322403

Fax 03163297 23

Notfalle Viszerale Chirurgie und Medizin

Im Falle von Komplikationen sind wir rund um die Uhr erreichbar:
Tagsliber von 7.30 bis 17.00 Uhr auf Tel. 031 632 24 03

wdéhrend der restlichen Zeit auf Tel. 031 6328579
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Radu Tutuian, Leitender Arzt Gastroenterologie,
Universitatsklinik Viszerale Chirurgie und Medizin
radu.tutuian@insel.ch

ORGANE - SPEISEROHRE UND MAGEN

Prifung der gastrointestinalen Funktion

Die meisten Patienten, die sich zur Abklarung von gastroin-
testinalen Beschwerden vorstellen, haben keine strukturel-
len Lasionen. Der néchste Schritt in der Abklarung der Be-
schwerden dieser Patienten schliesst die Priifung der Funk-
tion des Gastrointestinaltraktes ein.

OESOPHAGEALE MANOMETRIE UND
24-h-IMPEDANZ-PH-METRIE

Eine inaddquate Funktion der Speiserdhre kann zu Sympto-
men wie Dysphagie (Schluckschwierigkeit), Brustschmer-
zen, Sodbrennen oder Regurgitation (Rucklauf — unverdau-
ter — Nahrungsmitteln in den Mund) fuhren. Entsprechend
wird bei den Patienten mit diesen Symptomen und normaler
Endoskopie die Motilitdt (Beweglichkeit) der Speiserdhre
untersucht und die H&ufigkeit von gastro-cesophagealen
Refluxepisoden tUberwacht. Die Untersuchung der Speise-
rohrenbeweglichkeit (cesophageale Motilitdt) schliesst spe-
zielle Druckmessungen in der Speiserdhre (Abb. 1) bzw.
Uberwachung (Monitoring) der Sdure in der Speiserdhre ein
(Abb. 2).

Die Funktionsabklarungen der Speiserdhre und des gastro-
cesophagealen Uberganges bieten hiufig Erklarungen fir
das Auftreten von Beschwerden in Abwesenheit von sicht-
baren Lasionen und stellen Indikationen fiir medikamen-
tdse, endoskopische oder sogar chirurgische Interventionen.

e =
e e =
—

Von links nach rechts: Prof. Radu Tutuian, leitender Arzt; Gabriela
Fuhrer, MPA: Dr. med. Elisabeth Pexa-Titti, Stv. Oberarztin;

Dr. med. Marion Hadrich, Stv. Oberérztin; prakt. med. Marcus Herzig,
Assistenzarzt.

ATEMTESTS BEI VERDACHT AUF LAKTOSEINTOLE-
RANZ ODER BAKTERIELLER UBERWUCHERUNG

Die Funktionsdiagnostik schliesst auch Atemtests ein, wel-
che bei Verdacht auf Milchzuckerunvertréaglichkeit (Lakto-
seintoleranz), Fruchtzuckerunvertréglichkeit (Fruktoseinto-
leranz) oder bakterieller Uberwucherung des Diinndarmes
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Abb. 1: Topographische Darstellung von zwei normalen Schlucksequenzen in einer hochauflésenden Manometrie-Aufzeichnung. Die Farben
(Skala rechts) entsprechen verschiedenen Druckniveaus im oberen/unteren Oesophagussphinkter, tubuldren Oesophagus und proximalen Magen.
Die Aufzeichnung zeigt die Relaxation des oberen Oesophagussphinkters, eine normale cesophageale Peristaltik und eine Relaxation des unteren

Oesophagussphinkters.
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Abb. 2: Aufzeichung von gastro-cesophagealen Refluxepisoden wéhrend einer kombinierten Impedanz-pH-Metrie-Uberwachung (Monitoring)
der Speiserohre. Elektrische Messungen in der Speiserohre dokumentieren den Riickfluss von Fliissigkeit aus dem Magen in den Oesophagus. Das
Beispiel links (saure Refluxepisoden) ist von einem Abfall der Sdurekonzentration in der Speiserdhre begleitet, das Beispiel rechts (nicht-saurer
Reflux) zeigt den Riicklauf eines gepufferten Mageninhaltes in die Speiserchre.
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Abb. 3: Prinzip der Atemtestpriifung fiir Milchzuckerunvertraglichkeit. Patienten mit Laktoseintoleranz fehlt das Enzym, welches Milchzucker
(Glukose-Galaktose) im Diinndarm spaltet. Entsprechend gelangt Milchzucker unverdaut im Dickdarm, wo es von der Darmflora unter anderem zu
Wasserstoff abgebaut wird. Wasserstoff gelangt tiber die Blutbahn in die Lunge, wo es ausgeatmet wird. Eine Erhhung der H2-Konzentration der
ausgeatmeten Luft nach Einnahme von Milchzucker ist diagnostisch fur eine Laktoseintoleranz.
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eingesetzt werden (Abb. 3). Viele Patienten mit positiven
Atemtests (Abb. 4) profitieren von gezielter Erndhrungsbe-
ratung (z.B. laktosearme/-freie Diat), selektiver Darmde-
kontamination oder medikament&ser Substitution von En-
zymen, welche die Spaltung von Milchzucker ermdglichen
(und somit die Milchzuckerunvertréaglichkeit verbessern).

ANOREKTALE MANOMETRIE

Am anderen Ende des gastrointestinalen Traktes werden
Probleme wie unkontrollierter Stuhlabgang (Stuhlinkonti-
nenz) oder Stuhlentleerungsschwierigkeiten (obstruktive
Defékation) abgekldrt. Druckmessungen im Analkanal lie-
fern Informationen tber muskulédre Insuffizienzen, unkoor-
dinierte Kontraktionen/Relaxationen des Beckens oder
Perzeptionsstérungen im Enddarm. Erkannte Funktions-
stérungen kdnnen mit Beckenbodenrehabilitation (gezielte
Physiotherapie des Beckenbodens), Medikamenten und Le-
bensstylanpassungen als auch mit neurogenen Stimulatio-
nen oder Operationen verbessert werden.

Interner Sphinkter Klammdruck

Extemner Sphinkter

Druck {mmitg]

Zein [vec)

Abb. 5: Messung des willkiirlichen Klemmdruckes wahrend der
anorektalen Manometrie. Ein 4-mm-Druckkatheter wird in den
Enddarm eingeftihrt und mittels eines kleinen Ballons als Stuhlim
Rektum simuliert. Der Patient wird gebeten, den Schliessmuskel gezielt
zusammenzuziehen.

ORGANE - SPEISEROHRE UND MAGEN
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Abb. 4: Verlauf der Wasserstoffkonzentration der ausgeatmeten Luft
nach der Einnahme von 50 g Laktose (entspricht dem Inhalt von 11
Milch) bei einer Person mit normaler Laktaseaktivitat (grtin) und einer
Person mit Laktasemangel (Milchzuckerunvertraglichkeit, rot).
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Abb. 6: Normale Relaxation und paradoxe Beckenbodenkontraktion
(«Anismus») wahrend Defakationsmandver. Eine normale Stuhlent-
leerung (Defédkation) schliesst ein Druckanstieg im Enddarm parallel zu
einer Entspannung (Relaxation) des Schliessmuskels (Analsphinkter)
ein. Manche Patienten mit Stuhlentleerungsschwierigkeiten weisen
eine Dyskoordination auf und klemmen den Schliessmuskel zur gleichen
Zeit mit der Bauchpresse (Druckanstieg im Enddarm).
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Christian A. Seiler, Leitender Arzt,
Universitatsklinik fur Viszerale Medizin und Chiurgie
christian.a.seiler@insel.ch

Chirurgie des Oesophaguskarzinoms heute

Teil einer interdisziplindren individualisierten patienten- und tumorbezogenen Therapiestrategie

Von links nach rechts: Prof. Daniel Candinas, Prof. Christian Seiler,
Prof. Beat Gloor, Dr. med. Ove Carstens

EPIDEMIOLOGIE UND STAGING

Das Oesophaguskarzinom ist das 8. hdufigste Karzinom
weltweit! Trotz eingehender chirurgischer und onkologi-
scher Erfahrung blieben das Langzeitliberleben beim Oeso-
phagus-Karzinom lange sehr reserviert. Weltweit zeigt sich
eine sehr grosse Heterogenizitat sowohl in Bezug auf das
Auftreten als auch in Bezug auf den histologischen Typ des
Oesophaguskarzinoms. In der westlichen Welt nimmt das
Plattenepithelkarzinom ab, das Adenokarzinom, insbeson-
dere die Tumore im Bereiche des gastro-cesophagealen
Uberganges deutlich zu. Dies hat dazu gefiihrt, dass nun ge-
mdss der neuesten TNM-Klassifikation und den UICC-Gui-
delines dieser Typ des bei uns am haufigsten auftretenden
gastro-cesophagealen Ubergankarzinoms neu definiert und
den biologisch dhnlich aggressiven «Oesophaguskarzino-
men» zugeteilt wird und nicht mehr den prognostisch milder
verlaufenden Magenkarzinomen. Dies schafft nun auch
mehr Klarheit in Bezug auf die interdisziplindren Therapie-
strategien in diesem «Ubergangsgebiet». Typisch bei der
Diagnose des Oesophaguskarzinoms ist das Understaging
des Tumorstadiums (T- und N-Stadium) des generell frih,
vor allem lokal, spater auch peripher metastasierenden Oe-
sophaguskarzinoms. Das «Understaging» nach einer Com-
putertomographie (CT) alleine liegt in Bezug auf Tumorsta-
dium und lokaler Metastasierung bei bis zu 50%. Dank der
modernen Endosonographie ldsst sich heute nun das prae-
operative T-Stadium in bis zu 89% und das N-Stadium in bis
zu 80% korrekt voraussagen, was fur die Planung der inter-
disziplindren Therapiestrategie entscheidend ist und in unse-
rem Bauchzentrum gemeinsam mit dem Gastroenterologen
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und dem operierenden Chirurgen durchgefiihrt wird, was so
dem Chirurgen die anatomische «Landkarte» und Planungs-
grundlage fiir die chirurgische Resektion liefert.

DIE TRIMODALE THERAPIE

Wie erwéhnt, ist der Erfolg der alleinigen chirurgischen The-
rapie des Oesophaguskarzinoms leider speziell in den haufig
fortgeschritteneren (T3, N1) Stadien beschrédnkt. Viele Stu-
dien belegen nun zunehmend den Vorteil der neoadjuvan-
ten Chemo- und Radio-Therapie (CRT) vor einer chirurgi-
schen Resektion. Eine kurzlich im Lancet Oncology erschie-
nene Metaanalyse Uber 12 randomisierte Studien
unterstreicht die eindeutige Wirksamkeit der «Trimodalen
Therapie» des Oesophaguskarzinoms mit neoadjuvanter
Chemo-Radio-Therapie und anschliessender geplanter Chir-
urgie. Weiter bestatigt wird dieses Konzept durch eine (im
NEJM erschienene) hollandische Studie, die den positiven
Einfluss auf das Uberleben der kombinierten Chemo-Radio-
Therapie weiter belegt sowohl beim Adenokarzinom als
auch sehr effektiv beim Plattenepithelkarzinom des Oeso-
phagus. Nicht nur die Rate der prognostisch entscheidenden
RO-Resektionen nimmt deutlich zu, es erfolgt gleichzeitig
auch ein «Down-Staging» des Tumors nach der CRT, sodass
nach der Operation eine «Complete Response» = pTO, pNO
bei 29% der behandelten Patienten diagnostiziert werden
konnte, was in einer Verdoppelung des Survivals der «trimo-
dal» behandelten Patienten verglichen mit den «nur» ope-
rierten Patienten (ohne CRT) resultiert. Das in der Schweiz
meist durchgefiihrte Regime der Kombinierten CRT und
Chirurgie (SAKK 75-08) ist dem obgenannten holldndischen
Studienprotokoll ahnlich. Aufgrund der Effektivitat der tri-
modalen Therapie schlagen die «National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) Guidelines» vor, ausser bei den T1-
Tumoren auch schon bei T2-Tumorstadien eine Trimodale
Therapie zu evaluieren.

INTERDISZIPLINARES TUMORBOARD

Alle Patienten mit Oesophaguskarzinomen werden am
Inselspital am interdisziplindren (aus sieben Disziplinen be-
stehenden) Tumorboard vorgestellt und, falls nicht schon
vorhanden, die relevanten Abkldrungsschritte zeitgerecht
geplant, um das auf den Patienten individualisierte Thera-
piekonzept nach interdisziplindrer Evaluation am Tumor-
board einzuleiten. Dies ist speziell auch wichtig fur Pa-
tienten, die zum Zeitpunkt der Diagnosestellung kurativ (ob
aus onkologischen oder aus gesundheitlichen Griinden)



nicht eindeutig angehbar erscheinen. Diese Patienten wer-
den nach der CRT am Tumorboard erneut vorgestellt, um
den Therapieplan neu zu reevaluieren und die individuell
optimale Therapie neu zu definieren.

«LESSONS LEARNED» AUS 400 OESOPHAGEKTOMIEN

Basierend auf den Erfahrungen der tiber 400 Oesophagus-
karzinomresektionen, die an unserer Klink durchgefihrt
wurden, ist die chirurgische Technik laufend weiterent-
wickelt und optimiert worden, um einerseits die Morbiditat
des Eingriffes durch eine in Bern entwickelte, weniger trau-
matisierende radikale Transmediastinale En-Block-Resektion
weiter zu reduzieren, ohne aber andererseits bei der Radika-
litdt (RO-Resektion UND die Anzahl der resezierten LKs ist
prognostisch relevant) Kompromisse einzugehen. Gerade
die mit CRT neoadjuvant vorbehandelten Patienten, die
manchmal zum Zeitpunkt der Operation oft noch in Rekon-
valeszenz stehen, profitieren von dieser weniger belasten-
den chirurgischen Technik sehr. Die Rekonstruktion des
Oesophagus durch eine Fundus-Rotations-Magenplastik ist
eine Berner Entwicklung, die in den meisten Fallen Anwen-
dung findet und eine gute Schluckfahigkeit, wenig Reflux
und eine normale Erndhrung gewdhrleistet. Obwohl die Pa-
tienten zum Zeitpunkt der Operation zunehmend &lter sind
(median knapp 70-jdhrig), zunehmend einer héheren Risi-
kokategorie angehdren (ASA Ill), hat sich die Spitalmortali-
tat auf 1,8% gesenkt, was weit unter dem international ge-
forderten Standard liegt. Gleichzeitig hat sich die Anzahl der
RO-Resektionen (dank der trimodalen Therapie und der ad-
aptierten chirurgischen Technik) auf sehr gute 97% erhoht.
Die Anzahl der resezierten Lymphknoten (trotz der «ein-
schmelzenden» Wirkung der CRT) entspricht mit median
> 20 Lk bei Weitem dem geforderten Standard.

RESULTATE

Die prospektiv erfassten Daten der Oesophaguskarzinom-
resektionen in den letzten zwolf Jahren in Bern zeigen bei
den wie oben beschrieben trimodal behandelten Patienten
einen Anstieg des Fiinf-Jahres-Uberlebens von vorher 27%
auf 56%, bei den distalen und gastro-cesophagealen
Ubergangskarzinomen einen Anstieg von 28% auf 59%.
Die histo-pathologischen Analysen der Resektions-Prapara-
te zeigten nicht nur die hohe Rate an RO-Resektionen, son-
dern dokumentierten auch ein eindeutiges Tumor-Down-
Staging als Folge der Wirkung der neoadjuvanten CRT.

ORGANE - SPEISEROHRE UND MAGEN

LEBENSQUALITAT

Bei zunehmend besserem und lingerem Uberleben riickt die
Frage nach der Lebensqualitdt nach solchen Eingriffen zu-
nehmend in den Vordergrund. Eigene kontinuierliche Le-
bensqualitdtsanalysen unserer Patienten nach Oesophagus-
karzinomresektionen mit krankheitsspezifischen und krank-
heitsunabhangigen validierten Fragebogen (EORTC-QLQ
OES-18 und EORTC QLQ C-30) ergeben postoperativ in
85,2% eine gute bis exzellente Lebensqualitat. Obwohl
operationsbedingte milde Reflux-Beschwerden und gele-
gentliche Schluckbeschwerden oder die Folgen einer Recur-
rensparese bleiben, wird die Lebensqualitat durch die tber-
lebenden Patienten firr die meisten Lebensdimensionen als
vergleichbar mit der gesunden Kontrollpopulation einge-
schatzt.

INTERDISZIPLINARER TEAM APPROACH IM
«BAUCHZENTRUM»

Die beschriebenen Verbesserungen der Behandlungsmog-
lichkeiten des Oesophaguskarzinoms sind erst auf dem Bo-
den der Zusammenarbeit von Gastoenterologen, Patholo-
gen, Onkologen, Strahlentherapeuten, Chirurgen und ande-
ren Disziplinen moglich geworden. Die etablierte, nun Uber
ein Jahrzehnt bestehende Zusammenarbeit im Team bei der
Betreuung von Tumorkrankheiten zeigt klar den Nutzen fur
den Patienten und die Vorteile eines solchen «obligatori-
schen» interdisziplindren Besprechens des individuellen Pa-
tienten und seiner individuellen Krankheit an einem interdis-
ziplindren Spezialisten-Board mit dem Ziel der patienten-
gerechten Therapieplanung und Therapieoptimierung. Das
Oesophaguskarzinom ist dafiir ein gutes Beispiel. Dank der
Realisierung und Neuerdffnung des Bauchzentrums sind
nun viele Wege weiter verkirzt, viele bauliche Schranken
gefallen und die alltdgliche Zusammenarbeit auch praktisch
zum Nutzen des Patienten weiter sehr erleichtert worden.
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Beat Gloor, Chefarzt Bereich Chirurgie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
beat.gloor@insel.ch

Aktuelles zum Magenkarzinom

In den Jahren 2008 bis 2012 wurden 183 Patienten mit Magenkarzinom behandelt und reserziert.

Von links nach rechts: Prof. Beat Gloor, Dr. med. Dr. med. Roseline
Ruetsch, Prof. Guido Beldi

KLASSIFIKATION, HELICOBACTER PYLORI

Wegen der Zunahme der Adenokarzinome am gastro-ceso-
phagealen Ubergang sowie neuer Erkenntnisse betreffend
prognostischer Aussagekraft von befallenen Lymphknoten
wurden in der siebten Auflage der TNM-Klassifikation mali-
gner Tumore 2010 folgende Anderungen eingefiihrt:

—Ein Tumor, dessen Zentrum in einem Abstand von 5 cm
vom cesophago-gastralen Ubergang liegt und der in den
cesophago-gastralen Ubergang hineinreicht, wird nach
dem Schema der Oesophaguskarzinome klassifiziert.

—Alle anderen Tumore mit einem Zentrum im Magen und
mehr als 5 cm vom cesophago-gastralen Ubergang ent-
fernt oder Tumore, deren Zentrum innerhalb eines Abstan-
des von 5 cm liegt, die aber nicht in den cesophago-gas-
tralen Ubergang hineinreichen, werden nach dem Schema
fur Magenkarzinome eingeteilt.

Betreffend befallener Lymphknoten ist neu nicht mehr pri-

mdr deren Lokalisation entscheidend, sondern die Anzahl

positiver regiondrer Lymphknoten, wobei bis 2 befallene re-

giondre Lymphknoten dem Stadium N1 entsprechen, 3-6

befallene regiondre Lymphknoten dem Stadium N2 und Me-

tastasen in 7 oder mehr regiondren Lymphknoten werden
als N3 eingeteilt.

Um ein N-Stadium zuverldssig einteilen zu kénnen, missen

vom Pathologen mindestens 15 Lymphknoten untersucht

werden.

Die chronische helicobacter pylori-Infektion stellt in unseren

Breitengraden den wichtigsten und gleichzeitig den am ein-

fachsten zu behandelnden Risikofaktor dar. Entsprechend

gehort die Suche nach einer solchen Infektion (z.B. mittels
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Atemtest, Stuhl-Antigentest oder Biopsie) und die Therapie
bei nachgewiesener Infektion zur Routine, auch in der Gas-
troenterologie der UVCM.

AUSMASS DER LYMPHADENEKTOMIE

Nach den Vorgaben der Japanese Gastric Cancer Associa-
tion werden bezliglich Ausmass der Lymphadenektomie vier
Gruppen (D1-D4) unterschieden.

In Europa wurde nur D1 und D2 in prospektiven randomi-
sierten Studien verglichen. Die prospektiv randomisierte
hollandische Multizenter-Studie (Bohnenkamp, NEJM 1999)
zeigte im 5-Jahres-Uberleben keine Vorteile fiir eine D2-
Lymphadenektomie gegeniber einer weniger ausgedehnten
D1-Lymphadenektomie. Damals betrug aber die periopera-
tive Letalitdt in der D2-Gruppe 10%, was nicht auf heutige
Verhdltnisse Uibertragen werden darf. Neuere Arbeiten, die
Langzeitresultate mehrerer anderer Studien und unsere ei-
genen Daten bestétigen, dass eine D2-Lymphadenektomie
Vorteile bringt und am erfahrenen Zentrum ohne erhéhte
Morbiditat durchgefiihrt werden kann. Entsprechend ist die
D2-Lymphadenektomie ohne Milz und Pankreasschwanz-
resektion bei uns das Vorgehen der ersten Wahl.

KOMBINIERTE BEHANDLUNG ALS STANDARD

Seit der MAGIC-Studie (Cunningham, NEJM 2006), welche
bei Magen- und distalen Oesophaguskarzinomen randomi-
siert die Rolle der kombinierten Behandlung der alleinigen
Chirurgie gegeniibergestellt und einen 5-Jahres-Uberle-
bensvorteil fir Patienten mit kombinierter Behandlung
(36% vs 23%) ergeben hat, stellt die kombinierte Behand-
lung, bestehend aus neoadjuvanter Chemotherapie, gefolgt
von Chirurgie und komplettierender adjuvanter Chemothe-
rapie, die Standardbehandlung beim Magenkarzinom dar.
Dies gilt auch fur die an der UVCM behandelten Patienten,
welche alle entsprechend den internationalen Vorgaben fir
ein Krebszentrum am interdisziplindren Tumorboard vorge-
stellt und besprochen werden. Nach der neoadjuvanten
Chemotherapie wird rund 4-6 Wochen gewartet und dann
die Resektion angestrebt. Der Eingriff beginnt mit einer dia-
gnostischen Laparoskopie, um Patienten mit einer klein-
knotigen, peritonealen Metastasierung, die nicht mehr von
einer Resektion profitieren, die Morbiditat einer grossen La-
parotomie ersparen zu kdnnen. Der Stellenwert der Spl-
zytologie bei makroskopisch fehlendem Nachweis perito-
nealer Tumoraussaat ist nicht klar. Das Konzept mit neo-
adjuvanter Chemotherapie ergibt auch die Méglichkeit, dass



der Pathologe am Resektionspréparat den Effekt der Che-
motherapie beurteilen kann, sodass - falls indiziert - die an-
schliessende adjuvante Chemotherapie diesem Befund an-
gepasst werden kann.

Die Rate an Patienten, welche wegen einer wahrend der
neoadjuvanten Therapie auftretenden Tumorprogression
nicht mehr einer chirurgischen Resektion zugefiihrt werden
kdnnen, ist nicht genau bekannt. Ebenso bleibt die Frage
offen, ob diese Gruppe von Patienten wirklich von einer
Resektion zu einem friiheren Zeitpunkt profitiert hétte.

ZAHLEN DER UVCM

In den Jahren 2008-2012 wurden durch unser Team 183
Patienten mit Magenkarzinom nach dem beschriebenen
Schema behandelt und konnten auch reseziert werden. Die
durchschnittliche Anzahl untersuchter Lymphknoten betrug
26,7 (+/-13,7). Die Letalitat liegt unter 3%. Die Rekons-
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truktion nach totaler Gastrektomie erfolgt mittels End-zu-
Seit Oesophago-Jejunostomie oder Bildung eines Jejunum-
J-Reservoirs (Rodino-Ersatzmagen) (siehe Skizze unten).

LEBENSQUALITAT UND PROGNOSE

Nach distaler Gastrektomie ist die Lebensqualitdt besser im
Vergleich zur totalen Magenentfernung, insbesondere da
weniger hdufig kurz postprandial Krimpfe und Diarrhoe
auftreten. Die Haufigkeit eines solchen Frith-Dumping-Syn-
droms kann durch ein jejunales Interponat zwischen Oeso-
phagus und Duodenum reduziert werden. Da dies zum Preis
haufigerer Refluxsymptome erkauft werden muss, wird die-
se Technik bei uns nicht regelmdassig angewendet.

Die Prognose ist stark vom Tumorstadium abhéngig. Patien-
ten mit TINO-Friihkarzinomen erreichen ein 5-Jahres-Uber-
leben von 95% . Dieser Wert sinkt fur diffuse T3-Karzinome
auf 10-15%.

a)

Abb.: Ausmass der Resektion am Magen
bei totaler Gastrektomie (rote Linien, a) und
Rekonstruktion mittels Y-Roux-Jejunum-
schlinge ohne (b) oder mit (c) Bildung eines
Ersatzmagens.

c)
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Jean-Francois Dufour, Klinikleiter und Chefarzt Hepatologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
jean-francois.dufour@insel.ch
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Hepatozelluldres Karzinom

Therapiemdglichkeiten, die noch nicht auf dem Markt sind, kénnen im Bauchzentrum bereits
angeboten werden.

Von links nach rechts: Prof. Daniel Candinas, Prof. Jean-Francois
Dufour, Dr. med. Adrienne Zumstein, Prof. Guido Beldi

Beziiglich hepatozelluldrem Karzinom wird die HCC-Sprech-
stunde weitergefuihrt werden, aber nun neu im Bauchzent-
rum. Wir kénnen den Patienten auch Therapieméglichkeiten
anbieten, welche noch nicht auf dem Markt sind wie Ramu-
cirumab, als Zweitlinien-Therapie nach Sorafenib und Tivan-
tinib, ebenfalls als Zweilinien-Therapie nach Sorafenib. Die
SAKK hat aktuell zwei offene Protokolle fiir hepatozellulédre
Karzinome, wobei die Patienten mit externer Bestrahlung
oder transarterieller Chemoembolisation in Kombination mit
Everolimus behandelt werden. Im Rahmen dieser HCC-
Sprechstunde haben wir eine prospektive Kohorte fir Pati-
enten mit HCC erstellt. Die ersten Analysen zeigen einen
grossen Unterschied zwischen den Patienten, welche regel-
maéssig ein Screening haben, im Vergleich zu denen, die kein
Screening haben. Bei den Patienten, wo die Diagnose im
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Rahmen eines Screenings gemacht wurde, konnten 68%
kurativ behandelt werden, im Gegensatz zu den Patienten,
wo die Diagnose nicht im Rahmen eines sogenannten Pro-
gramms diagnostiziert wurde. 85% dieser Patienten erhiel-
ten anschliessend eine palliative Therapie, und nur 15% wa-
ren flrr eine kurative Therapie eligible.

Aufgrund der Forschung konnten wir erstmals eine positive
Auswirkung von regelmassiger Bewegung bei der Diagnose
eines HCCs beweisen. Protokolle mit Lifestylednderung sind
bei Patienten sehr schwierig durchzufiihren, deshalb haben
wir dies an Tiermodellen getestet, und eine tégliche leichte
physische Aktivitat konnte bei Mdusen die Spontanentwick-
lung von hepatozellularen Karzinomen im Bezug auf die In-
zidenz und der Grosse signifikant reduzieren. Dr. Anne-
Christine Piguet hat diese Daten in plenary session am letz-
ten International Liver Congress vorgestellt. Auf der trans-
lationellen Forschungsfront sind wir an Metabolomik bei
hepatozelluldren Karzinomen interessiert. Prof. Idle konnte
die metabolischen Unterschiede zwischen hepatozelluldrem
Karzinomgewebe und nicht-hepatozellulirem Karzinom-
gewebe bei den Patienten beschreiben. Die Lipide zeigen ei-
nen grossen Unterschied im Tumorgewebe. Dazu haben wir
auch im Blut Anderungen bei Patienten mit hepatozellula-
rem Karzinom im Vergleich zu Patienten, die keinen Tumor
hatten, charakterisiert. Die Metabolomik wird uns dank der
neuen Plattform im Zentrallabor des Inselspitals sicher viel
Uber die Pathogenese des hepatozelluldren Karzinoms ver-
raten.

M Surveillance
M No surveillance
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Guido Beldi, Leitender Arzt, Fachbereich Chirurgie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
guido.beldi@insel.ch

Langzeitliberleben mittels Chirurgie und
systemischer Chemotherapie

Von links nach rechts: Prof. Guido Beldi, Dr. med. Vanessa Banz,
Dr. med. André Kugener

VORGEHEN BEI KOLOREKTALEN METASTASEN

Die Kombination von Chirurgie und moderner systemischer
Chemotherapie ermdglicht bei selektionierten Patienten mit
Lebermetastasen infolge eines Kolonkarzinoms ein Lang-
zeitliberleben. Voraussetzung dafur ist neben einem guten
Allgemeinzustand des Patienten eine gezielte Planung mit
einem Team aus medizinischen Onkologen, Radiologen und
Chirurgen, wie es im interdisziplindren Tumorboard am
Inselspital moglich ist.

Das Kolonkarzinom metastasiert typischerweise primar in
die Leber. Bei einem Drittel der Patienten sind keine extra-
hepatischen Metastasen vorhanden, und das Tumorleiden
beschrankt sich auf den Abdominalraum. Chirurgisch thera-
pierbare Lebermetastasen werden bei 20-25% der Patien-
ten bei der Erstdiagnose des Kolonkarzinoms diagnostiziert
(synchrone Metastasen) und bei Giber 30% der Patienten in
einem Intervall nach Primdrbehandlung im Rahmen von
Nachsorgeuntersuchungen (metachrone Metastasen).

Durch die kombinierte Anwendung von Chirurgie und syste-
mischer Chemotherapie kann bei selektionierten Patienten
ein Langzeittiberleben erreicht werden. Diese signifikante
Verbesserung der Prognose wurde durch die hdufigere
Durchfihrung von operativen Metastasenresektionen in
Kombination mit moderner, effektiver Chemotherapie er-
reicht.

AM ANFANG STEHT DIE PLANUNG

Vorbedingungen fiir eine erfolgreiche Resektion von Leber-
metastasen sind ein guter Allgemeinzustand des Patienten
und der Ausschluss von extrahepatischen, nicht resezierba-
ren Tumormanifestationen. Relative Kontraindikation aus
chirurgischer Sicht ist die Infiltration von allen drei Leberve-
nen bzw. der Hauptéste von Portalvene, Leberarterie oder
zentralen Gallengangen.

Die zentrale Voraussetzung flr eine primare Resektion der
Metastasen ist, dass die Funktion der verbleibenden Leber-
masse nach erfolgtem Eingriff ausreicht, um die metaboli-
schen und immunologischen Vorgange des postoperativen
Verlaufes abzudecken. Hierzu regeneriert und hypertro-
phiert die Restleber bereits friih nach erfolgter Operation
(siehe Abb. 1).

Bei einigen Patienten sind diese Voraussetzungen aufgrund
der hepatischen Tumorlokalisation und/oder -masse nicht
priméar erfullt. Fur diese Situationen bestehen heutzutage
moderne Konzepte, den Tumor prdoperativ zu verkleinern
und die Leber fur den chirurgischen Eingriff zu konditionie-
ren:

Prdoperative (neoadjuvante) Chemotherapie: Mittels Che-
motherapie wird bei Patienten mit primar nicht resezier-
baren Metastasen ein signifikantes «Downstaging» erreicht.
Bei bis zu 30% der Patienten kann anschliessend eine kom-
plette (RO) Resektion erfolgen. Das 5-Jahres-Uberleben mit
dieser Strategie ist deutlich besser als bei alleiniger Chemo-
therapie und liegt Gber 30%. Bei Leberresektionen nach

Abb. 1: 55-jdhriger Patient mit Lebermetastasen bei Kolonkarzinom, Situs prdoperativ (A) und 3 Monate postoperativ (B). Rot: reseziertes
Lebergewebe, griin verbleibendes Lebergewebe vor und nach Regeneration.
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Chemotherapie kann allerdings aufgrund der Toxizitdt die
Komplikationsrate postoperativ geringfligig erhoht sein.
Zum Beispiel ist die Inzidenz einer sinusoidalen Obstruktion
bei Oxaliplatin-haltiger Chemotherapie oder einer Steato-
hepatitis bei Irinotecan-haltiger Chemotherapie erhoht. Bei
dem monoklonalen VEGF-Antikdrper Bevacizumab sind die
Leberregeneration und postoperative Wundheilung poten-
ziell eingeschrankt.

Zweizeitige Operation: Bei einem ausgedehnten Befall bei-
der Leberlappen kann in einem ersten Eingriff zuerst eine
Seite von Tumorherden mittels atypischer Resektionen be-
freit werden. In einem zweiten Schritt erfolgt die anatomi-
sche Resektion der Gegenseite. Haufig wird bei der Erstope-
ration die Portalvene der Gegenseite als Vorbereitung fir
die zweite Operation ligiert. Dies fuhrt zu einem signifikan-
ten Gréssenwachstum der nicht betroffenen Seite (s.u.).
Optimierung der Restleber durch Embolisation oder Liga-
tur: Die Portalvene versorgt die Leber mit Nahrstoffen und
Metaboliten aus dem Darm. Der Verschluss von einem der
zwei Hauptdste der Portalvene fiihrt zur Atrophie des be-
troffenen Lebergewebes und zur Hypertrophie des kontra-
lateralen Lappens. Dieser Effekt wird therapeutisch verwen-
det. Ist die erwartete Restlebermasse nach einer Resektion
zu gering, wird vorgéngig die Portalvene der zu resezieren-
den Seite verschlossen (siehe Abb. 2). Dies kann mittels Em-
bolisation perkutan erfolgen (durch die Kollegen der inter-
ventionellen Radiologie) oder im Rahmen eines chirurgi-
schen Eingriffs mittels Ligatur der Vene. Innerhalb von vier
bis sechs Wochen nimmt das Volumen der Gegenseite zu.
Weiterhin adaptiert sich das Lebergewebe an die erhdhte
Flussrate im Portalvenenast, die in dhnlichem Masse steigt,
wie durch die Resektion resultieren wiirde. Nach préoperati-
ver Embolisation oder Ligatur kann einerseits mehr Leberge-
webe reseziert werden, andererseits sinkt die Inzidenz eines
postoperativen Leberversagens signifikant.

Bei Patienten mit synchronen Lebermetastasen ohne extra-
hepatischen Befall wére aus Sicht des Patienten die gleich-
zeitige Resektion von Kolonkarzinom und Lebermetas-
tase(n) winschenswert. Dieses Vorgehen ist bei einem aus-
gedehnten Leberbefall oder Befall des Rektums nicht
moglich. Bezliglich Gesamtiiberleben steht hier die Vermei-
dung einer Fernmetastasierung und somit die Behandlung
der grossten Tumormasse im Vordergrund. Die Lebermetas-
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tasen stellen haufig die grossere Tumormasse dar als der Pri-
mértumor im Kolon oder im Rektum. In modernen Thera-
piekonzepten kann aus diesem Grunde die Resektion der Le-
bermetastasen erfolgen, bevor der Primdrtumor operiert
wird. Da beim Kolonkarzinom die Lumenobstruktion und
der mechanische lleus drohen, kann prophylaktisch ein Sto-
ma angelegt oder ein Stent implantiert werden.

WIEVIEL LEBER BRAUCHT DER MENSCH?

Im Rahmen einer Resektion von Lebermetastasen muss
stets gleichzeitig gesundes Lebergewebe entfernt werden.
In gewissen Féllen entféllt ein Grossteil der funktionierenden
Lebermasse. Der chirurgischen Therapie sind somit relative
Grenzen gesetzt. Wird zu viel Lebergewebe entfernt, ge-
nugt die verbleibende Lebermasse einerseits nicht, um die
metabolischen Funktionen postoperativ zu Ubernehmen,
und kann anderseits auch nicht regenerieren — eine post-
operative Leberinsuffizienz wére die Folge. Prdoperativ stellt
sich somit die Frage, wie viel Lebermasse maximal entfernt
werden kann. Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass die
Restleber mindestens 0.8% des Korpergewichts betragen
soll. Dies entspricht ca. 30% des Volumens einer normalen
gesunden Leber. Ist die Leber aufgrund einer Vorerkrankung
wie z.B. einer Leberzirrhose oder Leberverfettung oder auf-
grund einer préoperativen Chemotherapie vorgeschadigt,
muss die zu erwartende Restleber grosser sein. Zur Planung
der Operation kann heutzutage die Anatomie und das Volu-
men der Restlebermasse mittels moderner Bildgebung und
computergesteuerter Segmentierung exakt berechnet wer-
den.

Die Verteilung und das Ausmass von Lebermetastasen sind
typischerweise sehr heterogen. In der Regel muss die Thera-
pie eng in einem Team von medizinischen Onkologen, Ra-
diologen und Chirurgen abgestimmt sein, um ein optimales
Resultat zu erreichen. Dies geschieht im Inselspital jeden
Dienstag im interdisziplindren Tumorboard.

Abb. 2: Ausmass des linken Leberlappens vor (A) und nach (C) unilateralem Verschluss des rechten Portalvenenastes (B).
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Nasser Semmo, Leitender Arzt Hepatologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
nasser.semmo@insel.ch

Neue Medikamente gegen Hepatitis C
im Bauchzentrum

Von links nach rechts: PD Dr. Dr. med. Semmo Nasser, Dr. med. Ursula
Dietrich, PD Dr. med. Andrea DeGottardi

Mit der Einfihrung der neuen Proteasehemmer Boceprevir
und Telaprevir begann eine neue Ara in der Therapie der
Hepatitis-C-Infektion. Zwar konnte die Ansprechrate der
Patienten unter einer Tripletherapie, bestehend aus pegy-
liertem Interferon, Ribavirin und einem der neuen Protease-
hemmer, deutlich gesteigert werden, allerdings mit haufige-
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ren Nebenwirkungen als in der bisherigen Standardtherapie.
Dies nicht zuletzt aufgrund der Kombination dieser Prapara-
te mit Interferon. In der Tripletherapie konnen die bekann-
ten Nebenwirkungen wie Andmie, Depression und grip-
pedhnliche Symptome verstédrkt werden. Damit kénnte bald
Schluss sein. Mit der Zulassung der ersten interferonfreien
Wirkstoffkombinationen wird in 1-2 Jahren gerechnet.
Denn zurzeit wird auf Hochtouren an einer interferonfreien
Kombinationstherapie geforscht. Proteasehemmer der ers-
ten Generation werden ebenfalls durch vertraglichere Tab-
letten abgelost. Allein in ihrer Wirkstoffklasse sind 20 Kan-
didatenmolekile in der Entwicklung. In Phase Il wurden
Faldaprevir und Simeprevir getestet. Insgesamt werden mo-
mentan etwa 50 Wirkstoffe gegen Hepatitis C erforscht. Es
gibt neue Klassen von Medikamenten wie die NS5a-Hem-
mer (z.B. Daclatasvir, Ledipasvir), die NS5B-(Polymerase)
Hemmer (z.B. Sofosbuvir). In der Kombination haben diese
Medikamente gezeigt, dass man jetzt auch ohne Interferon
Uber 90% der infizierten Patienten vom Hepatitis-C-Virus
befreien kann. Die Beteiligung unseres Zentrums an mehre-
ren dieser Studien ist ein grosser Erfolg. Denn die Teilnahme
an solchen Studien ist international hochkompetitiv. Letzt-
endlich sind unsere Patienten immer sehr daran interessiert,
die beste Therapie frihzeitig zu erhalten. Nun heisst es auf
die Zulassung der Praparate zu warten, damit alle Patienten
davon profitieren kdnnen.
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Reiner Wiest, Leitender Arzt Gastroenterologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
reiner.wiest@insel.ch
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Endoskopische retrograde Cholangiographie
(ERCP) und Cholangioskopie

Das Multidiagnostic Eleva-System von Philips ermoglicht eine ferngesteuerte Radiographie auf

hochstem Standard.

Von links nach rechts: Prof. Andrew Macpherson, Dr. med. Sandra
Grundmann, PD Dr. med. Jan Niess

In den neuen Rdumen des Bauchzentrums steht auch eine
neue Durchleuchtungsanlage zur Durchfiihrung von ERCPs
zur Verfugung. Das Multidiagnostic Eleva-System von Phi-
lips ermoglicht eine ferngesteuerte Radiographie auf hochs-
tem Standard, d.h. verringerte Strahlendosis, Echtzeit-Bild-
verarbeitung wahrend der Durchleuchtung, 180-Grad-Ro-
tation mit Positionsspeicherfunktion usw. Hierdurch lassen
sich samtliche diagnostische und interventionelle Eingriffe
am Gallengangssystem der Leber sowie am Pankreas in ei-
ner flr den Patienten schonenden, raschen, sicheren und
nach medizinisch-technischen Gesichtspunkten optimalen
Art und Weise durchfiihren.

Hierbei gehéren zum Spektrum unter anderem die Abkla-
rung von Gallengangs-Engstellen, -Anomalien, -Tumorver-
dacht, Gallenstein-assoziierte Probleme und spezielle Frage-
stellungen zum Pankreasgangsystem. Der Einsatz des Chol-
angioskops zur direkten visuellen Beurteilung des Gallen-
gangssystems ist ergdnzend seit Langem Standard. Neu im
Bauchzentrum ist jedoch die Méoglichkeit der direkten kon-
fokalen Laserendomikroskopie im Gallengang (Abb.). Hier-
bei wird die konfokale Lasersonde lber den normalen Ar-
beitskanal des Cholangioskops vorgefiihrt, welche im Gal-
lengang in Echtzeit eine histomorphologische Evaluation
(sog. «optische Biopsie») erméglicht. Hierdurch liess sich be-
reits erstmals am Inselspital die Diagnostik einer unklaren
Gallengangs-Engstelle prédoperativ verbessern und einer ge-
zielten kurativen Chirurgie zufiihren.

Therapeutisch interventionell werden im Rahmen der ERCP
im Bauchzentrum die Routineverfahren wie endoskopische
Spaltung der Papille, Ausrdumung von Steinen aus dem
Gallengangssystem inkl. laserbasierte oder mechanische

Steinzertrimmerung angeboten. Neu soll in Zukunft auch
die sog. direkte Cholangioskopie, d.h. Einfiihren eines ultra-
diinnen Endoskops in den Gallengang nach ausreichender
Erweiterung der Papille, sein. Diese Technik ist anspruchs-
voll, kann aber in speziellen Fragestellungen sehr hilfreich
sein (und in Kombination mit der Laserendomikroskopie
synergistisch die Diagnostik sicher optimieren).
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A: ERCP mit Abgangs-Engstelle linksseitig

B: Cholangioskopie mit Mucinartigem Material im DHC bei
Caroli-Syndrom

C: Konfokale Laserendomikroskopie: normales Epithel und
dunkle Bander als H.a. Karcinom
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Deborah Stroka, Laborleiterin Forschung,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
deborah.stroka@dkf.unibe.ch

Forschung: Leberregeneration

Die Inzidenz von chronischen Lebererkrankungen und deren
Folgen nimmt in Europa und Nordamerika stetig zu. Wéh-
rend gewisse Leberpathologien konservativ behandelt wer-
den konnen, bleibt fur fortgeschrittene Erkrankungen und
insbesondere fir Malignome hédufig nur die Operation (z.B.
Leberteilresektion) als kurative Therapie tbrig.

Die Leber besitzt die einmalige Eigenschaft, nach Verlust
von Gewebe nachzuwachsen beziehungsweise zu regene-
rieren. Der Prozess der Leberregeneration umfasst die Akti-
vierung von adulten Leberzellen, welche nach mehreren Zy-
klen der Zellteilung die vorbestehende Lebermasse und die
damit verbundene Leberfunktion wiederherstellen. Dieser
hocheffiziente Prozess macht ebenfalls die Leberteilspende
an erkrankte Personen moglich, wobei sowohl beim Spen-
der wie auch beim Empfanger der verbleibende respektive
erhaltene Leberteil wieder zu normaler Grosse heranwachst.
Vorbestehende, chronische Lebererkrankungen kénnen die
Leberregeneration stark einschranken, was im Falle von chi-
rurgischen Teilresektionen zu einem postoperativen Leber-

Abb. 1: Messung von extrazellularen ATP-Konzentrationen in der Vena
Cava inferior zu unterschiedlichen Zeitpunkten wahrend und nach
Leberresektion.
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Tabelle 1: ATP-Anstieg vor und nach Ischamie-/Reperfusionsschaden
der Leber.
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versagen flhren kann. Entsprechend sind die chirurgischen
Moglichkeiten bei diesen Patienten teilweise stark limitiert.
Aus diesem Grund ist es essenziell, die komplexen biolo-
gischen Vorgédnge der Leberregeneration zu erforschen, um
bestehende Therapieoptionen zu optimieren und neue
Methoden zu erarbeiten. Unter der Leitung von Professor
Daniel Candinas, Klinikdirektor und Chef des Labors fiir vis-
zeralchirurgische Forschung, ist dieses Themengebiet ein
Schwerpunkt in unserem Institut.

Ein spezifisches Projekt, geleitet von Professor Guido Beldi,
untersucht den Effekt von extrazellulirem ATP auf die Le-
berregeneration. Seine Forschungsgruppe konnte einen sig-
nifikanten ATP-Anstieg unmittelbar nach einem Ischamie-/
Reperfusionsschaden der Leber demonstrieren (Abb. 1). Die-
se Ausschiittung von ATP hat einen direkten Einfluss auf die
Leberregeneration. Die Zellteilung von Leberzellen als Mar-
ker der Leberregeneration kann mit Hilfe von Spezialfarbun-
gen monitorisiert werden (Abb. 2, proliferierende Zellen
braun). Mit dieser Methode konnte gezeigt werden, dass
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Abb. 2: Histologische Farbungen mit dem Proliferationsmarker BrdU
zeigt vermehrt positive Zellen nach 60% Leberteilresektion in Wildtyp-
Méausen (C57BI/6 wt) im Vergleich zu immundefizienten (Rag2/c”)
Méusen.

Abb. 3: GFP (griine) exprimierende, adulte Lebervorlduferzellen in
3D- Kulturen im Licht- (links) und Fluoreszenzmikroskop (rechts).



immundefiziente Mduse (Rag2/c”), welche keine B-, T- und
NK-Zellen bilden, eine verminderte Leberzellproliferation im
Vergleich zu Wildtyp-Mdusen (C57BL/6 wt) haben. Die Ar-
beit konnte im Jahr 2013 in der Fachzeitschrift «<Hepatolo-
gy» publiziert werden.

In weiteren Projekten unter der Leitung von PD Dr. Deborah
Stroka und Dr. Adrian Keogh werden neue Strategien zur
Verbesserung der Leberregenerationskapazitdat untersucht.
Der Einsatz von Gentherapie mittels siRNAs sowie die Re-
krutierung von Stammzellen in geschddigten Lebern sind
zwei neue Ansétze, die aktuell untersucht werden. Im Falle
der chronischen Lebererkrankungen und der damit verbun-
denen reduzierten Kapazitdt sich zu regenerieren, konnen
sich Leberstammzellen zu Leberzellen und Gallengangszel-
len entwickeln und so die Regeneration der Leber beeinflus-
sen. Momentan isolieren und vermehren wir Leberstamm-
zellen im Reagenzglas und untersuchen deren Kapazitat, er-
krankte Lebern im Tiermodell zu optimieren. Diese trans-
plantierten Stammzellen kénnen mit griin fluoreszierendes
Eiweiss (GFP) markiert und so in vivo beobachtet werden
(Abb. 3).

ORGANE - LEBER UND PANKREAS

Zusammenfassend kann unsere Forschungstatigkeit poten-
ziell einen wichtigen Beitrag zur Therapie von Patienten mit
Lebererkrankungen leisten (Abb. 4).

= . e  ~

Abb. 4 (v.I.n.r.): Dr. Gabriel Cantanhede (Gastforscher), Giulio Loforese (PhD-Student), Michel Dolder (Medizinstudent), Andreas Furer (Labo-
rant), Cynthia Furer (Laborantin), Nicole Waser (Student), Dr. med. Dr. phil. Vanessa Banz Wiithrich (Oberdrztin), Sarah Overney (Laborantin),
Simone Portmann (PhD Student), Anita Born (Laborantin), Agata Gorecka (PhD Student), Dr. Adrian Keogh (Forscher), PD Dr. Deborah Stroka
(Laborleiterin), Prof. Dr. med. Guido Beldi (Leitender Arzt), Prof. Dr. med. Daniel Candinas (Klinikdirektor).
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Andrea de Gottardi, Leitender Arzt Hepatologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
andrea.degottardi@insel.ch

Behandlung des Aszites bei zirrhotischen
Patienten

Von links nach rechts: Dr. med. Vanessa Banz, PD Dr. med. Andrea
DeGottardi, Dr. med. Pascale Tinguely

Die meisten Komplikationen bei Patienten mit einer Zirrhose
entstehen als Folge portaler Hypertonie. Aszites entsteht ty-
pischerweise durch den steigenden venésen Druck und durch
Natriumretention.

Die klinische Bedeutung des Aszites wird haufig unter-
schatzt, weil das Auftreten einer sogenannten zirrhotischen
Dekompensation mit einer eindeutigen Erhdhung der Mor-
talitat verbunden ist. Ausserdem kdnnen Darmbakterien in
die Aszites-Flussigkeit gelangen (bakterielle Translokation)
und dort eine spontan bakterielle Peritonitis verursachen.
Dank neuer Erkenntnisse tiber die Mechanismen, die zu As-
zites und seinen Komplikationen fiihren kdnnen, haben sich
die heutigen therapeutischen Moglichkeiten erheblich er-
weitert. Die allgemeine Therapiestrategie basiert auf der
Behandlung der zugrunde liegenden Leberkrankheit und
hdangt vom Schweregrad des Aszites ab. Wenn der Aszites
klinisch relevant ist, wird eine natriumarme Diat empfohlen,

& alfapump

Abb. 1: Implantierte Alfapumpe
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zusammen mit einer Therapie mit diuretischen Medikamen-
ten. Wenn sich der Aszites, trotz einer addquaten Therapie,
weiterentwickelt, sind wiederholte Aszitespunktionen indi-
ziert.

Eine neuartige alternative Therapiestrategie bei Patienten
mit einem refraktdren Aszites stellt die in der Schweiz her-
gestellte Automated Low Flow Ascites (Alfa) Pump dar. Das
Prinzip beruht auf einer in der Bauchwand implantierten
Pumpe (Abb. 1), die die Aszitesflussigkeit aus der Bauch-
hohle (blauer Katheter) in die Harnblase (gelber Katheter)
pumpt. Diese innovative Technik erspart die hdufigen Para-
zentesen und verbessert die Lebensqualitdt. Die Applikation
dieser neuen Technologie wird in einer Pilotgruppe von
Patienten durch einen Innovationsfonds des Inselspitals un-
terstitzt.

Abb. 2: Die Alfapumpe ist so gross wie ein Inselpager und wird drahtlos
mit einem Ladegerat gesteuert.



Guido Stirnimann, Oberarzt Hepatologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
guido.stirnimann@insel.ch

Drug Induced Liver Injury

ORGANE - LEBER UND PANKREAS

Das pathophysiologische Wissen der medikamentdsen Leberschadigung wachst rasant.

Von links nach rechts: Dr. med. Guido Stirnimann, Prof. Jean-Francois
Dufour

Medikamenten-assoziierte Leberschddigungen sind im
klinischen Alltag ein haufiges Problem. Gelegentlich sind
sie banal und selbstlimitierend, wie bei der Transami-
nasenerhdhung unter Therapie mit niedrigmolekularen
Heparinen. In anderen Féllen kann es jedoch zu relevanten
Schadigungen der Leber mit Einschrankung der metaboli-
schen, exkretorischen oder der Synthesefunktion kommen.
Wichtig ist die Unterscheidung zwischen der dosisabhéngi-
gen Toxizitat, wie wir sie bei Paracetamol kennen, und der
idiopathischen Lebertoxizitét, die selten bis sehr selten unter
therapeutischer Dosierungen auftritt und nicht vorherseh-
bar ist.

Da es sich bei der medikamentenassoziierten Leberschadi-
gungen um eine Ausschlussdiagnose handelt, missen ande-
re Lebererkrankungen aktiv gesucht und ausgeschlossen
werden. Eine Leberbiopsie kann helfen, die Ursache einzu-
grenzen. Das Spektrum der medikamenteninduzierten Le-
berschadigung ist jedoch sehr breit, und die Histologie ist in
der Regel nur richtungsweisend, nicht aber beweisend.
Zentral fur das Erkennen einer medikamentésen Lebertoxi-
zitdt ist eine sorgféltige Anamnese, die auch nicht-rezept-
pflichtige Medikamente und pflanzliche Heilmittel sowie
Vertriebskandle wie das Internet oder den Strassenmarkt
miteinschliesst. Ein weiteres wichtiges Element ist die sorg-
faltige Rekonstruktion des zeitlichen Verlaufs. Die meisten
medikamentdsen Leberschadigungen werden in den ersten
Wochen der Therapie beobachtet. Es kdnnen aber auch Mo-
nate bis Jahre bis zum Auftreten einer Leberschadigung ver-
gehen, beispielsweise bei der Phenprocoumon-Lebertoxizi-
tat. Gelegentlich kommt es erst Tage bis Wochen nach der
Einnahme eines Medikaments zur manifesten Leberschadi-

gung. Ein Beispiel hierfir ist die cholestatische Hepatitis
nach perioperativer Prophylaxe mit einem Cephalosporin-
antibiotikum.

Obwohl das Wissen zur Patholphysiologie der medikamen-
tdsen Leberschddigungen rasant anwdéchst, wird insbeson-
dere die idiopathische Lebertoxizitdt auch in Zukunft eine
Herausforderung bleiben.
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Beat Gloor, Chefarzt Bereich Chirurgie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
beat.gloor@insel.ch

Grosstes Pankreaszentrum der Schweiz

Von links nach rechts: Prof. Andrew Macpherson, Prof. Daniel
Candinas, Prof. Beat Gloor

FALLZAHLEN UND QUALITAT STIMMEN

Das Pankreaskarzinom ist sowohl bei Médnnern als auch bei
Frauen die vierthaufigste Krebstodesursache. Leider gibt es
nach wie vor keine sinnvolle Moglichkeit, diese Krank-
heit systematisch zu suchen und friih zu erkennen. Auch heu-
te noch liegen Inzidenz- und Letalitdts-Zahlen fiir das duktale
Adenokarzinom des Pankreas sehr nahe beieinander. Nichts-
destotrotz gibt es aber auch Fortschritte in der Therapie.

KOMBINIERTE THERAPIE

Eine Verbesserung der Resultate erhofft man sich vor allem
durch vermehrten Einsatz von kombinierten Therapien. In einer
prospektiven randomisierten Studie wurde bei 342 Patienten
mit metastasiertem Pankreaskarzinom entweder eine Stan-
dard-Chemotherapie mit Gemcitabine oder eine aggressivere
Therapie nach dem sogenannten FOLFIRINOX-Schema appli-
ziert. Patienten, die mit FOLFIRINOX behandelt wurden, tiber-
lebten langer (11.1 vs 6.8 Monate). Dieser Therapieerfolg war

mit verstarkter (nicht letaler) Toxizitdt verbunden. Jedoch wa-
ren auch in dieser Studie die Ansprechraten tief: 31,6% in der
FOLFIRINOX-Gruppe und lediglich 9,4% in der Gemcitabine-
Gruppe (Conroy, NEJM 2011). Insgesamt besteht also weiter-
hin ein dringender Bedarf an Medikamenten, welche in einem
hoéheren Prozentsatz ein Tumoransprechen erreichen kénnen.
Unseres Erachtens nach kann vor dem Hintergrund dieser nied-
rigen Ansprechraten eine generelle neo-adjuvante Therapie
nicht empfohlen werden, da der Anteil an Patienten, bei denen
die Resektion ohne wirksame Behandlung verzégert wird, zu
hoch ist. Hingegen empfehlen wir bei Patienten mit lokal fort-
geschrittenem Karzinom ohne Fernmetastasen die Durchfiih-
rung einer Chemotherapie mit dem Ziel einer Tumorverkleine-
rung, womit eine radikale Resektion technisch moglich werden
kann. Abbildung 1a zeigt einen Tumor, der die A.mes.sup. ini-
tial mehr als 180 Grad ummauerte. Nach FOLFIRINOX-Be-
handlung und deutlichem Ansprechen des Tumors (Abbildung
1b) konnte der Tumor radikal reseziert werden.

Da das Pankreaskarzinom eine ausgeprdgte Tendenz zur
Lymph- und Hadmangioinvasion sowie zur Perineuralscheidenin-
filtration hat und Lokalrezidive auch nach radikaler Operation
haufig sind, wird in Zusammenarbeit mit den Kollegen der Ra-
dio-Onkologie an der UVCM bei Patienten mit lokal nur knapp
radikal resezierbaren Tumoren eine intraoperative Strahlenthera-
pie durchgefihrt. Die Analyse der Langzeit-Ergebnisse wird zei-
gen, welchen Stellenwert diese zusétzliche Therapie kiinftig hat.

UMGANG MIT ZYSTISCHEN LASIONEN

Durch die weitverbreitete Verftigbarkeit von CT und MR sind
Zufallsbefunde von zystischen Pankreasldsionen in den letzten
Jahren hdufiger geworden. Die Schwierigkeit in der Beurteilung
solcher Lasionen besteht darin, dass es sich dabei um benigne
Lasionen handeln kann, bei denen keine Tendenz zur malignen
Entartung besteht. Oder es sind Léasionen, die als Prakanzerosen
angesehen werden miissen und bei denen eine Resektion an-
gezeigt ist, um der malignen Transformation zuvor zu kommen.

Abb. 1a und 1b: Der blaue Pfeil zeigt die A.mes.sup, im Bild links vor neo-adjuvanter Chemotherapie und im Bild rechts danach mit nun nur
noch punktuellem Kontakt dorsal zum Tumor.

32 Arztemagazin Inselspital | Ausgabe 24 | Sommer 2013



ORGANE - LEBER UND PANKREAS

Tabelle 1 zeigt die hiufigsten nicht entziindlichen zystischen Lisionen im Uberblick. Muzinés zystische Neoplasien gel-
ten generell als Prakenerosen. Das Entartungsrisiko schwankt jedoch stark.

Haufige nicht entziindliche, zystische Lasionen im Pankreas

Bezeichnung Charakteristika Dignitat OP-Indikation
Einfache serose Zyste glatte, diinne Wand benigne nie
Mikrozystisches seréses Adenom zentrale Verkalkung, septiert benigne nur bei lokal raumfordern-

der Wirkung (selten)

Muzinds zystische Neoplasie (MCN)

meist Frauen, 95% im Pankreasschwanz,
meist solitdr, keine Rezidive nach kompletter
Resektion; Bei OP sind 6-36% maligne

Prdcancerose |ja

Intraduktal papillire muzindse
Neoplasie (IPMN) - Hauptgang -

Typ (ca70% aller IPMN) Cis 57-92%

Hauptgangerweiterung, oft mulifokal,
Malignitétsrisiko: invasiv 23-57%,

Prdcancerose |ja

Intraduktal papillire muzindse
Neoplasie (IPMN) — Nebengang —

Typ

oft multifokal: Malignitétsrisiko:
invasiv 0-31%, cis 6-46%

Prdcancerose |je nach Ausmass

und Grosse der
zystischen Lé&sion und
Allgemeinzustand

des Patienten.

Leider wird der Begriff muzinds neoplastische Zyste teil-
weise ungenau auch als Uberbegriff fir alle muzinés
zystischen Neoplasien eingesetzt anstatt nur fur die Un-
tergruppe der muzinds zystischen Neoplasien, welche
histologisch durch das sogenannte ovarien type-Stroma
charakterisiert sind, verwendet zu werden.

Die Charakterisierung der verschiedenen zystischen L&-
sionen erfolgt primar durch Schnittbildgebung ( CT oder
MR ) sowie durch Endosonographie und Punktion.

Kriterien, die fur die Indikation zur Resektion einer zysti-
schen Neoplasie zu Hilfe genommen werden sind:

— eine Dilatation des Pankreasganges linksseitig der zys-
tischen Lasion

— Wandunregelmassigkeiten der zystischen Lasion

- hoch viskdses Punktat oder aus der Papille austreten-
des hoch viskdses Sekret

— eine Grossenzunahme der Lasion im Verlauf

— eine Grdsse von mehr als 3 cm (fir MCN >4cm)

— Ein CEA in der Zystenflissigkeit >200ugr/I

Die Grosse der zystischen Ldsion ist ein einfach bestimm-
bares aber auch sehr unzuverldssiges Kriterium. Mikro-
zystische serése Adenome mit der typischen zentralen
Verkalkung kénnen auch bei einer Grosse von mehr als
3 cm problemlos in Situ belassen werden (Abbildung 2),
wdhrend eine Hauptgang IPNM von 10 mm bereits eine
Indikation zur Resektion darstellt (Abbildung 3).

Zystische Lasionen, welche keine Hinweise auf ein invasives
malignes Geschehen zeigen, brauchen keine onkologische

Resektion, welche eine Mitnahme der regionalen Lymph-
knoten beinhalten wirde. Entsprechend hat sich fir diese
Lasionen, insbesondere im Pankreasschwanz, die laparosko-
pische Resektion als gute Alternative zur offenen Chirurgie
etabliert. Bei zentral gelegenen zystischen Lasionen soll auf
eine nach rechts erweiterte Linksresektion oder eine nach
links erweiterte Duodenopankreatektomie verzichtet und
stattdessen eine Organ sparende Mittelsegmentresektion
durchgefuihrt werden. Letztere ist zwar mit einer etwas ho-
heren Fistelrate assoziiert, bringt dem Patienten aber lang-
fristig Vorteile, da die exo- und endokrine Pankreas-Funkti-
on weniger beeintrdchtigt werden.

Abb. 2: Mikrozystzisches Adenom (Grosse 2.8x4cm), im Pankreaskopf
mit der typischen zentralen Verkalkung ohne Dilatation des linksseiti-
gen Pankreasganges und ohne Raum fordernden Effekt, sodass keine
Indikation zur Resektion besteht.
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Abb. 3: Hauptgang IPMN von knapp einem cm Durchmesser. Die
weiteren Schichten zeigten einen bis max. 4 mm dilatierten Pankreas-
hauptgang linksseitig. Eine Mittelsegmentresektion wurde durchge-
fuhrt. Die Histologie bestétigte die Diagnose IPMN und ergab
massiggradige Dysplasie.

PANKREASCHIRURGIE AN DER UVCM

Die Pankreaschirurgie gehort zu den komplexen Eingriffen der
Viszeralchirurgie und sollte, wie zahlreiche Studien wiederholt
belegt haben, zentralisiert werden. Dies wurde zuletzt sehr ein-
driicklich fir Holland gezeigt: Tabelle 2 zeigt die in Abhangig-
keit der Fallzahlen aufgetretenen Todesfélle, beobachtet in den
Jahren 2004 bis 2009 (de Wilde et al. BrJ Surg 2012).

Tab. 2: Unterschiedliche Letalitatszahlen fiir die Duodeno-
Pankreatektomie in den Niederlanden

Anzahl Whipple-Operationen/Jahr Letalitat (%)

<5 14.7
5-10 9.8
11-19 6.3
mindestens 20 3.3

Fur die Schweiz fehlten solche Zahlen bislang. Erstmals gibt
nun eine vom Bundesamt fur Gesundheit erstellte Statistik
betreffend Haufigkeit und Letalitdt ausgewahlter Eingriffe
Auskunft und bestétigt die internationale beobachtete Korre-
lation von case load und outcome bei der Pankreaschirurgie.
Abbildung 4 zeigt die Operationszahlen der Pankreaschirur-
gie in der Schweiz mit spezieller Markierung der Werte des In-
selspitals. Diese dokumentierten Zahlen zeigen, dass unsere
Klinik einerseits am meisten Pankreaseingriffe in der Schweiz
durchfuihrt und dass diese Erfahrung auch direkt mit einer
fuhrend tiefen Letalitat vergesellschaftet ist. Unser langjéhri-
ges Engagement in diesem Bereich wird damit nun auch 6f-
fentlich dokumentiert und kommt unseren Patienten zugute.

An der UVCM handelt es sich um rund 65% Pankreaskopf-
und 25% Pankreaslinksresektionen. Den Rest bilden Pank-
reasmittelsegmentresektionen und einzelne Enukleationen.
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Die chirurgische Technik wie auch die préd- und postopera-
tive Betreuung der Patienten wurde in den letzten Jahren
zunehmend verfeinert. Heute soll fur elektive Tumorresek-
tionen eine Letalitdt von 3% oder weniger als Standard ge-
fordert werden. Im Durchschnitt der letzten sechs Jahre liegt
dieser Wert an der UVCM bei 2,8%.

Die Rate an kompletten Resektionen (RO-Resektionen) ist ein
weiteres Qualitdtsmerkmal der onkologischen Pankreas-
chirurgie. Durch unterschiedliche Anwendung der R-Klassifika-
tion und nicht systematische Aufarbeitung der Resektate wer-
den in der Literatur R-1-Resektionen (entsprechend einem mik-
roskopisch positiven Schnittrand) in einer Haufigkeit von 16 bis
85% angegeben. In Zusammenarbeit mit den Kollegen der Pa-
thologie haben wir ein Video zusammengestellt, um auch in
diesem Bereich zu einem internationalen Standard beizutragen
(Angst et al. J Gastrointest Surg 2012). Abbildung 5 zeigt ein
Whipple-Préparat mit Farbmarkierungen, wodurch die Resek-
tionsrdnder entsprechend einem «circumferential margin» ex-
akt beurteilt werden kénnen. Dies ermoglicht ein prazises Tu-
mor staging, um die Indikation fir eine adjuvante Behandlung
nach eindeutigen Kriterien zu stellen.

15 20

Standardisiertes Mortalititsverhiltnis (SMR)
10
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Anzahl Félle Pankreasresektionen insgesamt (ohne Transplantation,
Alter >19)

Abb. 4: Die blauen Formen entsprechen den Zahlen des Inselspitals in
den Jahren 2007-2011 (aus: Qualitatsindikatoren der Schweizer
Akutspitaler 2011).
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Abb. 5: Whipple-Préparat, farbmarkiert. Speziell eingezeichnet sind die
Schnittebenen fir den schwarz markierten dorsalen Schnittrand.
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Henrik Horvath, Oberarzt Gastroenterologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
henrik.horvath@insel.ch

Dickdarmkrebs — Vorsorge ist besser als Heilen

Von links nach rechts: Dr. med. Henrik Horvath, Dr. med. Roseline
Ruetsch, Dr. med. Felix Brunner, Dr. med. Marcus Herzig

Der Dickdarmkrebs ist bei Mannern die dritthdufigste, bei
Frauen die zweithdufigste Krebsart; jedes Jahr erkranken ca.
4000 Schweizerinnen an Dickdarmkrebs. Zwar ist ein leicht-
gradiger Riuckgang der Neuerkrankungsrate sowie der
Sterblichkeitsrate dank der neuesten zielgerichteten Thera-
piemodalitaten in den letzten zehn Jahren zu beobachten, es
sterben immer noch jahrlich etwa 1600 Menschen an die-
sem bosartigen Tumor in der Schweiz.

Wie bei anderen Krebserkrankungen gilt auch bei dem
Darmkrebs der Grundsatz, dass die Heilungschancen umso
besser sind, je friher der Tumor erkannt wird. Durch eine
Fruherkennung kann der Darmkrebs nahezu komplett ver-
hindert bzw. in vielen Féllen geheilt werden. Da zu Beginn
der Darmkrebserkrankung keine oder nur wenige unspezifi-
sche Beschwerden auftreten, sind die Fritherkennungsunter-
suchungen bei diesem Malignom von grosser Bedeutung. Es
stehen verschiedene Screeningstrategien, wie. z.B Stuhlteste
(FOBT, FIT), Bluttest (Septin 9) oder bildgebende Verfahren
(Koloskopie/Sigmoidoskopie, CT-Kolographie, Kapselendo-
skopie) zur Verfligung. Bei der Wahl der Vorsorgeuntersu-
chungen soll man die Vor- und Nachteile der Methodik, das
personliche Risiko und nicht zuletzt die personliche Préfe-
renz der Patienten in Betracht ziehen. Von den Screening-
Modalitdten gilt derzeit die Koloskopie (Dickdarmspiege-
lung) als die zuverldssigste Methode zur Friiherkennung von
Darmkrebs. Sie hat die hochste Sensitivitat und Spezifitat
unter allen Darmkrebsfriiherkennungsmethoden. Die Dick-
darmspiegelung ist aber nicht nur zur frithen Erkennung ge-
eignet. Im Rahmen dieser Untersuchung kénnen auch Vor-
stufen des Darmkrebses, Adenome gefunden und meistens
in der gleichen Sitzung abgetragen werden. Damit kann die
Koloskopie auch die Entstehung von Darmkrebs bereits in
Vorstufen verhindern. In einer schweizerischen Studie konn-
te gezeigt werden, dass mittels Vorsorgekoloskopien und
Polypektomien das Auftreten von Kolonkarzinomen um cir-
ca zwei Drittel reduziert werden kann (1).
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Die Notwendigkeit und die Bestimmung des Zeitpunkts der

Koloskopie ist vom Alter und Risikofaktoren der Patienten

abhdngig. Da das Kolonkarzinom vorwiegend bei dlteren

Menschen auftritt und vor dem 50. Lebensjahr ohne positi-

ve Familienanamnese sehr selten ist, wird eine routinemdssi-

ge Vorsorgekoloskopie fiir die durchschnittliche Bevolke-
rung alle 10 Jahre ab dem 50. Lebensjahr empfohlen. Eine

Familienbelastung stellt ein klarer Risikofaktor fir die Ent-

stehung von Kolonkarzinom dar (Tabelle) und benétigt eine

striktere Screeningstrategie (Abbildung). Im allgemeinen
gilt: Je grosser das personliche Risiko ist, desto dringlicher ist
die Notwendigkeit einer Dickdarmspiegelung. Die deutlich
seltener vorkommenden hereditaren Syndrome (FAP/AFAP/

MAP, HNPCC) benétigen unbedingt endoskopische Scree-

ningmethoden, die mit genetischer Abklarung und Beratung

der Familienmitglieder ergdnzt werden sollen.

Entscheidend sind jedoch die Effektivitat und die Zuverlas-

sigkeit der Koloskopie, welche von der Qualitdt der Untersu-

chung abhingen. Eine umfassende Qualitatssicherung fur
die Durchfiihrung von Koloskopien soll medizinische Stan-
dards fur folgende Faktoren beinhalten:

—Vorbereitung zur Untersuchung: Entsprechende Indika-
tionsstellung, Aufklarungsgesprach und Einwilligung des
Patienten, Risikostratifizierung, Bestimmung der Art der
Sedation, Darmvorbereitung.

—Wéhrend der Untersuchung: Beurteilung der Effektivitat
der Abfuhrung, Intubationsrate und -zeit des Z6kums, fo-
tografische Dokumentation des Zokumpols/terminalen
lleums, Ruckzugszeit, Adenom-Detektionsrate, Inversion
im Z6kum und Rektum, Visualisierung von Lasionen, Biop-
sie und Abtragungstechniken bei dargestellten Lasionen,
Behebung von Komplikationen, Sedation und Uberwa-
chung von Patienten, Dokumentation der Untersuchung.

— Nach der Untersuchung: Patientenbeobachtung und -ent-
lassung, Berichterstattung, Erfassung von eventuellen
Komplikationen.

Eine hohe Koloskopie-Qualitat sichert nicht nur den Erfolg
der Untersuchung, sondern tragt deutlich zur Patientenzu-
friedenheit bei. Diese Uibt eine grosse Wirkung auf das Wie-
derwahl- und Weiterempfehlungsverhalten der Patienten
beziiglich der Vorsorgekoloskopien aus. Wenn sich Patien-
ten vor dieser sinnvollen Untersuchung nicht driicken, kann
das Risiko der Entstehung von kolorektalen Karzinomen
deutlich vermindert und die Friherkennung von Maligno-
men gesichert werden.

Literatur:
1) Manser et al.: Gastrointest Endosc 2012 Jul;76(1):110-7.
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Personengruppe Lebensrisiko
absolut relativ
Normalbevélkerung 3-6%
Ein erstgradiger Verwandter* mit CRC 10-15% 2-3x
Zwei erstgradige Verwandte* mit CRC 15-30% 3-6x
Ein erstgradiger Verwandter* mit CRC <50 Jahre 15-30% 3-6x
Ein zweit- oder drittgradiger Verwandter mit CRC ~8% 1,5x
Zwei zweigradige Verwandte mit CRC 7-10% 2-3x
Brust-, Eierstock- oder Gebdrmutter-Krebs 7-10% ~2%
Ein erstgradiger Verwandter* mit Polypen (Adenomen) 5-10% ~2%
CRC = Kolo-rektales Karzinom, Darmkrebs

Tabelle: Risiko der Darmkrebsentwicklung in verschiedenen Personengruppen: «life-time-Inzidenz» und relatives Lebensrisiko im Vergleich zur

Normalbevolkerung.
* Erstgradige Verwandte: Eltern, Geschwister, Kinder

Kolo-rektales Karzinom/
Adenomatoser Polyp*
bei Angehorigen 1. Grades
> unter 60 Jahren
oder
bei =2 Angehorigen 1. Grades
unabhangig vom Alter

Positive

Familienanamnese

Kolo-rektales Karzinom/
Adenomatdser Polyp*
bei Angehorigen 1. Grades

—>  iiber 60 Jahren
oder
bei =2 Angehorigen 2. Grades
unabhangig vom Alter

*Adenomatdser Polyp, wenn Grdsse P=1 cm, mit high-grade Dysplasie oder mit villéser Struktur

Alle 5 Jahre ab 40. Lebensjahr oder
10 Jahre vor familiarer Erstdiagnose

— ™ Alle 10 Jahre ab 40. Lebensjahr

Abbildung: Screening-Strategie bei Patienten mit Familienbelastung.
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Aktuelles aus der Kolonchirurgie:
Das kolo-rektale Karzinom

p-Stage | T N M CRC UVCM
(n=38351) | (n=226)
| T NO MO |30,6% 15,5%
T2 NO MO (35)
1A T3 NO MO |[31,4% 20,4%
(46)
11B T4a NO MO |2,6% 4,9%
(11)
Inc T4b NO MO |2,6%
1A T1-2 N1/ MO |4,5% 1,3%
N1c (3)
T N2a MO
Von links nach rechts: Dr. med. Lukas Brlgger, Prof. Daniel Inderbitzin, 1B T3-T4a | N1/ MO 15,7% 19,5%
Dr. med. Alexandra Schiiller, Dr. med. André Kugener N1c (44)
T2-T3 [N2a MO
1. KONTROVERSEN UM DIE LAPAROSKOPISCHE T1-T2 | N2b MO
RESEKTION DES KOLO-REKTALEN KARZINOMES e Taa  |N2a  |MO |7.4% 23.9%
Auch 2013 werden in der Schweiz rund 4000 kolo-rektale T3-T4a | N2b Mo 69
Karzinome neu diagnostiziert. Die interdisziplindre Behand- T4b N1-N2 | MO
lung kostet rund 50 000 CHF pro Patient. Etwa 50% der Be- | VA AnyT |AnyN | M1la |151% 33,6%
troffenen sterben im weiteren Verlauf an der malignen (76)
Krankheit. In der Behandlung stellt der standardisierte onko- | IVB AnyT [AnyN | M1b

chirurgische Eingriff in der Mehrzahl der Félle weiterhin das Tab. 1: Stadien-Einteilung und durchschnittliche Haufigkeiten der
zentrale therapeutische Element dar. Bei den AJCC (Ameri-  kolo-rektalen Karzinome (CRC) gemiss dem American Joint Commit-
can Joint Committee on Cancer)-Stadien I, Il (Lymphknoten  tee on Cancer (AJCC). Es fllt auf, dass an der Universitétsklinik fur
negative Karzinome) und Stadium 11l (Lymphknoten positive Viszerale Clhirurgie und Medizin (UVCM) haufig Patienten in den
Karzinome ohne Fernmetastasen, vgl. Tabelle 1) wird das AICCStadien llund IV behandelt werden.

V8
betroffene Kolon-Segment mit dem Geféss-Stiel und damit
auch mit sdmtlichen Lymphknoten bis an die Arteria mesen-
terica superior (Hemikolektomie rechts) oder an die Aorta

Anzahl Patienten in den Gruppen: | Anzahl Lymphknoten im Resektat |5-Jahres- |P=
1. laparoskopische Mittelwert+Standard- Uberleben
2. offene Resektion Abweichung oder (Range)
CLASSIC-Trial 2010 | Lap 526 12 (8-19) 58% 0,85
Jayne et al. Offen 268 13,5 (8-17) 58%
Barcelona Trial 2008 | Lap 106 11.1+7.9 80% 0,06
Lacy et al. Offen 102 10.7+7.3 64%
COST-Trial 2007 Lap 435 12 76% 0,93
Fleshman et al. Offen 428 12 75%
Braga et al. 2005 Lap 190 13£5.7 72% n.s.
Offen 546 14+7 64%
COLOR-TRIAL 2005 |Lap536 10 (3-20) 74% 0,45
Buunen et al. Offen 201 10 (3-20) 74%
Leung et al. 2004 Lap 203 11.1+7.9 76% 0,61
Offen 200 12.1 71 73%

Tab. 2: Zusammenstellung der grossten prospektiv randomisierten Studien, die offene und laparoskopische Chirurgie zur Behandlung von
kolo-rektalen Karzinomen vergleichen. Es zeigen sich beziiglich 5-Jahres-Uberleben keine signifikanten Unterschiede. Es fallt aber auf, dass die
mittlere Anzahl der resezierten Lymphknoten niedrig ist.
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AJCC-Stadium | Anzahl resezierter | 5-Jahres- AJCC-Stadium | Anzahl Patienten |5-Jahres-
Lymphknoten Uberleben Uberleben
1] <11 73 Stadium | N=269 991%
11-20 80 Stadium Il N=633 91,4%
>20 87 Stadium Il N=545 70,2%
I1A-11IB <11 67 Tab. 4: Hohenberger et al. prasentieren die Resultate ihrer eigenen
Klinik (n=1329; 1978-2002). Die 5-Jahres-Uberlebens-Daten der
11-40 74 . I
Patienten sind eindrticklich.
>40 90
[ <35 51
>35 71 (Hemikolektomie links) entfernt (vgl. Abb. 1). Das laparos-
Tab. 3: In einer Analyse von 61371 Patienten konnte Chang et al. kopische Vorgehen hat sich bei diesen AJCC-Stadien | bis 11l
bereits 2007 zeigen, dass die Anzahl resezierter Lymphknoten in den letzten Jahren etabliert, und mehrere prospektiv ran-
AJCC-stadien-abhéngig einen entscheidenden Einfluss auf die domisierte Studien konnten zeigen, dass das onkologische

5-Jahres-Uberlebens-Rate hat.

Resultat zwischen offenem und laparoskopischem Vorgehen
vergleichbar ist (vgl. Tab. 2).

Aus viszeralchirurgischer Sicht Giberzeugen diese randomi-
sierten Studien aber aus den folgenden Griinden nicht voll-
standig. Der Einfluss der onko-chirurgisch korrekt durchge-
fuhrten Operation auf das Uberleben der Patienten ist klar
belegt. Dabei gilt die Anzahl der entfernten Lymphknoten
als entscheidender Qualitéatsindikator fur die Radikalitat des
Eingriffs. Chang et al. konnten in diesem Zusammenhang in
einer Kohorte von 61371 Patienten den Uberlebensvorteil
radikaler Chirurgie bei Kolonkarzinomen nachweisen (vgl.
Tab. 3). Erstaunlicherweise gelten aber in Konsensus-Guide-
lines vor allem im angelsichsischen Raum weiterhin «nur»
12 Lymphknoten im kolo-rektalen Resektat fiir jedes AJCC-
Stadium als suffizient (Nelson et al., Mc Gory et al.). Dem
widerspricht der europédische Onko-Chirurge Hohenberger
energisch. Er vertritt die standardisierte, offene, kolo-rektale
Tumorchirurgie und kann im eigenen Patientengut (n=1329)
eindrtickliche Resultate mit einem durchschnittlichen 85%
5-Jahres-Uberleben (AJCC-Stadium I-1Il) prisentieren (vgl.
Tab. 4). Die durchschnittliche Anzahl der von Hohenberger
et al. entfernten Lymphknoten ist mit 32 sehr hoch. Interes-
santerweise liess sich in dieser Serie sogar bei Patienten
ohne Lymphknoten-Metastasen (Stadium I, Il) nachweisen,
dass bei mindestens 29 mitentfernten Lymphknoten das
5-Jahres-Uberleben signifikant besser war (96,3% versus
90,7% bei <28 Lymphknoten). Vertreter der traditionellen,
offenen Tumor-Chirurgie fordern konsequenterweise, dass
in zuklnftigen, randomisierten Studien fur den Vergleich
zwischen dem laparoskopischen und offenen Vorgehen
beim kolo-rektalen Karzinom signifikant mehr Lymphknoten
reseziert werden missen, um den moéglichen negativen Ein-
fluss einer schlechten (offenen) Kontroll-Gruppe auszu-
Abb. 1: Anatomischer Situs des Kolons. Die Lymphknoten-Metastasie-  schliessen. Das laparoskopische Vorgehen ist fiir die Patien-
rung folgt typischerweise den Arterien entlang nach zentral. Onko- ten unmittelbar postoperativ zweifelsfrei vorteilhaft. Das
chirurgisch wichtig ist, dass der Gefass-Stiel des tumortragenden letztlich entscheidende Kriterium fiir oder eventuell auch
Kolon-Segmentes zentral, d.h. an der Aorta oder direkt an der . . .

A. mesenterica superior abgesetzt wird (Kreis-Markierung). Damit geger? die Laparpsko__ple ist neben d_er Lebens_quahtat vor al-
werden auch simtliche Lymphknoten im primiren Metastasierungs- lem die langfristige Uberlebensrate im Vergleich zur offenen
Gebiet mitreseziert. Chirurgie.
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2. DAS METASTASIERTE KOLO-REKTALE KARZINOM

Beim metastasierten kolo-rektalen Karzinom (AJCC-Sta-
dium V) steht hdufig die Systemtherapie im Vordergrund.
Nur bei stenosierenden oder signifikant blutenden, kolo-
rektalen Karzinomen ist die Kolon-Chirurgie zwingend der
erste Behandlungsschritt. Die Erfolge der initalen Chemo-
therapie sind in der Regel sowohl lokal im Kolon und Rek-
tum als auch systemisch eindrticklich. Insbesondere Leber-
metastasen der kolo-rektalen Karzinome lassen sich mit den
modernen Kombinations-Chemo-Therapien in der Regel gut
behandeln. Nach interdisziplindrer Beurteilung wird danach
unter Umstdnden zuerst die Leber (Liver-first approach,
i.e. Lam et al.) und erst in einem zweiten Schritt das primére
Kolon-Karzinom chirurgisch angegangen.

3. DIE ZUKUNFT: INDIVIDUALISIERTE BEHANDLUNG
DANK DIFFERENZIERTER HISTOPATHOLOGISCHER
DIAGNOSTIK?

Aktuelle Forschungsinhalte im Bereich der kolo-rektalen
Karzinome beinhalten die individualisierte Beschreibung des
Dickdarmkrebses auf zelluldrer Ebene. Hier interessieren v.a.
prognostisch und therapeutisch entscheidende Eigenschaf-
ten des Tumors. Bereits das lichtmikroskopische Erschei-
nungsbild kann dabei Riickschliisse auf die Aggressivitat des
Tumors geben. Beim sogenannten Tumor-Budding zeigen
sich beispielsweise isolierte, von Gesamtverband des invasi-
ven Tumors losgeloste und infiltrierende Tumorzellen (Ab-
bildung 2). Es koénnte sich bei diesen Zellen um sogenannte
Tumor-Stamm-Zellen handeln. Neu ist heute, dass diese
Budding-Eigenschaft vom spezialisierten, histopathologi-
schen Team bereits an der endoskopischen Biospie des Tu-
mors erkannt werden kann. Budding-positive Tumore haben
hédufig bereits zum Zeitpunkt der Diagnose-Stellung metas-
tasiert (Zlobec et al.). Es ist durchaus denkbar, dass Patien-

Referenzen:

Braga M, Frasson M, Vignali A, Zuliani W, Civelli V, Di Carlo V. Laparoscopic
vs. Open colectomy in cancer patients: long-term complications, quality of
life and survival. Dis Colon Rectum. 2005 Dec;48(12):2217-23.

Buunen M, Veldkamp R, et al. Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection
Study Group, Survival after laparoscopic surgery versus open surgery for
colon cancer: long-term outcome of a randomised clinical trial. Lancet Oncol
2009; 10:44.

Chang GJ, Rodriguez-Bigas MA, Skibber JM, Moyer VA. Lymph node
evaluation and survival after curative resection of colon cancer: systematic
review. J Natl Cancer Inst 2007; 99:433.

Edge, SB, Byrd, DR, Compton, CC, et al. AJCC (American Joint Committee on
Cancer) Cancer Staging Manual, 7*" edition, Springer, New York 2010.
Fleshman J, Sargent DJ, Green E, et al. Laparoscopic colectomy for cancer is
notinferior to open surgery based on 5-year data from the COST Study
Group trial. Ann Surg 2007; 246:655.

Hohenberger W, Weber K, Matzel K, et al. Standardized surgery for colonic
cancer: complete mesocolic excision and central ligation — technical notes
and outcome. Colorectal Disease 2009; 11; 354-365.

Jayne DG, Thorpe HC, Copeland J, et al. Five-year follow-up of the Medical
Research Council CLASICC trial of laparoscopically assisted versus open
surgery for colorectal cancer. BrJ Surg 2010; 97:1638.
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ten mit Budding-positiven Tumoren in Zukunft unabhangig
vom Stadium primar mittels System-Therapie behandelt
werden und die chirurgische Resektion erst danach indiziert
ist. Dieser Ansatz muss aber zuerst in kontrollierten, klini-
schen Studien validiert werden.

Abb. 2: Im Bild A visualisiert die immunhistochemische Farbung
(Panzytokeratin Marker) die Invasionsfront eines kolo-rektalen
Karzinoms. Im Bild B weisen die Pfeile auf einzelne, losgeloste
Tumorzellen, sogenannte «tumor buds» hin, welche haufig am
dussersten Rand der Invasionsfront zu detektieren sind. Das Budding
wird typischerweise bei aggressiven kolo-rektalen Karzinomen
beobachtet, die zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bereits metas-
tasiert haben.

Lacy AM, Delgado S, Castells A, et al. The long-term results of a randomized
clinical trial of laparoscopy-assisted versus open surgery for colon cancer.
Ann Surg 2008; 248:1.

Lam VW, Laurence JM, Pang T, Johnston E, Hollands MJ, Pleass HC,
Richardson AJ. A systematic review of a liver-first approach in patients with
colorectal cancer and synchronous colorectal liver metastases. HPB 2013;
doi: 10.1111/hpb.12083.

Leung KL, Kwok SP, Lam SC, et al. Laparoscopic resection of rectosigmoid
carcinoma: prospective randomised trial. Lancet 2004; 363:1187.

McGory ML, Shekelle PG, Ko CY. Development of quality indicators for
patients undergoing colorectal cancer surgery. J NatlCancerlnst 2006;
98:1623.

Nelson H, Petrelli N, Carlin A, et al. Guidelines 2000 for colon and rectal
cancer surgery. J NatlCancerlnst 2001; 93:583.

Nelson H, Sargent DJ, et al. Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study
Group. A comparison of laparoscopically assisted and open colectomy for
colon cancer. N EnglJ Med 2004; 350:2050.

Zlobec I, Borner M, Lugli A, Inderbitzin D. Role of intra- and peritumoral
budding in the interdisciplinary management of rectal cancer patients. IntJ
SurgOncol. 2012 ; doi: 10.1155/2012/795945.
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Koloproktologie, Beckenboden

Von links nach rechts: Dr. med. Lukas Briigger, Prof. Andrew
Macpherson, Dr. med. Jan Niess, Prof. Daniel Inderbitzin

Diese Disziplin befasst sich mit den Krankheiten im Bereich
des Enddarms und des Beckenbodens. Dazu gehéren ent-
zlindliche Krankheiten, Funktionsstérungen, gutartige aber
auch bésartige Tumore. Fir die Einleitung der weiteren diag-
nostischen Schritte ist zundchst eine genaue Erhebung der
Krankheitsgeschichte inklusive Zusatzkrankheiten und Me-
dikamenteneinnahme entscheidend. Insbesondere im Ge-
biet der Funktionsstérungen, welche mit einer Beckenbo-
denschwéche assoziiert sind, bestehen enge Beriihrungs-
punkte mit der Gyndkologie. In enger Zusammenarbeit mit
den Spezialistinnen der Uro-Gynédkologie werden deshalb
derartige Probleme interdisziplinar betreut. In der Folge sol-
len die einzelnen Krankheitsbilder sowie deren Zusatzabkla-
rungen und Therapien naher vorgestellt werden.

HAMORRHOIDEN, MARISKEN

Am oberen Ende des Analkanals finden sich direkt unter der
Schleimhaut Knduel aus Blutgefassen. Diese konnen im ge-
fullten Zustand zur Dichtigkeit des Analkanals beitragen.
Von einem Hamorrhoidalleiden spricht man, wenn die Auf-
hdngebéander dieser Blutgefdsse zum Beispiel durch harten
Stuhlgang reissen und es so durch Vergrésserung und
Tiefertreten der Gefassknduel zu Symptomen kommt. Diese
umfassen Blutauflagerungen, Hervortreten stérender Kno-
ten, Juckreiz, Gefuhl der unvollstdndigen Stuhlentleerung
und Schwierigkeiten mit der Analhygiene.

Dazu gehoren eine lokale Untersuchung mittels Austasten
des Analkanals und eine Spiegelung des Enddarms, welche
problemlos ohne Anésthesie durchgefiihrt werden kann.

Diese erfolgt in Vollnarkose oder mit einer Teilandsthesie.
Der Spitalaufenthalt betrdgt 1-2 Tage, kann aber unter spe-
ziellen Voraussetzungen auch ambulant erfolgen. Die Ar-
beitsunfahigkeit betragt 1-2 Wochen.

Konventionelle Himorrhoidenentfernung

Bei diesem Verfahren werden die vergrosserten Gefasskndu-
el mitsamt der dariiber liegenden Schleimhaut segmentwei-
se herausgeschnitten. Anschliessend wird die Schleimhaut
verschlossen. Dieses Verfahren wird vor allem dann emp-
fohlen, wenn die Himorrhoiden nur in beschrankten Teilen
des Analkanals bestehen.

Hédmorrhoidenfixation mit Stapler (Verfahren nach Longo)
Bei dieser Technik wird ein spezielles Gerat (Stapler) vom
Anus her eingeftihrt. Damit kann ein Schleimhautring so
entfernt werden, dass die Himorrhoiden im Analkanal nach
oben fixiert und deren Zufluss gedrosselt werden (Abb. 1).
Dieses Verfahren ist mit wenig Schmerzen assoziiert und
eignet sich insbesondere fuir vorfallende Hamorrhoiden.

Bei einem Hamorrhoidalleiden kénnen auch Venen am
Analrand so gestaut werden, dass sich diese mit einem Blut-
gerinnsel flllen. Das fihrt durch Schwellung zu akuten
Schmerzen. Eine Entfernung des Gerinnsels durch einen klei-
nen Schnitt kann im frischen Zustand rasch zu Linderung
fuhren.

Marisken sind kleine ungefahrliche Hautldppchen, welche
sich hdufig nach Hamorrhoiden und Analvenenthrombosen
bilden. Sollten diese stéren (Hygiene), so kbnnen diese in ei-
ner kleinen Operation entfernt werden.

Abb. 1: Die Hdmorrhoiden werden mit einem speziellen Staplergerat
entfernt.
Bildquelle: Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH

Arztemagazin Inselspital | Ausgabe 24 | Sommer 2013 41



ORGANE - DARM

FISTELN/ABSZESSE

Fisteln sind Verbindungsgdnge zwischen Analkanal und
Haut, welche haufig als Folge verstopfter analer Driisen ent-
stehen. Sie kdnnen auch mit chronischen Dickdarmentziin-
dungen assoziiert sein. Wenn diese Fisteln verstopfen, so
kommt es durch Eiteransammlung zu einer schmerzhaften
Schwellung, sogenannten Abszessen. Diese mussen dann
meist mit einer Notfalloperation entlastet werden.

Zur Visualisierung des Fistelsystems werden entweder eine
anale Ultraschalluntersuchung oder ein MRI des Beckens
durchgefihrt.

Oft wird in einem ersten Schritt der Fistelkanal mit einem
eingelegten Faden drainiert, sodass sich die Umgebungs-
entztindungsreaktion zurtickbilden kann. Die eigentliche
Therapie hat zum Ziel, den Fistelkanal auszuschneiden und
den inneren Eingang des Fistelkanals zu verschliessen. We-
gen der schwierigen lokalen Gegebenheiten gelingt dies
manchmal nicht im ersten Eingriff. Es wird entweder ein so-
genannter Fistula-Plug als Gewebegerist in den Fistelkanal
eingeniht oder die innere Offnung mittels spezieller Technik
adaptiert.

PILONIDALSINUS

Dabei handelt es sich um Gange unter der Haut in der Ge-
sdssfalte, welche durch eingewachsene Haare entstehen.
Auch hier kann es durch Verstopfung der Génge zu Eiter-
ansammlungen (Abszessen) kommen. Diese mussen in einer
Notfalloperation drainiert werden. Zur definitiven Sanierung
werden die Fistelgdnge dann sparsam ausgeschnitten und
die Haut verschlossen, oder es wird als meist sichereres Ver-
fahren eine offene Wundbehandlung durchgefihrt. Bei aus-
gepragten Befunden ist allenfalls eine plastische Deckung
mittels eines Hautverschiebelappens notwendig.

CONDYLOME/TUMORE

Condylome sind (Feigen-)Warzen, welche sich vornehmlich
im Bereich der Analgegend und der Geschlechtsteile als Fol-
ge einer sexuell ibertragenen Infektion mit Humanen Papil-
loma Viren (HPV) entwickeln. Gewisse HPV-Typen sind ins-
besondere bei der Frau fiir den Gebdrmutterhalskrebs ver-
antwortlich. Viele Menschen, insbesondere der jlingeren
Generation, sind Trager dieser Viren. Zur Bildung von War-
zen kommt es aber nur unter bestimmten, nur teilweise be-
kannten Voraussetzungen (Rauchen, Immunschwache).
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Als Zusatzabklarung soll bei der Frau eine gyndkologische
Abklarung und gegebenenfalls eine Partnerabklarung
durchgefiihrt werden.

Einzelne Condylome kdnnen vorerst mit Salben (Immunmo-
dulator) behandelt werden. Nehmen die Befunde zu, so
werden diese mittels Elektrochirurgie abgetragen. Die da-
durch entstehende Brandwunde wird entsprechend behan-
delt, heilt aber in aller Regel ohne Narbenbildung.

Analog zum Gebdrmutterhalskrebs kann eine HPV-Infek-
tion insbesondere bei Risikopatienten (Immunschwéche)
auch in der Analgegend zu bosartigen Tumoren filhren. Um
derartige Verdnderungen oder Vorstufen rechtzeitig zu er-
kennen, missen regelmdssig Folgeuntersuchungen durch-
gefiihrt werden. Dabei wird nebst einer Austastung eine
lokale Inspektion mittels mehrfacher Vergrésserung und
speziellen Farbemethoden (High resolution anoscopy) durch-
gefuhrt. Gegebenenfalls werden in Lokalanédsthesie oder im
Operationssaal Gewebeproben entnommen.

Bei Vorliegen von Vorstufen von Krebs werden diese lokal
ausgeschnitten. Handelt es sich um einen Analkrebs, so wird
nach interdisziplindrer Diskussion am Tumor-Board meist
eine Radiochemotherapie eingeleitet.

Diese gehen von der Schleimhaut aus. Handelt es sich um
Polypen, welche nicht mittels Spiegelung durch den Gastro-
enterologen entfernt werden kénnen, so kénnen diese von
anal her mit einer Kamera minimal invasiv chirurgisch abge-
tragen werden. Bei Vorliegen eines Karzinoms missen als
Zusatzuntersuchungen eine Computertomographie (Metas-
tasen) und eine anale Ultraschalluntersuchung sowie ein
MRI zur Beurteilung der lokalen Ausdehnung veranlasst
werden. Haufig wird dann vor der Operation eine Radioche-
motherapie als Vorbereitung durchgefiihrt.

Die Tumoroperation erfolgt vom Bauch her, meist mittels
Laparoskopie (Kameratechnik). Wenn der Schliessmuskel
betroffen ist, muss ein kinstlicher Darmausgang angelegt
werden. Meist kann aber der Darm zusammengenght und
der naturliche Ausgang bewahrt werden.

STUHLINKONTINENZ

Es wird unterschieden zwischen Stuhlinkontinenz fiir Gas,
flussigen oder festen Stuhlgang. Diese erfolgt entweder pas-
siv, sodass die Patienten nichts dabei spiiren oder als Drang-
inkontinenz. Bei der Dranginkontinenz reicht oft die Zeit bis
zur ndchsten Toilette nicht, sodass es zu ungewolltem Stuhl-
verlust kommt. In aller Regel wird zuerst konservativ, das
heisst mittels Physiotherapie und stuhleindickenden Mass-



nahmen, therapiert. Erst wenn diese nicht zum Erfolg fuh-
ren, wird weiter abgeklart.

Abklarungen

Mit einer analen Ultraschalluntersuchung wird beurteilt, ob
die verschiedenen Anteile des Schliessmuskels intakt sind.
Mit einer Manometrie (Druckmessung) kdnnen die effektive
Kraftentwicklung des Muskels, aber auch Gefiihls- oder
Koordinationsstérungen erfasst werden.

Therapie

Schliessmuskel-Plastik

Diese Operation wird hauptsédchlich nach Schliessmuskel-
defekten, zum Beispiel nach einem Geburtstrauma, durch-
gefiihrt. Uber einen halbkreisférmigen Schnitt werden die
Sttiimpfe des Schliessmuskels wieder adaptiert. Nach 1-2 Ta-
gen kann man das Spital verlassen, und nach 2 Wochen
kann in der Regel die Arbeit wieder aufgenommen werden.

Sakrale Neuromodulation

Mit dieser Methode werden Uber eine unter der Haut einge-
pflanzte Elektrode, welche mit einer Batterie dhnlich einem
Herzschrittmacher verbunden ist, die Beckennerven modu-

Abb. 2: Die Elektrode wird mit einer unter der Haut implantierten
Batterie verbunden.
Bildquelle: Medtronic Schweiz AG

Abb. 3a: Schema eines inneren Mastdarm-
vorfalls.

Abb. 3b: Entfernung eines Darmwandrings.
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liert. Das Verfahren wird in zwei Schritten durchgefthrt. In
einer ersten Operation unter Lokalanésthesie (1 Tag Spital-
aufenthalt) wird nur die Elektrode eingesetzt, sodass wéh-
rend 2-3 Wochen die Wirkung des Systems getestet werden
kann. Zeigt sich dabei ein positives Resultat, so wird in ei-
nem zweiten, ambulanten Eingriff die Batterie ebenfalls un-
ter Lokalanésthesie eingesetzt (Abb. 2).

OBSTRUKTIVES DEFAKATIONSSYNDROM,
DARMVORFALL

Das obstruktive Defakationssyndrom fiihrt zu Schwierigkei-
ten beim Stuhlgang, verbunden mit langen Wartezeiten und
Pressen. Die Ursache kann in einem inneren oder dusseren
Darmvorfall liegen. Frauen sind hédufiger von solchen Be-
schwerden betroffen.

Abklarung

Zur Abkldrung sind eine anale Manometrie (Druckmessung)
und eine spezielle MRI-Untersuchung notwendig. Haufig
wird auch eine uro-gynékologische Abklarung durchge-
fuhrt.

Therapie

STARR Operation

Bei dieser Operation wird ein Darmwandring mit einem Spe-
zialgerdt von anal her so entfernt, dass der Darm wieder ge-
streckt wird (Abb. 3a-c). Der Spitalaufenthalt dauert zwei
Tage, und nach zirka 2 Wochen kann die Arbeit wieder auf-
genommen werden.

Laparoskopische vordere Rektumfixation

Mit dieser Operationstechnik wird der Mastdarm (Rektum)
mit der Bauchspiegelungsmethode (Kameratechnik) fixiert,
sodass der Darmvorfall verhindert wird. Dabei kann gleich-
zeitig die Vagina stabilisiert werden. Die Operation wird
deshalb eher bei jingeren Patientinnen mit einer allgemei-
nen Beckenbodenschwéche durchgefiihrt (Spitalaufenthalt
3 Tage, Arbeitsausfall 2-3 Wochen).

Abb. 3c: Chirurgische Rekonstruktion.
Bildquelle: Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH
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Gastrointestinale Immunerkrankungen

ABKURZUNGEN

Ig, Immunglobuline; HIV, humanes Immundefizienz-Virus;
CED, chronisch entziindliche Darmerkrankungen; NOD?2,
«Nucleotide-binding oligomerization domain-containing
protein 2».

ZUSAMMENFASSUNG

Das mukosale Immunsystem des Gastrointestinaltrakts be-
sitzt eine entscheidende Funktion bei Entstehung einer Viel-
zahl von Erkrankungen. Diese Ubersichtsarbeit stellt Erkran-
kungen mit Beteiligung des intestinalen Immunsystems und
zukiinftige Behandlungskonzepte dar.

Von links nach rechts: Dr. med. Roman Inglin, Dr. med. Jan Niess,

Dr. med. Ursula Dietrich, Dr. med. Lukas Briigger
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Abbildung: Antigenaufnahme im Gastrointestinaltrakt. Intestinale Antigene kdnnen durch M Zellen, durch Becherzellen oder durch CX3CR1+
Phagozyten aufgenommen werden. (CX3CR1, Fraktalkinrezeptor; NK Zellen, Naturliche Killer Zellen; CD, Cluster of Differentiation). (Adaptiert
nach Radulovic und Niess, Commensal intestinal microbiota and mucosal immune system development and function in Intestinal microbiota in
health and disease: the use of probiotics; edited by Eduardo Schiffrin, Philippe Marteau, Dominique Brassart, in press).
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Beteiligung des Gastrointestinaltrakts bei Erkrankungen des Inmunsystems

Erkrankung Mechanismus Gastrointestinale Manifestation/
Symptom

Primare Immundefekte

Selektiver Immunglobulin-A-Mangel Erniedrigte 1g-A-Konzentrationen im Rezidivierende enterale Infektionen
Serum und sekretorischen Ig A an
mukosalen Oberflachen

Erworbene Hypogammaglobulindmie | Erniedrigte Konzentrationen aller Rezidivierende enterale Infektion mit

«Common variable Immunodeficiency» | Immunglobulinklassen Ausbildung einer Malabsorption

Septische Granulomatose Makrophagenfunktionsstérung Intestinale Manifestation, die einem
Morbus Crohn &hneln kann

Schwerer kombinierter Immundefekt Durch T-, B- und NK-Zelldefekte Blutige Diarrhoe

(SCID) charakterisiert

Wiskott-Aldrich Syndrom T-Zellfunktionsstorung Intestinale Manifestation als Colitis

Immundysregulation, Polyendokrino- | Funktionsverlust von regulatorischen | Lebensbedrohliche Enteropathie
pathie, Enteropathie, X-linked (IPEX- T-Zellen

Syndrom)
Sekundire (erworbene) Immundefekte
HIV-assoziierte Erkrankungen des Reservoir des HIV-Erregers — Opportunistische Darminfektionen
Diinn- und Dickdarms Zerstérung von CD4-T-Zellen — HIV-Enteropathie
Autoimmune Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts
Chronisch entziindliche Darm- Multifaktorielle Genese mit Beteiligung | — Colitis ulcerosa: blutige, schleimige
erkrankungen des Immunsystems, der Darmfloraund | Diarrhoe
Umweltfaktoren — Morbus Crohn: Diarrhoe und

abdominelle Schmerzen

Glutensensitive Enteropathie (Z6liakie) | Lebenslang persistierende, immunolo- | Uncharakteristische gastrointestinale
gisch vermittelte Unvertraglichkeit und extraintestinale Beschwerden
gegenlber Gliadin

Beteiligung des Gastrointestinaltrakts bei Autoimmunerkrankungen

Reaktive Arthritis Ausgeldst durch gastrointestinalen Entwicklung von Gelenkschmerzen
Infekt, insbesondere eine Yersinien- 2-4 Wochen nach einem gastro-
infektion intestinalen Infekt

Progressive systemische Sklerose Abnormale Kollagenproduktion Motilitatsstérung des Oesophagus

ANCA-assoziierte Vaskulitiden der Entziindungen der kleinen Gefdsse mit | — Wegenersche Granulomatose:

kleinen Gefasse ulzerierenden Granulomen blutige Diarrhoe

— Churg-Strauss-Syndrom: blutige
Diarrhoe

Lichen ruben planus Hyperkeratose von Haut und Schleim- | Schluckstérungen und Engstellen im
hédute (insbesondere Oesophagus) Oesophagus

Morbus Behget Gefassentziindung zahlreicher Organe | Orale Aphten und Kolitis mit aus-
mit weitgehender unbekannter gestanzten Ulcera
Ursache

Graft-versus-Host-Reaktion (GvHD) Reaktion des Transplantats gegen Diarrhoe und peranale Blutungen

Empfanger nach allogener Stamm-
zellentransplantation
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EINLEITUNG

Die Mehrzahl an Leukozyten in unserem Kérper ist im mu-
kosalen Immunsystem des Gastrointestinaltrakts lokalisiert.
Folglich manifestieren sich Erkrankungen des Abwehrsys-
tems oft im Gastrointestinaltrakt, die sich mit gastrointesti-
nalen Symptomen wie abdominelle Schmerzen und Diar-
rhoe dussern (Tabelle rechts). Zu unterscheiden sind primére
Immundefekte, wie der selektive 1g-A-Mangel oder das va-
riable Immundefektsyndrom, sekundare (erworbene) Im-
mundefekte des Abwehrsystems, wie die HIV-Erkrankung,
bei der es zu einer Zerstérung von Leukozyten kommt und
der Gastrointestinaltrakt ein Reservoir fiir den HIV-Erreger
bildet, Erkrankungen, bei denen das mukosale Immunsys-
tem ein entscheidender Faktor in der Pathogenese spielt,
wie die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED)
und die glutensensitive Enteropathie (Zéliakie) von Erkran-
kungen, bei denen der Gastrointestinaltrakt im Rahmen ei-
ner systemischen autoimmunen Pathogenese beteiligt ist.
Grundlagenwissenschafliche Studien fiihren zu Erkenntnis-
sen, die direkte Bedeutung fur die Behandlungen von Pati-
enten mit gastrointestinalen Erkrankungen besitzen. Gutes
Beispiel hierfiir sind die CED. Aktuell sind eine Vielzahl an
Medikamenten in klinischer Erprobung, sodass sich unsere
Moglichkeiten zur Behandlung von CED-Patienten erwei-
tern werden.

AUFBAU DES INTESTINALEN IMMUNSYSTEMS

An mukosalen Grenzflichen ist das Immunsystem einer
Vielzahl an kommensalen Mikroorganismen ausgesetzt, die
durch anspruchsvolle Mechanismen von klassisch pathoge-
nen Erregern unterschieden werden mussen. Man unter-
scheidet das angeborene vom adaptiven (erworbenen) Im-
munsystem. Das angeborene Immunsystem wird zuerst ak-
tiviert, was zum Schutz vor Krankheitserregern und zur
Kontrolle oder Elimination von Krankheitserregern dient.
Das erworbene Immunsystem initiiert eine spezifische Im-
munantwort und bildet ein Immungedéchtnis aus. An mu-
kosalen Grenzflichen kénnen Strukturen abgegrenzt wer-
den, bei denen eine Immunantwort induziert wird (die se-
kunddren lymphoiden Strukturen, wie die mesenterischen
Lymphknoten) von Strukturen, wo Immunantworten ausge-
fuhrt werden (die Lamina propria des Dunn- und Dick-
darms). Unsere grundlagenwischenschaftlichen Studien
wollen Interaktionen zwischen dem mukosalen Immunsys-
tem und intestinalen Mikroorganismen entschlisseln (Abbil-
dung). Insbesondere fokussieren unsere Untersuchungen
auf

¢ Intestinale Antigenerkennung

¢ Adaptive (erworbene) T-Zellimmunantworten

* Adaptive B-Zellimmunantworten
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Diese Arbeiten kdnnten Erkenntnisse férdern, wie die Wech-
selwirkung zwischen intestinalen Mikroorganismen und
dem mukosalen Immunsystem therapeutisch zum Nutzen
fur unsere Patienten beeinflusst werden kann. Therapeuti-
sche Strategien konnten die gezielte Beeinflussung der intes-
tinalen Mikroflora, die Starkung der intestinalen Barriere, die
Beeinflussung adaptiver Inmunantworten sowie die Forde-
rung regulatorischer Immunantworten umfassen.

ZUKUNFTIGE BEDEUTUNG VON MULTIDISZIPLINAREN
STRUKTUREN ZUR ERFORSCHUNG UND
BEHANDLUNG VON GASTROINTESTINALEN
IMMUNERKRANKUNGEN

Wie bei onkologischen Erkrankungen erfordert die Erfor-
schung und Behandlung von gastrointestinalen Immuner-
krankungen multidisziplindre Strukturen. Insbesondere wird
in Zukunft eine «Genetic Engineering» bei Behandlung von
Patienten mit gastrointestinalen Immunerkrankungen von
entscheidender Bedeutung sein. Dies bedeutet, dass mittels
Genetik und Mikrobiologie Defekte im Genom und Veran-
derungen im Mikrobiom erkannt werden und mit dem Pha-
notyp der Erkrankung korreliert werden. Hierdurch koénnte
die Therapie von gastrointestinalen Immunerkrankungen
nach pathophysiologischen Gesichtspunkten individualisiert
werden. Die Analyse des Mikrobioms eines Patienten mit ei-
nem Morbus Crohn kdnnte zeigen, dass eine Vermehrung
von semipathogenen enteroadherenten/-invasiven Escheri-
chia coli sowie eine heterozygote Mutation in NOD2 («Nu-
cleotide-binding oligomerization domain-containing protein
2», ein Protein, das Bestandteile der bakteriellen Zellwand
erkennt) vorliegt. Bei diesem Patienten kdnnte eine individu-
alisierte, gezielte, antimikrobiologische Therapie eingesetzt
werden. Die Diskussion von genetischen, mikrobiologischen
und endoskopischen Befunden in multidisziplindren Struktu-
ren und Teams wird in Zukunft notwendig sein, um indivi-
duelle Therapieentscheidungen bei Patienten mit gastro-
intestinalen Immunerkrankungen zu treffen, was die rdum-
liche Zusammenfihrung unterschiedlicher Fachdisziplinen in
Bauchzentren voraussetzt.



Pascal Juillerat, Bruno Strebel Oberdrzte Gastroenterologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
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ORGANE - DARM

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten
mit chronisch entziindlicher Darmkrankheit

Von links nach rechts: Dr. med. Jean-Pierre Richterich, Dr. med. Pascal
Juillerat, Dr. med. Bruno Strebel, Dr. med. Felix Brunner

EINE IMMERWAHRENDE INTERDISZIPLINARE
HERAUSFORDERUNG

Die Anforderungen an die Betreuung von Patientinnen und
Patienten mit einer chronisch entziindlichen Darmkrankheit
(Morbus Crohn und Colitis ulcerosa) wie auch das Wissen
um die Bedeutung dieser Krankheiten hat seit dem Einzug
ins 21. Jahrhundert stark zugenommen. Geschétzt leiden in
der Schweiz momentan etwa 12 000 Patientinnen und Pati-
enten an diesen beiden Krankheiten.

Wie bei anderen chronisch entziindlichen Krankheiten, bei-
spielsweise bei der rheumatoiden Arthritis oder bei der mul-
tiplen Sklerose, hat das Verstdndnis fur deren Entstehung
und Verlauf im letzten Jahrzehnt zugenommen. Wahrend
man bei den oben erwdhnten Krankheiten schon lange
wusste, dass Schibe mit vermehrter Entziindungsaktivitat
bei der rheumatoiden Arthritis zu bleibenden Gelenkscha-
den und bei der multiplen Sklerose zu bleibenden Nerven-
schdden fuhren, dachte man, dass sich der Darm bei chro-
nisch entziindlichen Darmkrankheiten nach einem adédquat
behandelten Schub wieder komplett erholt. Mittlerweile
weiss man aber, dass auch chronisch entziindliche Darm-
krankheiten mit jedem Schub einen Organschaden zurlick-
lassen. Eine weitere Herausforderung sowohl furr betroffene
Patientinnen und Patienten wie auch fiir behandelnde Arz-
tinnen und Arzte ist die Tatsache, dass Patientinnen und Pa-
tienten nicht selten nur in Phasen starker Krankheitsaktivitat
spurbar leiden, wobei auch in den geflhlt beschwerdefreien
Phasen eine entziindliche Restaktivitdt nachweisbar bleibt,
welche mit einer Erhaltungstherapie behandelt werden soll-
te. Unbehandelt konnen sowohl die splrbaren «Krankheits-
exazerbationen», wie die nicht-spiirbare chronisch entziind-
liche Restaktivitat zu teils gravierenden Schaden im Bereich
des Magendarmtraktes fiihren (siehe Bilder). Die Gesamt-
heit dieser entziindlichen Schéddigungen kann tber die Zeit
zu Funktionsstérungen und Komplikationen im Magen-
darmtrakt flihren: Beim Morbus Crohn sind vor allem Steno-
sen (Verengungen) durch Narbenbildungen und entspre-

chende Passagestorungen fur den Verdauungsprozess im
Magendarmtrakt sowie Fisteln (abnorme Verbindungen
zwischen verschiedenen Abschnitten des Darmes); bei der
Colitis ulcerosa steht bei langandauernder Entziindung vor
allem die erhohte Zellteilungsrate im Rahmen des andauern-
den Regenerationsprozesses der Schleimhaut, was tber die
Zeit ein Risiko fur krankhafte Zellteilungsprozesse, welche
den Dickdarmkrebs beglinstigen, im Vordergrund.

Obwohl diese Krankheiten am hdufigsten im frithen Er-
wachsenenalter (zwischen 20. und 30. Lebensjahr) auftre-
ten, ist es wichtig zu wissen, dass sowohl der Morbus Crohn
wie auch die Colitis ulcerosa auch im Kindesalter auftreten
kdnnen und dann leider oft einen aggressiven Krankheits-
verlauf aufweisen. Entsprechend ist das Adoleszenzalter fir
diese Krankheiten kritisch und verlangt bei Patientinnen und
Patienten, bei welchen die Diagnose im Kindesalter oder im
Teenageralter gestellt wird, nach einer engen interdisziplina-
ren Zusammenarbeit zwischen den Spezialisten der Gastro-
enterologie fur Erwachsene und den Kollegen der pédiatri-
schen Gastroenterologie. Wir haben daflr eine «Transitions-
phase»-Sprechstunde entwickelt.

Auch bei den betroffenen Erwachsenen suchen wir nach
Anhaltspunkten, welche einen komplizierten Verlauf erwar-
ten lassen, um ihnen eine rasche und effiziente Therapie zu-
kommen zu lassen. Dabei hilft es, das Krankheitsausmass
und die Aktivitat bei der Erstdiagnose griindlich zu erfassen
und die entsprechend notwendige Therapie in die Wege zu
leiten. Auch von Bedeutung ist das Ansprechen auf die The-
rapie und der Krankheitsverlauf im ersten Jahr nach Diagno-
sestellung, weil hier wichtige Informationen beztiglich Lang-
zeitprognose gewonnen werden kénnen, da nicht alle Pati-
entinnen und Patienten eine aggressive Therapie brauchen.
Teilweise reicht es, die Krankheit zu erkennen, welche dann
mit konventionellen, lang erprobten immunsuppresiv akti-
ven Medikamenten ausreichend kontrolliert werden kann.
Mit zunehmendem Verstandnis der Hintergriinde, welche
zur Krankheit fihren, gewinnt die Behandlung mittels Biolo-
gika (Antikorper gegen Schlisselproteine des Entziindungs-
prozesses — beispielsweise Tumornekrosefaktor Alpha), ins-
besondere bei Patientinnen und Patienten mit komplizier-
tem Verlauf oder beim schlechtem Ansprechen auf die
gangigen Therapien — zunehmend an Bedeutung. Um das
Therapieregime regelmédssig zu evaluieren und allféllige
Therapienebenwirkungen frithzeitig zu erkennen, sehen wir
unsere Patientinnen und Patienten im Schnitt etwa alle drei
Monate in unserer Sprechstunde.

In Anbetracht des natirlichen Krankheitsverlaufes mit Pha-
sen von verstarkter Aktivitat (Krankheitsschiiben) und Peri-
oden geringgradiger Krankheitsaktivitat (Remission), ist es
wichtig, dass unsere betreuenden Arzte fallbezogen flexibel
und schnell reagieren kénnen. Daher haben legen wir Wert
auf eine kontinuierliche Notfallabdeckung rund um die Uhr.
Unsere Patienten kdénnen jederzeit das Notfallzentrum des
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Inselspitals aufsuchen, welches sich jederzeit mit den dienst-
habenden Arzten der Gastroenterologie absprechen kann,
so, dass all unsere Patientinnen und Patienten mit einer
chronisch entzlindlichen Darmkrankheit bei Bedarf unmit-
telbar durch eine gastroenterologische Fachdrztin, einen
gastroenterologischen Facharzt beurteilt werden konnen.
Unser neu gebautes Bauchzentrum erlaubt es uns zusétzlich,
Patientinnen und Patienten mit kompliziertem Schub kurz-
fristig interdisziplindr zu beurteilen (Telefon Bauchzentrum:
031 632 59 90). Sollte es wegen eines Krankheitsschubes
zur stationdren Spitalaufnahme kommen, profitieren unsere
Patienten von einer taglichen Visite durch ein gastroentero-
logisches Facharzt-Team, welches bei Bedarf auch unkom-
pliziert andere Spezialisten fir Bauchproblematiken wie zum
Beispiel die Viszeralchirurgen oder die Leberspezialisten bei-
ziehen kann. Dies hat den Vorteil, dass bei spezieller, insbe-
sondere bei lokal begrenzter Krankheitsaktivitat eine Ope-
ration den selben oder sogar den besseren Erfolg aufweisen
kann, als dies eine im ganzen Korper aktive Systemtherapie
mit sich bringt. Insbesondere, wenn die Krankheit auf eine
zuvor begonnene Systemtherapie nicht angesprochen hat.
Natdrlich versuchen wir, unsere Patientinnen und Patienten
von unseren Forschungsergebnissen profitieren zu lassen.
Unsere Forschung orientiert sich am zunehmenden Ver-
stdndnis bezlglich Funktion des Abwehrsystems des Ma-
gendarmtraktes (Bedeutung der gastrointestinalen Abwehr-
zellen, insbesondere der T-Zell-Lymphozyten) sowie des
Metabolismus (der natirlichen Funktion) des Magen-
darmtraktes, wobei Letztere mittels kiirzlich etablierten For-
schungsansdtzen besser charakterisiert werden kann («Me-
tabolomics» — eine zielgerichtete Untersuchungsmethode
zum besserem Verstdndnis einzelner Abbauprozesse im Ver-
lauf des gastrointestinalen Verdauungsprozesses). Beide An-
sdtze stehen in engem Zusammenhang mit der naturlichen
bakteriellen Besiedelung des Darmes und fiihren zu neuen
Therapieansatzen, wir interessieren uns fir die genaue,
patientenspezifische Bakterienzusammensetzung im Darm
(«Mikrobiom»), die Interaktion der betroffenen Patientin,
des betroffenen Patienten mit seiner bakteriellen Darmflora
sowie in Ansdtzen fir die Linderung des Krankheitsverlaufes
mittels Stuhl-Transplantation (Ersetzen der vorhandenen
bakteriellen Zusammensetzung im Darm durch Zuflhren
kleiner Mengen von Stuhl unbetroffener Personen, wobei
im neu zugefuigten Stuhl eine weniger «aggressive» Bakteri-
enzusammensetzung angenommen wird). Momentan fuh-
ren wir neben Arbeiten auf Ebene der Grundlagenforschung
auch klinische Projekte zum Verstandnis neuer Medikamen-
te zur Behandlung chronisch entziindlicher Darmkrankhei-
ten sowie Beobachtungsstudien in Zusammenarbeit mit der
«Schweizerischen Kohorte von Patientinnen und Patienten
mit chronisch entziindlichen Darmkrankheiten» (www.
ibdcohort.ch) durch.
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Endoskopischer Normalbefund eines Dickdarms mit erhaltenen
Schleimhautfalten, glatter Schleimhautoberflache und zarter
Gefdsszeichnung.

Endoskopisches Bild einer mittelschwer aktiven Colitis ulcerosa mit
verstrichenem Faltenrelief, weisslich-fibrinbelegten Ulzera (Bildmitte),
geroteter Schleimhaut als Zeichen der aktiven Entziindung sowie nicht
mehr erkennbarer Gefédsszeichnung.

Endoskopischer Befund eines ausgeprdgten Dickdarmbefalles durch
einen Morbus Crohn mit verstrichenem Faltenrelief und weisslich-
fibrinbelegten, teils auch Koagel-belegten Ulzera (letztere rechts oben
im Bild), welche die entziindlich gerdtete, teils durch Odem, teils durch
Regeneration erhabene Schleimhaut durchsetzen (sogenanntes
Pflasterstein-Relief) sowie Verlust der normalen Gefdsszeichnung.



METABOLISMUS UND ENDOKRINE ORGANE
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Philipp Nett, Leitender Arzt Bariatrie
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
philipp.nett@insel.ch

Die bariatrische und metabolische Chirurgie

Im Rahmen der interdisziplindren Adipositasbehandlung am Inselspital.

AN VS

Abb. 1, von links nach rechts: Rebekka Gnégi (Administration),

Joy Blunier (Medizinische Praxisassistentin), Dr. med. Dino Kroll

(Stv. Oberarzt), PD Dr. med. Philipp C. Nett (Leitender Arzt Bariatrie),
Dr. med. Yves Borbély (Oberarzt)

ZUNEHMENDES PROBLEM DER ADIPOSITAS IN DER
BEVOLKERUNG

Das krankhafte Ubergewicht (morbide Adipositas, BMI
>35kg/m?) mit seinen Begleiterkrankungen entwickelt sich
weltweit zu einem immer grésser werdenden Gesundheits-
und Wirtschaftsproblem. Betroffen sind nicht nur Erwachse-
ne, sondern zunehmend auch Jugendliche. Zwischen dem
Ausmass des Ubergewichtes und der Lebenserwartung der
Patienten besteht ein enger Zusammenhang, wobei die
Fettverteilung das individuelle metabolische Risiko mitbe-
stimmt. Nachhaltige Therapieerfolge zur Gewichtsreduktion
und Behandlung der damit verbundenen Begleiterkrankun-
gen koénnen nur durch eine langfristig wirksame Anderung
des Lebensstils des Patienten erzielt werden, was einen mul-
timodalen Therapieansatz durch verschiedene Generalisten
und Spezialisten inkl. des Patienten voraussetzt.

Die Behandlung der morbiden Adipositas umfasst neben
konservativen Therapiemassnahmen auch ein Spektrum chi-
rurgischer Eingriffe (Abb. 2), die eine langfristig ausgerichte-
te und nachhaltige Gewichtsreduktion ermdéglicht. Somit
kdnnen auch die klassischen Begleiterkrankungen wie
Schlaf-Apnoe-Syndrom, Diabetes mellitus, Dyslipidamie
oder arterielle Hypertonie mit einer konsekutiven Verringe-
rung des kardialen Risikos mitbehandelt werden.

Der langfristige Therapieerfolg bei bariatrischen Patienten
bedarf unabhingig des Therapieansatzes einer interdiszipli-
ndr angelegten Nachsorge des Patienten durch ein Team
von bariatrisch tatigen Chirurgen und Internisten, Erndh-
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rungsberatern, Pflegefachleuten, Physiotherapeuten und
Psychologen sowie dem fiir den Patienten verantwortlichen
Hausarzt.* Diese Nachsorge wird am Inselspital neu durch
ein dreikdpfiges chirurgisches Team (Abb. 1) unter der Lei-
tung von Dr. med. Philipp C. Nett gewahrleistet und garan-
tiert die langfristige Betreuung Uber einen Zeitraum von
mindestens fuinf Jahren postoperativ. Durch den Umzug ins
neu erdffnete Bauchzentrum konnten zusédtzlich rdumliche
Kapazitaten geschaffen werden. Zudem steht durch die ak-
tuelle Zusammenfiihrung der Spitédler im Rahmen der SMBS
(Starkung des Medizinstandorts Bern) auch genlgend
Moglichkeiten bereit, um auch weiterreichenden Bedurfnis-
sen bei der Behandlung von bariatrischen Patienten in Zu-
kunft gerecht zu werden.

Die Voraussetzungen flr die Behandlung von bariatrischen
Patienten, sowie die Anforderungen an die spital-interne In-
frastruktur ist durch die SMOB (Swiss Society for the Study
of Morbid Obesity and Metabolic Disorders — www.smob.
ch) im Auftrag des BAG (Bundesamt fur Gesundheit) im
Rahmen der HSM (Hoch-Spezialisierten Medizin) gesetzlich
geregelt und durch das Inselspital vollumfanglich erfuillt.

NEUE AUSRICHTUNG DES INSELSPITALS ZUR INTER-
DISZIPLINAREN BEHANDLUNG DER ADIPOSITAS

Aufgrund der wachsenden Nachfrage nach Kapazitaten bei
der Behandlung von bariatrischen Patienten hat das Inselspi-
tal den Ausbau eines interdisziplindren Teams zur Behand-
lung der Adipositas vorangetrieben und ein bariatrisch und
metabolisches Kompetenzzentrum geschaffen. Dieses zéhlt
schon heute (ber die kantonalen Grenzen hinaus in der
Schweiz zu einem der gréssten und wichtigsten seiner Art
und ermdoglicht eine zeitgerechte und prozessorientierte Be-
handlung von tbergewichtigen Patienten im normalen klini-
schen Alltag bis hin zu hoch-komplexen Féllen mit schweren
sekunddr bedingten Nebenerkrankungen.

Das chirurgische Team evaluiert und bespricht die einzelnen
Félle individuell in regelmassigen Abstanden mit den ver-
schiedenen insel-internen Fachspezialisten im Rahmen des
Adipositas-Boards am Inselspital. Allfallig notwendige Ein-
griffe werden vornehmlich minimal-invasiv durchgefiihrt,
sodass die durchschnittliche Hospitalisationsdauer bei baria-
trischen Patienten mit Primareingriff auf drei Tage reduziert
werden konnte.



AUSBAU DES MEDIZINISCHEN ANGEBOTS UND
DURCHFUHRUNG VON HOCH-KOMPLEXEN INTER-
VENTIONEN BEI ADIPOSEN PATIENTEN

Neben der Behandlung von bariatrischen Patienten im nor-
malen klinischen Alltag befasst sich das chirurgische Team
auch in Zusammenarbeit mit den umliegenden Spitdlern mit
schwierigen oder komplikationsreichen (Langzeit)-Verldu-
fen. Diese und Patienten mit hohem perioperativem Risiko
(BMI >60kg/m? in Kombination z.B. mit insulinpflichtigem
Diabetes mellitus, schwerem Schlaf-Apnoe-Syndrom, St.n.
Myokardinfarkt mit liegendem Stent unter ASS- und/oder
Plavixtherapie, und andere Erkrankungen), bedirfen oft ei-
ner interdisziplindren stationdren Behandlung, die nicht sel-
ten kliniktibergreifend durch verschiedene Spezialistenteams
betreut werden missen.

Ebenso konnte dank der engen Zusammenarbeit mit der
Gastroenterologie des Inselspitals das Angebot an reversib-
len invasiven Therapiekonzepten zur Behandlung der morbi-
den Adipositas (Magenballon oder Endobarrier) oder kom-
biniert viszeralchirurgisch-gastroenterologisch durchgefiihr-
te Interventionen (z.B. laparoskopisch assistiertes ERCP
nach Magenbypass-Operation) im Routinebetrieb einge-
fuhrt werden.

METABOLISMUS UND ENDOKRINE ORGANE

ANKUNDIGUNG «1. BERNER ADIPOSITAS-
SYMPOSIUM» AM INSELSPITAL

Das «Berner Adipositas-Symposium» wird am Donnerstag-
nachmittag, 31. Oktober 2013, zum ersten Mal am Insel-
spital im Sahlihaus 1 im Hérsaal Medizin fiir interessierte
Hausérzte, Erndhrungsberater, Pflegefachleute, Physiothe-
rapeuten, Psychologen und andere in der Behandlung von
tibergewichtigen Patienten involvierten Fachkreisen durch-
gefiihrt.* In Kurzreferaten werden hdufige und relevante
Fragestellungen im Rahmen der téglichen Praxis der Adipo-
sitasbehandlung durch ein interdisziplindres Team von Spe-
zialisten des Inselspitals besprochen. Im Anschluss an die
Veranstaltung wird bei einem «Apéro riche» das neu er6ff-
nete Bauchzentrum vorgestellt. Die Veranstaltung ist im
Rahmen der Weiterbildung fiir verschiedene Fachgesell-
schaften akkreditiert (weitere Informationen folgen).

Adresse: Bariatrische und metabolische Chirurgie, Bauch-
zentrum, Universitdre Klinik fiir Viszerale Chirurgie und
Medizin, Inselspital, Freiburgstrasse, CH-3010 Bern, Tel.
0317 632 59 00, E-Mail: mpa-bar@insel.ch.

* Der Einfachheit halber ist ausschliesslich die mannliche Form
verwendet; jedoch istimmer auch die weibliche damit gemeint.

Abb. 2: Verschiedene bariatrische und metabolische Verfahren, die aktuell bei der Behandlung von krankhaftem Ubergewicht (morbider
Adipositas) und damit verbundenen metabolischen Begleiterkrankungen zur Anwendung kommen: A) Sleeve-Gastrektomie, B) proximaler
Magenbypass Y-Roux und C) Biliopankreatische Diversion mit Duodenalem-Switch. Abktirzungen, a: alimentérer Schenkel; b: bilio-pankreatischer
Schenkel; c: Common Channel und d: Pouch.
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Roman Inglin, Anita Kurmann, Christian A. Seiler
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
roman.inglin@insel.ch, christian.a.seiler@insel.ch

Schilddrisenchirurgie der Viszeralchirurgen
am Inselspital — das reiche Erbe Theodor Kochers

Von links nach rechts: Prof. Christian Seiler, Dr. med. Roman Inglin,
Prof. Guido Beldi

DIE ERFORSCHUNG DER SCHILDDRUSEN-
PATHOLOGIEN

Das Verstandnis der Goitrogenese, also der Prozess der
Schilddriisenknoten- respektive der Strumaentwicklung
und deren chirurgischen Konsequenzen beschéftigt den
Menschen seit tber 2000 Jahren. 25 Jahre v. Chr. wurde die
Struma erstmals von Vitruvius Pollio schriftlich festgehalten.
Eine erste Beschreibung der Anatomie der Schilddrise ist aus
dem Jahr 1543 durch Andreas Vesalius bekannt. Geméss ak-
tuellem Stand der Forschung gilt der Jodmangel auch heute
noch als wichtigste Ursache fir die Entwicklung einer (knoti-
gen) Struma. Die Einfiihrung der Kochsalzjodierung in den
1920er-Jahren in der Schweiz fuhrte entsprechend zwar zu
einem Riickgang der Knotenstruma, dennoch blieb die Inzi-
denz der Strumaentwicklung relativ hoch. Dies suggeriert,
dass weitere Faktoren wie goitrogene Substanzen und eine
genetische Prédisposition kausal mit der Strumaentwicklung
verknUpft sind.

Durch die Stimulation von extrinsischen Wachstumsfakto-
ren (u.a. IGF-1, EGF, TGF, FGF, p21 RAS) entstehen Knoten,
welche polyklonalen Ursprungs sind. Monoklonale Knoten
entstehen durch die Proliferation von Zellen, die
Mutation(en) in Genen aufweisen, welche die Zellprolifera-
tion kontrollieren. Dabei liegt der Pathogenese der benignen
Knotenstruma eine bedeutende genetische Heterogenitat
zugrunde. Die Expression von Genen und Proteinen, die den
Zellzyklus regulieren, sind im Vergleich zu normalem
Gewebe verdndert. Zudem kann die Stimulation durch
Wachtumsfaktoren auch im Zusammenhang mit der Gen-
Regulierung Einfluss auf das Knotenwachstum nehmen.

DIE ENTWICKLUNG DER SCHILDDRUSENCHIRURGIE
Die Schilddrusenchirurgie hat sich entsprechend dem zu-
nehmenden Verstandnis der pathophysiolgischen und klini-

schen Zusammenhange des Wachstums beziehungsweise
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der chirurgischen Behandlung der Struma Uber das letzte
Jahrhundert grundlegend verdndert. Diese Entwicklung ist
untrennbar mit einem Namen verbunden: Theodor Kocher
(1841-1917), Leiter der chirurgischen Abteilung der Univer-
sitdt Bern von 1873-1917. Kocher erhielt 1909 den Nobel-
preis fur Physiologie und Medizin fiir seine breit gefdcherten
Beitrdge zur Chirurgie und Physiologie der Schilddriise sowie
der Pathogenese des endemischen Kropfes und Kretinismus.
Hieraus ist auch die grosse Tradition zu verstehen, die die
Viszeralchirurgie und die Innere Medizin am Berner Inselspi-
tal mit der Erforschung und der chirurgischen Behandlung
der Schilddriisenerkrankungen verbindet.

Die Schilddrisenchirurgie war urspriinglich mit einer hohen
Mortalitdtsrate assoziiert — nicht zuletzt aufgrund des er-
heblichen Blutverlustes. Durch die von Kocher propagierte
Modifikation der chirurgischen Technik mit primdrer vasku-
ldrer Kontrolle wurde die Blutungsgefahr weitgehend ge-
bannt. Kocher empfahl deswegen anfanglich die vollstandi-
ge Entfernung der (Knoten)-Struma unter Schonung der Re-
kurrens-Nerven und der Nebenschilddriisen, wobei damals
weder deren lebenswichtigen Funktionen noch die physiolo-
gische Bedeutung der Schilddriise und Nebenschilddriise
selbst bekannt waren.

Um aber die Hauptgefahren der radikalen Schilddriisenre-
sektion wie die folgenschwere postoperative Hypothyreose,
die Gefahr der Nervus laryngeus recurrens-Lasion sowie den
postoperativen Hypoparathyreoidismus zu vermeiden, galt
die gewebserhaltende Chirurgie wie die Knotenenukleation
oder subtotale Resektion wéahrend der folgenden 100 Jahre
als weltweiter Goldstandard der Schilddriisenchirurgie, ob-
wohl Kocher schon friih realisierte, dass diese «subtotale»
Thyreoidektomie mit hdufigen Struma-Rezidiven assoziiert
war.

Sowohl genetische und molekularbiologische Erkenntnisse
als auch die klinische Erfahrung legten den Schluss nahe,
dass Rezidive auch bei addquater Jodeinnahme haufig sind
und dass das Potenzial zu abnormalem Wachstum und Kno-
tenbildung ubiquitér in der ganzen Schilddriise vorhanden
ist. Die entsprechend hohe Rezidivrate von 14% bis 42%
nach Gewebe-erhaltenen Eingriffen (subtotale Resektion,
Enukleation), die hohe Morbiditét bei Rezidiveingriffen so-
wie die mittlerweile zur Verfligung stehende, medikamen-
tose Schilddriisenhormon-Substitution fuhrten schliesslich
dazu, dass die (einseitige oder beidseitige) totale Thyreoid-
ektomie mit Dissektion der Kapsel um 1990 wieder aufge-
nommen und zunehmend zum neuen internationalen Gold-
standard der Schilddriisenchirurgie wurde. Die Arbeiten aus
Bern sowohl auf molekulargenetischer Ebene als auch auf
chirurgischer Ebene waren fiilhrend bei dieser (Wieder-)Ein-
flihrung der Radikalen Operationstechnik. Basierend auf
unserer seit Jahrzehnten prospektiv gefiihrten Schilddriisen-
datenbank mit GOber 5000 eingeschlossenen Patienten,
konnten viele klinisch relevanten Daten und Publikationen
Uber die moderne Schilddrisenchirurgie und deren Effizienz



geliefert werden. Durch diese molekulargenetisch-fundierte
und wissenschaftlich belegte Chirurgie konnte bei gleich
bleibender Lebensqualitdt trotz lebenslanger Schilddrisen-
hormon-Substitution nicht nur ein effektiver Rezidivschutz,
sondern auch netto eine deutlich geringere Gesamtmorbidi-
tat der Schilddriisenoperation erreicht werden. Aktuelle Be-
strebungen unseres Teams laufen heute auf eine Technik mit
kosmetisch minimaler Narbenbildung hin.

DAS SCHILDDRUSENKARZINOM

Durchschnittlich jede siebte von uns operierte Schilddrisen-
patient leidet an einem Schilddriisenkarzinom, mehr als die
Halfte davon wird erst wéhrend der Operation am Schnell-
schnitt oder (dank der engen und speditiven Zusammenar-
beit mit unseren Pathologen) an der «Schnellbeurteilung»
diagnostiziert, was es uns ermoglicht, meist in der gleichen
Sitzung gerade die Stadien- und Histologie-adaptierte, kor-
rekte onkologische Resektion (Totale Thyreoidektomie
+/- cervicocentrale und cervicolaterale Lymphadenektomie)
durchzufiihren. So verfligen wir Uber eine grosse Erfahrung
in der chirurgischen Behandlung dieser sowohl national als
auch international in zunehmender Inzidenz auftretenden
Schilddriisentumore. Die in unsere Datenbank implemen-
tierten und im internationalen Vergleich sehr guten Resulta-
te erlauben uns eine laufende Qualitdtskontrolle. Unser
oberstes Ziel, die optimale Behandlung des Patienten, wird
durch ein wochentlich stattfindendes Schilddriisen-Board
mit Teilnahme verschiedener Spezialisten aus Viszeralchirur-
gie, Endokrinologie, Pathologie, Nuklearmedizin, HNO und
weiteren Spezialisten garantiert.

Abb. 3: Signifikanter Riickgang der Rezidivoperationen Uber die Zeit
nach Einfuhrung der radikalen Resektionstechnik.
(Patienten n=5407, p<0,001)
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Radikale
Resektion
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Abb. 1: Bei einseitigem Knotenbefall: links «alte» Methode: subtotale
Resektion/Knotenenukleation, rechts «<neue» Methode: Radikale
Resektion (Hemithyreoidektomie).
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Abb. 2: Bei beidseitigem Knotenbefall: links «alte» Methode: subtotale
Resektion/Knotenenukleatrion beidseits, rechts «<neue» Methode:
Radikale Resektion beitseits (Totale Thyreoidektomie).
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Vanessa Banz, Oberarztin Bereich Viszeralchirurgie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
vanessa.banzwuethrich@insel.ch

A PROPOS

Qualitdtskontrolle in der Chirurgie:
nicht erst beim Hautschnitt!

Qualitédt wird im Bauchzentrum durch Interdisziplinaritét vort Ort garantiert.

Frank William Abagnale Jr., geboren 1948 in Bronxville
(NY), ist wohl einer der bekanntesten Betriiger der amerika-
nischen Geschichte: Bevor er gerade mal 21 Jahre alt war,
hatte er sich eine Schadenssumme von ca. 2,5 Millionen US-
Dollar «erarbeitet» und war sowohl als Arzt als auch als
Rechtsanwalt und Copilot der Pan Am angestellt, obschon
er weder ein medizinisches Diplom hatte noch einen Ab-
schluss als Jurist oder Copilot. Von Qualitatskontrolle hier
keine Spur!

Und wie sieht es heutzutage aus? Vor drei Jahren wurde ein
Fall 6ffentlich gemacht, wo einer 90-jahrigen Frau in Oster-
reich mit schwerer pAVK das falsche Bein amputiert wurde.
Mit der Folge, dass ein paar Tage spéter das «richtige» Bein
auch noch amputiert werden musste. Solche schweren Zwi-
schenfalle von «medical mismanagment» stellen keine Ein-
zelfélle dar, sondern sind leider viel haufiger, als man meint.
Dieses Jahr wurde im American Journal of Surgery ein syste-
matischer Review durchgefiihrt, wobei chirurgische «ad-
verse events» analysiert wurden (Anderson et al. Am J Surg
2013). 14% aller Patienten fallen solchen «adverse events»
zum Opfer, davon wéren 5,2% vermeidbar. 3,6% verster-
ben an diesen Komplikationen, 10,4% haben schwere Fol-
gen. Das sind unglaubliche Zahlen, und die Frage stellt sich
automatisch, wie man das Ganze verbessern kann. Praven-
tion istimmer noch besser als Problemreduktion.
Qualitatskontrolle wird in unserer Klinik gross geschrieben
und fangt nicht erst im Operationssaal mit dem Hautschnitt
an...

1) Im neuen, interdisziplindren Bauchzentrum: Hier gilt das
umgekehrte von «viele Koche verderben den Brei». Durch
die Interdisziplinaritdt vor Ort wird es uns erméglicht, kom-
plexe Patienten gemeinsam zu besprechen und Therapiepld-
ne rasch und mit Beleuchtung verschiedener Blickwinkel an-

zugehen. Wahrenddem der Chirurge das Leiden als opera-
bel einschatzt, sieht der Hepatologe das prdoperative
Verbesserungspotenzial seitens der internistischen Hypothe-
ken. So vermeidet man ein potenziell zu rasches Einschrei-
ten, kann aber auch Verzdgerungen mit klinik-internen Zu-
weisungen in die verschiedenen, bis anhin rdumlich und
zeitlich getrennten Sprechstunden vermeiden. Patienten ge-
hen nicht mehr «vergessen» oder «verloren». Unnétige Zeit-
verluste, die unter Umstanden plétzlich dazu fuhren kon-
nen, dass der Patient nicht mehr operabel ist, kbnnen ver-
mieden werden.

Auch die préoperative Andsthesie-Sprechstunde bildet ein
Eckpfeiler in der Qualitadtskontrolle. Patienten werden recht-
zeitig, das heisst genug friih, im Voraus gesehen. Damit
kann das Marcoumar zum richtigen Zeitpunkt abgesetzt
werden, die notwendigen prdoperativen kardialen oder pul-
monalen Untersuchungen finden nicht erst am Vorabend
statt, und allfallige Medikamente- und Allergieunvertrag-
lichkeiten kdnnen bereits vor dem stationdren Spitalaufent-
halt erfasst werden. Dies fiihrt wiederum dazu, dass poten-
zielle Probleme erkannt und friihzeitig angegangen werden
kdnnen.

2) Interdisziplinaritit auf der Abteilung: Durch den Zusam-
menschluss der drei Kliniken Viszerale Chirurgie, Hepatolo-
gie und Gastroenterologie sowie der Mitbetreuung aller Pa-
tienten durch einen internistischen Facharzt wird sicherge-
stellt, dass der Patient als Ganzes, die verschiedenen
Erkrankungen als Entitdt angeschaut werden. Auch hier ist
das Motto «weniger ist mehr» fehl am Platz. Das Kolonkar-
zinom mag dann namlich plétzlich nicht nur im Vordergrund
stehen, sondern die schwere valvuldre Kardiopathie oder der
schlecht eingestellte Diabetes. Was der zustdndige Chirurge
oder Gastroenterologe verpasst, wird durch den ebenfalls
zustdndigen Stationsarzt gesehen und korrigiert und umge-
kehrt. Teamwork im wahrsten Sinne des Wortes.

3) Das «Team-Time-out»: Grosse «Headlines» machten die
Resultate der chirurgischen Sicherheitscheckliste im 2009,
publiziert durch die Kollegen Haynes et al. im New England
Journal of Medicine. Mit einer Teilnahme von knapp 4000
Patienten aus acht verschiedenen Ldndern und mit unter-
schiedlichem sozio-6konomischem Hintergrund wurde ele-
gant gezeigt, dass sowohl die Mortalitat als auch die Morbi-
ditat signifikant gesenkt werden konnten. Die 19-teilige
Checkliste basiert auf Empfehlung der WHO aus dem Jahre
2008 (World Alliance for Patient Safety. 15. WHO guide-
lines for safe surgery. Geneva: World Health Organization,
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2008) und wird in drei Elemente aufgeteilt: das «Sign in»,
welches in der Narkose-Vorbereitung stattfindet, das ei-
gentliche «Time-out» im Operationssaal und das «Sign out»
nach Abschluss der Operation. Routinemdssig wird diese
Checkliste bei uns nun verwendet — egal ob eine hochelekti-
ve Inguinalhernie operiert wird oder notfallméssig die perfo-
rierte Sigmadivertikulitis.

4) Standardvorgehensweisen oder auf Neudeutsch: «SOP»
= standard operating procedures. Was im betriebswirt-
schaftlichen Bereich schon lange etabliert ist, hat nun auch
im Bereich der Medizin einen Platz gefunden. Auch wenn
natdrlich jeder Chirurge Uberzeugt ist, dass seine Operation
«besonders schwierig» und der Patient «besonders kritisch
und schwer krank ist», so muss man eigentlich eingestehen,
dass viele postoperative Vorgehensweisen und Verordnun-
gen problemlos standardisiert werden kénnen (und auch
sollten). Es gibt Ausnahmen, und hier braucht es natdrlich
viel Wissen und Flexibilitat. Aber in den meisten Féllen kann
man das Ganze auf ein paar wenige Standards reduzieren.
Und was ist der Sinn und Zweck davon? Nicht nur ermég-
licht dies eine grosse Arbeitserleichterung von &rztlicher und
pflegerischer Seite her («postoperative Verordnungen ge-
méss Schema «komplexe Leberchirurgie» oder «postopera-
tive Verordnungen gemadss Sleeve Resektion»), sondern es
vermindert das Risiko von inkorrekten Medikamenten-Do-
sierungen, von unbeabsichtigten Fehlern, die sich immer
mal wieder in den Verordnungen einschleichen. In unserer
Klinik sind die «<SOP» schon lange etabliert und werden im-
mer wieder neu ausgebaut. Das frihere «Blaubuch», ein
verstaubter Ordner, der irgendwo im Assistentenbiiro ver-
steckt war, ist nun ersetzt worden durch unser Online-Sys-
tem, sodass die «SOP» auch fur jedermann und -frau zu-
ganglich sind. Klinik-interne, einheitliche Weisungen kénnen
somit immer angewandt und umgesetzt werden. Fiir einmal
gilt hier: Weniger ist mehr. Und je weniger Varianten zur
Verfugung stehen, desto einfacher und vor allem auch
sicherer ist die Patientenbetreuung wéhrend der Hospitalisa-
tion.

5) Berichtssystem fiir kritische Zwischenfélle oder auf Neu-
deutsch: «CIRS» = critical incidence reporting system. Und
wenn alles trotzdem in die Hose geht, dann steht uns das so-
genannte CIRS zur Verfligung. Kritische Ereignisse (einem
Patienten mit einer Penizillinallergie wurde bei der OP-Ein-
leitung Augmentin verabreicht...) und sogenannte «near
misses» (einem Patienten mit einer Penizillinallergie wurde
bei der OP-Einleitung fast Augmentin verabreicht, konnte
aber dank dem Team-time-out gerade noch rechtzeitig ver-
hindert werden ...) kénnen anonym gemeldet werden. On-
line-Formulare erméglichen das Eingeben von solchen criti-
cal events, die dann von «CIRS»-Experten (Fachérzte/Pfle-
gende mit entsprechender Ausbildung) bearbeitet werden.
Losungsvorschldge, wie man die Situation hdtte verhindern
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und verbessern kdnnen, werden dann allen zugénglich aufs
«CIRS»-Portal freigeschaltet, sodass andere von den ge-
machten Fehlern lernen, «profitieren» kénnen.

6) «M & M» (und hiermit sind nicht die Schokoladen-
Leckerbissen gemeint): Sogenannte Morbiditats- und Mor-
talitats-Besprechungen finden bei uns jeden Freitagmorgen
statt. Sinn und Zweck dieser wochentlichen Veranstaltung
ist es, die Komplikationen und Todesfdlle der letzten Woche
offen zu besprechen und gemeinsam zu erarbeiten. Die
Wichtigkeit (und Notwendigkeit) dieser Besprechungen sind
durch viele Studien belegt worden (Gore et al. Am J Surg
2006) und ermoglichen vor allem den jungen Kollegen,
rasch einen offenen und ehrlichen Umgang mit Komplika-
tionen und Fehlern zu erlernen.

7) «Case of the day und anderweitige interne Fortbildun-
gen»: Regelmdassige Fort- und Weiterbildungen helfen, auf
dem neusten Stand der Dinge zu sein. Bevor man wusste,
dass Bakterien ursachlich sind fur gewisse Infektionen, hat
man sich die Hande auch nicht wirklich vor der Operation
gewaschen ... Good old Louis Pasteur!

Komplikationen sind und bleiben inhdrent verbunden an
den Faktor «Mensch», sei das in der Rolle des Patienten
(«patient’s disease») oder in der Rolle des Arztes («surgical
mismanagement/technical error»). Wer gibt schon gerne
Fehler zu, vor allem, wenn man ja eigentlich nur das Beste
gewollt hat? Wahrenddem man auch mit den besten Check-
listen, mit jeder denkbaren Form der Interdisziplinaritat und
mit dem besten Wissen und Gewissen gewisse Probleme
vermeiden kann, werden Komplikationen und unerwartet
schlechte Outcomes ein Teil des Lebens, der Medizin blei-
ben. Die Chirurgie bildet hier leider keine Ausnahme.

Wenn man aber aus Fehlern lernen kann, dann hat man zu-
mindest einen Teil vom Kampf gewonnen. Und so sind wir
immer froh um Feedbacks von unseren niedergelassenen
Kollegen, von unseren Kollegen aus den zuweisenden Spita-
lern und nehmen Kritik und Vorschlage zur Verbesserung
unserer Qualitatskontrolle sehr zu Herzen.

In diesem Sinne: It's always helpful to learn from your mis-
takes because then your mistakes seem worthwhile. -
Garry Marshall



Beat Schniiriger, Leiter Koordination Polytrauma, Universitares Notfallzentrum und Oberarzt Bereich Viszeralchirurgie,

Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
beat.schnueriger@insel.ch
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Die Behandlung von schwerverletzten Patienten

Die Versorgung polytraumatisierter Patienten gehort zur hochspezialisierten Medizin —

auch im Inselspital.

Unfélle und Verletzungen sind ein wichtiges globales Ge-
sundheitsproblem. Weltweit sterben jahrlich 5 Millionen
Menschen an den Folgen von Unféllen. Dies entspricht ca.
9% aller Todesfalle tiberhaupt, und besonders junge Men-
schen sind betroffen. Auch in der Schweiz sind Unfdlle die
fuhrende Todesursache bei Mdnnern und Frauen zwischen
15 und 45 Jahren (Quelle: Bundesamt fiir Statistik).

Versorgung Schwerverletzter - Hochspezialisierte Medizin
Vor drei Jahren wurde durch das Beschlussorgan der Inter-
kantonalen Vereinbarung tber die hochspezialisierte Medi-
zin (IVHSM Beschlussorgan) verabschiedet, dass die Versor-
gung Polytraumatisierter zur hochspezialisierten Medizin
gehort. Insgesamt wurde die Versorgung dieser Patienten
zwolf Spitdlern in der Schweiz zugewiesen. Mit iber 400
Schockraumpatienten jdhrlich ist das Inselspital eines dieser
Zentren. Zudem wurden verschiedene Auflagen an diese Kli-
niken formuliert. So wurden Anforderungen an die Infra-
struktur, personelle Voraussetzungen und klinische Verftig-

Schockraum Notfall

barkeiten ausgearbeitet. Eine weitere Auflage flr jedes Spi-
tal, welches Schwerverletzte behandeln will, ist die
Teilnahme an einem Traumaregister. Damit sollen eine ein-
heitliche, standardisierte und strukturierte Erfassung der
Prozess- und Ergebnisqualitdt einerseits und eine Grundlage
fur eine schweizweite koordinierte klinische Versorgung und
Forschung andererseits gewdahrleistet sein.

Schwerverletzte am Inselspital

Im Jahre 2010 wurden am Inselspital Bern rund 460 poly-
traumatisierte Patienten registriert. Gut 2/5 davon waren
Maénner, und das mittlere Alter betrug 50 Jahre. Der mittlere
Injury Severity Score (ISS) — ein Score zur Abschdtzung der
Schwere aller Verletzungen bei einem Unfallopfer — betrug
14. Knapp die Hélfte der Patient hatten einen ISS 16, was
generell als «schwerverletzt» definiert wird. 14% erlitten
sogar einen 1SS>25, was als «kritisch» bzw. unmittelbar le-
bensbedrohlich verletzt beurteilt wird. Die Mortalitat betrug
gesamthaft 3,7% (17 Patienten). Diese Mortalitatsrate ist
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vergleichbar mit derjenigen anderer Traumasysteme. Die
meisten Verletzungen wurden durch Stiirze oder Verkehrs-
unfalle verursacht.

Am Inselspital verfolgen wir das Konzept, dass Unfallpatien-
ten friih durch die verschiedenen medizinischen Spezialisten
mitbeurteilt und behandelt werden. Griinde dafiir sind zu-
nehmende Erkenntnisse und steigende Komplexitat der or-
ganspezifischen Behandlung, neue Technologien und zu-
nehmende Erwartungen der Patienten hinsichtlich Therapie-
erfolg und funktionellem Resultat nach einem Unfall. Aber:
Unfélle kennen keine anatomischen Grenzen und konnen in
hdmorrhagischen Schockzustdnden, Hypothermie, Gerin-
nungsstorung und daraus folgender fortschreitender Gewe-
bezerstérung resultieren. Diese profunde systemische (pa-
tho-)physiologische Antwort erfasst jedes Korpersystem
gleichzeitig und mit unvorhersehbarer Schwere. Dies setzt
voraus, dass jeder, der sich um Schwerverletzte kimmert,
diese Zusammenhange kennt und auf die speziellen Bedurf-
nisse dieser Patienten eingehen kann.

Koordination der Versorgung — Schliissel zum Erfolg

Wenn man die Spezialisten holt, braucht es jemanden, der
das Gesamtkonzept der Behandlung tiberblickt und die Rei-
henfolge der Interventionen koordiniert. Diese zentrale Auf-
gabe wird in der initialen Phase durch den diensthabenden
Oberarzt des Universitdren Notfallzentrums erledigt. Weil
aber die Behandlung nach dem Schockraum nicht aufhort,
mussen die vielen Spezialkliniken, welche in der Therapie
und Nachbetreuung eine tragende Rolle spielen, in Konzept-
bildung und Qualitdtssicherung eingebunden werden.

Weil viele Entscheidungen wahrend der Versorgung von Un-
fallopfern prompt und in rascher Abfolge erfolgen mussen,
die Vorgeschichte der Patienten oder Umstande des Unfalls
initial haufig unklar sind, muss die Behandlungskette an-
schliessend sehr genau aufgearbeitet werden, um mégliche

PD Dr. med. Beat Schndriger, Leiter Koordination Polytrauma und
Prof. Dr. med. Marius Keel, Chefarzt Stv. Orthopadie und Traumatologie.
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ANKUNDIGUNG «3RD ANNUAL SWISS TRAUMA &
RESUSCIATION DAY (STRD) 2014» AM INSELSPITAL
BERN

Bereits zum 3. Mal findet am 28. Februar 2014 am Insel-
spital Bern der STRD statt. Wie in den vergangenen zwei
Jahren werden nationale und internationale Experten auf
dem Gebiet der Traumaversorgung in Referaten interdiszip-
lindr und ganzheitlich verschiedene spannende Aspekte der
Versorgung von Unfallpatienten behandeln. Weitere Infor-
mationen auf www.swiss-trauma.ch

Schwéchen zu finden. Aus diesem Grund findet seit diesem
Jahr einmal pro Monat ein Traumaboard statt, welches in-
terdisziplinar alle unfallbedingten Todesfalle und Komplika-
tionen bespricht. Damit wird die Qualitat kontinuierlich ge-
pruft, und es lassen sich so die Prozesse optimieren.

Neue Chance INO

Mit dem Bezug der neuen Raumlichkeiten im INO verfugt
das Inselspital tber eine hochmoderne Infrastruktur fir die
beste Versorgung von polytraumatisierten Patienten. Dies
rund um die Uhr. Die Schockraume mit eigenem, jederzeit
zugédnglichem Computertomograph, die Operationssale, die
Intensivstation und die interventionelle Radiologie sind auf
dem neusten Stand der Technik und liegen in unmittelbarer
Né&he zueinander. So sind die Wege kurz und die Vorausset-
zungen fir eine schnelle Beurteilung und Behandlung der
Schwerverletzten gegeben.

Das Inselspital ist bereit, eine fortschrittliche und erfolg-
reiche Traumaversorgung fur den Grossraum Bern sicherzu-
stellen.

Dr. med. Peter Studer, Stv. Oberarzt Viszeralchirurgie, PD Dr. med. Beat
Schniriger, Dr. med. Antje Lechleiter, Stv. Oberarztin Viszeralchirurgie.



Kathrin Husi, Study Nurse, Klinische Forschung,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
kathrin.husi@insel.ch

Klinische Forschung

Von links nach rechts: Dr. med. Guido Stirnimann, Marie-Laure Winter-
Pauling, Study Nurse, Medizinische Praxisassistentin Nele Alberts, Ka-
thrin Husi, Study Nurse und Koordinatorin, Dr. Anne-Christine Piguet

Als universitdres Zentrum ist es uns besonders wichtig, unse-
ren Patientinnen und Patienten neue Therapien anbieten zu
kdnnen. Wenn wir Medikamente kaufen und einnehmen,
sollten wir nicht vergessen, welchen Weg diese durchlaufen
haben, bevor sie auf den Markt gekommen sind. Alle Medi-
kamente werden vor der Markteinfihrung im Rahmen von
Studien sorgfaltig gepruft. In Studien wird die Wirksamkeit
in der gegebenen Indikation gezeigt und die Sicherheit die-
ser Medikamente dokumentiert.

Die Teilnahme von Patienten an Klinischen Studien ist somit
die Grundvoraussetzung fur die Entwicklung von neuen Me-
dikamenten und den Fortschritt bei der medikamentdsen
Behandlung von Krankheiten. Steht fiir einige Patienten der
altruistische Fortschrittsgedanke im Vordergrund, kann fur
andere eine Studienteilnahme den Zugang zu neuen und
moglicherweise besser wirksamen Medikamenten Jahre vor
deren Marktzulassung bedeuten. Fur Patienten mit fortge-
schrittenen Krankheiten kann dies hoch relevant sein. Zu-
dem gibt es fiir die Patienten auch einen finanziellen Aspekt,
da die im Rahmen von Studien verabreichten Medikamente
fur die Studienteilnehmer kostenlos sind. Als Gegenwert er-
hélt die Herstellerfirma Informationen zur Wirksamkeit und
zur Sicherheit der neuen Substanz oder Substanzkombina-
tion.

Zur Therapie des hepatozelluldren Karzinoms ist aktuell nur
ein Medikament (Sorafenib) auf dem Markt: Zwei grosse
Phase 2 Studien haben einen positiven Effekt auf das Uber-
leben nachgewiesen und darauf basierend wurde Sorafenib
fur die Behandlung von Leberkrebs bei Patienten mit kom-
pensierter Leberfunktion zugelassen. Es ist uns ein grosses
Anliegen, fur Patienten mit einem hepatozelluldren Karzi-
nom auch alternative Medikamente zu Verfligung zu haben,
da einerseits nicht alle Patienten Sorafenib vertragen und es
andererseits auch unter Sorafenib zu einer Tumorprogres-
sion kommen kann. Als Studienzentrum mit einer HCC-
Sprechstunde bieten wir unseren Patienten die Moglichkeit,
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an klinischen Studien teilzunehmen. Ein Beispiel hierfur war
die second line Therapiestudie mit einem VEGF Rezeptor-
Hemmer. Die Schweizerische Arbeitsgruppe zur Studie der
Leber (SASL) und die Schweizerische Arbeitsgruppe fir Kli-
nische Krebsforschung (SAKK) haben gemeinsam mehrere
Studien entwickelt. Der Vorteil ist, dass diese Studien von
Schweizer Priifern ausgearbeitet werden und innovative Fra-
gestellungen untersucht werden kénnen. Beispiele hierfr
sind die Kombination von Sorafenib und Everolimus, die
Kombination der transarteriellen Chemoembolisation (loka-
le Therapie) mit Everolimus (systemische Therapie) und die
externe Radiotherapie. Vielen von unseren Patienten konn-
ten an diesen Studien teilnehmen.

Die Therapie der chronischen Hepatitis C unterliegt einem
grossen Umbruch und wir konnten hier die Teilnahme an
mehreren internationalen kompetitiven Studien sichern, wo-
mit unseren Patienten sehr potente Substanzen und auch
Protokolle ohne Interferon zur Verfligung stehen. Die Teil-
nahme an diesen Studien ist fir viele Patienten sehr interes-
sant, da sie damit Jahre vor der Zulassung Zugang zu diesen
neuen Medikamente haben und diese Substanzen zudem
kostenlos erhalten, was bei teuren Therapien ein grosser
Vorteil ist. So konnten wir Patienten mit Proteasehemmern
der zweiten Generation, mit Polymerasehemmern und mit
NS5A-Hemmern behandeln. Kombinationen dieser Medika-
mente haben Ansprechraten von tiber 90% gezeigt und dies
mit deutlich geringeren Nebenwirkungen als bei Therapie-
kombinationen mit Interferon.

Die Durchftihrung dieser Studien ist sehr aufwandig. Dank
einem Team mit drei Study Nurses und zwei Datamanage-
rinnen kdnnen wir diese grosse Arbeit bewdltigen. Die
Durchfiihrung dieser Studien im neuen Bauchzentrum er-
moglicht es uns, die haufig komplexen Prozesse erheblich zu
vereinfachen.
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Elisabeth Pexa-Titti, Stv. Oberdrztin Gastroenterologie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
elisabeth.pexa-titti@insel.ch

Interdisziplindrer Austausch Gastroenterologie—

Pathologie

Von links nach rechts: Dr. med. Benjamin Baumgartner, Dr. med. Bruno
Strebel, Prof. Andrew Macpherson, Dr. med. Felix Brunner, Dr. med
Elisabeth Pexa-Titti, Prof. Radu Tutuian, Dr. med. Marcus Herzig,

Dr. med. Roseline Ruetsch, Dr. med. Ove Carstens, Dr. med. Christoph
Matter, Dr. med. Henrik Horvath

Zur interdisziplindren Zusammenarbeit findet seit einigen
Jahren ein monatliches Treffen zwischen den Kollegen der
Pathologen und Gastroenterologie, die sogenannten Histo-
rounds zur Falldiskussion, Wissenserweiterung und -aus-
tausch, statt. Ausgewdhlte Pathologien von endoskopisch
entnommenem Gewebe, welche besonders interessant, sehr
selten oder diagnostisch nicht eindeutig sind, werden ge-
sammelt und mit einer kurzen Anamnese und dem makros-
kopischen Endoskopiebild prasentiert. Prof. A. Lugli (Leiter
der klinischen Histopathologie) oder einer seiner Kollegen
oder Kolleginnen demonstrieren via Live-Streaming die
histologischen Prdparate inklusive der verschiedenen
Farbungen. Eine Ubersicht Giber die gesammelten Fille ist
im Inselspital-internen Intranet oder auf der Homepage
(www.mucosalimmunology.ch) zu finden.

Abgesehen vom Effekt, schlummerndes histopathologisches
Wissen wieder aufzufrischen und neue Standards zu akqui-
rieren, wird insbesondere durch den Austausch der beiden
Disziplinen eine differenzierte Wahl des diagnostischen und
therapeutischen Prozedere unter Berlicksichtigung des neu-
esten wissenschaftlichen Kenntnisstandes und der individu-
ellen Situation der Patienten erméglicht.

Nicht selten nehmen die Kollegen der Viszeralchirurgie, He-
patologie und der pédiatrischen Gastroenterologie an die-
sem Austausch teil. Dies erméglicht beispielsweise, chirurgi-
sche Resektionspraparate mit den praoperativen endoskopi-
schen Befunden zu korrelieren.

Die Zusammenarbeit scharft insbesondere die Akkuratesse
des Zuweisers bzgl. der Beschreibung und der Lokalisation
des makroskopisch suspekt erscheinenden Befundes unter
Angabe der Klinik. Dadurch kann die Qualitédt der histologi-
schen Diagnostik von Seiten des Klinikers positiv beeinflusst
werden, wodurch ein hoher Standard gewahrleistet wird.
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Um ein Beispiel flr die Relevanz der gegenseitigen Kommu-
nikation zu nennen, sei die sogenannte DALM (dysplasia as-
sociated lesion or mass) im Zusammenhang mit einer chro-
nisch entziindlichen Darmerkrankung erwahnt.

Patienten mit chronisch entztndlicher Darmerkrankung, ins-
besondere Colitis ulcerosa, werden wegen des erhohten Ko-
lonkarzinomrisikos nach mehreren Jahren der Erkrankung
regelmdssig endoskopiert. Findet sich makroskopisch eine
polypoide Lésion in einem von entziindlichem Gewebe um-
gebenen Areal, wird der Polyp abgetragen und die benach-
barte Mukosa biopsiert. Das Vorhandensein von Dysplasien
in einem Polyp, welcher in einem rein entziindlich verédnder-
ten Gewebe lokalisiert ist (adenoma-like DALM) ist anders
zu werten als eine polypoide Lédsion, welche von dysplas-
tisch verdndertem Gewebe umgeben ist (non adenoma-like
DALM). Als sporadisches Adenom wird ein Polyp bezeich-
net, der in einem entzlindungsfreien Darmabschnitt abge-
tragen wurde. Die Unterscheidung dieser Lésionen ent-
scheidet in weiterer Folge Uber ein konservatives Vorgehen
oder eine Operation im Sinne einer Kolektomie.

Unser Ziel ist es, durch die intensivierte Zusammenarbeit die
aktuellsten Standards aufrechtzuerhalten und die Diagnos-
tik durch Miteinbeziehung klinischer, makro- und mikrosko-
pischer Aspekte zu prézisieren und somit eine bestmégliche
Patientenbetreuung zu gewahrleisten.




Beat Schniiriger, Oberarzt Bereich Viszeralchirurgie, UVCM und
Leiter Koordination Polytrauma, Universitdres Notfallzentrum
beat.schnueriger@insel.ch
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Postoperative Komplikationen

Ein gut eingespieltes Team senkt die Komplikationsrate.

Von links nach rechts: Dr. med. Antje Lechleiter, PD Dr. med. Beat
Schnriger, Dr. med. Jennifer Klasen

Uber postoperative Komplikationen zu sprechen ist unange-
nehm, unpopuldr und kratzt am chirurgischen Ego. Manch
einer neigt dazu zu glauben, dass es selbstverstandlich nie
um die eigenen Komplikationen, sondern um diejenigen der
anderen geht. Die eigenen operativen Fahigkeiten und Indi-
kationsstellungen sind vortrefflich und weise und deshalb
die chirurgische Weste rein und unschuldig — die Realitat
sieht jedoch anders aus. Chirurgische Komplikationen wie
z.B. Infekte, Nachblutungen, Anastomoseninsuffizienzen
und Passagestérungen oder systemische kardiopulmonale
Morbiditdten treten regelméssig nach grosseren Abdomi-
naleingriffen auf; dies in bis zu einem von funf Patienten. Je
genauer man hinschaut, desto grdsser die Morbiditatsrate.

Die Griinde fur das Auftreten von Komplikationen nach chi-
rurgischen Interventionen sind vielfaltig und eng verkniipft
mit dem Grundleiden des Patienten, der Komplexitdt des
chirurgischen Eingriffes und dem Allgemeinzustand des Pa-
tienten. Die Evidenz ist handfest: Pravention ist das beste
Gegenmittel.

Die zentrale Frage ist: Wie konnen wir verhindern, dass es
zu Komplikationen kommt? Alle Ebenen der Behandlungs-
kette sind kritisch und lassen sich optimieren. Routinemassig
erfolgt eine vollstdndige und interdisziplindre prdoperative
Abklarung des Risikoprofils mit daraus folgender konse-
quenter Optimierung wie zum Beispiel eines verminderten
Erndhrungszustandes oder anderer internistischer Co-Mor-
biditaten wie ein Diabetes mellitus oder kardiopulmonale
Probleme. Weiter senkt ein gut eingespieltes Chirurgen-/
Anésthesisten-/Intensivisten-Team mit individueller peri-

und postoperativer Behandlung und Rehabilitation die Kom-
plikationsrate. Das vor etwa zwei Jahren eingefiihrte Time-
out in unseren Operationssalen hilft das Team zu fokussie-
ren und die Patientensicherheit zu erhéhen. Dies aus-
driicklich mit Freiraum fir individuelle Ldsungen und Anpas-
sung an die situativ gegebenen Umsténde. Diese periopera-
tive Sicherheits-Checkliste ist in drei zeitlichen Abschnitten
unterteilt: vor der Narkoseeinleitung, vor dem ersten Schnitt
und vor Verlassen des OP-Saales. Im Team wird anhand die-
ser Checkliste — dhnlich wie vor dem Start eines Flugzeugs —
stichpunktartig alles Uberpriift, was die Sicherheit des Pati-
enten gefédhrden konnte. Laut einer im New England Journal
of Medicine im Januar 2009 ver&ffentlichten Studie wurde
durch die Checkliste bei Tests in acht Landern die Zahl der
Operations-Komplikationen um ein Drittel gesenkt.

Postoperativ gehoren eine gute Analgesie mit friiher Mobili-
sation und griindlichem Atemtraining zu den wichtigsten
praventiven Massahmen. Zusammen mit dem Patienten als
Teil des Teams lasst sich so am effektivsten weiter die Mor-
biditdtsrate wie z.B. Pneumonien senken. Gewissenhaftes
und gewebeschonendes Operieren ist wichtig fur die Kom-
plikationsprophylaxe, aber es ist fahrldssig zu glauben, dass
der Chirurg oder die Chirurgin alleine entscheidend fur den
Erfolg eines Eingriffs sei.

Postoperative Komplikationen kénnen oft vielféltig erklart
werden. Es gilt dabei jedoch zu bedenken, dass das Ignorie-
ren des Faktors «Mensch» Ausdruck von schlechter Qualitat
ist. Wir besprechen deshalb einmal wéchentlich kritisch alle
unsere Komplikationen mit dem Ziel, daraus unsere Lehren
zu ziehen und unsere Behandlungskette stdndig zu tberpri-
fen und zu verbessern. Zudem kontrollieren wir routinemas-
sig sowie im Rahmen von Studien unsere Behandlungsresul-
tate in den postoperativen Sprechstunden oder durch den
Austausch mit den nachbehandelnden Arztinnen und Arz-
ten.

Im Falle von Komplikationen sind wir rund um die Uhr er-

reichbar: Tagstiber von 7.30-17.00 Uhr auf 031 632 24 03,
wihrend der restlichen Zeit auf 031 632 85 79.
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Guido Beldi, Leitender Arzt,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
guido.beldi@insel.ch

Studie Uber die intraoperative Disziplin
«Ist Ldrm im Operationssaal gefahrlich?»

Welche Faktoren im Operationssaal erh6hen das Risiko einer unerwiinschten Komplikation, wie zum
Beispiel die Infektion einer Operationswunde? Disziplin vom Team und Ruhe im Operationssaal
schiitzen Patienten vor einer Infektion, wie eine Studie unserer Klinik zeigt.

Von links nach rechts: Dr. med. Philipp Nett, Dr. med. Dino Kroll,
Prof. Guido Beldi

Jede Operation birgt ein — in der Regel kleines — Risiko einer
unerwinschten Komplikation. Eine der haufigsten Kompli-
kationen nach operativen Eingriffen ist eine Infektion der
Operationswunde. Einige der bekannten Risikofaktoren fir
solche Infektionen sind Vorerkrankungen des Patienten oder
der Patientin sowie die Art und Dauer des Eingriffs.

Eine publizierte Studie aus unserer Klinik lasst aber vermu-
ten, dass auch die Disziplin des chirurgischen Teams wéh-
rend einer Operation eine Rolle spielen kann. Hierzu wurden
die Operationen von 1017 Patienten untersucht. Bei jeder
Operation kontrollierte das nicht steril gekleidete Opera-
tionspersonal, ob folgende neun Aspekte korrekt eingehal-
ten wurden:

* Vorbereitung des Patienten

e Hindewaschen

¢ Distanz zu Operationstischen durch nicht-steriles Personal
* Wechsel von Mitgliedern des chirurgischen Teams

e intraoperative Umlagerung des Patienten

* Bewegung im Operationssaal

e Lautstarke im Operationssaal

e Besucher

e allgemeiner Eindruck.

Interessanterweise waren die fett markierten Parameter sig-
nifikant mit Wundinfekten assoziiert. Da es sich bei den
meisten dieser Punkte um subjektive Parameter handelt,
planten wir eine zweite Studie. Am besten fir eine objekti-
vierbarere Erfassung boten sich die Verdnderungen des
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Lautstdrkepegels im Operationssaal wahrend des Eingriffs
an. Diese Veranderungen wurden in dieser Folgestudie bis-
her bei Eingriffen von 35 Patienten registriert. Und zwar
mittels eines auf der Operationslampe montierten Dezibel-
meters, der die Lautstarke wahrend der Operation aufzeich-
net (Abbildung).

Zu unserem Erstaunen war die Lautstarke bei Operationen
mit Wundinfekten (engl. Surgical site infection, SSI) signifi-
kant hoher als bei Patienten ohne Wundinfekt (No SSI) (vgl.
Grafik). Ein weiterer interessanter Aspekt war, dass die Laut-
starke wéhrend der Operation graduell zunahm und die
hochste Werte innerhalb der letzten Stunde der Operation
erreichte.

Es ist biologisch jedoch sehr unwahrscheinlich, dass die
Lautstérke einen direkten Einfluss auf den Wundinfekt auf-
weist. Wahrscheinlicher ist, dass die Lautstirke auf eine
schwierige Operation hindeutet oder ein Abbild der Kom-
munikationsprobleme oder Ablenkungen innerhalb des chir-
urgischen Teams darstellt. Es ist anzunehmen, dass diese
beiden Faktoren zusammenhangen. Beide Studien deuten
darauf hin, dass ein Zusammenhang existiert zwischen den
Ablenkungen und nicht patientenbezogener Kommunika-
tion des chirurgischen Teams und den postoperativen Kom-
plikationen.

Dass der Kommunikation innerhalb des chirurgischen Teams
eine grosse Bedeutung zukommt, geht aus seiner heteroge-
nen Zusammensetzung von acht und mehr Personen hervor,
umfassend Andsthesisten, Andsthesiepflege, Chirurgen,
chirurgischer Assistenz, Operationspflege, Lagerungspflege

Abb.: Roter Kreis = Lage des Mikrophons.



und Zudienung der Operationspflege. Jede dieser Unter-
gruppe pflegt ihre eigene Kommunikationskultur, und es ist
auch wahrscheinlich, dass sie dann auf Ablenkungen unter-
schiedlich reagieren.

Solche Ablenkungen kann das spezifische Verhalten eines
Operationsteams hervorrufen, so z.B. durch die nicht pati-
entenbezogene Kommunikation wéhrend der Operation,
aber auch durch Gerdusche aller Art wie Telefonanrufe, Tar-
offnungen oder herunterfallende Gegenstdnde. Operatio-
nen erfordern eine aufwendige Technologie und komplexe
interdisziplindre Zusammenarbeit. Beides kann mit mehr
Larm, mehr Bewegungen oder mit hdufigen Gesprachen im
Operationssaal verbunden sein, sodass Ablenkungen haufi-
ger auftreten konnen, als man vielleicht vermuten wirde.
Andererseits erfordern Operationen von allen Beteiligten
eine hohe Konzentration, die durch Ablenkungen gefdhrdet
sein kann. Zudem ist wéhrend der Operation ein moglichst
reibungsloses Zusammenwirken der Beteiligten erforderlich.
Wenn diese Koordination aufgrund von Unterbrechungen
und Ablenkungen, sei es durch Stérungen der zeitlichen Ko-
ordination oder durch auftretende Irritationen, nicht rei-
bungslos funktioniert, kdnnte das Risiko von Komplikatio-
nen ebenfalls steigen.
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Grafik: Lautstarkepegel im Bezug auf die Operationszeit bei Patienten

mit (rote Linie)/ohne (blaue gestrichelte Linie) postoperativer Wund-
infektion.

A PROPOS

Im Rahmen eines durch den Schweizer Nationalfonds unter-
stiitzten Projektes untersuchen wir die intraoperativen Ab-
lenkungen und die Kommunikation. Im Detail hat dieses von
der Psychologie und Medizin interdisziplindr gefuhrte Pro-
jekt zum Ziel, den Zusammenhang von Distraktoren (Ablen-
kungen) und Unterbrechungen wahrend Operationen sowie
den Zusammenhang von Koordination und Kommunikation
im Team mit postoperativen Infektionen zu untersuchen.
Aus den Ergebnissen sollen geeignete Praventionsmassnah-
men abgeleitet werden. Dazu wird das Geschehen im Ope-
rationssaal bei langen, offenen Operationen beobachtet
und nach einer Reihe von Beobachtungskategorien kodiert.
Vier Wochen nach der Operation wird festgestellt, ob eine
Infektion vorliegt. Anschliessend wird eruiert, ob es Zusam-
menhdnge zwischen spezifischen Ereignissen (z.B. Ablen-
kungen) und der Infektionshdufigkeit gibt. Weil postopera-
tive Infektionen (glticklicherweise) selten vorkommen, muss
eine grosse Anzahl von Operationen beobachtet werden,
um gesicherte Resultate zu erhalten.

Erste vorlaufige Resultate zeigen zum Beispiel, dass alle 2,5
Minuten ein Angriff auf die Konzentration des chirurgischen
Teams beobachtet wurde, beispielsweise durch einen Alarm
der Anisthesie oder das Lauten eines Telefons. Einige Ab-
lenkungen treten ausserhalb des Umfelds des sterilen
Teams, das am Operationstisch steht, hervor. Solche Ablen-
kungen treten haufiger in Nebenphasen der Operation auf,
so zu Beginn oder am Ende eines Eingriffs, wenn vermehrt
Routinearbeiten am Operationstisch getétigt werden. Die
aktuelle Studie zeigt zudem den Stellenwert der Kommuni-
kation innerhalb des chirurgischen Teams dar. So ist eine in-
tensive fall-bezogene Kommunikation mit einer Verminde-
rung von Wundinfekten assoziiert.

Patientensicherheit und das Vermeiden von Komplikationen
ist eines der wichtigsten Anliegen der Medizin. Ergebnisse
aus dem Projekt werden zeigen, welche Ablenkungen wéh-
rend Operationen besonders hdufig vorkommen, und wel-
che einen negativen oder einen protektiven Effekt fur Pati-
enten und Patientinnen haben kénnen. Daraus kénnen dann
Empfehlungen fir Operationsteams erarbeitet werden.
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Vanessa Banz, Oberdrztin Viszeralchirurgie,
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin
vanessa.banzwuethrich@insel.ch

Mehr Frauen in der Chirurgie: Zukunftsmusik
oder eine vom Aussterben bedrohte Entitat?

«Quotenfrau» in der Chirurgie: Soll die Angleichung der Geschlechter in jedem Fall erzwungen
werden, die Frauen in der Chirurgie speziell geférdert oder sogar bevorzugt werden?

Gemadss dem Bundesamt fur Statistik (www.bfs.admin.ch)
haben Frauen bereits seit 1994 die Mehrheit der Maturitéts-
abschllsse erworben. Im 2012 waren 4902 (56,6%) Frauen
im Medizinstudium eingeschrieben. Im Vergleich dazu die
Zahlen aus 1980: Hier waren 2158 Frauen daran Medizin zu
studieren, was damals knapp einem Drittel (30,5%) ent-
sprach.

Obschon mehr Frauen als Ménner nicht nur das Medizin-
studium beginnen, sondern auch erfolgreich abschliessen,
bleibt die Anzahl Frauen in chirurgischen Fachern (Ausnah-
me hier ist die Gynakologie und Geburtshilfe) weiterhin sehr
gering. Wo bleiben die Ladys stecken, und wieso fehlen sie
in den operativen Fachern?

Zu viele Frauen und man landet im Hihnerstall, aber zu we-
nig Frauen und man ertrinkt im Testosterontliberschuss: Wo
ist der optimale Mittelweg?

Die Anzahl Assistentinnen in Ausbildung mag ja noch ordent-
lich hoch sein, aber wenn es um Arztinnen mit abgeschlosse-
nem FMH in einem chirurgischen Fachbereich geht, sinkt der
Anteil dramatisch. Eine «aussterbende Rasse», sozusagen,
«an endangered species», ahnlich einzustufen wie das Suma-
tra-Nashorn, wovon es noch knapp 200 geben soll ...

Aus rein wirtschaftlicher Sicht ist es eine Katastrophe, wenn
man nach teurer Ausbildung spétestens dann die Frauen im
Team verliert, wenn es darum geht, Kinder und Job unter ei-
nem Hut zu bekommen respektive zu erméglichen. Aber
vielleicht wollen Frauen ja gar nicht mehr vom Wickeltisch
wieder an den OP-Tisch wechseln? Oder stellt eventuell
eine mangelnde geistige und organisatorische Flexibilitat im
Team diesem Wunsch die grosste Hirde dar? Gibt es zu
wenig weibliche Vorbilder in Kaderpositionen? Zu wenig
Mentoring- und Gleichstellungsprogramme?
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2008 waren in Amerika nur 8% aller Professoren in Chirur-
gischen Fachern Frauen (www.aamc.org). Will man hier ei-
nen «gender parity», das heisst eine ausgeglichene Anzahl
Maénner und Frauen erreichen, so wird man voraussichtlich
bis 2096 warten missen... «Academic surgery», Familie und
weibliches Geschlecht scheinen ein Oxymoron zu sein: % al-
ler Frauen in akademischen Positionen sind unverheiratet,
verglichen zu /s der médnnlichen Kollegen, 67% sind kin-
derlos, verglichen zu 31% (Schroen et al., Acad Med 2004;
Cochranetal., AmJ Surg 2013).

Und wie sieht es konkret bei uns auf der Viszeralchirurgie
am Inselspital aus? Unter den elf Oberdrztinnen hat es vier
Frauen, entsprechend 36,4%, wovon sich aktuell zwei for-
schungshalber im Ausland befinden (USA und Australien).
Deutlich mehr als die 16% Frauen in der Allgemeinchirurgie,
wenn man die FMH-Statistik von 2010 anschaut. Bei den
AssistentInnen liegt die Anzahl Frauen, die zuklinftigen An-
warter der Chirurgie, sogar bei knapp tber 50% (53,8%)!
Und auch eine Teilzeitstelle (80%) mit Kinder und For-
schung ist moglich. Wieso? Weil die «silver-backs» in unse-
rer Klinik realisiert haben, dass 500-Stellen-Prozent eine
grossere Flexibilitdt ermdglicht als 5 Stellen zu je 100%.
Und weil eine motivierte Teilzeit-Mami-Teilzeit-Chirurgin
eine der moglichen Eckpfeiler in der Patientenversorgung,
Lehre und Forschung darstellen kann, ohne dabei die akade-
mische Chirurgie zu gefdhrden. Weil es auf allen Ebenen im
chirurgischen Team zu einem Umdenken gekommen ist.
Und weil die Zukunft der Medizin und insbesondere der Chi-
rurgie auch nur mit dem Wandel der Zeit mithalten kann,
wenn man wegkommt von den «alten» Vorstellungen, dass
man entweder 100% arbeitet oder dann bitte lieber gar
nicht. Wie wenig man arbeiten darf, um weiterhin chirur-
gisch-manuell «fit» zu bleiben und fur das Team nicht eine
grossere (organisatorische) Belastung zu sein (50%7?
80%7?), darlber lasst es sich noch streiten. Die Zukunft wird
zeigen, wo die kritische Grenze liegt. Klar ist aber, dass die
Wabhrscheinlichkeit, dass man mit einer Frau verbunden
wird, wenn man den «Dienstarzt Viszeralchirurgie» sucht,
bei uns an der Insel sehr gross ist. Und das, denke ich, wird
auch in Zukunft so bleiben!

Es gibt bei uns keine «Quotenfrauen», sondern ein gut ein-
gespieltes Team, wo das Geschlecht nebenséchlich ist und
der nattrlich hohe Testosteronspiegel unter den Chirurgen
durch Ostrogentupfer verfeinert wird.

In diesem Sinne: «The test for whether or not you can hold a
job should not be the arrangement of your chromosomes.»
Bella Abzug



Dr. med.
Daniel Garcia

Berufung des Leiters fiir das neue Kinder- und
Jugendnotfallzentrum

Ab 1. Januar 2013 betreibt das Inselspital ein eigenstandi-
ges interdisziplinires Notfallzentrum fiir Kinder und Ju-
gendliche. Neuer Leiter ist Dr. med. Daniel Garcia, ein aus-
gewiesener Spezialist in padiatrischer Notfallmedizin.

Jedes Jahr behandeln die Kinderkliniken Bern am Inselspital
gegen 20000 Kinder und Jugendliche notfallméssig. Dabei
nimmt die Zahl der behandelten Félle jahrlich um rund
5 Prozent zu. Besonders an Wochenenden oder in Randzei-
ten sind die Kinderkliniken eine zentrale Notfallanlaufstelle
fir den gesamten Kanton Bern und dartber hinaus.

Nach kontinuierlichem Wachstum an Notfallpatienten hat
das Inselspital zum Wohl von Patienten und Mitarbeitenden
ein eigenstdndiges Notfallzentrum fiir Kinder und Jugend-
liche (NZKJ) eingerichtet.

Notfallspezialist leitet das NZK)

Geleitet wird das NZKJ seit dem 1. Januar 2013 vom neuen
Direktor und Chefarzt Dr. Daniel Garcia.

Dr. Garcia ist Spezialist fur klinische Kindernotfallmedizin,
ein noch junges Spezialgebiet in der Schweiz, fur das er wéah-
rend eines mehrjahrigen Aufenthalts in Melbourne, Austra-
lien, sein fachspezifisches Know-how erwarb. Er ist Grin-
dungsmitglied der Pediatric Emergency Medicine of Switzer-
land (PEMS).

PEOPLE

Prof.
Mihai A. Constantinescu

ey
2

Neuer Co-Direktor der Universitatsklinik fiir Plastische und
Handchirurgie und Chefarzt fir Plastische- und Wieder-
herstellungschirurgie

Als ausserordentlichen Professor fiir Plastische Chirurgie
hat die Universitatsleitung Mihai A. Constantinescu auf
den 1. Februar 2013 gewdhlt. Vom Verwaltungsrat des
Inselspitals wurde er ausserdem zum Co-Direktor der Uni-
versitatsklinik fiir Plastische und Handchirurgie und zum
Chefarzt der Plastischen Chirurgie gewahit.

Mihai Constantinescu (48) ist in Miinchen aufgewachsen
und hat das Studium der Humanmedizin an der Universitat
des Saarlandes absolviert. Nach seinem Studium forschte er
im Bereich der Plastischen Chirurgie an der Harvard Univer-
sitdt am Massachusetts General Hospital (USA) und promo-
vierte an der Ludwig-Maximilians-Universitat in Minchen.
Er spezialisierte sich im Fach Plastische Chirurgie in London
am St. Thomas' und am Mount Vernon Hospital sowie am
Marienhospital in Stuttgart, bevor er seine Anstellung als
Oberarzt in der Plastischen Chirurgie am Inselspital im Jahr
2002 antrat.

Unterstiitzt durch mehrere SNF- und KTI-Projekte baute er
seine interdisziplindre Forschung im Bereich der Laser-Mik-
rochirurgie mittels thermischer Gewebefusion, der extrakor-
poralen Extremitatenperfusion zum Gewebeerhalt und der
computerbasierten dreidimensionalen Bilddarstellung der
Weichteile zur praoperativen Planung auf.

Nach seiner Habilitation an der Universitdt Bern im Jahre
2009 lbernahm Mihai Constantinescu die Funktion des
Leitenden Arztes der Universitatsklinik fur Plastische und
Handchirurgie am Inselspital.

Die Schwerpunkte seiner klinischen Tétigkeit liegen in der
Wiederherstellungs- und Asthetischen Chirurgie. Er setzt
sich fur die Erweiterung des Angebotes zur Zusammenarbeit
im Bereich der Rekonstruktiven Chirurgie mit den strategi-
schen Partnerspitdlern und fiir den Ausbau der Asthetischen
Chirurgie am Inselspital ein.

Seine Forschungsschwerpunkte bleiben in der Laser-Chirur-
gie, den Geweberaktionen bei Perfusion und Transplanta-
tion sowie der dsthetischen operativen 3D-Weichteilpla-
nung interdisziplindr verankert. Weiter vorgesehen ist der
Ausbau der Forschung in den Bereichen der Mikrozirkulation
und Angiogenese.
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Prof.
Aristomenis Exadaktylos

Neuer Direktor und Chefarzt Universitiares Notallzentrum

Seit Januar 2013 ist Aristomenis Exadaktylos neuer Leiter
des Universitiren Notfallzentrums (UNZ). Der Notfallme-
diziner mit langjahriger Arbeitserfahrung am Inselspital
setzt sich fiir eine breite Notfallversorgung, Nachwuchs-
forderung und Patienten-orientierte Forschung ein.

Prof. Dr. Aristomenis Exadaktylos ist seit 1998 mit Unterbri-
chen am Inselspital tatig. Der 41-jahrige geburtige Grieche
bildete sich zundchst in Chirurgie und spater zum Facharzt
fur Andsthesie aus.

In Stdafrika, Irland und den USA wurde Exadaktylos zum
Notfallmediziner. Daftir erhielt er als erster Schweizer Arzt
durch das Royal College of Emergency Medicine einen inter-
nationalen Facharzttitel in dieser Disziplin. 2008 habilitierte
Exadaktylos an der Universitat Bern im Fach Notfallmedizin
(Privatdozent) und wurde 2010 zum Assoziierten Professor
ernannt.

Exadaktylos' wissenschaftliches Interesse, das sich in Uber
120 Publikationen niederschldgt, gilt Fragen des tédglichen
Lebens von der Unfallverhiitung im Strassenverkehr oder
beim Sport tiber Alkoholkonsum und Gewalt bis hin zur Al-
tersnotfallmedizin. Er leitet ein Forschungsprogramm mit bis
dato 30 Doktorarbeiten. «Ich interessiere mich fiir das Kalei-
doskop des téglichen Lebens von A wie Antibiotika bis Z wie
Gefahren auf dem Zebrastreifen, mit einem besonderen Au-
genmerk auf Vorbeugung.»
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Prof.
Steffen Berger

Neuer Direktor und Chefarzt fiir Kinderchirurgie

Als Nachfolger von Zacharias Zachariou hat die Univer-
sitatsleitung Steffen Berger auf den 1. Februar 2013 zum
ordentlichen Professor fiir Kinderchirurgie gewahit.

Vom Verwaltungsrat des Inselspitals wurde er ausserdem
zum Direktor und Chefarzt der Kinderchirurgischen Klinik
bestimmt.

Steffen Berger (48) ist in Frankfurt und Hannover aufge-
wachsen und hat an der Ludwig-Maximilians Universitadt
Miinchen studiert. Dort hat er als DFG-Stipendiat von 1991
bis 1993 im Institut fur Chirurgische Forschung in Gross-
hadern in der experimentellen Neurotraumatologie ge-
forscht und promoviert. Seine Facharztausbildung hat er
von 1993 bis 2002 in der Kinderchirurgischen Universitats-
klinik Mainz absolviert. Den Facharzttitel fur Kinderchirurgie
erwarb er 2002 und habilitierte 2003 an der Johannes
Gutenberg Universitat Mainz. Von 2002 bis 2004 war er in
Mainz als Oberarzt tatig. Ab 2004 arbeitete er als Oberarzt
in der Kinderchirurgischen Klinik des Inselspitals Bern und
leitete von 2006 an bis Ende 2012 das Notfallzentrum fiir
Kinder und Jugendliche. 2011 erfolgte die Umhabilitation
nach Bern. Ab Juli 2011 leitete er die Kinderchirurgische Kili-
nik als Chefarzt ad interim. Seine klinischen Schwerpunkte
sind die Neugeborenen- und Fehlbildungschirurgie sowie
die Kindertraumatologie. Seine Forschungstatigkeit konzen-
triert sich auf die Behandlung des schweren Schadelhirn-
traumas im Kindesalter, die angeborenen Innervationssto-
rungen des Darmes und die Friiherkennung der nekrotisie-
renden Enterokolitis bei Frihgeborenen.



=1 Berner Klinik Montana

Il Kompetenzzentrum fiir stationiire Rehabilitation

NEUROLOGIE ¢
INNERE MEDIZIN <
ORTHOPADIE <
PSYCHOSOMATIK <«

NEUROLOGISCHE i
REHABILITATION
Dr. med. Claude Vaney

- Multiple Sklerose

= Hirnschlag

~ Parkinson

— Neurochirurgische Eingriffe

— Krankheiten des peripheren
Nervensystems

- Myopathien

— Degenerative Krankheiten des
Nervensystems

— Labor

- Digitalisertes Rontgen

- Sonographie

- EKG

— Physikalisch-medizinische Diagnostik
- EMG

~ Neuropsychologische Diagnostik

~ Kleine Lungenfunktion

- Krankheitsspezifisches
Therapieangebot

— Einzel- und Gruppenbehandlung in
der Physio- und Ergotherapie

~ Hippotherapie

= Koordinations- und Ausdavertraining

— MTT (medizinische Trainingstherapie)

~ Laufbandtraining / Lokomat

— Therapiebéder

~ Eishad, Eiswickel

— ADL-Training (Alltagsaktivitdt)

- Hilfsmittelabkliirung

~ Sensibilititstraining

- FO.1.T. (Therapie des fazio-oralen
Trakts)

~ Logopiidie

= Neuropsychologische Behandlung

~ Kreativ- und Ausdruckatelier

~ Erndhrungsberatung

— Psychologische Betrevung

~ Optional: Akupunktur

INTERNMEDIZINISCHE =
REHABILITATION
Dr. med. Stephan Eberhard

ORTHOPADISCHE E
REHABILITATION
Dr. med. Stephan Eberhard

INDIKATIONEN

— Chronische internmedizinische
Krankheiten

— Polymorbiditiit bei vorhandenem
Rehabilitationspotenzial

- Rehabilitation bei
Schluckbeschwerden

— Rehabilitative Palliation

— Internistische Schmerztherapie

~ Wundklinik

- Gastroenterologische Rehabilitation

= Rehabilitation bei physischer und
psychischer Dekonditionierung nach
operativen Eingriffen

~ Spezialprogramm fiir Rehabilitation
bei onkologischen Erkrankungen

— Endoprothetischer Gelenkersatz

=Wirbelsdulenchirurgie

= Traumatische Schidigung des
Bewegungsapparats

Speziell geeignet fiir Patienten mit

zusiitzlich relevanten Begleiterkrankungen

KONTRAINDIKATIONEN
~ Isolationshediirftige ~ Isolationshediirftige
Infektionskrankheiten Infektionskrankheiten
DIAGNOSTIK
= Labor = Labor
~ Digitalisertes Rontgen = Digitalisertes Rontgen
— Sonographie — Sonographie
- EKG - EKG
~ Kleine Lungenfunktion ~ Physikalisch-medizinische Diagnostik
— CW-Doppler

~ Intern-medizinische Diagnostik

THERAPIEN

= Krankheitsspezifisches
Therapieangebot

~ Einzel- und Gruppenbehandlung in
der Physiotherapie

— Herz-Kreislauf-Training

— Atemtherapie

— Angepasstes Konditionstraining

~ Entspannungstherapie

~ Gehtraining (drinnen und draussen
auf dem Gehparcours)

— MTT (medizinische Trainingstherapie)

— ADL-Training (Alltagsaktivitdt)

~ Therapiebiider

~ Patientenschulung

- Krankheitsspezifisches
Therapieangebot

~ Einzel- und Gruppenbehandlung in
der Physio- und Ergotherapie

— Gehtraining (drinnen und draussen
auf dem Gehparcours)

— Kinetec-Schiene

= MTT (medizinische Trainingstherapie)

— Elektrotherapie, -stimulation

= Wickel (warme oder
Heublumenwickel)

= ADL-Training (Alltagsaktivitit)

= Ergonomie

= Psychologische Betrevung

= Kreativ- und"Ausdruckatelier

- EO.L.T. (Therapie des fazio-oralen ~ Ernhrungsberatung
Trakts) — Optional: Akupunktur
— Kreativ- und Avsdruckatelier
~ Erndhrungsberatung
- Psychologische Betrevung
~ Optional: Akupunktur
KONSILIARDIENSTE

Zusammenarbeit mit den Spitélern Siders und Sitten

PSYCHOSOMATISCHE -

REHABILITATION :

Lic. phil. Christophe Rieder ‘.

- Somatoforme Storungen — chronische
Schmerzen

~ Chronische Kopfschmerzen

— Somatisierungsstorungen,
Hypochondrie, Konversionssyndrom

- Kérperliche Beschwerden und
Befindlichkeitsstorungen

~ Anpassungsstorungen im
Zusammenhang mit chronischer
Erkrankung, psychosomatischen
Problemen

— Erschopfungssyndrome, Burn-out,
Angst- und Panikstorungen,
Hyperventilation

- Akute Fremd- und Selbstgefiihrdung

= Floride Psychose

- Akute Suchtproblematik, die einen
korperlichen Entzug erfordert

Unsere Patienten werden in ihrer
Komplexitdt auf der Basis des bio-
psycho-sozialen Modells angesehen,
dazu brauchen wir die-Gblichen inter-
medizinischen, physikalischen und
psychodiagnostischen Mittel.

= Krankheitsspezifisches
Therapieangebot

— Einzel- und Gruppenbehandlung in
der Physio-, Psycho- und Ergotherapie

~ Patientenschulung

= Erniihrungsheratung

Dazu ergiinzend werden Module zv
folgenden Themen angeboten:
= Schlof

- Soziale Kompetenz

— Stress

~ Korperliche Aktivitit

= Korperwahrnehmung

= Kreativ- und Ausdruckatelier
— Ernihrongsheratung

= Entspannung

- Genusstraining

~ Freizeitgestaltung

— Ergonomie

~ Optional: Akupunktur

Zusammenarbeit mit Dr. med. Heinrich
Erpen, Psychiater und Psychotherapeut
in Visp

Berner Klinik Montana | Imp. Palace Bellevue 1 | 3963 Crans-Montana | Tel. 027 / 485 51 21 | Fax 027 / 481 89 57 | www.bernerklinik.ch



VOLVO V70 ol cuclecscee

Preisvorteil

EXKLUSIV
und nur bei
Auto Schwarz
AG

Die Auswahl der Volvo V70 All Inclusive

Volvo V70 Optionen (kénnen teilw. abweichen)
- D2 Powershift Kinetic - Business Professional Pack
- D8 Geartronic Momentum - Winter Professional Pack
- D4 Geartronic Kinetic - Security Pack
- D5 AWD Geartronic Momentum - Vordersitze beheizbar
- Sportfahrwerk
- LM-Felgen 18 Ymir
-...uvm. !

Angebot giiltig nur solange Vorrat. Nicht kumulierbar mit anderen Verkaufsaktionen.
*Leasing 3,9%, 20% Anzahlung, 10'000km/Jahr, Laufzeit 48 Monate

GUMLIGEN AUTO SCHWARZ AG WORBSTRASSE 171, 031 958 44 44, WWW.AUTOSCHWARZ.CH



