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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser

Das UniversitatsSpital Zirich geht seit
Januar 2010 neue Wege. In der Zeit des
Wandels halten wir an bewahrten Sy-
stemen und Werten fest und dirfen Ih-
nen hiermit die aktuellste Ausgabe von
surg.ch prasentieren. In dieser Ausgabe
haben wir als thematischen Schwer-
punkt das Management im Gesund-
heitswesen gewahlt. Hierzu konnten wir
Dr. iur. Ch. A. Zenger, Lehrbeauftragter
des offentlichen Gesundheitsrechts der
Universitat Bern gewinnen.

In Kiirze werden wir die hepato-pankre-
ato-bilidre Intermediate Care erdffnen
und hierzu prasentiert uns in dieser
Ausgabe Frau Prof. Dr. med. B. Beck-
Schimmer eingehendere Informationen.

Workshop in Biostatistik und klinischen Studien
Ksenija Slankamenac, Christian E. Oberkofler, Dimitri A. Raptis

Im November 2009 fihrten wir zum er-
sten Mal einen Clinical Research Retreat
in Maienfeld durch. Wir berichten Uber
dieses Meeting, bei dem alle chirurgischen
Disziplinen des UniversitétsSpitals Zirich
anwesend waren.

Seit Marz 2009 steht uns zu Forschungs-
zwecken ein Kleintier-MRI zur Verfigung,
das nicht-invasive repetitive Messungen
erlaubt und so zur Verringerung der Ver-
suchstierzahl beitragt.

Neues gibt es auch aus unserer Klinik und
dem UniversitatsSpital Zirich zu berich-
ten: PD Dr. med. Markus K. Mdller wur-
de zum Chefarzt der chirurgischen Klinik
des Kantonsspital Frauenfeld berufen. Dr.
med. Ashraf Osman wurde zum neuen
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Transplantations-Fellow gewahlt und
verstarkt das Transplantations-Team.
Dr. med. Mickael Lesurtel erhielt im
Oktober 2009 als erster Chirurg den
Georg-Friedrich-Gotz-Preis der Univer-
sitat Zurich verliehen, fir seine Arbeit
Uber den Neurotransmitter Serotonin
und dessen Einwirkung auf die Leber-
regeneration.

Wir winschen lhnen nun viel Spass
beim Lesen von surg.ch.

Anregungen und Bemerkungen kénnen
Sie jederzeit senden an:
ksenija.slankamenac@usz.ch

Ksenija Slankamenac
Pierre-Alain Clavien
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Management im Gesundheitswesen

Christoph A. Zenger, christoph.zenger@rw.unibe.ch

Die Frage, die sich am Anfang stellt -, Ist
Management im Gesundheitswesen in
der Schweiz etwas Spezielles?"

Es sind hier sicherlich einige Besonder-
heiten der Schweiz zu beriicksichtigen, so
die KleinrGumigkeit, die Bundesstaatlich-
keit sowie die kulturelle Vielfalt und Mehr-
sprachigkeit. Doch diese Eigenschaften
machen Managementaufgaben zwar kom-
plexer, aber nicht nur im Gesundheitswe-
sen.

Der Stellenwert der Professionen (1), der
Autonomieanspruch des Gesundheitswe-
sens unter der Leitidee der Gesundheit (2)
und moralische Rechtfertigungen (3) sind
drei Merkmale, welche die Management-
Aufgaben im Gesundheitswesen speziell
machen. Im Weiteren zu den einzelnen
Punkten:

1. Professionen und Funktionen

Provinzielle Verspatung des Gesund-
heitswesens

In westlichen Gesellschaften ist das Ge-
sundheitswesen im Ubergang von der vor-
industriellen zur industriellen Produktion,
wahrend der Staat ebenso wie andere Be-
reiche seit langerem auf eine industrielle
Gesellschaft zugeschnitten sind und die
Wirtschaft bereits im Ubergang zur nach-
industriellen Produktion steht.

Ausdruck der vorindustriellen Organi-
sation des Gesundheitswesens

ist insbesondere die nach wie vor grosse
Bedeutung der Professionalisierung von
Gesundheitsfachberufen. Die Professio-
nalisierung wird angestrebt durch die Be-
rufspolitik. Ziele der Berufspolitik, die jeder
Beruf anstrebt, sind die Steigerung der ei-
genen Wichtigkeit und Unverzichtbarkeit,
die Erweiterung moglicher Einsatzfelder
fur den eigenen Beruf, die Reduzierung
der zwischen- und innerberuflichen Kon-
kurrenz und der Ersatz von Fremdkontrol-
len durch Selbstkontrollen. Die entspre-
chenden berufspolitischen Interessen der
Berufsangehdrigen wirken sich strukturer-
haltend und —gestaltend aus.

Welche Merkmale der Industrialisie-
rung im Gesundheitswesen finden wir?
Wir verzeichnen eine Beschleunigung
der Entwicklung durch Forschung und Ent-

wicklung, steigende Wirksamkeits-, Sicher-
heits- und Qualitéatsanforderungen (EBM,
QM, QS), zunehmende Spezialisierungen,
dominierende technische Expertise, Er-
setzbarkeit von Menschen durch Maschi-
nen sowie eine zunehmende Wirkungs-
reichweite medizinischen Handelns. Unter
diesen sich entwickelnden industriellen
Bedingungen verandert sich auch der Be-
ruf. Er bildet keine Einheit mehr aus Ar-
beitsfahigkeiten, -tatigkeit, -organisation
und -vermarktung wie unter vorindustriel-
len Bedingungen, sondern wird von der
Arbeitstatigkeit abgetrennt und lasst sich
nur noch definieren als eine bestimmte
fachliche Qualifikation, oder genauer als
ein spezifisch kombiniertes, institutionali-
siertes Bindel von Arbeitsféhigkeiten.

Konsequenzen der Industrialisierung
fur die Arbeitsorganisation

Es findet ein Wechsel von der hand-
werkstypischen Arbeitsorganisation zur
arbeitsteilig organisierten Produktion statt.
Die Berufe, auch die voll professionalisier-
ten, verlieren ihre Bedeutung als zentrale
Institution des Gesundheitswesens; an
ihre Stelle tritt die Funktionserfillung in
arbeitsteiligen Organisationen. Feudalisti-
scher Machtausiibung wird dadurch der
Boden entzogen, sie wird ersetzt durch
geregelte Kompetenzwahrnehmung.

Abb. 1

Professionen und Funktionen

Ein charakteristisches Merkmal industriel-
ler Produktion ist das Auseinandertreten
von fachlichen Funktionen und Manage-
mentfunktionen. Viele fachliche Funktionen
sind im Gesundheitswesen Angehdrigen
der Gesundheitsfachberufe vorbehalten;
diese orientieren sich haufig noch am alten,
vorindustriellen Berufsverstandnis. Fur Ma-
nagementfunktionen hingegen kommt es
auch im Gesundheitswesen nicht so sehr
darauf an, welchen Beruf jemand gelernt
hat, sondern darauf, ob er oder sie die je-
weilige Funktion kompetent erfiillen kann.
Dies fiihrt zu grundlegend verschiedenen
Einstellungen zur eigenen Tatigkeit, zur
Organisation als Arbeitgeberin und zum
Umfeld. Fir Organisationsfiihrungen und
Gesundheitspolitik sind diese Divergenzen
nicht immer leicht zu Uberbriicken.

2. Autonomie des Gesundheitswesens
und andere Bereiche

Das Gesundheitswesen besteht in einem
integrierten sozialen Wirkungszusammen-
hang von Institutionen, die auf die Idee
der Gesundheit bezogen sind. Es bildet
insofern zugleich einen kulturell geltenden
Sinnzusammenhang (siehe Abb. 1).

Das Gesundheitswesen ist so als eine
von der Leitidee gepragte, durch Sitte und
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Recht o¢ffentlich garantierte Ordnung und
bildet einen Rahmen fir das Zusammen-
arbeiten von Menschen.

Innerhalb des Wirkungszusammenhangs
haben sich bestimmte Verhaltenserwar-
tungen und Rollenanforderungen ausge-
formt, die im praktischen Vollzug dauer-
haft geworden sind.

Das Gesundheitswesen bildet also einen
eigenstandigen institutionellen Bereich.
Innerhalb dieses Bereichs bestehen be-
sondere Machtstrukturen, die ein eigenes
Geprége haben und sich namentlich von
den Machtstrukturen in den Bereichen des
Staates und der Wirtschaft unterscheiden.
Charaktermerkmale des bestehenden
Gesundheitswesens in der Schweiz sind:

» krankheitsorientiert (nicht gesundheits-
orientiert)

» tendenziell paternalistisch (nicht frei-
heitlich)

» korporatistisch (nicht demokratisch,
nicht wettbewerbsorientiert)

+ sozialverpflichtet (nicht neoliberal)

An sich unterscheidet sich das Gesund-
heitswesen, dessen Institutionen auf die
Leitidee der Gesundheit bezogen sind,
deutlich von anderen institutionellen Be-
reichen, namentlich vom Staat, dessen
Institutionen auf die ldee des Friedens
bezogen sind, und von der Wirtschaft, de-
ren Institutionen auf die ldee der Versor-
gung bezogen sind. Heute stellt sich die
Frage, ob das Gesundheitswesen auch in
Zukunft als autonomer institutioneller
Bereich Bestand haben wird, oder ob es
als eigenstandiger Wirkungs- und Sinn-
zusammenhang aufgeldst wird und seine
Institutionen teils in den staatlichen, teils
in den wirtschaftlichen Bereich integriert
werden. Je schneller es gelingt, die Leit-
idee der Gesundheit und die spezifischen
Erwartungen und Rollen im Gesundheits-
wesen flr industrielle Verhaltnisse neu zu
interpretieren, desto besser stehen die
Chancen fiur den Fortbestand als autono-
mer Bereich.

Offentliche Gesundheitsaufgaben der
Krankenversorgung und des Gesund-
heitsschutzes, aber auch der Gesund-
heitsforderung, werden zum Teil im Ge-
sundheitswesen, zum Teil aber auch in
anderen Bereichen erfillt. Sie sind in
Netzwerken organisiert. Die netzwerkar-
tigen Verknipfungen zwischen beteiligten
Akteuren verfestigen sich institutionell oft
so sehr, dass man von institutionellen Auf-
gabenarrangements sprechen kann. Die
Gesundheitsaufgaben bzw. die darin ge-
gliederten Gesundheitspolitiken sind mul-
tisektoral. Sie sind mit anderen Worten auf
die Verwirklichung auch in Bereichen an-
gewiesen, in deren Institutionen die Ver-
wirklichung von Gesundheitsaufgaben nur

einen Nebenzweck bildet. Wichtige an-
dere an den Gesundheitsaufgaben betei-
ligte Bereiche bzw. Sektoren sind neben
dem Gesundheitswesen insbesondere die
Wirtschaft und der Staat, kiinftig vermehrt
auch das Bildungswesen und die Medien-
welt, friher auch der Bereich der Kirchen.

Institutionen und Akteure des Gesund-
heitswesen wirken heute Uberwiegend an
Aufgaben der Krankenversorgung mit.
Aufgaben des Gesundheitsschutzes
werden hauptsachlich durch staatliche
Institutionen erfullt, weil Massnahmen
mindestens subsidiar mit Zwangsgewalt
durchgesetzt werden muissen. Institutionen
fur Aufgaben der Gesundheitsférderung
fehlen bislang zum grossen Teil, weil die
entsprechenden Aufgaben noch zu wenig
konturiert sind bzw. weil noch gar nicht
klar ist, auf welche Probleme sie antwor-
ten sollen. Ebenfalls in staatlichen Institu-
tionen werden Aufgaben der Normierung,
Kontrolle und Konfliktbearbeitung erflllt.

3. Moralische und andere Rechtferti-
gungen

Akteure im Gesundheitswesen und in der
Gesundheitspolitik — Organisationen und
Personen — sind in vielfaltige Abh&ngig-
keiten von Interessen verstrickt.

Die Interessenabhéngigkeit fuhrt die
beteiligten Personen, auch integre Per-
sonen, in Macht- und Interessenkonflikte,
in welchen sie ihr Handeln regelméssig
rechtfertigen missen. Rechtfertigen kon-
nen sie ihr Handeln mit rationalen Grin-
den. Entscheidend ist, was fir Griinde sie
und die anderen, mit welchen ihre Interes-
sen konfligieren, als rational verstehen. Es
folgen einige Beispiele von Rationalitaten:

Moralisch-ethische Rationalitat*

Reanimationsentscheidungen haben ihre
ethische Grundlage in drei medizine-
thischen Prinzipien, die in einer konkreten
Entscheidungssituation miteinander in
Konflikt geraten kdnnen, namlich den Prin-

Abb. 2

zipien der Fursorge und des Nichtscha-
dens sowie der Pflicht zur Respektierung
des Selbstbestimmungsrechts des Pati-
enten. Das Prinzip der Fursorge verpflich-
tet dazu, das Leben des Patienten nach
Moglichkeit zu erhalten, und ist beispiels-
weise Grundlage fur das Einleiten von
Reanimationsbemiihungen in Notfallsitua-
tionen bei bewusstlosen Unfallopfern. Die
Verpflichtung, nicht zu schaden, ist die
Grundlage fur das Unterlassen von Reani-
mationsbemihungen, wenn diese den Pa-
tienten nur belasten und ihm nicht helfen
wurden. Die Pflicht zur Respektierung des
Selbstbestimmungsrechts des Patienten
erfordert schliesslich, Reanimationsver-
suche zu unterlassen, wenn dies dem
Willen des (im Moment der Willensausse-
rung urteilsfahigen) Patienten entspricht.
Der Reanimationsentscheid erfordert
eine sorgféltige Abwagung, welche den
obgenannten Prinzipien Rechnung tragt.
*Siehe SAMW, Reanimationsentschei-
dungen. Medizinisch-ethische Richtlinien
und Empfehlungen, vom 27.11.2008, S. 6.

Okonomische Rationalitét

Aus Sicht der 6konomischen Rationalitét
ist fir Behandlungsentscheide in erster Li-
nie ausschlaggebend, ob (volkswirtschaft-
lich) sie im Verhaltnis zu den Kosten einen
akzeptablen Nutzen erbringen, und ob
(betriebswirtschaftlich) die mit den damit
verbundenen Behandlungsleistungen die
nétigen Deckungsbeitrage an das Betriebs-
ergebnis erbracht werde (siehe Abb. 2).

Politische Rationalitat

Unter politischen Aspekten steht das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten
im Zentrum. In den Worten des Bundes-
gerichts: ,Im Zusammenhang mit arztli-
lichen Eingriffen in Spitélern ist unter dem
Gesichtswinkel der personlichen Freiheit
davon auszugehen, dass es dem Arzt
gestitzt auf das mit dem Spitaleintritt des
Patienten entstandene Rechtsverhdltnis
grundsatzlich nicht erlaubt ist, ohne einge-
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hende Aufklarung und ohne Einverstand-
nis des Patienten einen medizinischen
Eingriff vorzunehmen. Der Anspruch auf
vorherige Information und auf Einholung
des Einverstandnisses folgt direkt aus der
personlichen Freiheit (...).“ (BGE 126 |
112, 116 f.).

Moralische und andere Rechtfertigungen
Handeln im Gesundheitswesen legiti-
miert sich herkdmmlich als moralisch
bestimmter Kampf gegen Krankheit und
Tod. Heute zeichnen sich zwei unter-
schiedliche Veré&nderungstendenzen ab
- die Politisierung und Kommerzialisie-
rung. Unter Politisierung versteht man
Handeln im Gesundheitswesen, um die
Welt zu veréndern (oder zu bewahren),
und unter Kommerzialisierung Handeln
im Gesundheitswesen, um die ,Wa(h)-
re Né&chstenliebe” zu Geld zu machen.

4. Am Scheideweg

a. Entweder-oder Option

Eine Option fiir das Management im Ge-
sundheitswesen ist, jeweils einen Pol
innerhalb der geschilderten Spannungs-
felder zulasten der anderen zu bevor-
zugen: Das Management kann fir die
Personalorganisation generell entwe-
der die Professionszugehorigkeit oder
die Qualifikation fur die jeweilige Funkti-
on voraussetzen (entweder Berufs- oder
Funktionsorientierung). Es kann fiir ge-
sundheitspolitische Aufgaben jeweils
die fihrende Rolle und Verantwortung von
Akteuren des Gesundheitswesens oder
des Staates oder der Wirtschaft verlangen
(Hegemonieorientierung). Und es kann
als Rechtfertigung fur Managementent-

scheidungen generell entweder nur mo-
ralische oder nur dkonomische oder nur
politische Griinde gelten lassen (Einheits-
und Eindeutigkeitsorientierung).

Welches sind die Konsequenzen dieser
Entweder-oder Option?

Die Konsequenzen sind absehbar. Diese
Option fuhrt Uber kurz oder lang zu

« ausschliesslicher Funktionsorientierung
fur die Personalorganisation

+ Desintegration des Gesundheitswesens
und Zuordnung der Aufgabenverantwor-
tung entweder zum Staat oder zur Wirt-
schaft, und

« alleinige Geltung von 6konomischen
Griinden zur Rechtfertigung von Ma-
nagemententscheidungen.

b. Sowohl-als-auch Option

Die andere Option fur das Management im
Gesundheitswesen ist, jeweils beide resp.
alledrei Poleinnerhalb der geschilderten
Spannungsfelder zu akzeptieren. Dies
bedeutet, im konkreten Einzelfall und je
nach Problemstellung, den einen oder an-
deren Pol zu bevorzugen, also fur die Per-
sonalorganisation je nachdem die Profes-
sionszugehdrigkeit oder die Qualifikation
fur die jeweilige Funktion vorauszusetzen
(Berufs- und Funktionsorientierung), fur ge-
sundheitspolitische Aufgaben je nachdem
eine fuhrende Rolle und Verantwortung von
Akteuren des Gesundheitswesens oder des
Staates oder der Wirtschaft zu verlangen
(Kooperationsorientierung), und als Recht-
fertigung fir Managemententscheidungen
je nachdem moralischen, ©6konomischen
oder politischen Grinden den Vorzug zu
geben, aber alle drei (und weitere) Arten

von Rationalitdten grundsétzlich gelten zu
lassen (Differenzierungsorientierung).

Welches sind die Konsequenzen einer
Sowohl-als-auch Option?

Nebst den spezifischen technischen Hand-
lungskompetenzen fir das Management
von Organisationseinheiten braucht es zu-
satzliche anspruchsvolle Anforderungen an
die Inhaber von Managementfunktionen wie:

» Funktions- und facheriibergreifende Ver-
standigung

Verbindung von Praxis, Theorie und Re-
flexion

Kommunikations- und Kooperationsbe-
reitschaft

Flexibilitdt und Polyvalenz

Bereichs- und disziplinibergreifendes
Wissen und selbsténdige Lernféhigkeit
und

Vertrautheit mit den technischen, strate-
gischen und pragmatischen sowie mo-
ralischen, politischen und 6konomischen
Aspekten des Gesundheitswesens und
der Gesundheitspolitik.

Schluss

Es ist paradoxerweise zu erwarten,
dass die tradierte Professionsorientie-
rung, die Autonomie des Gesundheits-
wesens und der Geltungsanspruch
der medizinischen Ethik vom Tisch der
Geschichte gewischt werden, wenn
die Beteiligten im Gesundheitswesen
diese drei Pole wie in der Vergangen-
heit absolut setzen.

Start der randomisierten Multizenter-Studie beim
resektablen Pankreaskarzinom

Im November 2005 wurde das Swiss HPB-
Center eroffnet, welches sich auf Leber-,
Pankreas- und Gallenwegserkrankung fo-
kussiert. Wir fihren ca. 150 Leber- und 50
Pankreaseingriffe pro Jahr durch. Diese
zunehmende Nachfrage und das stetige
Wachstum unseres Swiss HPB-Centers
fihrten zur Initialisierung einer randomi-
sierten kontrollierten Studie bei Pankreas-
karzinomen.

Stefan Heinrich, stefan.heinrich@usz.ch

Stefan Breitenstein, stefan.breitenstein@usz.ch
Pierre-Alain Clavien, pierre-alain.clavien@usz.ch

Die chirurgische Therapie des Pankre-
askopfkarzinoms bedarf einer Whipple-
Operation, welche in spezialisierten Zen-
tren eine Mortalitdt von weit unter 5%
aufweist. Allerdings hat diese Operation
immer noch eine hohe Komplikationsrate.
Das grosste Problem der Whipple-Opera-
tion ist die Pankreatiko-Jejunostomie, an
der es gemass Literatur in Abh&ngigkeit
von der Beschaffenheit des Pankreasge-

4

gewebes bei Uber 20% der Patienten zu
einer Insuffizienz (Pankreasfistel) kommt,
die dann lebensbedrohliche Folgen haben
kann: neben lokalen Peritonitiden kénnen
auch lebensbedrohliche Blutungen durch
die Arrosion von viszeralen Arterien ent-
stehen. Viel schwerwiegender als die Mor-
talitat der Pankreasresektion ist jedoch die
limitierte Prognose des Pankreaskopfkar-
zinoms.
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Nachdem die Wertigkeit der adjuvanten
Strahlentherapie umstritten bleibt, haben
nun mehrere randomisierte Studien einen
Uberlebensvorteil durch eine adjuvante
systemische Chemotherapie aufgezeigt
[Neoptolemos 2004, Oettle 2007, Ueno
2009]: eine 6-monatige systemische Che-
motherapie mit Gemzar hat zu einem
medianen Uberleben von 22.8 Monaten
verglichen zu 20.2 Monaten der Beobach-
tungsgruppe gefuhrt [Neuhaus 2008]. Auf-
grund der hohen Morbiditat der Whipple-
Operation kdnnen jedoch ca 25% der
Patienten keine adjuvante Chemotherapie
erhalten.

Im Gegensatz zur adjuvanten Chemothe-
rapie erhalten in einem neoadjuvanten
Behandlungskonzept alle Patienten eine
systemische Chemotherapie vor der ge-
planten Whipple-Operation. Dieses Kon-
zept wurde am Universitatsspital Zirich
erstmals in einer prospektiven Phase
II-Studie getestet. Die Nebenwirkungen
dieser Therapie waren Uberwiegend mild,
und die Resektion wurde durch diese nicht
negativ beeinflusst: 93% der Patienten
wiesen nach der Chemotherapie einen

resektablen Tumor auf, die RO-Resekti-
onsrate betrug 80%. Neben einem histo-
logischen Tumoransprechen bei Uber
80% der Patienten, fihrte diese Thera-
pie zu einer signifikanten Verbesserung
des Erndhrungszustandes [Heinrich
2008a]. Auch die chirurgische Morbiditat
war sehr gering: eine Pankreasfistel trat
bei nur 3,8% der Patienten auf [Heinrich
2008b]. Das Gesamtuberleben aller neo-
adjuvant behandelten Patienten betrug
in dieser Studie 26.5 Monate.

Aufgrund der positiven Ergebnisse die-
ser 2-monatigen neoadjuvanten Chemo-
therapie wurde am Universitatsspital
Zirich eine randomisierte Studie initiiert,
die die Wertigkeit dieser neoadjuvanten
Chemotherapie bei resektablem Pankre-
askarzinom weiter untersuchen soll. Die
neoadjuvante Chemotherapie besteht
aus einer 2-monatigen Chemotherapie
mit Gemzar (Gem) und Oxaliplatin (Ox),
welche jede zweite Woche gegeben
werden. Die adjuvante Chemotherapie
wird Uber 6 Monate wdchentlich (3/4
Wochen) gegeben.

Whipple-OP —p

Gemcitabine (Gem)

/

\—V Whipple-OP

AZCIImM—un—=Z00Z>>D
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Gemcitabine (Gem)

Um die notwendige Patientenzahl (n=310)
einschliessen zu kénnen, wurde unter der
Leitung des Swiss HPB-Centers am Uni-
versitatsspital Zurich ein Netzwerk europa-
ischer Zentren aufgebaut, welches stetig
wachst. Zurzeit besteht eine Kollaboration
mit Zentren in Belgien, Deutschland, Fran-
kreich und Italien.
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Publikation der 3. Ausgabe von ,Malignant Liver Tumors:
Current and Emerging Therapies® (Editor: Pierre-Alain Clavien)

Pierre-Alain Clavien, pierre-alain.clavien@usz.ch
Stefan Breitenstein, stefan.breitenstein@usz.ch

Anfangs 2010 durften wir eine komplett
Uberarbeitete und erganzte 3. Auflage
unseres Buches Uiber maligne Lebertumo-
ren und deren aktuelle und neue Thera-
pieoptionen verdffentlichen. Es umfasst
alle aktuellen Aspekte bdsartiger Leber-
tumoren und wurde unter Mitarbeit vieler
namhafter Experten aus allen Kontinenten
verfasst.

Im Vergleich zu den beiden vorherigen
Ausgaben haben wir fiir die neue Ausga-
be bedeutende Anderungen vorgenom-
men. Die aktuelle Ausgabe erscheint
nun in Farbe und neuem Format. Alle
Kapitel wurden kritisch tGberarbeitet und
aktualisiert. Zudem wurde das Buch
mit sechzehn neuen Kapiteln ergénzt.
Zum Beispiel findet man neu die Kapitel

Uber die Leberanatomie,

Veranderungen der Leber-Histologie, Epi-
demiologie und Geschichte des hepatozel-
lularen Karzinoms, cholangiozelluléren Kar-
zinoms und kolorektalen Lebermetastasen,
sowie die neuesten operativen Strategien,
Therapien und 6konomischen Aspekte in
der Leberchirurgie.
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Als bedeutendste Ergédnzung im aktuellen
Buch wurden Richtlinien fir das Thera-
pie-Management der haufigsten maligne
Lebertumoren erarbeitet. So findet man
strukturierte Guidelines zur Behandlung
des hepatozellularen Karzinoms, des
cholangiozellularen Karzinoms, des Gal-
lenblasenkarzinoms und der kolorektale
Lebermetastasen, welche unter Berlck-
sichtigung internationaler Standards ver-
fasst wurden. Damit wurde auf ein wich-
tiges Bedurfnis der Leserschaft der ersten
beiden Ausgaben eingegangen (1).

Das Buch ist in 6 Sektionen mit insgesamt
44 Kapiteln gegliedert. Diese 3. Ausgabe
unterstreicht durch die enge Zusammen-
arbeit von Fachleuten aus den verschie-
densten Subspezialitditen (Hepatologie,
Onkologie, Chirurgie und Radiologie) die

Die chirurgische IMC

Beatrice Beck-Schimmer, beatrice.beck@usz.ch

In einer Klinik wird die perioperative Ver-
sorgung eines Patienten idealerweise
an den Verlauf der Chirurgie und die Er-
krankung angepasst, und entsprechend
kann die Versorgungsqualitat und -inten-
sitat flexibel modifiziert werden. Wahrend
noch vor einigen Jahren eine zweistufige
Graduierung der Patientenbetreuung auf
Intensivstation oder Normalstation ada-
guat war, hat sich dies mit der Folge zu-
nehmend komplexer Eingriffe bei zum Teil
erhdhter altersbedingter Polymorbiditat
der Patienten geandert: es entstand die
Intermediate Care (IMC) Unit, die Uber-
wachungsstation. Somit war eine weitere
Stufe im Behandlungskonzept gegeben,
wodurch Normalstationen von ihrer gros-
sen Last befreit, und die zum Teil inada-
guaten Maéglichkeiten der vorhandenen
Intensivstationen verbessert wurden.

In den USA und Grossbritannien schaff-
te man zunachst eine ,step down unit’ fur
spezielle Patientengruppen nach gros-
seren Eingriffen. Patienten konnten nach
einer ersten postoperativen intensivmedi-
zinischen Betreuung auf die IMC entlassen
werden, bevor sie definitiv auf Normalstati-
on verlegt wurden. Gleichzeitig kam auch

die Idee der Nutzung der IMC als ,step up
unit’ fir Patienten von der Normalstation
auf, und wurde entsprechend eingeftihrt.
Dabei wurden Patienten, deren Zustand
sich im praoperativen oder weiteren post-
operativen Verlauf verschlechterte, von
der Normalstation auf die IMC verlegt.

Zwischenzeitlich hat sich die Nutzung der
IMC in der unmittelbaren postoperativen
Phase etabliert. Postoperativ kann somit
von drei Behandlungsstufen ausgegangen
werden:

1. Intensivtherapie

2. Therapie auf Intermediate Care Unit

3. Therapie im Aufwachraum, gefolgt
von Behandlung auf Normalstation

Obwohl bis heute randomisierte Studien
fehlen, die den direkten Nutzen und die
o6konomischen Vorteile einer IMC belegen,
gibt es sehr gute Argumente fiir die Ein-
richtung vom IMC, wie beispielsweise die
verbesserte postoperative Versorgung der
Patienten im Sinne einer Qualitatssteige-
rung der medizinischen Versorgung (1).
So konnte - wenn auch die Resultate ei-
ner alteren Veroéffentlichung zu entnehmen

Notwendigkeit eines multidisziplinaren
Ansatzes fur die erfolgreiche Durchfiuh-
rung von Therapien der malignen Leber-
tumoren.

Das Buch kann direkt beim Verlag ,Wiley-
Blackwell“ oder offiziell im Buchhandel er-
worben werden.

Referenzen:

(1) Di Bisceglie AM. Book review. N Engl J Med
2004;350,2:203.

sind - nach Eroéffnung einer IMC Station
in einem grossen medizinischen Bereich
die Anzahl der Herzstillstande auf Normal-
station um 39% gesenkt werden (2). Eine
neuere Arbeit, die retrospektiv Patienten
der IMC Station mit sogenannten ,low risk’
Patienten von Intensivstationen vergleicht,
zeigt auf, dass sich die Patienten von den
beiden Einheiten kaum unterscheiden.

Ein interessanter Diskussionspunkt ist der
Standort einer IMC. Hierbei gibt es zwei
verschiedene Modelle mit unterschied-
lichen Argumentationspunkten. Einerseits
findet sich die IMC innerhalb oder unmit
telbar neben einer Intensivstation, ande-
rerseits ist die IMC einem entsprechenden
chirurgischen Bereich angegliedert, und
somit auch raumlich deutlich von der In-
tensivstation getrennt. Letztere Version
bringt den Vorteil der Nahe der IMC zur
normalen Abteilung, zum Pflegepersonal
und zu den Arzten. Vor allem die dadurch
gewabhrleistete Kontinuitat behandelnder
Chirurg/Pflege ist fir den Patienten we-
sentlich. Entsprechend kann der Patient
ohne grossen Aufwand bei Bedarf von
der Normalabteilung auf die IMC verlegt
werden. Im Gegensatz dazu entfallen bei
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Integration der IMC in die Intensivstation
aufwéandige Verlegungsberichte und der
Verlust von Information wird reduziert.
Ebenso ist die psychische Belastung des
Pflegepersonals geringer mit der Arbeit
auf einer ,gemischten’ Station.

In der Regel wird préoperativ festgelegt,
wo der Patient nach einem Eingriff betreut
wird. Dies ermdglicht ein individuelles
postoperatives Behandlungskonzept fir
jeden Patienten. Wichtig fur die Zuordnung
zur entsprechende postoperativen Betreu-

ungseinheit ist der Allgemeinzustand des
Patienten, erfasst uber die American So-
ciety of Anesthesiologists Physical Status
Klassifizierung (ASA), die Dringlichkeit
des Eingriffs (Wahl-/Notfalleingriff) und die
Komplexitat der geplanten Operation. Im
Team von Chirurgen, Anasthesisten und
Intensivmedizinern sollte vor dem Eingriff
besprochen werden, wie sich die postope-
rative Betreuung des Patienten gestalten
wird.

Zwischen dem bettseitigen Monitoring der

Erster Clinical Research Retreat

Ksenija Slankamenac, ksenija.slankamenac@usz.ch

Vom 19. — 21. November 2009 fand in Mai-
enfeld der erste Clinical Research Retreat
des chirurgischen Departements des Uni-
versitatsSpitals Zurich (USZ) statt. In einer
ungezwungenen Atmosphére, fern ab vom
klinischen Alltag, stellten sich die verschie-
densten chirurgischen Kliniken vor, mit inren
aktuellsten klinischen Forschungsprojekten,
in kurzen und interessanten Vortragen.
Die anschliessen-den regen Diskussionen
zeigten das interdisziplindre Interesse
und verbanden die Kliniken bei anschlies-
sendem Mittag- und Abendessen in weiteren
fachlichen aber auch sozialen Kontakten,
sodass der gesellschaftliche Teil wahrend
des Retreats nicht zu kurz kam. Wahrend
des freien Nachmittags waren Wander-

ungen zur Klosterkirche Pféafers mit der
historischen Orgel und der Besuch der
Wellness Therme in Bad Ragaz vorgese-
hen. Das wurde auch durch viele Teilneh-
mer begeistert genutzt. Unsere Unterkunft,
Swiss Heidi Hotel, war nicht nur als Aus-
gangspunkt fir die Ausfliige eine hervor-
ragende Wahl, sondern Uberzeugte auch
durch sein modernes Interieur, kompe-
tente und freundliche Mitarbeiter und die
kulinarischen Héhepunkte.

Spezielle fachliche Unterstitzung er-
hielten wir durch Prof. Patrick M. M.
Bossuyt, Departementsvorsteher der kli-
nischen Epidemiologie und Biostatistik
der Universitdt Amsterdam. Durch seine
Expertise konnten viele interessante Dis-

IMC und der Intensivstation lassen sich nur
unscharfe Grenzen ziehen. Fur beide Ein-
heiten gilt die nicht-invasive oder invasivU-
berwachung verschiedener Organsysteme
als Voraussetzung: HerzKreislauf (Blut-
druck, EKG), Lunge (Oxygenierung) und
Zerebrum (Wachheitszustand). Mes- sung
des pulmonalarteriellen Druckes sowie in-
trakranielles Druckmonitoring sind zwingend
auf der Intensivstation durchzufuhren. Inwie-
weit Patienten auf IMC Stationen fur kurze
Zeit beatmet werden, ist eine Frage, die je
nach Klinik geklart werden muss, entspricht
jedoch eher nicht dem Standard.

Die personelle Ausstattung der IMC stellt
im Bereich der Pflege ein wesentliches
Merkmal zur Differenzierung zwischen
IMC- und Intensivtherapie. Wahrend auf
Intensivstationen der Pflegeschlissel von
1:1 bis 1:2 Pflegekraft/Patient liegt, belauft
sich dies auf der IMC von 1:2 auf 1:3 je
nach Intensitéat der Uberwachung.

Durch kritische Zuteilung der Patienten
bezuglich verbindlicher Aufnahme- und
Entlassungskriterien kann durch Vorhan-
densein einer dreigestuften postopera-
tiven Versorgungsform eine optimale Qua-
litdt und Effizienz angestrebt werden.

Literatur

1. Goldhill DR. Introducing the posoperative care
team. British Medical Journal 1997; 314: 389.

2. Franklin CM, Rackow EC, Mandani B, Nightigale

S, Burke S, Weil MH. Decreases
in mortality on a large urban medi-
cal service by facilitating acces to critical

care. Arch of Internal Med 1988; 148:1403-05.

kussionen bezuglich Studiendesign und
Biostatistik gefuhrt werden. Ebenfalls
wurden durch die Anwesenheit von Prof.
Bossuyt viele Probleme bei aktuellen Pro-
jekten gelést und neue Ansatze gefunden.
Am Ende des Retreats zeigte Frau Dr.
Gabriella Senti, Leiterin des Zentrums
fur klinische Forschung (ZKF) am Uni-
versitatsSpital Zurich, in ihrem Vortrag
die Maoglichkeiten und Grenzen der Un-
terstlitzung klinischer Studien durch das
ZKF auf.

Durch die rege und erfolgreiche Teilnah-
me aller Mitglieder der chirurgischen Dis-
ziplinen des UniversitatsSpitals Zirich
wurde entschieden, diesen Retreat auch
2010 wieder durchzufiihren.
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European Surgical Association, XVI Meeting -

April 17-18th, 2009

Es ist uns eine Freude lhnen hier unsere
drei Beitrage der letztjahrigen ESA 2009

in einer jeweiligen kurzen Zusammenfas-
sung vorzustellen. Die drei Beitrdge wur-

den in der November- Ausgabe 2009 von
Annals of Surgery publiziert.

Assessment of Hepatic Steatosis by Expert Pathologists.
The End of a Gold Standard

Ashraf M. El-Badry H. Osman, ashraf.osman@usz.ch

Liver steatosis represents a major risk
for postoperative complication after liver
surgery and transplantation. Currently,
the gold standard of quantification of he-
patic steatosis is microscopic evaluation
by pathologists, although consistency in
such assessment remains unclear. Com-
puterized image analysis is an alternative
method for objective assessment of the
degree of hepatic steatosis. High reso-
lution images of hematoxylin and eosin
stained liver sections from 46 consecutive
patients, initially diagnosed with liver stea-
tosis, were blindly assessed by four esta-
blished expert pathologists from different
institutions. Computerized analysis was
carried out simultaneously on the same

sections. Inter-observer agreement and
correlation between the pathologists’ and
computerized assessment were evalua-
ted. Poor agreement among pathologists
with an intra class coefficient of 0.57 was
found regarding the assessment of total
steatosis, (ICC > 0.7 indicates accept-
able agreement). Pathologists’ estimation
of micro- and macrosteatosis disclosed
also poor correlation (ICC: 0.22, 0.55,
respec tively). Inconsistent assessment
of histological features of steatohepatitis
(lobular inflammation, portal inflammation,
hepato cyte ballooning and Mallory hy-
aline) was documented. Poor conformity
was also shown between a computerized
quantification and ratings of 3 pathologists

(Spearman rank correlation coefficients:
0.22, 0.82, 0.28 and 0.38). Therefore, we
concluded that quantification of hepatic
steatosis in histological sections is stron-
gly observer-dependent, not reproducible,
and does not correlate with a compute-
rized assessment. Current standards of
assessment, previously published data
and the clinical relevance of hepatic ste-
atosis for liver surgery and transplantation
must be reevaluaized.

(El-Badry AM, Breitenstein S, Clavien PA et al. Ann
Surg. 2009;250(5):691-7)

Entwicklung und Validierung eines , Prediction Score® fir die
akute Niereninsuffizienz nach leberchirurgischen Eingriffen

Ksenija Slankamenac, ksenija.slankamenac@usz.ch

Die post-operative akute Niereninsuffizi-
enz nach grossen chirurgischen Eingrif-
fen ist mit einem Anstieg der Morbiditét,
Mortalitdt und Kosten eng verbunden. Aus
diesen Griinden ist eine frihzeitige Iden-
tifikation der Risikopatienten von grésster
Wichtigkeit, um nephro-protektive Mass-
nahmen rechtzeitig einleiten zu kdnnen.

Zur frihzeitigen ldentifikation der Risi-
kopatienten entwickelten wir einen Pre-
diction Score mit Risikoeinschatzung.
Hierflr untersuchten wir insgesamt 569
Patienten aus unserer Klinik, welche 2002
bis 2008 einen leberchirurgischen Ein-
griff aufgrund von benignen oder malig-

nen Erkrankungen hatten. Davon entwi-
ckelten 86 Patienten (15.1%) eine post-
operative akute Niereninsuffizienz (ANI).
Unter den Patienten mit einer post-opera-
tiven ANI war die Mortalitat (23.2%) signi-
fikant héher (p<0.001) als bei jenen Pati-
enten mit einer normalen post-operativen
Nierenfunktion (0.8%).

Gemass international akzeptierten Richt-
linien zur Entwicklung von Prediction
Scores teilten wir unsere Studienpopula-
tion in eine Entwicklungs-Population (2/3
der gesamten Population, n=380 Pati-
enten) und Validations-Population (1/3 der
gesamten Population, n=189 Patienten).

Mit der Entwicklungs-Population entwi-
ckelten wir den Prediction Score. Hierfir
wahlten wir sieben rein pré-operative Pra-
diktoren (kardio-vaskulare Erkrankungen,
chronische Niereninsuffizienz, Diabetes
mellitus, pra-operativ erhéhte ALT und
Bilirubin Werte, Alter und Geschlecht)
und fuhrten eine multiple logistische Re-
gressionsanalyse durch. Der Prediction
Score reicht von 0 bis 22 Punkten. Dabei
stellten sich die pré-operativ bestehende
kardio-vaskulare Erkrankung und erhéhte
préoperative Serum-ALT Werte als die
starksten Pradiktoren der ANI nach leber-
chirurgischen Eingriffen vor (5 Punkte).
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Die schwéchsten Pradiktoren waren das
weibliche Geschlecht (1 Punkt) und der
erhohte pra-operative Bilirubin-Wert (1
Punkt). Der Prediction Score wurde mit
den restlichen 1/3 der Studienpopulati-
on (Validation-Population) validiert, da-
bei zeigte der Hosmer-Leme-show Test
(p=0.98) eine gute Ubereinstimmung des
vorhersagbaren (11.5%) zum beobachte-
ten Risiko (14.8%).

Um die klinische Anwendbarkeit des Pre-

diction Score =zu vereinfachen entwi-
ckelten wir mittels einer schrittweisen
ruckwarts Regressionsanalyse ein redu-
ziertes Model (0 bis 7 Punkte) mit den vier
stérksten Pradiktoren (kardio-vaskulare
Erkrankungen, chronische Niereninsuf-
fizienz, Diabetes mellitus, praoperativ
erhohter ALT Wert). Auch das reduzierte
Model wurde ebenfalls validiert und
zeigte im Hosmer-Leme-show Test eine
gute Kalibirerung des Models (p=0.75).

Zusammenfassend bieten sowohl das
volle als auch das reduzierte Model eine
genau Vorhersage des Risikos zur Ent-
wicklung einer post-operativen ANl nach
Leberresektion. Die Anwendung dieses
Prediction Scores erlaubt eine friihe Er-
kennung der Risikopatienten und damit
friihzeitige nephro-protektive periopera-
tive Interventionen.

(Slankamenac K, Breitenstein S, Clavien PA et al.,
Ann Surg. 2009;250:720-8)

One Hour Hypothermic Oxygenated Perfusion (HOPE) protects
nonviable Liver Allografts donated after cardiac Death

Olivier de Rougemont , olivier.derougemont@rsv-gnw.ch

In den letzten Jahren besteht weltweit
ein dramatischer und gleichzeitig zu-
nehmender Organmangel. Um diesem
Notstand zu begegnen versucht man zu-
satzliche Spender zu identifizieren. Als
potentielle Spender kommen daher unter
anderem Patienten mit Kreislaufstillstand in
Betracht (sogenannte DCD-spender: dona-
tion after cardiac death). Hochrechnungen
ergaben diesbeziiglich, dass solche Spen-
der die Anzahl aller verfigbaren Organe
um bis zu 20% erhoéhen kénnten. Bisher ist
deren Verwendung jedoch im Bereich der
Lebertransplantation stark limitiert durch
den ausgepragten ischamischen Schaden.
Methoden zur Optimierung sind deshalb
von grof3em klinischem Interesse.

Unsere Arbeitsgruppe zeigte in friheren
Arbeiten am Rattenmodell, dass eine hy-
potherme oxigenierte Perfusion (HOPE)
am Ende einer kalten Lagerung schwer be-
schéadigte DCD-Lebern bezuglich Reperfu-
sionsschaden und Funktion schitzt.

Ziel unserer jetzigen Arbeit war es, den pro-
tektiven Effekt in einem klinisch relevanten
Grosstiermodel (Schwein) zu untersuchen,
bevor diese Therapie beim Menschen An-
wendung finden kann.

Schweinelebern wurden hierzu 60 Minu-
ten nach Herzstillstand entnommen. Es
wurden danach zwei Studiengruppen ge-
bildet. Zum einen wurden Lebern 7 Stun-
den statisch und kalt in Celsior gelagert
(DCD Gruppe). In einer zweiten Gruppe
wurde nach identischer Entnahme und
Lagerungsperiode in der letzten Stunde
der Konservierung eine 1-stiindige Ma-
schinenperfusion (HOPE) durchgefihrt.
AnschlieBend wurde in beiden Gruppen
eine orthotope Lebertransplantation durch-
gefuhrt. In einem ersten Schritt wurden die
Tiere wahrend 6 Stunden nach Reperfusi-
on in Narkose gehalten. Das Ausmal} des
Gewebeschadens (Transaminasen, ATP,
Glutathion, Histologie) und die Leberfunk-
tion (Gallenfluss, Gerinnung) wurden ana-

lysiert. In einem zweiten Schritt wurden
Uberlebensversuche durchgefiihrt.

Lebern der DCD-Gruppe zeigten hohe
Transaminasenwerte, keinen Gallefluss
sowie histologisch eine diffuse Hepato-
zytennekrose. Weiterhin bestanden eine
erhdhte Plattchenaggregation und eine
ausgepragte Depletion des ATP- und Glu-
tathiongehalts des Lebergewebes. Es kam
zum Leberversagen und Tod aller Tiere
dieser Gruppe innerhalb von 6 Stunden.
Im Gegensatz dazu fand sich in der HOPE-
Gruppe eine Erholung der Leberfunktion
sowie eine deutliche Verringerung des Ge-
webeschadens. Dariliber hinaus konnten
alle Tiere dieser Gruppe extubiert werden.
Dies ist die erste Grosstierstudie, die einen
Schutz schwerst ischéamisch-beschadigter
Lebern mittels kalter oxygenierten Maschi-
nenperfusion zeigt.

De Rougemont O, Clavien PA, Dutkowski P et al.;
Ann Surg. 2009;250:674-83)

Etablierung eines Kleintier-MRI fir die Forschung

Rolf Graf, rolf.graf@usz.ch

Die hoch spezialisierte intra-vitale Bildge-
bung macht vor der Grundlagenforschung
nicht halt. Vor einigen Jahren wurde uns
bewusst, dass die diagnostischen und
analytischen Mdoglichkeiten der Darstel-
lung von inneren Organen auch eine
grosse Chance fur die Forschungsbemd-
hungen im Bereich der hepato-pancreati-

co-biliaren Chirurgie sein kdnnten. Es wur-
de deshalb ein eigenes Projekt Kleintier-
MRI in Angriff genommen. Als erstes mus-
ste die Finanzierung gesichert werden,
was einerseits mit einem ,matching’ Grant
vom Schweizerischen Nationalfonds er-
reicht wurde, andererseits mit der Finan-
zierung durch den Einrichtungskredit. Da-

neben musste ein geeigneter Stand-
ort gefunden werden, der einen leich-
ten Zugang zu den Tieren erlaubt, aber
vor allem auch den Sicherheitsanfor-
derungen genugte. Letztere wurden in
Zusammenarbeit mit dem technischen
Dienst, dem kantonalen Baudepartement
und einer externen Firma gewahrleistet.
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Der Umbau der zur Installation des MRI
notwendigen Raume begann im Novem-
ber 2008 im Biologischen Zentrallabor.
Das MRI wurde Ende Januar 2009 gelie-
fert, installiert und nach einigen Nachbes-
serungen konnte das System im Marz in
Betrieb genommen werden. Inzwischen
wird das Kleintier-MRI rege benutzt. Fir
uns interessant ist die Volumetrie der
Leber nach einer Resektion zur Unter-
suchung der Regeneration. Da das MRI
fur das Tier nicht belastend ist, kdnnen
wir mehrere Messungen am gleichen Tier
Uiber eine bestimmte Beobachtungsperio-
de vornehmen. Dies hat den Vorteil, dass
man repetitive Messdaten vom gleichen
Tier erhalt und damit auch Tiere sparen
kann. Neben unserem Fokus in der Le-
ber, wird das MRI auch fir andere Unter-

suchungen benutzt. Andere Forschungs-
gruppen sind z.B. an Schadigungen des
Gehirns interessiert. Das Geréat steht allen
Forschungsgruppen am USZ zur Verfi-
gung, die mit einem kleinen Beitrag zur
Deckung der Betriebskosten das Gerat

IVIS (In Vivo Imaging System)

Christian E. Oberkofler, christian.oberkofler@usz.ch

Die komplexen Vorgange der Tumorent-
stehung und Ausbreitung (Metastasie-
rung) sind trotz jahrelanger intensiver
Forschung noch nicht aufgeklart. Die Be-
obachtung des Tumorwachstums und die
Auswirkung méglicher therapeutischer
Substanzen auf den Tumor sind in der
Tumorforschung von  entscheidender
Bedeutung. Das ,In Vivo Biolumines-
cent Imaging” erlaubt ein nicht invasives
Messen des Tumorwachstums und der
Metastasen im Tiermodell. Fluoreszieren-
de Tumorzellen werden dabei von einer
hochauflésenden Photokamera detek-
tiert und in ein Lichtsignal umgewandelt.
Die Intensitat des Signals entspricht der
Anzahl der lebenden Tumorzellen und
korreliert mit der Grésse und Ausbreitung
des Tumors. Den Tieren werden subkutan
oder auch in ein Organ fluoreszierende
Tumorzellen injiziert und anschliessend
mit dem VIS zu beliebigen Zeitpunkten
untersucht. So konnen dieselben Tiere
wiederholten Messungen unterzogen und
Tiere dadurch gespart werden. Das Ziel
dieser experimentellen in vivo Studien
ist es, ein profunderes Wissen und Auf-
schluss Uber das Tumorwachstum und der
Metastasen zu erlangen. Zudem kénnen
Auswirkungen neuer therapeutischer Sub-
stanzen auf den Tumor und das Tier gete-
stet und genauestens untersucht werden.
In unserem Labor niitzen wir das IVIS zur
Erforschung und Therapie von Tumoren
bzw. Metastasen in der Leber. Als Beispiel

hier aufgefiihrt ist ein Xenograft Modell,
bei welchem wir humane fluoreszierende
Kolonkarzinomzellen Gber die Portalvene
in die Leber von Nacktmausen inokulieren

A: 3 Tage nach Inokulation von humanen Ko-
lonkarzonimzellen in die Portalvene von Nude-
mausen.

C: normale Mausleber.

10

unterstutzen.

Mit der Etablierung dieses Systems hof-
fen wir einen Beitrag zur Verbesserung
des Forschungsumfeldes beigetragen zu
haben, was nicht nur uns, sondern auch
allen anderen interessierten Arbeitsgrup-
pen zugute kommen soll.

und das Wachstum der Lebermetasta-
sen anhand der Signalintensitdt messen.
Die Zunahme des Tumorwachstums ist in
Abb. B deutlich zu erkennen.

B: 10 Tage nach Inokulation.

D: Mausleber mit ausgedehnten Metastasen
10 Tage nach Tumorzellinokulation.
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Erkenntnisse aus der klinischen Forschung

Unterschiedliche Mor-
talitat bei stationaren
chirurgischen Eingrif-
fen

Ghaferi AA. et al haben an 84730 Patienten
die Inzidenz der Morbiditat und Mortalitat
untersucht. Hierfur wurden die Spitéler in
funf Gruppen anhand der Mortalitatsrate
(sehr tiefe bis sehr hohe Mortalitat) einge-
teilt. Die Mortalitat variierte zwischen 3.5-
6.9% in Spitalern mit sehr tiefer bis sehr ho-
her Mortalitat. Es konnte kein Unterschied
hinsichtlich der Inzidenz der gesamten
(24.6% vs. 26.9%) oder schwerwiegenden
(18.2% vs. 16.2%) post-operativen Kompli-
kationen zwischen den Spitdlern mit sehr
tiefer und sehr hoher Mortalitéat nachgewie-
sen werden. Jedoch eine beinahe zweifach
erhohte Mortalitéat in Spitalern mit sehr ho-
her Mortalitét bei Auftreten von schwerwie-
genden Komplikationen (21.4% vs. 12.5%,
p<0.001). Damit empfehlen die Autoren
einerseits die Vermeidung von Komplikati-
onen und anderseits die Verbesserung der
Therapie bei Auftreten einer Komplikation.
(Ghaferi Amir A et al, N Engl J Med. 2009;
361:1368-75)

Das Spitalvolumen
beeinflusst das Aus-
mass der Operation
fur Schilddrisen-
karzinome

Die Gruppe von Lifante JC. et al untersuchte
20140 Thyreoidektomien, davon 4006 Ope-
rationen aufgrund eines Karzinoms, von
1999-2004. Die Untersuchung zeigte, dass
das Risiko einer unilateralen Thyreoidekto-
mie bei Schilddrisenkarzinomen bei Spita-
lern mit einem niedrigen Operationsvolumen
(weniger als 10 Thyreoidektomie pro Jahr)
um 2.46 (95%-Konfidenz-Intervall (KI): 1.63-
3.71) und bei mittlerem Operationsvolumen
(10-99 Thyreoidektomie pro Jahr) um 1.56
(95%-Kl: 1.27-1.92) erhoht ist gegenuber
Spitélern mit einem hohen Volumen von
Uber 100 Thyreoidektomien pro Jahr. Zu-
sammenfassend konnte eine signifikante
Beziehung zwischen dem Spitalvolumen
und der Entscheidung zu einer bilateralen
Thyreoidektomie fur Schilddriisenkarzinome
gesehen werden. Aus diesem Grund gehen
die Autoren davon aus, dass die Schilddri-
senchirurgie durch erfahrene Chirurgen in
Spitélern mit hohem Operationsvolumen
durchgefuhrt werden sollte

(Lifante J. C. et al, Br J Surg. 2009;
96:1284-8)

Risikofaktoren fiir die
Entstehung einer Pan-
kreasfistel nach dista-
ler Pankreatektomie:
Konsekutive Analyse
von 100 Patienten

In einer retrospektiven Studie untersuchte
Yoshioka R. et al. die Morbiditat und Mor-
talitatt anhand 100 konsekutiver Patienten
von 2001-2009, welche eine distale Pan-
kreatektomie erhielten. Die post-operative
Morbiditat lag bei 65%, davon hatten 9%
eine schwerwiegende Komplikation (Grad
llla und héher im Clavien-Dindo Score). Die
Pankreasfistel trat in 50% der Patienten auf,
wobei diese in 23% auch klinisch relevant
erschien. Die Autoren ermittelten in der sta-
tistischen Analyse drei unabhéngige Risiko-
faktoren, welche die post-operative Pankre-
asfistel begunstigten: Patienten junger als
65 Jahre (OR 2.96, 95% Konfidenz-Intervall
(KI): 1.01-8.69, p=0.049), nicht-ligierter Duc-
tus pancreaticus (OR 4.93, 95%-KI:1.28-
18.97, p=0.02) und eine ausgedehnte
Lymphadenektomie (OR 4.77, 95%-KI:1.50-
15.15, p=0.008).

(Yoshioka R. et al., World J Surg.
2010;34:121-5)

Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung

IL-1b reguliert Sonic
Hedgehog und fihrt
zur Atrophie der
Magenmukosa

Die Infektion mit Helicobacter fiihrt beim
Menschen langfristig zu einer Atrophie und
pradisponiert zum Karzinom. Sonic Hedge-
hog (Shh) ist ein Transkriptionsfaktor, der
in der embryonalen Entwicklung eine wich-
tige Rolle spielt. Wie bei anderen Organen
schon gezeigt wurde, ist Shh auch bei der
Regeneration nach einer Gewebeverletzung
aktiviert. Dies scheint im Magen im Zusam-
menhang mit der Atrophie der Fall zu sein.
Waghray et al. untersuchten in dieser Studie,
ob proinflammatorische Zytokine Shh beein-
flussen und somit zur Atrophie flihren. Heli-
cobacter Infektion flhrte zu einer vermehrten
Expression von IL1B und schliesslich zur
verminderten Expression von Shh. In Mau-
sen mit fehlendem I11-B-Rezeptor kam es zu
keiner Hemmung von Shh. Dieser Mechanis-
mus ist Uber intrazellulares Calcium gesteu-
ert, wie die Autoren weiter zeigen konnten.
(Waghray M. et al., Gastroenterology.2010;
138:562-72)

FXR verbessert die
Leberregeneration
bei gealterten Lebern
Uber Foxm1b

Hepatology

Die Leberregeneration ist mit zuneh-
mendem Alter eingeschrankt und stellt
somit bei Leberresektionen und partieller
Transplantation ein Problem im Alter dar.
Die Ursache dafur wurde bereits in einigen
Studien untersucht, ist aber immer noch
unvollstandig verstanden. Ein Faktor wurde
in dieser Arbeit untersucht, der Transkrip-
tionsfaktor Foxmlb, welcher wéhrend der
Regeneration eine wichtige Rolle spielt.
Bei alten Tieren verzdgert induziert, wie
in dieser Studie gezeigt werden konnte.
Foxm1b wiederum wird durch Farnesoid X
Rezeptor (FXR) durch Binden von FXR an
den Foxmlb-Enhancer aktiviert. Mit einem
neuen FXR-aktivierenden Liganden, konn-
ten die Autoren in alten Mausen die Leber-
regeneration verbessern und zeigen, dass
Foxm1b damit schneller aktiviert wird.
(Chen W.D. et al., Hepatology. 2010;

51: 953-62)

Pankreatitis-assoziierte
Chymotrypsinogen C
Mutation fuhrt zu ER-
stress in Azinuszellen
des Pankreas

Verschiedene Mutationen im Trypsinogen
Gen sind mit chronischer Pankreatitis as-
soziiert. Dabei wird Trypsinogen friihzeitig
aktiviert oder Trypsin nicht inaktiviert, was
zu Schaden am Pankreas fiihrt. Chymo-
trypsinogen C ist ein entscheidendes En-
zym, welches Trypsinogen und Trypsin
inaktiviert und Mutationen an diesem Gen
sind ebenfalls mit chronischer Pankreatitis
assoziiert. In dieser Studie wurden isolierte
Azinuszellen mit der mutierten Variante des
Chymotripsinogen C Gens transfiziert. Im
Vergleich zur Kontrolle entwickelten diese
massiven Endoplasmatischen Retikulum
(ER)-stress, wobei diverse Marker hochre-
guliert waren. Zudem gingen diese Zellen
in den apoptotischen Zelltod.

Dieser Mechanismus zwischen der Mutati-
on und dem ER-stress zeigt auf, wie diese
Mutation zum Untergang der Zelle und zur
Entwicklung einer Pankreatitis flihren kann.
(Szmola R. et al., Gut. 2010;59:365-72)
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Neues aus unserer Klinik

Es freut uns lhnen mit-
teilen zu dirfen, dass PD
Dr. Markus K. Muller per
Anfang Juni 2010 zum
Chefarzt der chirurgischen
Klinik des Kantonsspitals
Frauenfeld gewahlt wur-
de. Dr. Mdiller ist seit 2009
Leitender Arzt, zuvor war er seit 2003 als
Oberarzt an unserer Klinik tatig. Wissen-
schaftlich und im Rahmen seiner Lehrtatig-
keit wird er auch in Zukunft unserer Klinik
weiterhin verbunden bleiben. Wir gratulie-
ren Herrn PD Dr. med. Markus K. Miiller
zu dieser Berufung und neuen Herausfor-
derung. Gleichzeitig danken wir ihm ganz
herzlich fiir seinen grossen Einsatz in den
letzten Jahren. Er hat wesentlich beim Auf-
bau der Klinik mitgearbeitet und auch zu
deren Erfolg beigetragen.

Dr. Mickael Lesurtel er-
hielt Ende Februar 2010
die Foérderungsprofessur
vom Schweizer National-
fonds (SNF). Diese Forde-
rungsprofessur ermdglicht
neben der klinischen T&-
tigkeit 50% der Zeit in For-
schungsprojekte zu investieren. Die finan-
zielle Unterstilitzung dauert vier Jahre und
erlaubt den Aufbau eines eigenen Teams.
Dr. Lesurtel ist der erste Chirurg, welcher
diese Unterstltzung erhalt. Er wird damit
an einem Projekt tber reversible Pfort-
aderembolisationen bei Leberchirurgie
und -transplantation arbeiten. Wir win-
schen Dr. Lesurtel viel Glick bei der be-
vorstehenden Forschungsarbeit und gratu-
lieren ihm zur Férderungsprofessur.

Dr. Ashraf M. El-Badry H.
Osman wurde per 1. Ok-
tober 2009 als HPB-Fel-
low gewahlt und erganzt
das HPB- und Transplan-
tationsteam. Dr. Osman
absolvierte sein Medizin-
studium an der Sohag
Universitat in Agypten. Anschliessend
absolvierte er seine Assistenzzeit in der
Chirurgie am Sohag Universitatsspital und
erlangte nach 6-jahriger Ausbildung den
Facharzt in Allgemeiner Chirurgie. Im Mai
2004 wechselte Dr. Osman an unsere Kli-
nik und arbeitete als Research Fellow im
Labor. Er untersuchte die Rolle von Stea-
tose bei Leberischamie und mogliche the-
rapeutische Anséatze. Wahrend dieser Zeit
erhielt er ebenfalls den Doktor der Medizin
von der medizinischen Fakultat der Uni-
versitat Zurich. Wir wiinschen Dr. Osman-
alles Gute in seiner neuen Tatigkeit.

Wir gratulieren Dr. med.
Daniel Steinemann, Ober-
arzti.V. zur Wahl zum , Tea-
cher of the Year 2009“. Dr.
Steinemann ist seit Juli
2009 Oberarzt i.V. und ar-
beitet bereits seit 2007 in
unserer Klinik.

Uns freut:

Wir gratulieren Dr. med. Olivier de
Rougemont und PD Dr. med. Philipp
Dutkowski flr den ersten Preis des Swiss
Transplant Research Awards fur den wis-
senschaftlichen Beitrag ,One Hour Hypo-
thermic Oxygenated Perfusion (HOPE)
protects nonviable Liver Allografts donated
after cardiac Death”, welcher im Rahmen
des jahrlichen Kongresses der Schweize-
rischen Nationalen Stiftung fur Organspen-
de und Transplantation in Interlaken an die
beste wissenschatftliche Arbeit 2010 verlie-
hen wurde.

Es freut uns Ihnen mittei-
len zu durfen, dass Prof.
Dr. med. Markus Weber
per Oktober 2010 zum
Chefarzt der chirurgischen
Klinik im Stadtspital Triemli
gewahlt wurde. Prof. Weber
war Uber 15 Jahre unserer
Klinik und dem UniversitatsSpital Zurich
treu. Seit April 2009 war er als Chefarzt
der chirurgischen Klinik des Kantonsspi-
tals Schaffhausen tatig. Wir gratulieren
Prof. Weber fur seine neue Berufung und
Herausforderung und wunschen ihm auf
seinem beruflichen und privaten Weg alles
Gute.

Der 2007 erschienene Atlas of Upper Gas-
trointestinal and Hepato-Pancreato-Biliary
Surgery wurde ins Russische ubersetzt. Es
freut uns, dass nun eine grossere Leser-
gruppe Zugang zum Atlas mit 950 lehr-
reichen Bildern hat.

GEORG-FRIEDRICH-GOTZ-PREIS 2009

Am 22. Oktober 2009 wurde Dr. med.
Mickael Lesurtel der Georg-Friedrich-
Gotz-Preis der Universitat Zurich verliehen.
Dieser Preis zeichnet junge Forscher fir
aussergew6hnliche und innovative For-
schung aus, welche an der Universitat Zu-
rich durchgefuhrt wurde. Die Idee einer Stif-
tung entstand, nachdem Georg Friedrich
Gotz, ein Unternehmer aus Frankfurt/M,
mehrere Male erfolgreich in Zurich operiert
wurde. Die Stiftung wurde schliesslich 1969
gegriindet.

Dr. Lesurtel wurde flr seine Arbeit tber
einen neuen Mechanismus in der Leberre-
generation ausgezeichnet, welche im La-
bor von Prof. Clavien durchgefiihrt wurde.
Er konnte zeigen, dass das in Blutplattchen
enthaltene Serotonin eine entscheidende
Rolle in der Initiierung der Leberregenera-
tion spielt. Diese Erkenntnis, welche einem
seit langer Zeit bekannten Molekil eine
neue Funktion hinzufugte, wurde in der
Zeitschrift ,Science” publiziert (1). Die Er-
kenntnis Uber Blutplattchen und Serotonin
wahrend der Leberregeneration, tragt zum
besseren Verstéandnis der Mechanismen in
der Leberregeneration bei. Mdglicherweise
offnet sie auch Turen fur neue Behand-
lungsmethoden fur Patienten, bei welchen
grosse Leberresektionen indiziert sind.

Der Georg-Friedrich-Gotz-Preis 2009 wird
geteilt mit Dr. rer. nat. Mathias Florian Hei-
kenwalder vom Institut der Neuropathologie
fur seine Arbeit Uber “Molekulare und zel-
lulare Mechanismen der Prionenvermeh-
rung”.

(1) Lesurtel et al. Science 2006; 312(5770):
104-7.
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Workshop in Biostatistik und klinischen Studien

Mitte November 2009 haben wir zum er-
sten Mal einen Workshop in Biostatistik
und Klinischen Studien fur die Weiter-
bildung unserer Assistenzéarzte/-innen
durchgefuhrt. Die Organisatoren waren
Christian E. Oberkofler, Dimitri A. Raptis
und Ksenija Slankamenac. Die wissen-
schaftlichen Beitrdge wurden von Dimitri
A. Raptis, abgeschlossener Master in
Health Care Research Methods an der
London Queen Mary’s School of Medicine
and Dentistry, und Ksenija Slankamenac,
in Ausbildung im PhD fur klinische Epide-
miologie und Biostatistik an der Universi-
tat von Amsterdam, prasentiert.

Der Workshop wurde uber 2 Tage an
einem Wochenende durchgefihrt. Die
maximale Teilnahme war aus organisa-
torischen Griinden auf acht Teilnehmer
beschrankt. Jeder Teilnehmer erhielt ein
zusammenfassendes Handout zu allen
Vortragen.

In einem ersten Vortrag prasentierte uns
Frau Prof. Dr. med. B. Beck-Schimmer,
ehemalige Préasidentin und aktuelle Vize-
prasidentin der Ethikkommission fir die
operativen Facher im Kanton Zirich, den
korrekten Weg fur einen Ethikantrag. Die

Ksenija Slankamenac, ksenija.slankamenac@usz.ch
Christian E. Oberkofler, christian.oberkofler@usz.ch

Dimitri A. Raptis, dimitri.raptis@usz.ch

anschliessende rege Diskussion zeigte
die Wichtigkeit und Notwendigkeit eines
solchen informativen Vortrages sehr
klar auf. Im weiteren Verlauf folgten

Unsere Publikationen

September 2009- Méarz 2010

Quality Assessment in Surgery:
Riding a Lame Horse.

Daniel D, Hahnloser D, Clavien PA.
Ann Surg. 2010 Mar 10

Value of combined 6-[(18)F]fluoro-
dihydroxyphenylalanine PET/CT for
imaging of neuroendocrine tumours.
Schiesser M, Veit-Haibach P, Muller
MK, Weber M, Bauerfeind P, Hany T,
Clavien PA.

Br J Surg. 2010 Mar 11

Current and future trends in liver
transplantation in Europe.
Dutkowski P, De Rougemont O,
Mullhaupt B, Clavien PA.
Gastroenterology. 2010 Mar;
138(3):802-9

Circulating tumor cells in gastrointe-
stinal malignancies: current tech-
niques and clinical implications.
Lurje G, Schiesser M, Claudius A,
Schneider PM.

J Oncol.;2010:392652

wissenschaftliche Vortrage zur internatio-
nalen Studienregistrierungen, korrekten
und effizienten Online-Literatursuche, Er-
stellung von Datenbanken mit anschlies-
sender Ubung in Excel und Access, zum
Studiendesign und zur Biostatistik mit
anschliessenden Ubungen und Einfiihr-
ung ins SPSS. Am Ende durften wir einen
spannenden und informativen Vortrag von
PD Dr. R. Graf zur korrekten Erstellung
eines medizinischen Manuskriptes ge-
niessen.

Zusammenfassend kann man von einem
erfolgreichen, spannenden und lehrrei-
chen Wochenende sprechen, sodass
wir diesen Workshop in Biostatistik und
klinischen Studien auch fiir das Jahr
2010 planen. Ziel fur 2010 ist es, die
Teilnehmerzahl auf maximal 15 Per-
sonen zu vergréssern und auch externen
Assistenzéarzten/-innen die Teilnahme da-
ran zu erméglichen. Wir werden die nach-
sten Kursdaten auf unserer Webseite
http://www.dataandstats.com rechtzeitig
verdffentlichen. Zudem wird fur den nach-
sten Workshop eine Online-Registrierung
Uber diese Webseite mdglich sein.

Finding the right position: A three-
year, single-center experience with
the ,self-locating” catheter.

Bergamin B, Senn O, Corsenca A,
Dutkowski P, Weber M, Withrich RP,
Segerer S, Pechula Thut M.

Perit Dial Int. 2010 Mar 12.

Biological modulation of liver
ischemia-reperfusion injury.

de Rougemont O, Dutkowski P,
Clavien PA.

Curr Opin Organ Transplant. 2010
Feb 1
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IFN-gamma-receptor signaling
ameliorates transplant vasculopa-
thy through attenuation of CD8(+)
T-cell-mediated injury of vascular
endothelial cells.

Bolinger B, Engeler D, Krebs P,
Miller S, Firner S, Hoffmann M,
Palmer DC, Restifo NP, Tian Y, Cla-
vien PA, Ludewig B.

Eur J Immunol. 2010;40(3):733-43.

Ampullary cancer.
Heinrich S, Clavien PA.
Curr Opin Gastroenterol. 2010 Feb 17

Population-based trend analysis of
2813 patients undergoing laparosco-
pic sigmoid resection.

Guller U, Rosella L, Karanicolas PJ,
Adamina M, Hahnloser D.

Br J Surg. 2010;97(1):79-85

Ornithine decarboxylase mRNA
expression in curatively resected
non-small-cell lung cancer.
Grimminger PP, Schneider PM,
Metzger R, Vallbéhmer D,
Danenberg KD, Danenberg PV,
Holscher AH, Brabender J.

Clin Lung Cancer.2010;11(2):114-9

The prognostic role of Bcl-2 mRNA
expression in curatively resected
non-small cell lung cancer (NSCLC).
Grimminger PP, Schneider PM,
Metzger R, Vallbéhmer D, Danen-
berg KD, Danenberg PV, Hoélscher
AH, Brabender J.

Lung Cancer. 2010 Jan 9

Development and validation of a
prediction score for postoperative
acute renal failure following liver
resection.

Slankamenac K, Breitenstein S,
Held U, Beck-Schimmer B, Puhan
MA, Clavien PA.

Ann Surg. 2009;250(5):720-8

Impact of preoperative beva-
cizumab on complications after
resection of colorectal liver meta-
stases: case-matched control study.
Mahfud M, Breitenstein S, El-Badry
AM, Puhan M, Rickenbacher A,
Samaras P, Pessaux P, Lopez-Ben
S, Jaeck D, Figueras J, Clavien PA
World J Surg. 2010;34:92-100

[Surgery for diabetes type 27?]
Muller MK, Nocito A, Schiesser M.
Praxis (Bern 1994). 2010;99(4):
241-7

TagMan low-density

arrays and analysis by artificial
neuronal networks predict response
to neoadjuvant chemoradiation in
esophageal cancer.
Warnecke-Eberz U, Metzger R,
Bollschweiler E, Baldus SE, Mueller
RP, Dienes HP, Hoelscher AH,
Schneider PM.

Pharmacogenomics. 2010;11(1):
55-64

One hour hypothermic oxygenated
perfusion (HOPE) protects nonviable
liver allografts donated after cardiac
death.

de Rougemont O, Breitenstein S,
Leskosek B, Weber A, Graf R,
Clavien PA, Dutkowski P.

Ann Surg. 2009;250(5):674-83

Assessment of hepatic steatosis

by expert pathologists: the end of a
gold standard.

El-Badry AM, Breitenstein S,
Jochum W, Washington K, Paradis
V, Rubbia-Brandt L, Puhan MA,
Slankamenac

K, Graf R, Clavien PA.

Ann Surg. 2009;250(5):691-7.PMID:
19806055

Serotonin promotes tumor growth in
human hepatocellular cancer.

Soll C, Jang JH, Riener MO, Moritz
W, Wild PJ, Graf R, Clavien PA.
Hepatology. 2009 Nov 20

A randomized trial comparing renal
function in older kidney transplant
patients following delayed versus im-
mediate tacrolimus administration.
Andrés A, Budde K, Clavien PA,
Becker T, Kessler M, Pisarski P,
Fornara P, Burmeister D, Hené RJ,
Cassuto-Viguier E; SENIOR Study
Team.

Transplantation. 2009;88(9):1101-8

A Meta-Analysis of Randomized
Controlled Trials Assessing the
Prophylactic Use of Ceftriaxone. A
Study of Wound, Chest and Urinary
Infections.

Schéfer M, Clavien PA.

World J Surg. 2009 Oct 13

A lymphotoxin-driven pathway to
hepatocellular carcinoma.

Haybaeck J, Zeller N, Wolf MJ,
Weber A, Wagner U, Kurrer MO,
Bremer J, lezzi G, Graf R, Clavien
PA, Thimme R, Blum H, Nedospasov
SA, Zatloukal K, Ramzan M, Ciesek
S, Pietschmann T, Marche PN, Karin
M, Kopf M, Browning JL, Aguzzi A,
Heikenwalder M.

Cancer Cell. 2009 Oct 6;16(4):295-
308. Erratum in: Cancer Cell. 2009;
16(5):447

Preconditioning, organ preservati-
on, and postconditioning to prevent
ischemia-reperfusion injury to the
liver.

de Rougemont O, Lehmann K, Cla-
vien PA.

Liver Transpl. 2009:1172-82.

No surgical innovation without evalu-
ation: the IDEAL recommendations.
McCulloch P, Altman DG, Campbell
WB, Flum DR, Glasziou P, Marshall
JC, Nicholl J; Balliol Collaboration,
Aronson JK, Barkun JS, Blazeby JM,
Boutron IC, Campbell WB, Clavien
PA, Cook JA, Ergina PL, Feldman
LS, Flum DR, Maddern GJ, Nicholl
J, Reeves BC, Seiler CM, Strasberg
SM, Meakins JL, Ashby D, Black N,
Bunker J, Burton M, Campbell M,
Chalkidou K, Chalmers |, de Leval M,
Deeks J, Ergina PL, Grant A, Gray
M, Greenhalgh R, Jenicek M, Kehoe
S, Lilford R, Littlejohns P, Loke Y,
Madhock R, McPherson K, Meakins
J, Rothwell P, Summerskill B, Taggart
D, Tekkis P, Thompson M, Treasure
T, Trohler U, Vandenbroucke J.
Lancet. 2009;374(9695):1105-12

Interest in morbidity scores and clas-
sification in general surgery

Dindo D, Clavien PA.

Cir Esp. 2009:269-71

Randomized clinical trial comparing
venous cutdown with the Seldinger
technique for placement of implanta-
ble venous access ports.

Nocito A, Wildi S, Rufibach K,
Clavien PA, Weber M.

Br J Surg. 2009:1129-34

Clavien PA, Graf R.
Br J Surg. 2009:965-6
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Challenges in evaluating surgical
innovation.

Ergina PL, Cook JA, Blazeby JM,
Boutron I, Clavien PA, Reeves BC,
Seiler CM; Balliol Collaboration, Alt-
man DG, Aronson JK, Barkun JS,
Campbell WB, Cook JA, Feldman
LS, Flum DR, Glasziou P, Maddern
GJ, Marshall JC, McCulloch P, Ni-
choll J, Strasberg SM, Meakins JL,
Ashby D, Black N, Bunker J, Burton
M, Campbell M, Chalkidou K, Chal-
mers |, de Leval M, Deeks J, Grant
A, Gray M, Greenhalgh R, Jenicek
M, Kehoe S, Lilford R, Littlejohns P,
Loke Y, Madhock R, McPherson K,
Rothwell P, Summerskill B, Taggart
D, Tekkis P, Thompson M, Treasure
T, Trohler U, Vandenbroucke J.
Lancet. 2009;374(9695):1097-104

Laparoscopy for small bowel ob-
struction: the reason for conversion
matters.

Dindo D, Schafer M, Muller MK,
Clavien PA, Hahnloser D.

Surg Endosc. 2009 Sep 3

Clamping techniques and protecting
strategies in liver surgery.

Lesurtel M, Lehmann K, de Rouge-
mont O, Clavien PA.

HPB (Oxford). 2009;11(4):290-5

Evaluation and stages of surgical
innovations.

Barkun JS, Aronson JK, Feldman LS,
Maddern GJ, Strasberg SM; Balliol
Collaboration, Altman DG, Barkun
JS, Blazeby JM, Boutron IC, Camp-
bell WB, Clavien PA, Cook JA, Ergina
PL, Flum DR, Glasziou P, Marshall
JC, McCulloch P, Nicholl J, Reeves
BC, Seiler CM, Meakins JL, Ashby

D, Black N, Bunker J, Burton M,
Campbell M, Chalkidou K, Chalmers
I, de Leval M, Deeks J, Grant A, Gray
M, Greenhalgh R, Jenicek M, Kehoe
S, Lilford R, Littlejohns P, Loke Y,
Madhock R, McPherson K, Rothwell
P, Summerskill B, Taggart D, Tekkis
P, Thompson M, Treasure T, Trohler
U, Vandenbroucke J.

Lancet. 2009;374(9695):1089-96

Requiem for a champion? Living
donor liver transplantation.

Clavien PA, Dutkowski P, Trotter JF.
J Hepatol. 2009;51(4):635-7

Systematic review and meta-analysis
of interferon after curative treatment
of hepatocellular carcinoma in pati-
ents with viral hepatitis.

Breitenstein S, Dimitroulis D,
Petrowsky H, Puhan MA, Mullhaupt
B, Clavien PA.

Br J Surg. 2009:975-81Liver regene-
ration and platelets.

Unsere Sprechstunden

Hepato-Pankreato-Biliare
Prof. Dr. med. P. A. Clavien,
Dr. med. St. Breitenstein
Kontakt: Frau B. Gasser
Tel: 044 255 87 54

Fax: 044 255 89 42
brigitte.gasser@usz.ch

Endokrin

Dr. med. M. Schiesser,

Dr. med. R. Vonlanthen
Kontakt: Frau M. Stenstrom
Tel: 044 255 97 67

Fax: 044 255 89 42
monika.stenstroem@usz.ch

Transplantation (Niere & Pankreas)

PD Dr. med. M. K. Miller,
Dr. med. M. Schiesser
Kontakt: Frau K. Egli

Tel: 044 255 33 10
karin.egli@usz.ch

Oberer Gastrointestinaltrakt
Prof. Dr. med. P. Schneider,
Dr. med. M. Schiesser
Kontakt: Frau M. Stenstrom
Tel: 044 255 97 67

Fax: 044 255 89 42
monika.stenstroem@usz.ch

Kolon, Rektum, Proktologie
PD Dr. med. D. Hahnloser,
Dr. med. D. Dindo

Kontakt: Frau Y. Bicker
(montags & mittwochs)

Tel: 044 255 92 88

Fax: 044 255 89 42
yvonne.bicker@usz.ch

Transplantation (Leber)

PD Dr. med. P. Dutkowski
Kontakt: Chirurgische Poliklinik
Tel: 044 255 44 70

Fax: 044 255 89 29

Prognostic Significance and Clinico-
pathological Associations of COX-2
SNP in Patients with Nonsmall Cell
Lung Cancer.

Grimminger PP, Stéhimacher J,
Vallbohmer D, Schneider PM, Hol-
scher AH, Metzger R, Danenberg PV,
Brabender J.

J Oncol. 2009;2009:139590

Quantitative analysis of survivin RNA
expression in blood as a non-invasive
predictor of response to neoadjuvant
radiochemotherapy in esophageal
cancer.

Grimminger P, Vallbdhmer D, Hoff-
mann A, Schulte C, Bollschweiler E,
Schneider PM, Hoélscher AH, Metzger
R, Brabender J.

J Surg Oncol. 2009;100(6):447-51

Lack of prognostic significance of
serum DNA methylation of DAPK,
MGMT, and GSTPI in patients with
non-small cell lung cancer.

Hoffmann AC, Kaifi JT, Vallbéhmer D,
Yekebas E, Grimminger P, Leers JM,
Izbicki JR, Holscher AH, Schneider
PM, Metzger R, Brabender J.

J Surg Oncol. 2009;100(5):414-7

Bariatrische Chirurgie

PD Dr. med. M. K. Mdller,
Dr. med. M. Schiesser
Kontakt: Frau M. Stenstrom
Tel: 044 255 97 67

Fax: 044 255 89 42
monika.stenstroem@usz.ch

Viszeral Allgemein

Dr. med. R. Vonlanthen
Kontakt: Chirurgische Poliklinik
Tel: 044 2554470

Fax: 044 255 89 29

HIPEC

Prof. Dr. med. P. Gertsch,
Dr. med. R. Vonlanthen
Kontakt: Frau M. Stenstrom
Tel: 044 255 97 67

Fax: 044 255 89 42
monika.stenstroem@usz.ch
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Veranstaltungen

Weekly Surgical & Gastroenterological Grand Rounds (2. Quartal 2010)

Zeit: 17:15 bis 18:00 Uhr
Ort: Grosser Horsaal Pathologie, D-PATH 22

Di., 18. Mai 10 TURINA Lecture - Prof. A.P. Kappetein, MD PhD, Rotterdam, The Netherlands
Designing a meaningful clinical trial — is finding the truth possible?

Di., 25. Mai 10 Pfingsten- keine Grand Round

Di., 1. Juni 10 Prof. Dr. med. R. Prétre, UniversitatsSpital und Kinderspital Zurich
Herzchirurgie in der 3. Welt

Di. 08. Juni Prof P. Swain, MD, Imperial College, London, UK
Innovation and Invention in Endoscopic Surgery

Mi., 9. Juni 10 (prov.) Prof J.H. Herndon, MD, MBA, Partners HealthCare, Boston, Mass., USA
offen

Di., 15. Juni 10 Prof Dr. med. B. Egger, Kantonsspital Freiburg, Schweiz

Anastomoseninsuffizienz nach Kolorektalchirurgie: Chirurg oder Patient?

Di., 22. Juni 10 PD Dr. med. C. Werner, UniversitatsSpital Zirich
Beckenringfrakturen

Hot Topics in Transplantation- TNT Seminar

Zeit: 17:15 bis 18:00 Uhr
Ort: Kleiner Horsaal OST, B HOER 5

Mo., 31. Mai 10 C. Renner, Klinik fir Onkologie, UniversitatsSpital Zirich
Posttransplantare Lymphome

Mo., 28. Juni 10 S. De Geest, Universitat Basel
Adherence in Transplantation: The Missing Link in Improving Long-Term Outcomes?

Mo., 30. August 10 R. Zimmermann, Klinik fur Geburtshilfe, UniversitatsSpital Zirich
Schwangerschaft nach Transplantation

Mo., 27. September 10 T. van Gelder, Erasmus Medical Center, Rotterdam
Therapeutic monitoring for immunosuppressive drugs

Mo., 25. Oktober 10 J. Seebach, Hopital Universitaire de Genéve
offen

16



