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Chronische Obstipation: Wann braucht es die Chirurgie?

Daniel Dindo, Dieter Hahnloser

Pravalenz

Die chronische Obstipation stellt ein
grosses soziodkonomisches Problem dar.
In den Vereinigten Staaten werden rund
2,5 Mio. Arztbesuche pro Jahr aufgrund
einer chronischen Obstipation durchge-
fuhrt'. Dies entspricht einer Pravalenz
zwischen 2 und 28 %, wobei Frauen 5 bis
10-mal mehr betroffen sind als Manner?.
Eine neuere epidemiologische Umfrage
auf vier Kontinenten zeigte, dass 12 %
der Menschen weltweit unter einer selbst-
definierten Verstopfung leiden®. Geméss
einer friheren Untersuchung in der
Schweiz leiden bei uns rund 7 % der Be-
volkerung oft bis sehr oft und weitere

Editorial

Liebe Leserinnen und Leser

In dieser Ausgabe von surg.ch haben
wir als thematischen Schwerpunkt die
chronische Obstipation gewahlt. Hierzu
erhalten Sie interessante Informationen
bezuglich Definition, Diagnostik und
Therapieoptionen.

Im November haben wir den einjah-
rigen Geburtstag des erfolgreich ge-
fuhrten Transplantationszentrums des
UniversitatsSpitals Zurich in einem of-
fiziellen Rahmen mit vielen bekannten
nationalen und internationalen Gasten
gefeiert.

16 % selten unter Verstopfung (2002/
Demoskop). In den meisten Studien
nimmt die Pravalenz mit dem Alter deut-
lich zu*. Der Begriff der Obstipation hat
jedoch verschiedene Bedeutungen fur je-
den einzelnen Patienten, deswegen sind
solch erhobene epidemiologische Daten
relativ ungenau. Die heute glltige wissen-
schaftliche Definition der chronischen Ob-
stipation wird durch die Rome-IIl Kriterien
definiert® (Tabelle 1).

Klinische Evaluation
Die Abklarung von Patienten mit chro-
nischer Obstipation ist ein schwieriges

Unsere jahrliche Christmas Lecture fei-
erten wir im Dezember im Zirkus Conelli.
Dieser besondere Ort verlieh der Feier
eine ganz spezielle Note.

Neues gibt es aus unserer Klinik und dem
UniversitatsSpital Zurich zu berichten: PD
Dr. med. Markus Schéfer wurde zum Lei-
tenden Arzt der Klinik fur Viszeralchirurgie
des Centre Hospitalier Universitaire Vau-
dois (CHUV) in Lausanne gewdhlt. Prof.
Dr. med. Philippe Gertsch wird unser
Team verstarken und ein akademisches
Programm fur die HIPEC am Universi-
tatsSpital Zurich etablieren. Prof. Dr. med.
Paul M. Schneider wurde als Prasident
der SAKK Sektion Chirurgie gewahilt.
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Tabelle 1

Wahrend mindestens 12 Wochen der vor-
hergehenden 6 Monate, kontinuierlich oder
wiederholt mehr als 25% der Zeit mind. 2 der
folgenden Symptome:

starkes Pressen beim Stuhlgang;

klumpiger oder harter Stuhl;

Gefiihl der inkompletten Entleerung;

Gefiihl der anorektalen Obstruktion/Blockier-

ung;

5. manuelle Mandver zur Erleichterung der De-
fakation
(z.B. digitale Ausraumung, Stiitzen des
Beckenbodens);

6. weniger als 3 Defékationen pro Woche;

7. weicher, ungeformter Stuhlgang nur unter
laxativer Therapie;

8. ungenugende Kriterien fir ein Reizdarm-

syndrom.

NS

Wir winschen lhnen viel Spass beim
Lesen von surg.ch. Anregungen und
Bemerkungen kénnen Sie jederzeit an
ksenija.slankamenac@usz.ch senden.

lhre Ksenija Slankamenac
und Pierre-Alain Clavien
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Unterfangen fiir jeden Arzt. Die Evaluati-
on beinhaltet eine genaue medizinische
Anamnese. Insbesondere ist eine endo-
krinologische- bzw. laborchemische Ab-
klarung unerlasslich zum Ausschluss von
metabolischen Erkrankungen (Diabetes,
Hyperkalzamie, Hyperparathyreoidis-
mus, Hypokalidmie, Urédmie) bzw. einer
sekundaren Obstipation (Tabelle 2). Eine
korperliche Untersuchung des Abdomens
und des Perineums sollte ebenfalls durch-
gefuhrt werden. Mit der digitalen-/rektalen
Untersuchung kann ein anatomisches
Hindernis (z.B. Rektumtumor) erkannt
werden, jedoch kénnen auch Aussagen
tiber neurologische Schadigungen insbe-
sondere des Nervus pudendus gemacht
werden: Hierbei ist der anokutane Re-
flex zu erwahnen, die klinische Prifung
hinsichtlich eines Beckenboden-Descen-
sus sowie auch die Evaluation der mo-
torischen Funktion des inneren und des
ausseren Sphinkters.

Die Rolle der Koloskopie in der initialen
Abklarung der Obstipation wird noch
immer kontrovers diskutiert. Eine Multi-
zenter-Studie hat gezeigt, dass die Inzi-
denz eines Kolontumors nicht héher ist
bei Patienten mit chronischer Obstipation
verglichen mit einer alterskorrigierten Ver-
gleichskohorte®. Bis dies von grdsseren
Studien bestétigt werden kann, empfeh-
len wir weiterhin bei allen Patienten Uber
30 Jahren mit einer chronischen Obstipa-
tion eine Screening-Koloskopie durchzu-
fahren.

Initiale Therapie und weitere Abklar-
ungen

Nachdem sekundare Ursachen ausge-
schlossen werden konnten (Tabelle 2),
sollte Initial versucht werden, mit Ballast-
stoffen (Metamucil®, Benefiber®, Norma-
col®) die Verstopfung zu mildern. Insge-
samt werden 25 Gramm Ballaststoffe
pro Tag empfohlen. Entscheidend ist
auch, dass die Patienten angehalten wer-
den, die Defékation bei Stuhldrang nicht
hinauszuzdgern (sog. ,WC-Training’).
Ebenso sollte starkes Pressen vermieden
werden. Laxantien wie Transipeg forte®,
Movicol® oder Paragar® kdnnen additiv
verabreicht werden. Kommt es unter die-
sen Massnahmen nicht zu einer entschei-
denden Verbesserung der Beschwerden,
sind weitere Abklérungen indiziert. Diese
Abkléarungen sollten eine MR-Defakogra-
phie, eine anale Manometrie sowie unter
Umstanden auch die Bestimmung der
Kolon-Transitzeit beinhalten. Die dyna-
mische MR-Defakographie hat gegentiber
der normalen Defékographie entscheid-

Tabelle 2
Primére Verstopfung

1) Normale Transitzeit
2) Verzdgerte Transitzeit
3) ,outlet-obstruction*

Sekundare Verstopfung

A) HormonelleStérungen/Stoffwechseler-
krankung
Diabetes mellitus
Hypothyreose
Hyperparathyreoidismus
Uramie
Hypokaliamie
B) Anatomische Veranderung
Kolon-/Rektumtumor
Intussuszeption/Rektozele/Enterocele
Striktur nach Divertikulitis oder Strahlenthe-
rapie
Perianale Erkrankungen
C) Neurologisch-psychiatrische Erkrank-
ungen
Multiple Sklerose
M. Parkinson
M. Hirschsprung
Anorexie
Depression
D) Psychiatrische Stérungen
Depression
E) Medikamenten-bedingt
Opiate
Trizyklische Antidepressiva
Antiepileptika
Diuretika
Kalziumblocker
Eisen
Aluminiumhaltige Antazida

ende Vorteile — inshesondere das Fehlen
von Rdntgenstrahlung — die Darstellung
aller drei Beckenboden-Kompartimente
sowie ein geringerer Interpretationsspiel-
raum (kleinere ,Interobserver Variability’).
Mit der dynamischen MR-Defakographie
kann die Intussuszeption, die Rektozele,
der Beckenboden-Descensus, sowie all-
fallige Dyssynergien der Beckenboden-
Muskulatur sehr schon dargestellt und
auch objektiv gemessen werden.

Einteilung der Obstipation

Die Obstipation kann eingeteilt werden
in primare und sekundé&re Obstipation
(Tabelle 2). Die primére Obstipation wird
eingeteilt in drei Subtypen: Obstipation
mit normaler Transitzeit ohne Outlet-
Obstruktion, Obstipation mit Outlet-Ob-
struktion und Obstipation mit verzdgerter
Transitzeit. Eine normale Transitzeit ohne
Zeichen der Outlet-Obstruktion findet
sich beim Obstipations-pradominanten
Reizdarm-Syndrom. Die sog. ,Outlet-Ob-
struktion’ ist charakterisiert durch eine
Passageverzogerung im Bereich des
Rektums, bei der ,Slow-Transit-Constipati-
on’ hingegen steht eine verlangerte Stuhl-

passage durch den Gastrointestinaltrakt
im Vordergrund. Die letzten 2 Subtypen
kénnen chirurgische Indikationen darstel-
len.

In einer Untersuchung an 277 Patienten,
welche sich tber chronische Obstipation
beklagt haben, konnte eine Slow-Tran-
sit-Constipation in 11 %, eine Outlet-Ob-
struktion in 13 % und eine Kombination
dieser Subtypen in 5 % diagnostiziert
werden. In der grossen Mehrheit dieser
Patienten hingegen (71 %) wurde ein
Obstipations-prddominantes  Reizdarm-
Syndrom diagnostiziert>. Diese Zahlen
demonstrieren, dass rund ein Drittel
der Patienten mit Verstopfung von ei-
ner eingehenden Abklarung und unter
Umstanden einer chirurgischen Be-
handlung profitieren kénnten.

Outlet-Obstruktion

Die Outlet-Obstruktion ist definiert
durch eine erschwerte und ungenu-
gende Evakuation des rektalen In-
haltes. Die Mechanismen der Outlet-
Obstruktion sind vielfaltig und beinhalten
physiologische-, anatomische- und kon-
genitale Atiologien. Bei den physiolo-
gischen Ursachen steht hier der Anis-
mus im Vordergrund, welcher auch als
Beckenboden-Dyssynergie-Syndrom
bekannt ist. Dabei kommt es wegen einer
Fehlregulation der Schliessmuskeln, bzw.
der fehlenden Relaxation der Puborekta-
lisschlinge (Teil des Levatormuskels) zu
einer erschwerten Defékation. Bei den
anatomischen Ursachen, sind hier vor
allem der interne Prolaps (sog. ,Intus-
suszeption’) und die Rektozele zu er-
wahnen.

Hierbei kommt es beim Pressen zu einem
eigentlichen Ventil-Mechanismus, einer
internen Einstllpung der Rektumwand,
welcher bei den Patienten zu frustranen
Defakationsversuchen bei erhaltenem
Stuhldrang fuhren. Zudem missen die Pa-
tienten auch oft durch digitalen Druck auf
das Perineum oder die Vagina die Stuhl-
entleerung unterstitzen. Die Intussus-
zeption ist eine nicht seltene - jedoch
haufig verkannte - Ursache der Obsti-
pation. In einer von uns kurzlich publi-
zierten Studie fanden wir bei 83 % der
Patienten mit einer Outlet-Obstruktion
eine Intussuszeption in der MR-Deféa-
kographie. Die kongenitalen Ursachen
der Outlet Obstruktion sind eher Raritaten
und beinhalten den M. Hirschsprung, der
auch erst im Erwachsenenalter als ,short-
segment Hirschsprung’ symptomatisch
werden kann.

Wahrenddem der Anismus einer physio-
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therapeutischen Therapie zugénglich ist
(Biofeedback-Training), ist die Intussus-
zeption bzw. Rektozele eine chirurgische
Indikation. Die Operationstechnik bei
einer Intussuszeption wurde in den
letzten Jahren durch die Einfihrung
der STARR-Methode (Stapled TransA-
nal Rectal Resection) revolutioniert.

Stapled TransAnal Rectal Resection
(STARR): Eine neue Therapie der Out-
let Obstruktion

Die STARR — Operation wurde erstmals
2003 beschrieben als chirurgische The-
rapie der Outlet-Obstruktion’. Bei dieser
Operationstechnik wird der innere Prolaps
von anal her mit einem Schneid-Klammer-
Gerat (Stapler) reseziert (Figur 1). Die
Effektivitat dieser Operation konnte
schon mehrfach demonstriert wer-
den®°. Diese Methode hat sich auch in
einer eigenen Studie als sehr wirksam
erwiesen bei der Therapie der Outlet-
Obstruktion®®. In dieser prospektiven
Studie haben wir das klinische- wie auch
das radiologische Ergebnis der STARR-
Methode untersucht; wir haben bei allen
Patienten vor- und nach STARR Operati-
on eine MR-Defékographie durchgefihrt
und das klinische Resultat mittels einem
validierten Score erfasst. Wir konnten
zeigen, dass sich nach der STARR Ope-
ration bei 80 % der operierten Patienten
die Hauptsymptome (starkes Pressen,
inkomplette Evakuation, digitale Unter-
stlitzung der Defakation) signifikant ver-
bessern liessen. Diese Symptomverbes-
serung korrelierte mit der anatomischen
Korrektur inshesondere der Intussuszep-
tion und etwas weniger der Rektozele®
(Figure 2). Die Rektozele konnte in der
Halfte der Patienten korrigiert werden,
wahrenddem die Intussuszeption in 75 %
der Patienten postoperativ nicht mehr dar-
stellbar war. Dies legt den Schluss nahe,
dass die Korrektion der Intussuszeption
der Schlissel ist bei der Behandlung der
Outlet-Obstruktion.

Mit einem weiterentwickelten Stapler
kdnnen wir aktuell nicht nur den inne-
ren Prolaps (Intussuszeption) effektiver
angehen wie mit dem konventionellen
STARR Stapler, sondern neu auch den
eigentlichen &usseren Rektumprolaps
behandeln. Diese neue STARR Operati-
on (Transtar®-Operation) erlaubt uns,
den Rektumprolaps von transanal zu
operieren, ohne das Abdomen dabei
erdffnen zu missen.

Die STARR Operation dauert etwa 45 Mi-
nuten und kann auch in Spinalanasthesie
durchgefiihrt werden. Postoperativ beste-

Fig. 1. Prinzip der STARR Operation: Die Intussuszeption wird mitsamt dem Rektozelen-tragenden
Abschnitt des Rektums (hier eine anteriore und eine posteriore Rektozele) von transanal her mit
einem Stapler (Schneid-Klammer-Gerat) reseziert. Danach erscheint das Rektum gestreckt, die
obstruierende Intussuszeption und die Rektozelen lassen sich nicht mehr darstellen.

hen in der Regel keine oder nur wenige
Schmerzen, da das Rektum im Bereich
der Staplernaht nicht innerviert ist. Die
Patienten bleiben in der Regel fur etwa 1
- 2 N&chte nach der Operation im Spital.

Slow Transit Constipation

Leiden Patienten unter einer Slow Tran-
sit Constipation, so kann dies mit einer
totalen Kolektomie und ileorektaler Ana-
stomose behandelt werden. Diese Ope-
ration wurde friher sehr haufig durchge-
fuhrt und zeigte Erfolgsraten von 58 - 79
%. Durch eine striktere Patientenselekti-
on unter Berlcksichigung der Einteilung
der funktionellen Obstipation (Tabelle 2)
wurden nur noch 7 — 17 % der evaluier-
ten Obstipations-Patienten operiert und
die Erfolgsrate stieg auf 88 — 100 %?*. Die
Stuhlfrequenz ist zwischen 2,8- und 5-mal
pro Tag stabil und der Laxantien-Abusus
konnte schon unmittelbar 3 Monate nach
Operation signifikant reduziert werden?2.
Die Lebensqualitat der Patienten ist deut-
lich verbessert'®. Wir fihren die totale
Kolektomie und lleorektale Anastomose

laparoskopisch durch mit all den fiur die
laparoskopische Operationen bekannten
Vorteilen wie weniger Wundinfekte,
schnellere Wiederaufnahme der Darmté-
tigkeit, weniger Schmerzen und demzu-
folge kirzere Hospitalisation. Mdgliche
Langzeitvorteile der Laparoskopie wie
weniger lleus und weniger Narbenhernien
sind in Langzeitstudien noch zu zeigen.
Anterograde Colon Enema uber die Ap-
pendix, die sogenannte Operation nach
Melone, werden heutzutage nur noch
sehr selten und vor allem bei Kindern
durchgefiihrt. Die Langzeit-Erfolgsrate
liegt bei ca. 50 %. Die sakrale Neuromo-
dulation (SNM) hat sich in der Behandlung
der Inkontinenz etabliert. Wir fiihren die-
se Operation bei inkontinenten Patienten
Uber 20-mal im Jahr durch. Bei der chro-
nischen Obstipation sind die Resultate
aber unbefriedigend. Bei acht getesteten
Patienten haben wir den Stimulator nur
zweimal implantiert und nur ein Patient
war mit dem Resultat zufrieden. Bei 5 %
aller operativ behandelten Patienten sind
die Langzeit-Ergebnisse so unbefriedigend,

Fig. 2. Reprasentatives Bild einer MR-Defakographie: MR-Defakographie vor (links) und nach
(rechts) STARR Operation. Praoperativ fand sich eine grosse anteriore Rektozele (Balken) mit
einer deutlichen Intussuszeption (Kreis) wahrend Defakation. Postoperativ liess sich die Intussus-
zeption nicht mehr nachweisen, die anteriore Rektozele war deutlich kleiner.
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dass ein endstandiges Stoma angelegt
werden muss.

Abklarungs- und Therapie-Algorithmus

An unserer Klinik verfolgen wir zur Abkla-
rung der Obstipation einen Algorithmus,
der nebenstehend dargestellt ist:
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Erster Geburtstag des , Transplantationszentrums UniversitatsSpital Zurich”

Markus Weber, Pierre-Alain Clavien

Im November 2007 wurde das neu struk-
turierte Transplantationszentrum des Uni-
versitatsSpitals Zirich eingeweiht. Der
erste Geburtstag des Transplantations-
zentrums des UniversittsSpitals Zurich
wurde im Rahmen des zweiten Trans-
plantationssymposiums am 28. Novem-
ber 2008 erfolgreich gefeiert, zu welchem
auch fast alle Mitglieder des International
Advisory Boards erschienen sind. Seit der
Eroffnung kamen zahlreiche Herausfor-
derungen auf das Zentrum zu. Die neue
chirurgische Transplantationsstation auf
dem OST E Ill wurde in Betrieb genom-
men. Seither konnte das Team auf dieser
Station durch die neu geschaffene Stelle
eines klinischen Oberarztes (Spitalarzt)
erganzt werden. Die Arbeit auf der Station
zeichnete sich durch eine hohe Pflegein-
tensitét (LEP-Zahlen oft 8 — 9) aus, wel-
che ihre Kulmination in einer invasiven

Beatmungstherapie einer lungentrans-
plantierten Patientin Uber Wochen fand.
Es zeigte sich rasch, dass der klinische
Oberarzt eine wichtige Scharnierfunktion
zwischen den Chirurgen, Internisten und
der Pflege einnahm und die gewlinschte
interdisziplindre Zusammenarbeit stark
gefdrdert hat.

Wahrend des ersten Jahres haben sich
das Direktorium und das Kuratorium in
regelméassigen Abstdnden zusammenge-
setzt und sind operative und strategische
Fragen angegangen. Auf nationaler Ebe-
ne wurde das Transplantationszentrum
durch die Einflhrung des neuen Trans-
plantationsgesetzes und den Start der
Schweizerischen Transplant-Kohortenstu-
die gefordert. Dank enger interdisziplinarer
Zusammenarbeit konnten diese Hirden
jedoch erfolgreich uberwunden werden.
Im Frihjahr 2008 wurde auf Anregung

des Spitalrates ein externer Beirat mit
Arztinnen und Arzten der zuweisenden
Kliniken gebildet. Er steht dem Trans-
plantationszentrum beratend zur Seite
und starkt die Zusammenarbeit mit den
zuweisenden Kliniken. Weiter wurden die
Fortbildungsveranstaltungen des Trans-
plantationszentrums neu organisiert. Es
wird nun jeden Monat im Rahmen des
einstiindigen TNT-Seminars ein aktuelles
Thema der Transplantationsmedizin be-
sprochen. Erganzend dazu thematisiert
das jahrlich stattfindende Frihjahrssym-
posium die Spenderbetreuung und das
Herbstsymposium die Empféngerseite.
Zu Letzterem haben wir unsere Interna-
tional Advisors eingeladen, die sich aktiv
am diesjahrigen Symposium engagiert
haben.



Special — Zur Feier des Transplantationszentrums, des Swiss HPB-Zentrums und

der Griundung der LGID Stiftung

René Vonlanthen, Ksenija Slankamenac, Rolf Graf

Zur Feier des Transplantationszentrums,
des Swiss HPB-Zentrums und der Griin-
dung der LGID Stiftung (Liver and Gas-
trointestinal Disease Foundation) wurde
dieses Jahr die traditionelle ,Christmas
Lecture* unserer Klinik zu einem ganz
speziellen Anlass, der ,Weihnachts-Gala“
im Zirkus Conelli.

Neben Mitarbeitern der Klinik und des
USZ waren auch zahlreiche Gaste aus
Politik, Wirtschaft, Sport und Kultur anwe-
send — insgesamt Uber 500 Gaste.
Moderiert wurde der Anlass vom ehema-
ligen Tagesschau Chefredaktor des SF
DRS, Herrn Erich Gysling.

Eindrucklich war das Interviewgesprach
mit unseren transplantierten Patienten
und ihren Angehorigen (Lebendleber-
spenden-Paare). Sie erfreuen sich nach
einer doch schweren Zeit guter Gesund-
heit und stehen auch heute noch voll hin-
ter ihrer Entscheidung.

Besonders in Erinnerung bleiben werden
uns die Grinde fur eine altruistische Nie-
renspende oder die bewegenden Worte
einer Mutter, die ihr junges Kind bei einem
Unfall verloren und es fur eine Organ-
spende freigegeben hatte. Ein Moment,
der uns nachdenklich stimmte.

In einer Diskussionsrunde in der Arena
sprachen Regierungsrat Thomas Hei-
niger und die Herren Franz Steinegger,

Fredy Hiestand, Ulrich Tilgner und Clau-
de Longchamp zum Thema: ,Spitzen-
leistungen in unserer Gesellschaft - ein
Hochseilakt“. Dabei gab jeder Diskussi-
onsteilnehmer einen kurzen Einblick, wie
er in seinem Umfeld diese Spitzenleistung
zu erbringen versucht oder eine solche
erfahrt. Gerne hatte man der Runde lan-
ger zugehort.

Schliesslich berichtete Herr Ulrich Tilgner
in einer spannenden Rede Uber seine
Einsatze als Korrespondent im Nahen
Osten. Dabei sprach er den grossen Ein-
fluss der Medien auf das Weltgeschehen
und die Kriege an. Gleichzeitig kritisierte
er die nachlassende Qualitat des Jour-
nalismus und meinte: »Das Bild allein ist
nur selten eine Sensation — das kann mit
den heutigen technischen Mdglichkeiten
fast jeder anbieten. Nur wenige kénnen
jedoch den Zuschauern die Hintergrin-
de erklaren. Die Kunst ist, aus der Flle
der Informationen und Desinformationen
einen Gesamtuberblick zu entwickeln.«
Starke Worte, die den Zuhorer zu mehr
Kritik gegenliber der Berichterstattung
motivieren sollen.

Nach einer kurzen Pause erfolgte die ein-
druckliche Spezialvorstellung des Zirkus
Conelli. Hier sprechen die Bilder fir sich.

Wir danken nochmals all unseren Spon-
soren fir die grossziigige Unterstiitzung
dieses Anlasses.
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Neues aus unserer Klinik

Andreas Rickenbacher, Ksenija Slankamenac

Per 16. Februar 2009 wechselt PD Dr.
med. Markus Schafer (Leitender Arzt
ad interim und Programmdirektor) nach
beinahe 9-jahriger Tatigkeit an unserer
Klinik als Leitender Arzt an die Klinik
fur Viszeralchirurgie des Centre Hos-
pitalier Universitaire Vaudois (CHUV)
in Lausanne. Im Oktober 2008 bot
ihm Prof. Dr. med. Nicolas Demartines
diese Stelle an, da er einen breit aus-
gebildeten, akademischen Viszeralchi-
rurgen zur Verstarkung seines bishe-
rigen Teams in Lausanne suchte.

PD Dr. med. Markus Schéfer wird sich
weiter vorwiegend seinen Schwer-
punkten, der hepato-pankreato-bili-
aren Chirurgie sowie der Chirurgie des
oberen GI-Traktes, widmen. Wissen-
schaftlich und im Rahmen seiner Lehr-
tatigkeit wird er auch mit unserer Klinik
weiterhin verbunden bleiben.

Wir gratulieren Herrn PD Dr. med.
Markus Schafer zu dieser Berufung
und neuen Herausforderung. Gleich-
zeitig danken wir ihm ganz herzlich fir
seinen grossen Einsatz in den letzten
Jahren. Er hat wesentlich beim Aufbau
der Klinik mitgearbeitet und zum Erfolg
beigetragen.

Prof. Dr. med. Paul M. Schneider
wurde per 20. Januar 2009 als Pra-
sident der Schweizerischen Arbeits-
gemeinschaft fur Klinische Krebs-
forschung (SAKK) Sektion Chirurgie
gewahlt und tritt die Nachfolge von
Prof. Dr. med. W. Marti an. Die SAKK
ist eine gesamtschweizerische Orga-
nisation, mit dem Ziel neue Krebsthe-

rapien zu entwickeln und bestehende
weiterzuentwickeln, um die Heilungs-
chancen von krebskranken Patienten
zu verbessern. Entsprechende Studi-
en kdénnen so gesamtschweizerisch
geplant und durchgefuhrt werden.
Wir gratulieren Prof. Dr. med. Paul M.
Schneider herzlich zu dieser Wahl.

Facharztexamen

Es freut uns bekannt zu geben, dass
Frau Dr. med. Christine Maurus
(Oberarztin i.V.), Frau Dr. med. Anita
Scheiwiller (Assistenzarztin) und Herr
Dr. med. Antonio Nocito (Oberarzt
i.V.) die chirurgische Facharztpriifung
erfolgreich absolviert haben. Wir gra-
tulieren herzlichst und wiinschen lhnen
alles Gute auf Ihnrem weiteren Weg.

Ein Spitalarzt firs HPB-Zentrum

Herr Dr. med. Bert Grésel ist als kli-
nischer Oberarzt seit 1. Januar 2009
in unserer Klinik tatig. Er hat seine
Ausbildung zum Viszeralchirurgen an
der Universitat Giessen und in den
Lahn-Dill-Kliniken Wetzlar (Hessen)
absolviert. Er wird als Spitalarzt das
Hepato-Pancreatico-Biliare (HPB) Team
verstarken. Mit der Funktion als Spital-

arzt soll die Kontinuitat auf der Abtei-
lung gewahrleistet bleiben und fir die
Pflege immer ein Ansprechpartner zur
Verfligung stehen. Dies dient letztlich
der Verbesserung der Qualitat und
Sicherheit in der Patientenbetreu-
ung. Wir heissen Dr. Grasel herzlich
willkommen und wiinschen Ihm einen
guten Start.

Neues Projekt: HIPEC

Es freut uns, lhnen mitteilen zu kon-
nen, dass Prof. Dr. med. Philippe
Gertsch ab dem 16. Januar 2009 un-
ser Team als Consultant verstarkt hat.
Prof. Gertsch durfte Ihnen bestens be-
kannt sein. Er war von 1995 bis Ende
2008 Chefarzt der Chirurgischen Klinik
am Ospedale San Giovanni in Bellin-
zona. Wesentliche Stationen in seinem
Werdegang waren u.a. seine Zeit als
Chef der Gastrointestinalen Chirurgie
am Queen Mary Hospital der University
of Hongkong von 1992-1995 und seine
Position als stellvertretender Direktor
der Klinik fur Viszeral- und Transplanta-
tionschirurgie am Inselspital der Univer-
sitat Bern von 1986-1991. Prof. Gertsch
ist ein sehr erfahrener Chirurge und hat
sich in Bellinzona mit der Peritonek-
tomie nach Sugarbaker und der intra-
peritonealen hyperthermen Chemo-
therapie (HIPEC) beschaftigt und eine
sehr grosse Erfahrung darin erworben.
Er wird am UniversitatsSpital Zirich
ein akademisches Programm fiir die
HIPEC etablieren.
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Die entlassene Arztin soll das USZ zu wenig
aufgeklart haben

Die Direktion des Unive itals begriindet ihren Mei huwur
9 g

In den letzten Wochen sind mehrere
Artikel betreffend Frau Prof. Dr. med.
A. Frilling im Tagesanzeiger sowie
der NZZ erschienen.

Frau Prof. Dr. med. A. Frilling wurde
am 1. Oktober 2008 als neue Leiten-
de Arztin und Leiterin der endokrinen
Chirurgie an unserer Klinik angestellt.
Die Spitaldirektion des USZ hat kurz
vor Weihnachten entschieden, sich
von Frau Frilling in der Probezeit zu
trennen. Wir bedauern diese Entwick-
lung und wiinschen Frau Frilling fir
die Zukunft viel Erfolg.

Uns freut:

Wie jedes Jahr haben wir auch diesmal
an unserer Weihnachtsfeier ausseror-
dentliche Leistungen im vergangenen
Jahr 2008 mit einer Auszeichnung ge-
kront.

Dieses Jahr durfte Dr. med. S. Hein-
rich, HPB-Fellow, den besonderen
Award des ,Best Teacher of the year
2008” entgegennehmen. Diese Aus-
zeichnung wird jéhrlich fur ausserge-
wohnliche klinische und chirurgische
Lehrtatigkeiten durch die Assisten-
tinnen unserer Klinik vergeben.

Prof. Dr. med. H.-P. Simmen, Klinik-
direktor der Unfallchirurgie USZ, und
PD Dr. med. M. Weber, Leitender Arzt,
erhielten den ,Challenge-Award".
Beide erhielten den Preis fur ihre He-
rausforderung als Chefarzt.

Die Oberarzte Dr. med. M. Muller
und Dr. med. S. Breitenstein durften
sich Uber einen Award fur besonders
herausragende Leistungen in der kli-
nischen Forschung freuen. Ihre Pub-
likationen leisteten 2008 einen we-
sentlichen Beitrag zum akademischen
Erfolg unserer Klinik.

Der Award fur besondere Leistung in
.Basic Research” ging dieses Jahr an
unseren wissenschaftlichen Mitarbei-
ter Dr. phil. J. H. Jang.

Unsere Partner von der chirurgischen
Intensivstation, Dr. med. M. Béchir,
Oberarzt und unsere beiden Foto-
grafen Frau L. Schitz-Cohen und
Herr N. Wick-Mazzarda wurde mit
dem ,Best Friend* Award 2008
ausgezeichnet. Diese Preise stehen
fur Loyalitét, Interesse an Patienten,
Zusammenarbeit und hohe fachliche
Kompetenz.

Die Auszeichnung fiir die beste Pfle-
gefachfrau erhielt 2008 unsere jah-
relange Mitarbeiterin Frau W. Kerec,
Abteilungsleiterin Pflege D-Sud.

Frau M. Meyer erhielt 2008 den
Award ,Multitasking” fur ausseror-
dentliche Leistungen und Dienste im
wissenschaftlichen Sekretariat un-
serer Klinik.

Hiermit gratulieren wir nochmals al-
len Preistragerinnen und Preistragern
ganz herzlich fur ihre ausserordent-
lichen Leistungen.

Zudem mochten wir auf diesem Weg
allen Mitarbeiterinnen, Kolleglnnen,
Partnerlnnen und Freunden fir ihre
Unterstiitzung, Hilfe, Tatkraft und Loy-
alitat im letzten Jahr danken. Wir freu-
en uns auf ein gemeinsames, erfolg-
reiches neues Jahr.

Veranstaltungen

TNT Seminar: Hot Topics in Trans-
plantation

Jeweils jeden ersten Montag im
Monat von 17:15 bis 18:00 Uhr - USZ
Kleiner Horsaal Ost, B HOER 5
http://www.transplantation.usz.ch

Surgical & Gastroenterological
Grand Rounds

Jeden Dienstag von 17:15 bis 18:00
Uhr — USZ Grosser Hérsaal Patholo-
gie. Aktuelles Programm unter
http://www.vis.usz.ch/HealthProfes-
sionals/GrandRounds/Seiten/Pro-
grammLaufend.aspx

Unsere Publikationsliste:
Dezember 2008 — Januar 2009

Heinrich S, Schafer M, Weber A,
Hany TF, Bhure U, Pestalozzi BC,
Clavien PA.

Neoadjuvant chemotherapy gene-
rates a significant tumor response in
resectable pancreatic cancer without
increasing morbidity: results of a pro-
spective phase Il trial.

Ann Surg. 2008 Dec;248(6):1014-22.

Beck-Schimmer B, Breitenstein S,
Urech S, De Conno E, Wittlinger M,
Puhan M, Jochum W, Spahn DR,
Graf R, Clavien PA.

A randomized controlled trial on phar-
macological preconditioning in liver
surgery using a volatile anesthetic.
Ann Surg. 2008 Dec;248(6):909-18.

Miiller MK, Wenger C, Schiesser M,
Clavien PA, Weber M.

Quality of life after bariatric surgery -
a comparative study of laparoscopic
banding vs. bypass.

Obes Surg. 2008 Dec;18(12):1551-7.

Dindo D, Weishaupt D, Lehmann K,
Hetzer FH, Clavien PA, Hahnloser D.
Clinical and morphologic correlation
after stapled transanal rectal resection
for obstructed defecation syndrome.
Dis Colon Rectum. 2008 Dec;51(12):
1768-74.

Miller MK, Dedes KJ, Dindo D,
Steiner S, Hahnloser D, Clavien PA.
Impact of clinical pathways in surgery.
Langenbecks Arch Surg. 2009 Jan;
394(1):31-9.

De Rougemont O, Dutkowski P,
Weber M, Clavien PA.

Abdominal drains in liver transplan-
tation: useful tool or useless dogma? A
matched case-control study.

Liver Transpl. 2009 Jan;15(1):96-101.

Li L, Bachem MG, Zhou S, Sun Z,
Chen J, Siech M, Bimmler D, Graf R.
Pancreatitis-Associated Protein
Inhibits Human Pancreatic Stellate
Cell MMP-1 and -2, TIMP-1 and -2
Secretion and RECK Expression.
Pancreatology 2009, 9:99-110


http://www.vis.usz.ch/HealthProfessionals/GrandRounds/Seiten/ProgrammLaufend.aspx
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Publikationen aus der klinischen Forschung (aktueller Medline-Search)

Ksenija Slankamenac

Pravention von parasto-
malen Hernien durch
Netzeinlage

Janes A. et al. prasentieren in dieser
Studie die 5-Jahres-Ergebnisse einer
prospektiv randomisierten Studie von 54
Patienten bei der die Inzidenz von pa-
rastomalen Hernien nach Anlage eines
endstandigen Kolostomas untersucht
wurde. Dabei wurde untersucht, ob sich
insbesondere durch die prophylaktische
Einlage eines Kunststoffnetzes bei der
Stomaanlage weniger parastomale
Hernien entwickeln. Wahrend in der
Gruppe ohne Netz 81% der Patienten
nach 5 Jahren eine parastomale Hernie
aufwiesen, entwickelten nur 13 % der
Patienten mit einem prophylaktisch ein-
gelegten Netz eine parastomale Hernie
(81% vs. 13%, p<0.001). Das einge-
legte Netz verursachte keine nennens-
werten Komplikationen. Praktisch 30%
der Patienten mit parastomalen Hernien
mussten reoperiert werden.

(JanesA.etal;WorldJSurg2009;33:118-121)

Kommentar
Markus Schafer, Ksenija Slankamenac

Trotz der Zunahme der kontinenzerhal-
tenden Operationen an Kolon und Rektum,
|asst sich bei einigen Patienten die defini-
tive Anlage eines Stomas nicht vermeiden.
Dies bedeutet fir den Patienten in der
Regel eine relevante Einschrankung der
Lebensqualitat. Deshalb ist es besonders
wichtig, dass das Stoma optimal platziert
ist und eine unkomplizierte Versorgung
zulésst. Die Schaffung eines Durchtrittes
fur den Darm verursacht immer eine lokale
Schwéchung der Bauchdecke, welche als
Langzeitfolge zu einer parastomalen Her-
nie fuhren kann. Parastomale Hernien kon-
nen die sichere Stomaversorgung deutlich
erschweren und beeintrachtigen sehr
rasch die individuelle Lebensqualitat. Spe-
ziell geformte Platten und Zubehdr werden
gebraucht und zusatzliche Konsultationen
bei den betreuenden Arzten und Stoma-
fachleuten werden notwendig. Etwa ein
Drittel der Patienten mit parastomalen Her-
nien muss reoperiert werden. Insgesamt
entstehen so deutlich hohere Kosten.
Aufgrund dieser Studie und der bekannten
hohe Rezidivrate nach operativen Versorg-
ungen von parastomalen Hernien sollte bei
der Anlage eines definitiven Stomas die
prophylaktische Einlage eines Netzes un-
bedingt erwogen werden.

Hypotherme Maschinen-
perfusion oder Kuhl-
lagerung in der Trans-
plantation einer Leichen-
Spenderniere

Diese multizentrische internationale
prospektiv randomisierte Studie wur-
de in den Niederlanden, Belgien und
Deutschland durchgeftihrt. Die Nieren
dieser Leichenspender wurden ran-
domisiert und entweder mit hypother-
mer Maschinenperfusion vorbehandelt
oder konventionell gekihlt gelagert.
Danach wurde jeweils 336 Patienten
eine perfundierte oder gekuhlte Niere
implantiert. Diese Studie von Moers
C. et al. konnte nachweisen, dass die
hypotherme Maschinenperfusion der
Spenderniere die Inzidenz und die
Dauer von ,delayed graft function*
statistisch reduziert im Vergleich zur
herkdbmmlichen  Kuhllagerung des
Spenderorgans. Eine Spendernie-
re, bei welcher vor Transplantation
eine hypotherme Maschinenperfusion
durchgefuhrt wurde, zeigt einerseits
ein niedrigeres Risiko fur ein Graft-
versagen und anderseits ein verbes-
sertes Graft-Uberleben im ersten Jahr
nach der Transplantation.

(Moers C. et al; N Engl J Med 2009, 360
(2): 7 -19)

Eine randomisiert
kontrollierte Studie Gber
perioperative Chemo-
therapie mit FOLFOX-4
in Kombination mit
operativen Standard-
vorgehen gegeniiber
alleiniger Operation von
resektablen kolorekta-
len Lebermetastasen
(EORTC Intergroup trial
40983)

Diese randomisiert kontrollierte in-
ternationale Studie (EORTC Inter-
group trial 40983) von Nordlinger B.
et al. untersuchte den Effekt einer
preoperativen Chemotherapie bei
kolorektalen Lebermetastasen. 182
Patienten in der Gruppe mit kombi-
nierter perioperativer Chemotherapie
mit FOLFOX-4 und Standardoperati-
on wurden verglichen mit einer gleich
grossen Patientengruppe mit allei-
nigem operativen Vorgehen (ohne
perioperative Chemotherapie). Es
wurden ausschliesslich Patienten mit
resektablen kolorektalen Leberme-
tastasen untersucht. Die tumorfreie
Uberlebenszeit nach 3 Jahren konnte
statistisch signifikant um 25 % redu-
ziert werden durch eine perioperative
Chemotherapie (jeweils 6 Zyklen vor
als auch nach der Operation). Die
Mortalitat in den beiden Gruppen war
nicht signifikant unterschiedlich. Hin-
gegen zeigte sich, dass bei Patienten
mit einer perioperativen Chemothera-
pie statistisch signifikant haufiger re-
versible postoperative Komplikationen
auftraten (p = 0.04), ohne genauere
Definition der tatsachlichen postope-

rativen Komplikationen.
(Nordlinger B. et al; Lancet 2008, 371
(9617): 1007 — 1016)
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Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung (aktueller Medline-Search)

Andreas Rickenbacher

»Vascular endothelial
growth factor“-Blocka-
de schutzt vor syste-
mischen Tumoreffekten

Vascular endothelial growth factor
(VEGF) ist ein Angriffspunkt in der Be-
handlung von verschiedenen Tumoren
geworden. Wahrend Antikdrper gegen
diesen Wachstumsfaktor in klinischen
Studien das Tumorwachstum hem-
men, sind die systemischen Effekte
wenig untersucht. In einem Spatsta-
dium von Tumorpatienten kann es zu
einem ,cancer-associated systemic
syndrom“ (CASS) kommen. In der Stu-
die von Xue et al. konnte in vivo gezeigt
werden, dass dieses Syndrom durch
VEGF, welcher vom Tumor produziert
wird, verursacht wird. VEGF hemmt die
Funktion einer Vielzahl von Organen
und fihrt so zum Tode. CASS konn-
te durch Antikérper gegen VEGF und
VEGF-Rezeptor 2 verhindert werden.
Eine Blockade von VEGF-Rezeptor 1
konnte jedoch CASS nicht verhindern.
Der Einsatz von VEGF-Inhibitoren
sollte nach dieser Studie neu uber-
dacht und im klinischen Alltag tberpriift
werden.

(Xue Y. et al., Proc Natl Acad Sci USA
2008; 25; 105: 18513-8)

Ein Lipidregulator wird
durch Alkohol inaktiviert,
was zur Steatose fiihren
kann

Chronischer Alkoholkonsum fiihrt zu
Steatose und schliesslich zur Leber-
zirrhose. In dieser Kaskade scheint
ein von Hepatozyten produziertes
Glykoprotein der ,pigment epithelium-
derived factor* (PEDF) eine wichtige
Rolle zu spielen. Durch Alkohol kommt
es in aktivierten Myofibroblasten zu
einer Synthese von Matrixmetallopro-
teinasen, welche den PEDF inaktivie-
ren. Dies konnte sowohl im Tiermodell
wie auch an humanen Proben ge-
zeigt werden. Zudem ist PEDF auch
entscheidend am Lipidstoffwechsel
beteiligt. PEDF fiuhrte in Hepatozyten
von PEDF knockout M&usen zu einer
Reduktion der Triglyceride auch bei
Vorhandensein von Alkohol. In Hepa-
tozyten, welche PEDF normal expri-
mieren, waren einerseits die Triglyce-
rid-Werte einiges tiefer und der Effekt
von zugefuhrtem PEDF war nicht mehr
sichtbar. Somit ist mit PEDF ein wei-
teres Puzzleteil zum Verstandnis der
Alkohol-induzierten Steatose hinzuge-
fugt worden.

(Chung C. et al., Gastroenterology 2009;
136: 331-340)

Ras-Aktivierung durch
RASAL1-Hemmung in
kolorektalen Karzinomen

In etwa 50% der kolorektalen Karzi-
nome ist das Ras Onkogen mutiert.
Das defekte Ras Onkoprotein bleibt
konstitutiv aktiv und unterstitzt somit
die Zellproliferation. Jedoch scheint
diese Mutation nicht der einzige Me-
chanismus zu sein, um die Ras Sig-
nalkaskade zu aktivieren. Ohta et al.
zeigten, dass in einem Teil der Tu-
moren RASAL1 ein sog. GTPase-ac-
tivating protein (GAP) eine entschei-
dende Rolle spielt. Normalerweise
inaktivieren GAPs das Ras-GPT
Protein. In verschiedenen Zelllinien
mit Wildtyp K-Ras war die Expressi-
on von RASAL1 signifikant reduziert.
Dies fiihrte zu einer fehlenden Ras-
Inaktivierung. Nach Transfektion mit
RASAL1 konnte jedoch Ras wieder
inaktiviert werden. Die Analyse von
152 humanen Tumoren zeigte, dass
47% der Adenokarzinome reduzierte
Mengen von RASAL1 haben, wobei
eine Pradominanz des distalen Ko-
lons und Rektums beobachtet wurde.
Neben Ras-Mutationen sind offenbar
auch Dysregulationen von RASAL1
fur die Entstehung und Unterhaltung
von kolorektalen Tumoren verant-
wortlich.

(Ohta M. et al., Gastroenterology 2009;
136: 206-16)
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