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Editorial

Es ist fiir mich eine grosse Freude Ihnen die neue «Viszerale
Medizin» prisentieren zu diirfen. Dabei handelt es sich be-
reits um die dritte Ausgabe unserer gemeinsamen Zeitschrift,
deren Ziel es ist Sie iiber Neuigkeiten aus den Universitits-
kliniken fiir Gastroenterologie, Hepatologie und Viszeralchi-
rurgie des Inselspitals Bern zu informieren.

Ein erster Artikel beschaftigt sich mit dem Pfortaderhoch-
druck. Jiirg Reichen zeigt dabei die Behandlungsoptionen bei
Aszites, Infekt, Enzephalopathie und Varizenblutung auf.
Einen Schwerpunkt dieser Ausgabe stellt das Osophagus-
karzinom dar. Dank einer multimodalen, interdisziplindren
Therapie konnte das Langzeitiiberleben markant verbessert
werden. Daniel Aebersold erldutert die Vorteile einer moder-
nen neo-adjuvanten Radio-Chemotherapie und Christian

Seiler zeigt die Vorziige einer weiterentwickelten Operations-
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technik auf. Dabei ist die grosse Patientenzahl und die damit
einhergehende Erfahrung Voraussetzung fiir die hohe chi-
rurgische Qualitit.

Als Universitatskliniken sind wir der Forschung zum Wohle
des Patienten verpflichtet. So zeigen weitere Berichte, wie wir
an der Optimierung der perioperativen Thromboembolie-
prophylaxe arbeiten und schwere Nebenwirkungen pflanz-
licher Heilmittel aufdecken konnten. Schliesslich erreicht uns
ein «Brief aus Spanien», in dem Andrea De Gottardi seine
hepatologische Forschung darlegt und damit etwas siidliche

Sonne in unsere herbstlich-winterliche Schweiz bringt.

Ich wiinsche Thnen eine spannende Lektiire und verbleibe
mit besten Griissen

Daniel Candinas, November 2007

1800



Inhalt/Breaking News

Inhalt

Neue medikamentdse Therapien

3 Portale Hypertonie
Prof. Dr. med. Jiirg Reichen

Interdisziplinire Viszeralchirurgie (IVC)

Osophagus Differenzialdiagnostik
PD Dr. med. Jiirgen Gschossmann

Radio- und Chemotherapie beim
Osophaguskarzinom

Resektionen
PD Dr. med. Christian A. Seiler

Forschung

Dr. med. Guido Beldi

Prof. Dr. med. Jiirg Reichen

Dr. med. Andrea De Gottardi

Wiirdigung

13 Prof. Dr. med. Ulrich Scheurer
Vom Prégen einer Epoche

Portrait

14 Jean-Francois Dufour

Ansporn, bessere Leberbehandlung

zu finden

Kunst aus der Klinik

«Strandkorbe» von Urs Stooss

News aus der Klinik

Personelles, Publikationen

Veranstaltungskalender

Programm der Interdisziplindren

Viszeralchirurgie

PD Dr. med. Daniel Matthias Aebersold

Lehren aus 365 Osophaguskarzinom-

Perioperative Thromboembolieprophylaxe

Leberversagen durch Phytotherapeutika

Wachstumsfaktoren und portale Hypertonie

Prof. Andrew Macpherson
wird neuer Ordinarius fur
Gastroenterologie

Der Regierungsrat des Kantons Bern hat Herrn

Professor Andrew J.S. Macpherson per 1. Janu-

ar 2008 zum Ordinarius fiir Gastroenterologie
und Chefarzt der gleichnamigen Klinik am In-
selspital ernannt.

Prof. Macpherson, derzeit Ordentlicher Pro-
fessor fiir Gastroenterologie an der McMaster
Universitdt in Hamilton (Ontario), Canada,

ist in der Schweiz kein Unbekannter, hat er doch bereits mehrere Jahre
in unserem Land gelebt und Sprache sowie Gebrauche derart schitzen
gelernt, dass er einem Ruf an unsere Universitat gefolgt ist.

Der Nachfolger von Prof. Ulrich Scheurer ist gebiirtiger Schotte und in
England aufgewachsen. Er absolvierte ein Doppelstudium in Biochemie
und Medizin in Cambridge und durchlief eine fundierte Ausbildung
in Innerer Medizin und Gastroenterologie an verschiedenen renom-
mierten britischen Institutionen, wie dem King’s College in London. Gut
sieben Jahre verbrachte er am Institut fiir experimentelle Pathologie in
Zirich als enger Mitarbeiter von Prof. Rolf Zinkernagel. Wihrend die-
ser Zeit baute er ein einmaliges System zur Erforschung der Darmflora
auf und untersuchte deren Auswirkungen auf das Immunsystem. Die-
se Kenntnisse sind von grundlegender Bedeutung fiir das Verstdndnis
von entziindlichen Darmerkrankungen. Parallel zur Forschungstatigkeit
beteiligte sich Prof. Macpherson als Oberarzt am klinischen und endo-
skopischen Dienst der Gastroenterologie am Universitétsspital Ziirich
und habilitierte 2005 an der Universitat Ziirich. Der neue Ordinarius fir
Gastroenterologie gilt als versierter Kliniker mit grosser Schaffenskraft
und einem iiberdurchschnittlich erfolgreichen, akademischen Oeuvre,
das er in Bern fortsetzen wird.

Wir werden die Gelegenheit nutzen, Herrn Prof. Macpherson in der
nichsten Ausgabe (01/08) dieser Zeitschrift ausfiithrlich vorzustellen
und wiinschen ihm einen guten Start in Bern.

Daniel Candinas
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Prof. Dr. med. Jiirg Reichen

Inselspital, Universitat Bern
reichen@ikp.unibe.ch

Portale Hypertonie

Institut fiir klinische Pharmakologie / Hepatologie

Antibiotika verbessern

das Uberleben

Die Behandlung der portalen Hypertonie und ihrer Folgen wie Aszites, Infekt, Enze-
phalopathie und Varizenblutung ist anspruchsvoll. Die wichtigsten Behandlungsricht-
linien werden in praxisbezogener, algorithmischer Form dargestellt. Die frihe inter-
disziplinare Beurteilung und Therapie an einem Leberzentrum ist dabei entscheidend

fur den Behandlungserfolg.

Pathophysiologie

Die exzessive Vasodilatation und ihre kompensatorischen
Mechanismen werden immer noch als zentral in der Patho-
genese der portalen Hypertonie betrachtet (Abb. 1). Eine
kiirzliche Ubersichtsarbeit zeigt auf, dass die portale Hyper-
tonie ein inflammatorischer und/oder infektioser Prozess sein
konnte (Reichen and Lebrec, Best Pract Res Clin Gastroente-
rol, 2007). Fiir die Prognostizierung sollte die nach Korner et
al. modifizierte Child-Pugh Klassifikation (Tab. 1) verwendet
werden. Fiir die Organ-Allokation bei der Lebertransplan-
tation wird der MELD (Model for End-stage Liver Disease)
score verwendet (Kamath and Kim, Hepatology, 2007).

Aszites-Behandlung

Die Pathophysiologie des Aszites resultiert aus den in Abbil-
dung 1 beschriebenen Prozessen. Neu aufgetretener Aszites
sollte durch eine diagnostische Parazentese charakterisiert
werden (Tab. 2). Das Auftreten von Aszites ist ein prognos-
tisch schlechtes Zeichen und die Lebertransplantation sollte
angesprochen werden.

Der neu diagnostizierte Aszites kann bei einer Mehrzahl der
Patienten mittels diuretischer Therapie kontrolliert werden.
Hier gibt es zwei Schulen:

a. Empfehlungen der American Association for the Study of
Liver Diseases (AASLD): Fixe Kombination von 100mg
Spironolakton und 40mg Furosemid. Steigerung in
wochentlichen Abstinden unter Kontrolle der Elektrolyte
und des Kreatinins. Das therapeutische Ziel ist ein Ge-
wichtsverlust von 0.5 kg/d.

b. Empfehlungen Bern: Beginn mit 100mg Spironolakton;
Steigerung des Spironolaktons in 100mg Schritten bis
Na*/K*im Urin >1. Falls dann das therapeutische Ziel des

Gewichtsverlustes von 0.5kg/d nicht erreicht ist, Beigabe
eines Schleifendiuretikums (Furosemid 40 mg oder Tora-
semid 10 mg/d).

. Salzrestriktion: Die amerikanischen Empfehlungen sehen

eine Salzrestriktion auf 2 g/d vor. Eine derart rigorose Salz-
restriktion ist jedoch nicht praxistauglich, da sie von den
Patienten héufig nicht eingehalten wird. Sinnvoller er-
scheint eine Salzrestriktion auf 4g (kein Nachsalzen am
Tisch). Dadurch ist bei den meisten Patienten eine am-
bulante Behandlung erfolgreich. Sollte der Patient jedoch
nicht auf die Diuretika ansprechen, so muss auf die 2 g
Diit zuriickgegriffen werden.

. Wasserrestriktion: Diese ist initial nicht notwendig, sie

muss jedoch bei schwerer (< 125mmol/l) Hyponatriamie
in Betracht gezogen werden.

. Therapierefraktirer Aszites: Diese Patienten sollten am Zen-

trum beurteilt werden. Therapeutisch stehen folgende Op-

tionen zur Verfiigung (siehe auch Guidelines der AASLD)

1. Parazentese mit Albuminersatz

2. Transjugulérer intrahepatischer portosystemischer Shunt
(TIPS)

3. Orthotope Lebertransplantation (OLT)

4. Peritoneo-venose Shunts (LeVeen, Denver, peritoneo-
femoraler Shunt).

. Hepatorenales Syndrom: Dieses gehort ans medizinische

Zentrum und ist heute nicht mehr ein Todesurteil, sodern
behandelbar (MARS [Molecular Adsorbent Recycling Sy-
stem], Pressoren, Albumin, Lebertransplantation).




Neue medikamentose Therapien

Infektprophylaxe

Dank der wirksamen Behandlung der akuten Varizenblu-
tung mit Pressoren, interventioneller Gastroenterologie, TIPS
etc. verbluten nur noch sehr wenige Patienten. In den letzten
10 Jahren hat sich die Einsicht, dass diese Patienten héufig in-
fiziert sind oder werden, durchgesetzt. Eine prophylaktische
Antibiose bei oberer Gastrointestinalblutung hat die Morta-
litat deutlich verringert (Bernard et al. Hepatology, 1999).
Die Antibiotikaprophylaxe gehort heute zu den Sofortmass-

nahmen beim Patienten mit Verdacht auf Varizenblutung.

Portosystemische Enzephalopathie

Die Behandlung mit nicht-resorbierbaren Disacchariden wie
Lactulose oder Lactitol wurde in Bern (Prof. J. Bircher) erst-
mals beschrieben. Trotz skeptischer Meta-Analysen gehort
sie zu Recht immer noch zur Standardtherapie. Das therapeu-
tisches Ziel sind zwei weiche Stiihle pro Tag. Bei der schweren
portosystemischen Enzephalopathie stehen zusitzlich fol-
gende Massnahmen zur Verfiigung: a) Zugabe eines oralen,
nicht-resorbierbaren Antibiotikums (SDD, in der Inselspital-
apotheke erhiltlich, Gentamycin, Rifaximin), b) Suche nach
dominanten Shunts (MR oder CT Angiographie) und ge-
gebenenfalls radiologischer oder chirurgischer Verschluss,
¢) Eiweissexzesse vermeiden, Eiweisse {iber 4-6 Mahlzeiten
verteilen, eventuell Wechsel zu pflanzlichen an Stelle von tie-
rischen Eiweissen. In seltenen Fillen Eiweissrestriktion.

Varizenblutung

Die Behandlung der Varizenblutung bietet zu wenig Diskus-

sionen Anlass.

a. Primdrprophylaxe: Nicht selektive B-Blocker (Propranolol).
Das therapeutisches Ziel ist die Senkung des Ruhepulses
um 20% oder < 60/min. Falls der B-Blocker nicht toleriert
wird und bei Varizen > Grad II und/oder Varizen mit Blu-
tungsstigmata: prophylaktische Ligaturbehandlung.

Entstehen von Umgehungskreislaufen
(PSS = portosystemische Shunts)

v

Zunahme von Endotoxin (LPS) im systemischen Kreislauf ‘

'

b. Akute Varizenblutung/Sekunddrprophylaxe: Folgende Thera-

pieschritte werden empfohlen.

1. Somatostatin/Octreotid wahrend 3 - 5 Tagen

2. Ligaturbehandlung

3. Antibiotika nicht vergessen

4. Sekundiarprophylaxe mit 3-Blocker falls vertraglich

5. TIPS bei Therapieversagen (Baveno Kriterien)

6. Chirurgischer Shunt bei ausgewdhlten Patienten (gute

Leberfunktion)

Parameter A=1Punkt | B=2Punkte | C=3 Punkte
Albumin g/L >35 28-35 <28
Aszites keiner kontrolliert gespannt,
(klinisch!) refraktdr
Bilirubin tmol/L <35 35-50 >50
Enzephalopathie oder | keine Grad 1-11 Grad > Il
Hyaluronat pg/L <450 450-550 >550
Quick % >70 40-70 <40

Tabelle 1. Modifizierte Child-Pugh Klassifikation. Der Schweregrad
sollte in Punkten wiedergegeben werden. Child A: 5—6 Punkte,
Child B: 7—10 Punkte, Child C: 11—15 Punkte.

Parameter | Serum (S) | Aszites (A) Interpretation
Albumin X X S—A>11 g/l: Transsudat
Protein X A< 10 g/l: Risiko firr SBP
Triglyzeride | X X AIS>2: chylos
Neutrophile X >250: SBP

Tabelle 2. Diagnostik bei neu aufgetretenem Aszites. Zusatzlich
Inokulation von 2 Aszitesproben in Blutkulturflaschen aerob und
anaerob. Bei Verdacht auf malignen Aszites zusatzlich Zytologie.
Bei Verdacht auf pankreatischen Aszites: Amylase im Serum und
Aszites bestimmen. SBP: spontane bakterielle Peritonitis.

‘ Erhohter Pfortaderdruck
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‘ Zunahme der vaskularen Scherkrafte (shear stress)

'

Induktion der induzierbaren Stickstoffmonoxidsynthase (iNOS) Induktion der endothelialen Stickstoffmonoxidsynthase (ecNOS)
Freisetzung des Vasodilatators NO Freisetzung des Vasodilatators NO
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Splanchnische Vasodilatation
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Zunahme des Herzminutenvolumens

N

Zunahme des Plasmavolumens

Abb. 1. Pathogenese des hyperdynamen Zirkulationssyndroms (forward flow Theorie)



Klinik fir Gastroenterologie
Inselspital, Universitat Bern

Osophagus Differenzialdiagnostik

juergen.gschossmann@insel.ch

PD Dr. med. Jiirgen Gschossmann

Funktionale Beschwerden

und Lasion klar trennen

Die standardisierte Differenzialdiagnostik im Inselspital erlaubt eine saubere und
schnelle Abklarung von Symptomen und Ursachen der Speiserohrenerkrankungen.
Aufgrund der Anamnese fihren gezielte Untersuchungen, wie Endoskopie, Computer-
tomografie, pH-Metrie und Manometrie zur sicheren Diagnose und der zu empfehlen-
den Therapie. Letztere wird mit dem Patienten besprochen und danach eingeleitet.

Fi'lr den Gastroenterologen und Endoskopiespezialisten
Jiirgen Gschossmann stellt sich relativ rasch die Frage,
ob Endoskopie ja oder nein: «Von der Anamnese ist es ab-
hingig, ob ich die Osophagusbeschwerden erst einmal mit
Medikamenten behandle, oder ob ich mit der Endoskopie
rasch die differenzierte Diagnostik einleite.» Griinde fiir
die sofortige bzw. rasche Endoskopie sind vor allem akute
Beschwerden und der Verdacht auf Tumorerkrankung. Symp-
tome des Allgemeinbefindens wie Gewichtsverlust, Fieber,
zunehmende Schluckbeschwerden seit mehreren Monaten
mit schneller Verschlimmerung verstarken diesen Verdacht
(Abb. 1).

Organische Lasionen

Innerhalb von wenigen Minuten setzt sich Gschossmann
mittels der Endoskopie iiber das Innere, das Osophaguslu-
men, ins Bild, erkennt raumfordernde Engstellen, Divertikel
als Ausstiilpungen, Fremdkorper, krampfartige Kontrakti-
onen oder Entziindungen. Nicht zuletzt weil den Beschwer-
den Krankheiten wie eine eosinophile Oesophagitis zugrun-
de liegen konnen, die histologisch zu belegen sind, sind hier
Biopsien die Regel. Generell kann die Endoskopie auf diese
Weise Auskuntft iiber eine organische Lision des Osophagus
geben (Abb. 2 und 3).

Deutet das Bild auf einen Tumor hin, so erfolgen in einer
zweiten Sitzung weitere Abkldrungen. Einerseits durch Ultra-
schall mittels Endosonografie, welche die genaue Eindring-
tiefe des Tumors bestimmbar macht, andererseits u.a. mittels
Computertomografie, welche weiterfithrende Informationen
zur Absiedelung des Tumors liefert. Diese bildgebenden dia-
gnostischen Untersuchungen werden in der Regel ambulant
durchgefiihrt, sei es aufgrund von direkten Zuweisungen
iiber Kliniken des Inselspitals oder tiber Polikliniken respek-
tive aufgrund von Anmeldungen durch externe Zuweiser.

Therapieabsprache mit Patienten

Erhirtet sich die Tumordiagnose beim Patienten, wird die-
ser Fall vom behandelnden Arzt des Inselspitals mittels der
Befunde dem interdisziplindren Tumor-Board, bestehend aus
Gastroenterologen und Hepatologen, Onkologen und Radio-
onkologen sowie Radiologen und Viszeralchirurgen, vorge-
stellt. Fiir den gemeinsam gefassten Therapievorschlag sind
zusdtzlich zum Befund Kriterien wie Allgemeinzustand des
Patienten sowie Alter massgebend. Entlang den Richtlinien
fir die einzelnen Tumorstadien spricht das Gremium eine
Therapieempfehlung aus. Diese bespricht der behandelnde
Arzt, respektive die behandelnde Arztin zunichst mit dem
Patienten.

Funktionsstorungen

Fordert eine Endoskopie keine Lision zutage, sondern be-
steht vielmehr der Verdacht auf eine Motilititsstorung,
z.B. eine neuromuskuldre Funktionsstorung wie die Acha-
lasie oder eine Verkrampfung wie der Osophogusspasmus,
so kann im Rahmen der weiterfithrenden Diagnostik ein
Breischluck bzw. eine Videocinematographie verordnet wer-
den. Ein neueres gastroenterologisches Diagnoseinstrument
in diesem Zusammenhang ist die Manometrie (siehe Titel-

bild).




Interdisziplinare Viszeralchirurgie

Klinik und Anamnese

'

Endoskopie/Rontgen

'

Organische Lasion
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mukosal, intramural, Motilitatsstorung
endoluminal extramural Refluxbeschwerben
Endosonographie, Rontgen, CT Manometrie, pH-Metrie

Abb. 1. Abklarungsalgorithmus bei Osophaguserkrankungen

Abb. 2. Refluxdsophagitis

.

Abb. 3. Osophaguskarzinom

24-Stunden-Auswertung

Je nach Verdacht der Funktionsstérung wird die reine Durch-
zugsmanometrie ambulant wahrend einer halben Stunde
Untersuchungsdauer vorgenommen. Besteht zusitzlich der
Verdacht auf einen Sédurereflux vom Magen in den Oeso-
phagus, kann der Gastroenterologe dem Patienten tiber die
Nase eine diinne, allgemein gut vertragliche, kombinierte
pH/Manometriesonde in die Speiserohre einlegen. Wihrend
24 Stunden misst nun der pH-Abnehmer den Séurewert,
wiahrend die Druckabnehmer die Druckverhéltnisse in der
Speiserohre registrieren. Diese Daten werden in einem klei-
nen Aufzeichnungsgerit, das der Patient bei sich trigt, erfasst.
Die Auswertung erfolgt danach iiber den Computer anhand
eines Kurvendiagramms. «Aus den Druckverhiltnissen», so
Gschossmann, «lidsst sich schliessen, auf welche Weise der
Schluckakt gestort ist und inwieweit der untere Speiserdh-
renschliessmuskel wiahrend des Schluckaktes, wie erwiinscht,
erschlafft. Ob Magensdure in die Speiserohre fliesst, ldsst sich
anhand des Verlaufs der pH-Kurve feststellen.»

Aufgrund der Diagnose bespricht der behandelnde Arzt mit
dem Patienten die Therapieoptionen, welche je nach Befund

sowohl medikamentds als auch invasiv sein konnen.

Behandlungsoptionen

Gab es einst nur die Rontgenuntersuchung fiir die Diagnos-
tik der Speiserchre, so steht heute ein immer differenzierteres
Instrumentarium zur Verfiigung. So ldsst sich z.B. der nicht
sdurebedingte Reflux mit einer Impedanzmessung objekti-
vieren. Einschrankend meint aber Gschossmann, dass «vor
allem Funktionsstorungen auch im Jahr 2007 manchmal
nur schwierig zu therapieren sind.» Drucksenkende Medi-
kamente kdénnen so Osophagusspasmen senken, mit einer
Injektion von Botulinustoxin in den Speiserohrenschliess-
muskel oder aber einer pneumatischen Dilatation kann einer

Achalasie entgegengewirkt werden.

Hinsichtlich der Anti-Reflux Behandlung haben endoskopi-
sche Verfahren bis jetzt nicht die erhofften Ergebnisse ge-
bracht. Ist beim Reflux ein hochdosierter Saureblocker auf
langere Zeit hin nicht wirksam, braucht es weiterhin die er-
fahrene Hand des Operateurs. /chr



Klinik fir Radio-Onkologie
Inselspital, Universitat Bern
daniel.aebersold@insel.ch

PD Dr. med. Daniel Matthias Aebersold

Radio- und Chemotherapie beim Osophaguskarzinom

Neoadjuvante Radio-Chemo-

therapie als Standard

Beim lokal fortgeschrittenen Osophaguskarzinom (>T2, nodal positiv) gilt heute der
multimodale Therapieansatz mit kombinierter neo-adjuvanter Radio-Chemotherapie
und nachfolgender chirurgischer Resektion als Standard. Die alleinige Chirurgie ist

einzig im Frihstadium angezeigt.

bwohl mehr als 80% der Osophaguskarzinome bei Di-

agnosestellung lokal begrenzt sind, erleiden viele Pati-
enten entweder ein lokoregiondres Rezidiv oder entwickeln
Fernmetastasen. Die 5-Jahres-Uberlebensraten sind nach
alleiniger Chirurgie mit nur 20-25% trotz verringerter
perioperativer Mortalitit unbefriedigend, noch schlechter
schneidet die alleinige Radiotherapie ab mit Langzeit-Uber-
lebensraten von unter 10%. Um diese Resultate zu verbes-
sern, wurde eine Vielzahl von neo-adjuvanten, periopera-
tiven und adjuvanten Therapien getestet.

Multimodale Therapiekonzepte

Der Einsatz der alleinigen neo-adjuvanten (= prdoperativen)
oder adjuvanten (=postoperativen) Radiotherapie erbrachte
in randomisierten Studien keine Verbesserung der Resul-
tate. Ebenso wenig konnte mit einer alleinigen adjuvanten
Chemotherapie das Uberleben verbessert werden. Der neo-
adjuvante Einsatz der Chemotherapie wurde ebenfalls in
mehreren Studien untersucht. Metaanalysen zeigten einen
nur marginalen Effekt auf das Gesamtiiberleben. Hingegen
konnte mittels eines intensivierten perioperativen Chemo-
therapie-Regimes (Etoposid, Cisplatin, 5-Fluorouracil) eine
Verbesserung der lokalen Kontrolle und des Uberlebens so-
wohl bei Magenkarzinomen, als auch bei Adenokarzinomen
des unteren Osophagus erzielt werden.

Kombinierte neo-adjuvante Therapie

Aufgrund der enttduschenden Resultate der je einzeln getes-
teten Therapiemodalititen lag es nahe, auch die Kombina-
tion von Radio- und Chemotherapie zu uiberpriifen. In der
Tat wurde in einer bereits 1996 publizierten randomisierten
Studie von Walsh (N Engl ] Med 1996) eine erhebliche Ver-
besserung der Uberlebensrate berichtet. Nachfolgende Stu-
dien hingegen zeigten zwar mehrheitlich in dieselbe Rich-
tung, aber ohne statistische Signifikanz zu erreichen. Erst
Metaanalysen konnten durch Pooling der Daten eine genii-

gend solide Evidenz erarbeiten, so dass heute die kombinierte
neo-adjuvante Radio-Chemotherapie gefolgt von der chirur-
gischen Resektion als Standard akzeptiert wurde. Als Alterna-
tive hierzu kann bei fortgeschrittenen Adenokarzinomen des
unteren Osophagus die oben erwihnte intensivierte periope-
rative Chemotherapie eingesetzt werden.

Ist die Operation noch notwendig?

Bereits frith stellte sich die Frage, obaufeine Osophagus-Resek-
tion mit all den damit verbundenen Belastungen verzichtet
werden kann, wenn Patienten einer kombinierten Radio-
Chemotherapie zugefithrt wurden. Eine kiirzlich zu diesem
Thema publizierte Studie zeigte zwar tatsachlich, dass das
Uberleben durch die zusitzliche Chirurgie nicht verbessert
wird, dass aber die lokale Kontrolle und damit die funktionelle
Integritdt der Patienten nach Resektion signifikant besser war.

Hoffnungsvolle Zukunftsperspektiven

Die Aufarbeitung der Resektionspriparate nach neo-adju-
vanter Radio-Chemotherapie hat gezeigt, dass in 10-30%
der Fille eine vollstindige pathologische Remission durch die
Vorbehandlung erzielt werden kann. Der Tumor konnte in den
Resektionspriparaten nicht mehr nachgewiesen werden. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit war in diesen Fillen deutlich
erhoht. Diese Resultate zeigen den Weg in die Zukunft: Durch
eine Erhohung der Rate an pathologisch kompletter Remis-
sion durch Vorbehandlungen soll die Prognose weiter ver-
bessert werden. Dies wird durch eine Vielzahl von Strategien
versucht: Einerseits kommen neue Chemotherapeutika oder
Antikorper-Therapien zum Einsatz, andererseits sollen ver-
schiedene Kombinationen und Dosis-Intensivierungen dieser
Substanzen getestet werden. Technologische Fortschritte im
Bereich der Radiotherapie, welche mit besserer Schonung von
Risikoorganen und Moglichkeiten der Dosissteigerung ein-
hergehen, werden das ihre dazu beitragen, den Lebenshori-
zont von Patienten mit Osophaguskarzinomen zu erweitern.
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Lehren aus 365 Osophaguskarzinom-Resektionen

Uberlebensrate markant

verbessert

Die Therapie des Osophaguskarzinoms unterliegt einer steten Weiterentwicklung. Die
neo-adjuvante Radiochemotherapie gehort beim lokal fortgeschrittenen Karzinom
zum Standard. Bei der Resektion wird eine bimediastinale en-bloc Lymphadenektomie
durchgefihrt. Dabei wird einzig der schonende abdominelle transmediastinale Zugang
verwendet. Das Langzeituberleben und die postoperative Lebensqualitat konnte durch
dieses moderne Therapiekonzept deutlich verbessert werden.

as Osophaguskarzinom ist eine der aggressivsten Tu-

morformen des Gastrointestinaltrakts und betrifft
haufig éltere Patienten mit zum Teil schweren Begleiterkran-
kungen. Diese Patienten sind aufgrund der eingeschriankten
Fahigkeit zur Nahrungsaufnahme héaufig mangelernéhrt und
geschwicht. Dadurch steigt das Gefahrenpotenzial einer
grossen und invasiven Operation mit zudem «unsicherer»
Langzeitprognose. Um den Stellenwert der Chirurgie im
Verbund der interdisziplindren Therapieoptionen zu evalu-
ieren, haben wir unsere 365 konsekutiven Osophaguskarzi-
nom-Resektionen kritisch analysiert. Speziell interessierten
uns die «Lessons to learn», das Langzeitiiberleben und die
postoperative Lebensqualitat.

Gefahr des Understaging

Die Analyse zeigt in den letzten 20 Jahren eine auffallende
Zunahme der distalen Osophaguskarzinome. Der Anteil der
distalen Osophaguskarzinome sowie des sophagogastralen
Ubergangskarzinoms stieg von 49% (1982-1993) auf 78%
(2001 -2007). Eine entscheidende Schwierigkeit beim Oso-
phaguskarzinom besteht in der zuverldssigen praoperativen
Erfassung des Tumorstadiums. Trotz Endoskopie und mo-
dernster bildgebender Verfahren (Endosonographie, CT,
MRI, PET-CT) muss davon ausgegangen werden, dass in bis
zu 40% der Patienten okkulte, lokale Metastasen prédopera-
tiv nicht erfasst werden und es somit in etwa der Hélfte der
Fille zu einem «Understaging» des Tumors kommt. Diese
diagnostische Unzulanglichkeit muss konsequenterweise im
therapeutischen Plan, wie auch in der Aufklarung des Pati-
enten praoperativ beriicksichtigt werden.

Neo-adjuvanter Therapieansatz

Durch die aktuellen neo-adjuvanten und perioperativen
kombinierten Radio-Chemotherapie Protokolle scheint sich
diese «diagnostische Liicke» nun zu schliessen. Neuere Stu-
dien belegen, dass der neo-adjuvanten Therapieansatz eine
signifikante Verbesserung des Uberlebens sowohl beim Platten-
epithel als auch beim Adenokarzinom des Osophagus und
gastrodsophagealen Ubergangkarzinoms ermoglicht. Die
neo-adjuvante Therapie fithrt zu einer Tumorschrumpfung
(«Down-sizing» bzw. «Down-staging») und erhéht dadurch
die Wahrscheinlichkeit eine radikale chirurgische Resektion
des Tumors sowie der tumornahen Lymphknotenmetastasen
zu erreichen (R0O-Resektion).

Aktuelles Therapiekonzept

Die Kombination der neo-adjuvanten Radio-Chemotherapie
(«Down-staging») und der von uns seit 2001 praktizierten
Technik der transmediastinalen Osophagektomie (TME) er-
moglicht eine verbesserte lokale Tumorkontrolle. Die trans-
mediastinale Osophagektomie umfasst die Resektion des
Osophagus mit radikaler bilateraler en-bloc Lymphadenek-
tomie, vom Truncus coeliacus ausgehend bis auf Hohe der
Trachea reichend. Dabei werden beide Pleuren, das perikar-
diale Lymph- und Fettgewebe sowie das paraaortale Lymph-
knotengewebe mitentfernt. Bei der transmediastinalen Oso-
phagektomie erfolgt der Zugang wie bei der transhiatalen
Resektion tiber eine mediane Laparotomie sowie eine kleine
zervikale Inzision zur Anastomosenbildung. Die verbesserte
Radikalitdt kann dabei ohne die fiir den Patienten sehr bela-
stende zusitzliche Thorakotomie erreicht werden. Dadurch
kann die bis um das Fiinffache erhohte Mortalitit eines
Zweihohleneingriffes (Laparotomie, Thorakotomie mit Ein-
lungenventilation) vermieden werden.



Eigenes Patientengut

Unsere Datenanalyse umfasst 365 Osophaguskarzinomre-
sektionen im Zeitraum von 1982 bis 2007. Aufgrund der
wechselnden chirurgischen und neo-adjuvanten Konzepte

kénnen drei Zeitepochen unterschieden werden.

Periode 1:
Transhiatale ~Osophagektomie
1982 -1993. (Einhohleneingriff).

(THE): 136 Patienten,

Periode 2:

Transthorakale Osophagektomie (TTE): 132 Patienten,
1993 -2001. (Zweihohleneingriff, Rekonstruktion mit Fun-
dusrotations-Magenplastik).

Periode 3:

Transmediastinale Osophagektomie (TME): 93 Patienten,
2001 -2007. (Einhohleneingriff, radikale, bimediastinale en-
bloc Lympadenektomie, neo-adjuvante Radio-Chemothera-

pie bei den Tumorstadien > T2, nodal positiv).

Senkung der Mortalitat

Die Daten in Tabelle 1 zeigen, dass die Patientenpopulation
in Periode 3 (transmediastinale Resektion) deutlich dlter wa-
ren, ein hoheres Narkoserisiko aufwiesen und in 48% der Fille
im Tumorstatium III operiert wurden. Die histologisch nach-
gewiesene Resektion im Gesunden (R0) gelang trotzdem bei
98% der Patienten. Die hohe Radikalitéitsrate kann sicherlich
durch die neo-adjuvante Vorbehandlung miterklart werden.
Die Spital-Mortalitit sank im Vergleich zum transthorakalen
Zweihohleneingriff (TTE) um das 6-fache auf 2,2%.

Verbessertes 5-Jahres-Uberleben

Die Kardinalfrage: «Was bringt diese aufwandige Therapie
dem Patienten?» wird in Tabelle 2 beantwortet. Bei den Pa-
tienten der Periode 3 mit interdisziplindirem multimodalen
Therapieansatz und bimediastinaler en-bloc Resektion zeigt
sich nun ein fiir diesen Tumortyp hervorragendes Langzeit-
iiberleben (5-Jahres-Uberleben: >60%).

Lebensqualitat im Fokus

Aufgrund des verbesserten Langzeitiiberlebens riickt die
postoperative Lebensqualitit zunehmend in den Vorder-
grund. Etwa 40% der Patienten leiden an operationsbe-
dingten Refluxbeschwerden, welche jedoch durch einfache
Massnahmen (Oberkérperhochlagerung wihrend der Nacht)
gelindert werden konnen. Durch eine neue von uns entwi-
ckelte zervikale Anastomosentechnik gelang es zudem die
Inzidenz der frithpostoperativen Anastomosenstriktur von
30% auf aktuell 10% zu senken. Dadurch entfallen die haufig
notwendigen endoskopischen Ballondilatationen bei Ana-
stomosenstrikturen. Das seltene aber nicht minder belasten-
de postprandiale Dumpingsyndrom trat in der letzten Beo-

Interdisziplinare Viszeralchirurgie

bachtungsperiode bislang nicht auf. Der zentralste und wohl
aussagekraftigste postoperative physiologische Kontrollpa-
rameter ist sicherlich der Gewichtsverlauf. Erfreulicherweise
konnten die Patienten, welche sich einer multimodalen The-
rapie unterzogen, ihr praoperatives Ausgangsgewicht wieder
erreichen.

Die moderne Therapie des Oesophaguskarzinoms ist in-
terdisziplindrer, multimodaler und anspruchsvoller gewor-
den. Das verbesserte Langzeitiiberleben und insbesondere
die gute postoperative Lebensqualitit sowie Reintegration
ins Alltagsleben bestétigen die Richtigkeit unserer Behand-

lungsstrategie.
Periode 1 Periode 2 Periode 3
THE TTE TME
1982-1993  1993-2001  2001-2007
Alter, Jahre 63 57 67
ASA I 2% 5% 37%
Tumorstadium Il 37% 57% 48%
RO Resektionsrate  66% 82% 98%
Spital-Mortalitdt ~ 5,3% 12,3% 2,2%

Tabelle 1. Patientendaten, perioperative Resultate beim Osopha-
guskarzinom. ASA: Score des operativen Risikos der American
Society of Anesthesiologists. THE: transhiatale Osophagektomie,
TTE: transthorakale Osophagektomie, TME: transmediastinale
Osophagektomie

Periode 1 Periode 2 Periode 3
THE TTE TME
1982-1993 1993-2001 2001-2007
Osophaguskarzinom
1-Jahres-Uberleben 54% 75% 85%
3-Jahres-Uberleben 48% 75%
5-Jahres-Uberleben 23% 27% 66%

Distales Osophaguskarzinom/ Osophago-gastrales Ubergangskarzinom

1-Jahres Uberleben 68% 80% 91%
3-Jahres-Uberleben 56% 72%
5-Jahres-Uberleben 24% 28% 60%

Tabelle 2. Langzeitiberleben nach Osophaguskarzinomchirurgie.
THE: transhiatale Osophagektomie, TTE: transthorakale Osopha-
gektomie, TME: transmediastinale Osophagektomie
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Unfraktioniertes Heparin erhoht

perioperatives Blutungsrisiko

Vor einem chirurgischen Eingriff bei Patienten mit Vorhofflimmern stellt sich die Fra-
ge der optimalen perioperativen Thromboembolieprophylaxe. Die vorliegende Studie
zeigte bzgl. des Thromboembolierisikos keine Unterschiede zwischen einer Prophyla-
xe mit gewichtsadaptiertem niedermolekularem bzw. unfraktioniertem Heparin. Hin-
gegen zeigte sich, dass unfraktioniertes Heparin in einer therapeutischen Dosierung
das Risiko einer perioperativen Blutung erhoht.

Studiendesign

Wir haben im Rahmen einer retrospektiven Studie das peri-
operative Management von viszeralchirurgischen Patienten
mit vorbestehendem Vorhofflimmern untersucht. Hierzu
wurden zwei Gruppen von Patienten verglichen. Die perio-
perative Thromboembolieprophylaxe richtete sich dabei nach
der vom Hausarzt festgelegten Medikation.

Gruppe NMH (n=146): Patienten ohne vorbestehende OAK.
Perioperative Thromboembolieprophylaxe mit subkutan ap-
pliziertem gewichtsadaptiertem niedermolekularem Heparin
(NMH). Die Dosis entspricht derjenigen, welche zur Prophy-
laxe tiefer Venenthrombosen verabreicht wird.

Gruppe UFH (n=136): Patienten mit vorbestehender OAK.
Perioperative Umstellung auf intravenés verabreichtes un-
fraktioniertes Heparin (UFH). Initiale postoperative Dosie-
rung 15000 U/24h. Bei fehlenden Blutungsanzeichen er-
folgte eine Dosissteigerung bis zum therapeutischen Bereich
(Thrombinzeit 1 ungerinnbar).

Die Inzidenz von perioperativen Thrombosen und Blutungen
wurde erhoben. Das Risiko fiir ein thrombotisches Ereignis
wurde mittels CHADS?2 Score ermittelt.

Resultate

Thromboembolien traten in beiden Gruppen gleich hiufig
auf und waren unabhingig vom pri- und perioperativem
Risiko. Blutungen hingegen waren signifikant héufiger in
der Gruppe UFH (Tab. 1). Eine multivariate Analyse zeigte,
dass die Gabe von unfraktioniertem Heparin in einer the-
rapeutischen Dosierung ein unabhingiger Risikofaktor fiir

eine perioperative Blutung darstellt. Die Mortalitét ist bei
Patienten mit perioperativer Thromboembolie signifikant
erhoht. Das Thromboembolierisiko konnte durch die perio-
perative Antikoagulation jedoch nicht beeinflusst werden.

Schlussfolgerungen

Das Risiko fiir eine perioperative Thromboembolie wird
durch eine hoch dosierte Antikoagulation nicht signifikant
gesenkt. Bei viszeralchirurgischen Patienten mit vorbeste-
hendem Vorhofflimmern ist somit eine Thromboembolie-
prophylaxe mit gewichtsadaptiertem niedermolekularem
Heparin ausreichend.

NMH  UFH  p
n=146 n=136

Thromboembolien/Blutungen
Thromboembolie, Anzahl Patienten 6 (4%)
7 (5%)

7(5%) 0,780
24 (18%) 0,0006

Blutung, Anzahl Patienten

Tab. 1. Haufigkeit von perioperativen Thromboembolien und Blu-
tungen. NMH (niedermolekulares Heparin), UFH (unfraktioniertes
Heparin)

Die vorliegende Arbeit wurde im «British Journal of Surgery»
unter dem Titel «Prevention of perioperative thromboembo-
lism in patients with atrial fibrillation» publiziert. Br | Surg
2007;94:1351-1355.
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Herbalife® Produkte als Ursache

fulminanten Leberversagens

Pflanzliche Heilmittel gelten als sicher und nebenwirkungsfrei. Dass dem nicht so
ist, zeigt die vorliegende Publikation, welche die wahrscheinliche Kausalitat zwischen
dem Auftreten von schweren Hepatitiden mit dem Konsum von Herbalife® Produkten
zur Gewichtsreduktion aufzeigt. Die resultierende Hepatitis kann fulminant und letal
verlaufen. Unsere Index-Patientin konnte nur mittels einer notfallmassigen Leber-

transplantation gerettet werden.

Ich mache gerne Dienst tiber Weihnacht — Neujahr. Das
ist etwas fiir alte Cheférzte — die jungen Kaderdrzte sollen
diese schone Zeit mit ihrer Familie verbringen. Und in der
Hepatologie gibt es ja kaum Notfille ...

Vor sieben Jahren gab es jedoch am 24. Dezember einen
solchen Notfall: Eine 41-jihrige, in Stidost-Asien geborene
Patientin wurde wegen Ikterus, Miidigkeit und Verwirrtheit
eingewiesen. Die tiblichen Abkldrungen ergaben keine Ur-
sache fiir diese offensichtlich fulminante Hepatitis. Auf in-
tensives Befragen sagt der Ehemann, dass sie «gelegentlich»
Herbalife® Produkte eingenommen hitte. Der Ehemann, ein
Verkiufer des Produktes in der Schweiz, weist uns empha-
tisch darauf hin, dass es sich um pflanzliche und daher abso-
lut sichere Produkte handle. Die Patientin wurde erfolgreich
super-urgent transplantiert. Nach einem Jahr hatte sie eine
Episode von Transaminasenerhchung. Sie war eher vage und
der Mann agressiv, als wir nach Herbalife® fragten ...

Wir hatten unseren Verdacht, aber keine Beweise. Wahrend
eines chats in der Swiss School of Hepatology horte ich dann,
dass Urs Marbet (Chefarzt Kantonsspital Uri) einen Fall
mit positivem rechallenge hatte und kurz darauf hérten wir
von einem &dhnlichen Fall aus Luzern. Ein begabter junger
Gastroenterologe — Dr. med. Alain Schopfer, der Erstautor
der Publikation - nahm dann die Sache an die Hand und mit
enormen Einsatz und Hartnéckigkeit gelang es ihm, in der
ganzen Schweiz zehn Fille zu dokumentieren.

Ein Abstract an der Digestive Disease Week fiihrte zu einem
Telephonat in der spéten Nacht von meinem guten Freund,
Dani Shouval, prominenter Hepatologe in Israel: Er hatte
12 Fille wihrend eines Jahres gesehen. (Elinav et al. ] Hepa-
tol 2007). Wir entschieden uns, unsere Serie in der gleichen

Zeitschrift zu publizieren; die Herausgeber des Journal of He-
patology fanden die beiden Serien sogar ein Editorial wert.
Warum bringen wir diese Arbeit in der «Viszeralen Medi-
zin»? Unsere Serie veranschaulicht die Schwierigkeiten die
wir — und Sie in Threr Praxis — mit alternativen Heilmitteln
haben:

® Phytotherapeutika sind verantwortlich fiir 50% der Falle
fulminanten Leberversagens in den USA. In den zwei Se-
rien aus der Schweiz und Israel hatten drei der 22 Falle
einen fulminanten Verlauf; eine Patientin wurde trans-

plantiert, ein Patient starb.

® Sehr oft ist es ausgesprochen schwierig, vom Patienten
Informationen tiber alternative Heilmittel zu erhalten. Pa-
tienten betrachten pflanzliche Préparate als sicher. Wenn
man sie nach Medikamenten fragt, werden sie ihr Antihy-
pertensivum angeben, nicht aber pflanzliche oder homéo-
pathische Praparate.

® Auch wenn die Sachlage eindeutigist, verneinen die Patien-
ten oft den Zusammenhang zwischen ihrem Leberleiden
und dem Ausloser. Diese irrationale Haltung ist durch
einen Patienten in unserer Serie exemplifiziert, welcher
trotz Ausbildung einer Leberzirrhose weiter Herbalife®
Produkte konsumierte.

Die vorliegende Arbeit wurde im «Journal of Hepatology» un-
ter dem Titel «Herbal does not mean innocuous. Ten cases of
severe hepatotoxicity associated with Herbalife® products» pu-
bliziert. ] Hepatol 2007; 47: 521 - 526.
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Wachstumsfaktoren

steuern die portale Hypertonie

Die multifunktionellen Wachstumsfaktoren, Bone morphogenetic proteins (BMP), steuern
nicht nur zahlreiche biologische Prozesse, wie die Entwicklung des Knochens, sondern
beeinflussen auch die Endothelzellfunktion der Gefasse. Wahrscheinlich nehmen sie
damit eine Schlisselfunktion bei der portalen Hypertonie ein. Die Erforschung der BMPs
und der Effekte von BMP-Antagonisten eroffnet womadglich neue Therapieansatze.

Die portale Hypertonie ist eine héufige und schwere
Komplikation der Leberzirrhose, die zu Oesophagus-
varizenblutungen, Aszites, hepatorenalem Syndrom und he-
patischer Enzephalopathie fithren kann. Urséchlich hierfiir
sind ein erhohter Blutfluss in der Portalvene sowie ein er-
hohter Widerstand innerhalb der Leber. Die Vasokonstrikti-
on in der zirrhotischen Leber ist das Nettoresultat zwischen
vasokonstriktiven und dilatorischen Mechanismen. Die er-
hohte Blutperfusion, ausgeldst durch die splanchnische Va-
sodilatation, fithrt zur portalen Hypertension und zur Aus-
bildung eines Kollateralkreislaufes. Vasoaktive Medikamente
(z.B. Terlipressin) werden deshalb zur Behandlung der aku-
ten Oesophagusvarizenblutung verabreicht.

Multiple vasoaktive Faktoren nehmen bei der Zirrhose an
der (Dys-)Kontrolle des vaskuldren Tonus teil. Dabei kann
eine ungeniigende Synthese des vasodilatatorischen Stick-
stoffmonoxid (NO) die vermehrte Freisetzung von vaso-
konstriktiven Faktoren wie Endothelin, Angiotensin und
Thromboxan nicht ausgleichen.

Neue Wachstumsfaktoren

Neulich publizierte Studien zeigen, dass die Ausbildung von
Kollateralen in der portalen Hypertonie mittels Gefassneu-
bildung erfolgt und somit unter der Kontrolle von angioge-
netischen Faktoren, wie dem Vascular endothelial growth
factor (VEGF) steht. Diese Beobachtungen zeigen, dass zwei
Mechanismen zur Regulation des Blutdrucks in der Portal-
vene von zentraler Bedeutung sind: die Anpassung des vasku-
laren Tonus und die Kontrolle der Angiogenese. Eine weitere
Substanzgruppe, welche Gefisstonus und Angiogenese mit-
bestimmt, sind die Bone morphogenetic proteins (BMP). Die
BMPs werden als auto- und parakrin wirksame Cytokine se-
zerniert. Sie gehéren als Wachstumsfaktoren zur Gruppe der
TGFp Familie (TGF=Transforming Growth Factor). Sie sind
praktisch ubiquitdr und wirken auf zwei zellmenbrangebun-

dene Rezeptoren (BMPR, ALK). Das Signal wird intrazellular
durch SMAD-Proteine zum Zellkern weitergeleitet, wo die
Regulation der Expression von Zielgenen stattfindet (Abb. 1).
Unser Forschungsinteresse gilt der Rolle, welche die BMPs
als Wachstumsfaktoren bei der portalen Hypertonie spielen.
Am Tiermodell der portalen Hypertonie untersuchen wir
den Wirkungsmechanismus der BMPs auf die Gefisse und
die Perfusion des splanchnischen Gebietes. Wir untersuchen
auch die Wirkung von BMP-Antagonisten (Noggin) auf den

Blutdruck in der Vena porta.

ZYTOPLASMA

ZELLKERN

DNA

Abb. 1. Die Bone morphogenetic proteins (BMP) wirken auf zwei
zellmembrangebundene Rezeptoren (BMPR und ALK), die das
Signal intrazelluldr an SMAD Proteine weiterleiten. Im Zellkern
interagieren die SMAD-Proteine mit Zielgenen, welche Angiogene-
se und Gefésstonus kontrollieren.
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Ulrich Scheurer:
ein Pionier der
Gastroenterologie

Vom Pragen einer
Epoche: Prof. Ulrich Scheurer

Professor Scheurer hat die Gastroenterologie am Inselspital wahrend Jahrzehnten
entscheidend mitgestaltet. Seine Emeritierung ist Anlass fir eine Wirdigung seines

umfassenden Lebenswerks.

Per Ende Jahr wird Professor Scheurer, Chefarzt der Gas-
troenterologie am Inselspital nach 35 jahriger Titigkeit in
den Ruhestand treten. Gewiss, nach einer derartigen Zeitspan-
ne, die fiir ein enormes Quantum an Arbeit und unermess-
liches Engagement steht, sei ihm etwas Musse und Beschau-
lichkeit gegonnt, aber Freude kommt bei mir nur mit einem
gehorigen Mass an Altruismus zustande. Vielmehr denke ich
an Brecht: «Wenn ein Freund weggeht, muss man die Tiire
schliefSen, sonst wird es kalt». Ich mochte hier aber nicht triibe
Gedankenginge entwickeln, sondern die Gelegenheit nutzen,
um die Person Ulrich Scheurer, ganz entgegen seiner beschei-
denen Art, fiir einmal in den Vordergrund zu stellen.

Nach der Matura in St. Gallen und dem Studium in Bern,
frisch doktoriert und eben verheiratet beginnt er seine Tatig-
keit 1968 in Herzogenbuchsee. Spater wechselt er ins Tiefen-
auspital und 1972 an die Medizinischen Klinik des Inselspi-
tals. Schon bald entwickelt er eine besondere Affinitit zum
Gebiet der Gastroenterologie. Bereits 1976 reist die Familie
Scheurer, nun schon zu viert, nach Los Angeles, um ein Re-
search Fellowship bei einem der Griinder des Fachgebietes zu
absolvieren. Nach der Riickkehr ans Inselspital erfolgt eine
stete Karriere in der Abteilung fiir Gastroenterologie. Kaum
einer hat derart Gelegenheit gehabt, die Endoskopie von den
ersten Anfingen bis zu den heutigen, beinahe chirurgisch
anmutenden Prozeduren, zu begleiten und zu praktizieren,
wie Professor Scheurer. Ab 1986 ist er stellvertretender Chef-
arzt und Leiter der Endoskopieabteilung. Spéter leitet er die
Klinik interimistisch und seit 2001 amtiert er als Chefarzt
und Direktor der Klinik fir Gastroenterologie.

Es wire in der Tat vermessen den Menschen Ulrich Scheurer
in wenigen Zeilen beschreiben zu wollen. Gilt es doch sei-
ne herausragenden Verdienste in Klinik, Lehre, Forschung,
Nachwuchsférderung und als Verbindungsoffizier zur Ar-
mee zu wiirdigen. Ich beschridnke mich deshalb auf einige
Aspekte, die begriinden, warum ich meinem Freund Ueli die
grosste Hochachtung entgegenbringe.

Bei Professor Scheurer stehen in jedem Moment eine enorme
Warmberzigkeit, eine urspriingliche Menschlichkeit und das
echte Bediirfnis, sich uneingeschréankt fiir den kranken Mit-
menschen zu engagieren, im Vordergrund seines Denkens
und Handelns. Obwohl er meisterhaft die Techniken der
modernen Medizin beherrscht, ist er nie der Versuchung er-
legen, der Welt und den Patienten mit dem R6hrenblick, den
wir gelegentlich bei Spezialisten beobachten, zu begegnen.
Professor Scheurer verfiigt zudem iiber eine akribische Pra-
zision in seiner Begrifflichkeit, ist absolut befundehrlich und
hat einen starken Sinn fiir Methodenkritik. Er kommuniziert
prazise, zeigt gleichzeitig die Grenzen einer Methode auf und
ist somit ein Traumpartner fiir jede Disziplin. Interdisziplina-
ritat wird bei ihm nicht zur leeren und modischen Worthiil-
se, sondern versteht sich als ein engagiertes und miihvolles
Ringen um die bestmoglichste Losung im Interesse einer
Patientin oder eines Patienten. Als Chirurge mogen Sie mir
verzeihen, wenn ich diese Eigenschaft auf die guten Gene zu-
riickfithre — Professor Scheurers Vater war Chirurg.

Meines Erachtens ist die Partnerwahl ein entscheidender
Moment, welcher unsere Entwicklung und unseren Lebens-
weg sehr stark beeinflussen. Fiir Ueli war Marianne Tschan,
seit 1967 Frau Scheurer, die gliickliche Wahl.

Professor Scheurer hat Anspruch auf unsere Dankbarkeit
und Hochachtung wegen seiner professionellen Lebenslei-
stung und seiner integren Person. Ich spreche ihm im Na-
men zahlloser Kolleginnen und Kollegen, Mitarbeitenden
und Patienten die besten Wiinsche fiir eine gliickliche und
spannende Zukunft aus.

Noch etwas Persénliches: schon als Maturand habe ich ge-
wisse Zweifel am Wahrheitsgehalt der Brechtschen Literatur
gehegt. Heute weiss ich: Wenn ein Freund geht, werde ich
die Tiire offen lassen, damit wir uns jederzeit wieder sehen
kénnen.

Daniel Candinas
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Jean-Francois Dufour

Ansporn, bessere

Portrait

Jean-Francois Dufour,

Hepatologe
«Mathematik ist wie
Poesie. Abstrakt, aber

sehr elegant.»

Leberbehandlung zu finden

Es ist dringend notwendig fir Leberkrebspatienten eine bessere Behandlung zu
finden, stellt Professor Jean-Francois Dufour, Hepatologe am Institut fur Klinische
Pharmakologie der Universitat Bern, fest: «Fur mich ist es ein Ansporn, klinische
Studien dazu voranzutreiben.» Im Team, das seine kollegiale Art schatzt, hat er
bereits fir die Fettleber eine neue kombinierte Therapie gefunden.

«Jean-Francois Dufour» steht in schnérkelhafter, fein zise-
lierter Handschrift auf einem Diplom, das unter anderen
Auszeichnungen die Nordwand seines Biiros ziert. Auf diese
Auszeichnung, das Lizentiat in Mathematik der Universitat
Genlf, ist Hepatologieprofessor Dufour besonders stolz: «Ei-
gentlich wurde mir verboten, Mathe gleichzeitig mit Medizin
zu studieren.» Doch er handelte sich einen Weg aus. Unter der
Bedingung, es gelingt ihm die schwierigste Mathe-Priifung
des ersten Studienjahrs zu bestehen, wiirde er die Erlaubnis
erhalten. Er bestand und durfte beides studieren. Doch, wes-
halb diesen Effort in Mathematik, wenn der Arztberuf fiir
ihn seit je attraktiver war? «Mathematik ist wie Poesie. Ab-
strakt, aber sehr elegant.» Mit Mathematik konne man fiir
Problem kurze, elegante und clevere Losungen finden.

Elegant, clever und poetisch ist auch die Art und Weise, wie
Dufour das Gesprach fithrt. Der Blick der grossen blauen
Augen hinter feiner Stahlbrille signalisiert Bereitschaft ge-
nau zuzuhoren. Bei Fragen, die ihm zu wenig prézis sind,
hakt er ruhig nach. Und antwortet mit zurtickhaltender,
sanfter Stimme. Erst zuletzt wird seine Stimme dringend
intensiv, als es um essenzielle berufliche Erkenntnisse geht:
«Der wichtigste Punkt ist, dass man Patienten mit Hepato-
zelluldrkarzinom eine bessere Behandlung offerieren kann.»
Fiir ihn steht fest, dass Leberkrebs als fiinfthdufigste Tumo-
rerkrankung intensiver und mit mehr Mitteln erforscht wer-
den misste. «Ich bin hier etwas resolut, aber ich glaube die
grossere Aufmerksamkeit der Gesellschaft und Medien ge-
geniiber Tumorerkrankungen wie Brust- oder Prostatakrebs
ist erklarbar dadurch, dass diese Patienten viel langer leben
und eine Lobby bilden kénnen.»

Zuerst in Genf in der Inneren Medizin titig, begab sich
Dufour Mitte der 1980er Jahre zur Spezialisierung in Hepa-
tologie ins Inselspital, danach fast zehn Jahre von 1988 bis

1997 nach Boston, zur Grundlagenforschung ins Physiolo-
gie-Department der Tuft University von Irwin Arias, danach
ins New England Medical Center zu Marshall Kaplan, dem
Spezialisten fiir Cholestatische Leberkrankheiten. Erforschte
er damals den Calciumtransfer in die Leber, so konzentriert
sich Dufour mit seinem Team heute insbesondere auf die An-
giogenese bei Leberkrebs. Aktuell mit einer Studie, in der das
Angiogenese-Hemmer-Priparat Sorafenib mit transarteriel-
ler Chemoembolisation verbunden wird (vgl. Viszerale Me-
dizin 1/2007 S.5). Diesbeziiglich wirksam beim Mausmodell
hat sich in seinen Studien auch der Kinase-Hemmer mTOR
gezeigt. Und zur Therapie der Fettleber ist in seinem Team
in einer multizentrischen Studie die Wirksamkeit der kom-
binierten Therapie mit der untoxischen Gallensdure Urso-
desoxycholsdure und Vitamine E nachgewiesen worden.

Obschon als Gastroenterologe ausgebildet, will Dufour sei-
ne Forschung auf die Leber konzentrieren mit seinem Team,
dem sich neu auch seine Frau Marie St-Pierre angeschlos-
sen hat. «Wir haben schon in Boston vier Jahre zusammenge-
arbeitet und es wird auch hier gut gehen», lacht Dufour, der
mit ihr zwei Buben im Alter von elf und zwolf Jahren hat. Thm
ahnlich seien sie, lieb, ruhig und sozial. So fiihre er auch sein
Team: in angenehmer Atmosphire, wo man Fragen stellen
darf, ohne Blocher Kultur. «Es ist ein Vergniigen mit ihm zu
arbeiten», urteilt spontan Dr. Juliette Martin, seit zwei Jahren
wissenschaftliche Mitarbeiterin im Dufour-Team. Er sei ein
leidenschaftlicher Forscher, der auf Gleichberechtigung setzt,
kommunikativ und auch international gut vernetzt ist. Die
Ressourcen, die wir heute fiir die Forschung haben, seien unge-
niigend, meint Dufour am Ende des Gesprichs. Gibt sich aber
optimistisch: «Das wird sich aber dndern, denn in Japan und
China steht das Leberkarzinom heute an erster Stelle und es
wird erwartet, dass im Jahr 2020 die hochste Inzidenz erreicht

wird, was den Pharmakonzernen nicht entgangen ist.» /chr



Die Schatten der
Strandkorbe

Der ins Bild fallende blaue Schattenwurf
in «Strandkorbe» zeigt anschaulich, wie
der Berner Kiinstler Urs Stooss in seiner
Malerei szenische Ausschnitte ausbrei-
tet und man sich beim Betrachten bald
einmal wundert, wie es wohl neben dem
Bilderrand weitergehen konnte. Zu rat-
seln gegenwartig im Korridor der Betten-
station H der Viszeralchirurgie.

Alle Arbeiten von Urs Stooss sind Ausschnitte, raumliche
und zeitliche Fragmente. Das hat mit Wahrnehmung zu tun,
einem seltsamen Wechselspiel von Optik und Intellekt. Der
Bildrand ist bei Stooss immer auch Rand des Gesichtsfeldes.
Sein Thema ist der distanzierte Blick auf einen momentanen
Ausschnitt. Thm gilt alles. Das sogenannte Ganze, oder was
man einmal darunter verstanden hat, beschéftigt ihn nicht.
Eine solche Malerei wire eigentlich — wollte sie wirklich die
abgebildeten Dinge zeigen — unzeitgemdss. Die Bilder sind
nicht dem Abgebildeten gewidmet, sondern dem Abbilden.
Und dieses Abbilden ist dusserst gekonnt, gewandt. Wie be-
wundernswert gross die Freiheit eines Malers sein kann, be-
weist Urs Stooss mit seinen Bildern. Schon immer hat er die
Farbwahl nach seinem Gutdiinken und seinen Harmonien
getroffen. Wer mit Pinsel und Farben etwas zu sagen hat, fiir
den ist ein bekanntes Sujet kein Hindernis, sondern eher He-
rausforderung.

Seit der Ausbildung zum Innenarchitekten wirkt Urs Stooss
als freischaffender Maler. Nach langeren Aufenthalten in Ma-
rokko, Indonesien und den USA, studierte er von 1974 bis
1976 am Schweizerischen Institut in Rom. Dreimal erhielt er
das eidgendssische Kunststipendium sowie das Louise-Ae-
schlimann-Stipendium und den Kunstpreis der UBS. Seine
Werke befinden sich in offentlichen und privaten Samm-
lungen. Ausstellungen im In- und Ausland. Im November
2007 wird er seine neuen Werke in der Galerie Krebs in Bern
ausstellen.

So eine Patientin: «Mir gefillt die warme goldgelbe Farbe
von Urs Stooss. Die Strandkorbe erinnern mich an Patienten
in einem Mehrbettzimmer im Spital, in der mittleren Reihe
ist noch ein Platz frei...»

Arnalda Paggi, Kunstbeauftragte Inselspital

Kunst aus der Klinik / News aus der Klinik

Urs Stooss: «Strandkorbe», Gouache

News aus der Klinik

Herr Dr. med. Alain Schopfer, Gastroenterologe, erhielt den
den diesjahrigen «Junior IBD prize» der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Gastroenterologie fiir seine Publikation
«Accuracy of four fecal assys in the diagnosis of colitis»,
Dis Colon Rectum 2007;50:1697-1706.

Frau Dr. med. Vanessa Banz wurde per 1. Oktober 2007 zur
Stellvertretenden Oberdrztin der Viszeralchirurgie befor-
dert.

Interaktiver Work-
shop

«Role of Steatosis as a Cofactor of Liver Damage»

7.12.2007, 10.00 bis 16.00 Uhr, Inselspital, Stockwerk SI,
Kursraum 3,

Organisation: PD Dr. med. Felix Stickel, Institut fiir Klinische
Pharmakologie/Hepatologie, Universitit Bern, der Workshop
ist gebiihrenfrei.

Anmeldung iiber: Frau M. Fehlbaum (031-632 3191)

Archiv

Die fritheren Ausgaben der «Viszeralen Medizin» konnen
Sie als PDF-files auf unserer Homepage abrufen.
www.chirurgiebern.ch

www.viszerale-medizin.ch




Veranstaltungskalender 2007/2008

Interdisziplindre Viszeralchirurgie am Inselspital 2007 /2008

6. Dezember 2007 6. F. de Quervain-Lesung

Prof. Dr. med. Alfred Kénigsrainer, Viszeralchirurg, Universitat Tibingen
Stellenwert der chirurgischen Therapie in der Behandlung der Peritonealkarzinose: Maximale Zytoreduktion
und hypertherme intraabdominelle Chemoperfusion (HIPEC) versus palliative Chemotherapie

14. Februar 2008 Freund und Feind: gute und schlechte Bakterien im Abdomen

Wo liegen Nutzen und Schaden einer bakteriellen Besiedelung im Darm, wann geniigt eine Ernahrungs-
umstellung, wann braucht es Antibiotika? Welche Rolle spielt das Immunsystem?

3. April 2008 Proktologie up-date fiir den Hausarzt
Hamorrrhoiden, Fisteln und perianale Abszesse werden haufig weitgehend ambulant behandelt —
der Hausarzt spielt dabei eine zentrale Rolle.

15. Mai 2008 Palliative Care: neue Entwicklungen
Chirurgie und Medizin richtig «dosiert» fiir Patienten mit symptomatischer Tumorerkrankung und
ohne kurative Behandlungsmaéglichkeit — soviel wie nétig, sowenig wie moglich.

26. Juni 2008 Kolon-Karzinom up-date 2008

Aktuelle Richtlinien zu Staging, kombinierten Therapiekonzepten und follow-up.

4. September 2008 Perioperatives Management des viszeralchirurgischen Patienten

Diagnostik, Erndhrungs- und Medikamentenumstellungen — eine geplante Operation bewegt Einiges.

16. Oktober 2008 Elektrolytdysbalancen bei Patienten der Viszeralchirurgie

Elektrolytverschiebungen bei Diinndarmstoma, Diarrhoe, Ikterus und Ascites sind haufig und
klinisch relevant.

4. Dezember 2008 7. F. de Quervain Lesung

Ort: Inselspital, Horsaal F Chirurgie, Zeit: Jeweils 18.15 bis 20.00 Uhr
Detaillierte Informationen unter: www.chirurgiebern.ch



