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Es war ein sonniger Herbsttag, als ich mich in meinem Auto Richtung Frankreich auf den Weg machte. Ziel sollte das Paul Brousse Hopital in Villejuif sein, einem Vorort im Süden von Paris. Bereits 1963 erfolgte hier die erste Lebertransplantation. In den nächsten Jahren war es Prof. Bismuth, der dem Krankenhaus auf dem Gebiet der Leberchirurgie zu internationaler Anerkennung verhalf. Mein persönliches Interesse galt der differenzierten Indikationsstellung und den technischen Aspekten der erweiterten Leberresektion.

Das Paul Brousse Hopital wurde 1913 gegründet und verfügt über insgesamt 778 Betten. Die Klinik hat - entsprechend deutscher Strukturen - den Status des akademischen Lehrkrankenhauses. Im Jahr 1993 erfolgte die Einweihung des neuen „Centre Hepato-Biliaire“. Hier stehen auf 5 Etagen 15 000 m2 Behandlungsfläche zur Verfügung. Das Department ist als Organzentrum konzipiert und beherbergt 81 Betten (Chirurgie 40, Hepatologie 18, Intensivstation 15, Tagesklinik 8). Es existieren ausschließlich Einbettzimmer mit Nasszelle unabhängig vom Versicherungsstatus. Täglich stellen sich durchschnittlich einhundert oft überregionale Patienten zur Konsultation vor. Prof. Castaing hat 2002 als langjähriger stellvertretender Oberarzt von Prof. Bismuth dessen Nachfolge angetreten. In seinem Team arbeiten 2 unabhängige Professoren sowie 3 „Chefs de clinique“ und 5 „Interns“. Zudem ergänzen wissenschaftliche Mitarbeiter, Studenten und Hospitanten aus aller Welt den Personalschlüssel. Insgesamt kümmern sich über 300 Mitarbeiter um das Wohl der Patienten.

In fünf technisch hochwertig ausgestatteten Operationssälen werden ca. 250 Leberresektionen pro Jahr ausgeführt. Bezüglich der Indikation stellen mehr als  60% Metastasen kolorektaler Karzinome dar. Diese sind entweder monströs beziehungsweise multilokulär, oder aber es handelt sich um das Erst- oder Mehrfachrezidiv. Einfache Resektionen gibt es in Villejuif nicht. Trotz der negativen Patientenselektion sind die Ergebnisse bestechend. Die Morbidität liegt unter 20%, die Letalität bei 1,6%. Nur im Falle eines hepatozellulären Karzinoms in einer zirrhotischen Leber rangiert die Sterberate mit 6% etwas höher [Bismuth, persönliche Mitteilung]. Ich habe in den 2 Wochen meines Besuchs keinen operativen Revisionseingriff gesehen. Die HCC-Träger werden in Abhängigkeit von Tumorgröße, Leberfunktion und Komorbidität zu schätzungsweise einem Drittel transplantiert, reseziert und radiofrequenzabladiert [Dr. Veilham, persönliche Mitteilung]. Bei strenger Patientenselektion für die Transplantation (HCC < 5 cm, maximal 3 Tumorlokalisationen) ist ein 5 Jahresüberleben von 70% sowie eine Rezidivrate von weniger als 15 % zu erzielen. Im Falle der Resektion sind die Ergebnisse schlechter (3-JÜL 35-62%, 5-JÜL 17-50%). Ergänzend sei erwähnt, dass Franzosen auch im Operationssaal ihrem internationalen Ruf in Bezug auf Lebensqualität gerecht werden. Täglich sorgt das Klinikum durch vielseitige und reichhaltige Mahlzeiten unentgeltlich für das leibliche Wohl des gesamten OP-Personals! 

Das öffentliche Leben erwacht in Frankreich nicht vor 9 Uhr. Der chirurgische Arbeitstag beginnt ungeachtet dessen spätestens mit einer Frühbesprechung gegen acht. Feste Visitenzeiten existieren nicht. Die täglichen ärztlichen und administrativen Aufgaben ranken sich um den jeweiligen Einsatz im Operationssaal. Die Intensivstation untersteht den Gastroenterologen bzw. Hepatologen. Der jeweilige Operateur wird bei jeglichen Unregelmäßigkeiten hinzugezogen. Einmal wöchentlich findet eine onkologisch-chirurgische Konferenz statt. Dienstags und freitags um 18 Uhr werden im Rahmen einer interdisziplinären Fallbesprechung individuelle Therapieregime festgelegt und Transplantationslisten aktualisiert. Bei allen Teambesprechungen sind Internisten, Chirurgen, Onkologen, Vertreter des Reanimationsteams und Radiologen anwesend.

Als präoperativer diagnostischer Standard sind sowohl eine Sonographie und Computertomographie des Abdomens als auch eine MR-ERCP und Angiographie mit portalvenöser Phase gefordert. Ausgedehnte Resektionen bedürfen der exakten Volumetrie. Die histologische Sicherung des Tumors ist bei hohen AFP-Werten nicht obligat. Operationstechnisch werden nach vollständiger Mobilisation der Leber zunächst die dem Resektionsausmaß korrespondierenden Lebervenen dargestellt und angezügelt. Eine Separation der Strukturen des Ligamentum hepatoduodenale erfolgt nicht. Zur Blutungskontrolle während der Parenchymdurchtrennung wird intermittierend gepringelt (Unterbindung der Perfusion 15 Minuten, Reperfusion 5 Minuten). Das Festlegen der Resektionslinie orientiert sich an der intraoperativen Sonographie. Die Dissektionstechnik basiert auf Ultraschall mit begleitender bipolarer Elektrokoagulation. Größere Strukturen werden mittels Ligatur unterbunden. Es verbleiben keinerlei Metallclips in situ. Das Verschorfen der Resektionsfläche geschieht durch Argonbeamer. Es wird nach wie vor ein tumorfreier Resektionsrand von einem Zentimeter angestrebt. T-Drainagen kommen nicht zum Einsatz. Eine Reduktion von Gallengangsfisteln sei hierdurch nicht zu erreichen. Abschließend erfolgt das subhepatische Platzieren einer Robinsondrainage und Refixieren des verbliebenen Leberanteils. Der postoperative Kostaufbau ist „französisch konservativ“, die Patienten verbleiben nach klinischem Abdominalbefund für ca. 3 bis 4 Tage vollständig parenteral. Von Fast-Track-Chirurgie keine Spur!

Neben der klinischen Tätigkeit stellen Wissenschaft und Lehre weitere Schwerpunkte des Centre Hepato-Biliaire in Villejuif dar. Die chirurgische Ausbildung wird hier groß geschrieben. Häufig operieren die „Chefs de clinique“ und „Interns“ unter Lehrassistenz der Professoren. Selbst Prof. Castaing hat als Head of the Department nicht selten assistiert! Das gesamte Team ist wissenschaftlich aktiv und produktiv. In den Jahren 2001, 2002 und 2003 erschienen über 100 Publikationen in renommierten Journalen. Die Forschungsschwerpunkte beschäftigen sich mit modernen multimodalen Behandlungsstrategien primärer und sekundärer Neoplasien der Leber, dem Downstaging von Leberzellkarzinomen durch Chemoembolisation bzw. von primär irresektablen Lebermetastasen kolorektaler Karzinome durch systemische Chemotherapie mit dem Ziel der sekundären Resektion, dem Outcome chirurgischer Rezidiveingriffe an der Leber und den Ergebnissen der Kryotherapie versus Radiofrequenz​ablation. Bereits die Auswahl der Themen weist auf interdisziplinäre Therapiekonzepte hin, die durch die Struktur des Organzentrums in idealer Weise umgesetzt werden können. 

In Konklusion favorisieren die wegweisenden wissenschaftlichen Ergebnisse der letzten Jahre multimodale neoadjuvante Behandlungsstrategien. Beim lokal fortgeschrittenen HCC hat sich die ggf. wiederholte Chemoembolisation des betroffenen Leberareals als „Down-Staging-Instrument“ durchgesetzt. Im Falle primär irresektabler Metastasen kolorektaler Karzinome können moderne systemische Zytostatikagaben beeindruckende Remissionen erzielen. Nach regelhaftem Restaging alle 2 bis 4 Monate beraten Chirurgen und Onkologen den geeigneten Operationszeitpunkt. Immerhin können ca. 13,5% der Betroffenen einer sekundären R0-Resektion zugeführt werden [2, 4]. Der Erfolg der Therapie lässt sich idealer Weise durch den Pathologen in der Form objektivieren, dass im Präparat kein aktives Tumorgewebe mehr nachweisbar ist. Eine Behandlungsalternative stellt die präoperative Embolisation der Portalvene dar, um in Folge der Hypertrophie des in situ verbleibenden Leberanteils eine sicherere Resektion durch Reduktion der postoperativen Leberinsuffizienzrate zu ermöglichen. Indikationen verkörpern die Entfernung von 4 oder mehr Lebersegmenten oder ein zu erwartendes Restvolumen kleiner 40%. Ein positiver Einfluss auf das Gesamtüberleben konnte durch die Embolisation der Portalvene nicht nachgewiesen werden [5]. Um die Zytostatika-assoziierte perioperative Komplikationsrate zu senken, sollte ein Zeitfenster von mindestens 4 Wochen nach letzter Chemotherapiegabe eingehalten werden. Sowohl die Rate sekundär resektabler Befunde als auch das verbesserte Gesamtüberleben der Patienten rechtfertigen die oft aufwendigen und kostenintensiven Therapieformen. In einzelnen Fällen wird eine „Two-Stage Hepatektomie“ mit respektablen Ergebnissen durchgeführt (Morbidität 45%, Letalität 15%, 3-JÜL 35%) [1]. Ein numerisches Limit an Lebermetastasen existiert nicht, entscheidend ist das Ziel der R0-Resektion.  Die Radiofrequenzablation stellt die Methode der Wahl auf dem Feld der Palliation dar. Mehrere Arbeiten - RFA versus Kryotherapie - konnten bei vergleichbarer Komplikationsrate und vergleichbarem primären Ansprechen eine höhere Lokalrezidivrate nach Kälteapplikation, insbesondere bei sekundären Neoplasien der Leber, nachweisen [3].

Nur eine kurze Anmerkung zu dem umfassenden Themenkomplex der Lebertransplantationen. Die Organvergabe in Frankreich ist regional organisiert. Jeder Franzose gilt ohne ausdrücklichen Widerruf als potentieller Spender. Folgerichtig stehen vergleichsweise mehr Organe zur Transplantation zur Verfügung. Im Centre Hepato-Biliaire Paul Brousse erfolgten 2004 12 Lebend-, 9 Domino- und 80 Kadaverspenden. Die erste Lebendspende war im Jahr 2000. Das jährliche Mittel liegt bei über 100 Transplantationen, insgesamt blickt das Institut auf mehr als 1700 Leberverpflanzungen zurück.

Der Austausch mit Prof. Bismuth war immer wieder ein Erlebnis. Er ist ein drahtiger, körperlich und geistig agiler Chirurg mit Visionen und Charme. Seine Aura prägt nach wie vor die Atmosphäre im Centre Hepato-Biliaire Paul Brousse. Ich verspürte ehrliche Gastfreundlichkeit und Freude, eigene Erfahrungen an jüngere Generationen weiterzugeben. Erwähnenswert ist die Gründung des Henri Bismuth Hepatobiliary Institute im Januar 2005. Diese Einrichtung ermöglicht Viszeralchirurgen aus aller Welt, einen Masters for Hepato-Biliaire-Pancreatic Surgery abzulegen. Wer mehr darüber erfahren möchte, ist auf der entsprechenden Homepage herzlich willkommen (www. ihb2.org). Bei bestehendem Interesse bin ich gerne bereit, einen persönlichen Kontakt zu Herrn Prof. Bismuth herzustellen.

Was kann ich als Take-Home-Message weitergeben? Die hervorragenden operativen Leistungen sind in meinen Augen als Folge der chirurgischen Spezialisierung und Expertise zu werten. Die Behandlungsergebnisse und Innovationen des Klinikums stellen das Resultat einer konsequenten interdisziplinären Patientenbetreuung dar. Ein Schlüssel zum Erfolg, der auch in Deutschland zunehmend Akzeptanz findet… Und nicht zu vergessen ist das nötige Quäntchen Mut zur aggressiven Chirurgie.

Um diesen Reisebericht - entsprechend den durchweg positiven Eindrücken -  mit einem Schmunzeln in Ihrem Gesicht enden zu lassen, möchte ich ergänzend anfügen, dass immer noch unglaublich viele Franzosen kein Englisch sprechen können oder wollen… (
Mein herzlicher Dank gilt der Deutschen Gesellschaft für Viszeralchirurgie, Herrn Prof. Dr. med. H. Nier und Prof. Dr. med. J. Jähne für deren Unterstützung im Bewerbungsverfahren sowie meinen Kolleginnen und Kollegen, die mir diese Reise ermöglicht haben.
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