
Seit mehreren Jahren wird in der Schweiz – u.a. im Rahmen 
der Hochspezialisierten Medizin (HSM) – debattiert, ob kom-
plexe viszeralchirurgische Operationen, z. B. Resektionen von 
Oesophaguskarzinomen, Pankreaskarzinomen oder Rektum-
karzinomen, zentralisiert werden sollen. Die zugrundeliegen-
de Hypothese ist simpel: mehr Erfahrung, mehr Kompetenz, 
bessere Resultate für die Patienten. Die inverse Korrelation 
von grösseren Patientenvolumen und tieferer postoperativer 
Sterberate wird in diesem Artikel basierend auf verschiedenen 
wissenschaftlichen Artikeln aufgezeigt.

Depuis plusieurs années en Suisse – entre autre, dans le 
cadre de la médecine hautement spécialisée (HSM) – on dé-
batte si des opérations viscérales complexes, par exemple, les 
résections de carcinomes œsophagiens, de carcinomes pan-
créatiques ou de carcinomes rectaux devraient être centrali-
sées. L’hypothèse sous-jacente est simple: plus d’expérience, 
plus de compétences, de meilleurs résultats pour les patients.  
La corrélation inverse  d’un volume de patients plus grand et 
un taux de mortalité postopératoire plus bas est démontrée 
dans cet article basé sur de divers articles scientifiques.

Zahlreiche Studien in den USA, Canada und Europa konnten über 
die vergangenen zwei Dekaden aufzeigen, dass Patienten, welche 

sich einer komplexen viszeralchirurgischen Operation unterziehen, 
ein geringeres Sterberisiko haben, wenn diese an einem Zentrumsspi-
tal durchgeführt wird. Für die Schweiz fehlte allerdings bislang diese 
wissenschaftliche Evidenz. 
Eine neulich von unserer Studiengruppe im Swiss Medical Weekly pub-
lizierte Arbeit (1) mit über 18 000 Patienten (Oesophagukarzinome: 
n = 1487; Magenkarzinome: n = 4404; Pankreaskarzinome: n = 2668; 
Rektumkarzinome: n = 9743) belegt nun aber, dass in der Schweiz die 
Sterberate nach komplexen Karzinomresektionen allein durch Zent-
ralisierung massiv gesenkt werden kann. Bei dieser Studie basierend 
auf Daten des Bundesamtes für Statistik (BFS) wurde das postoperative 
Sterberisiko verglichen zwischen Zentren mit grossen Patientenzah-
len und kleineren Spitälern. Hierbei fand sich, dass das Mortaliätsri-
siko nach Rektumkarzinomresektionen in grossen Institutionen um 
29% tiefer lag als in kleinen Spitälern. Bei Magenkarzinompatienten 
konnte das postoperative Sterberisiko in grossen medizinischen Zen-
tren um 32%, bei Patienten mit Oesophaguskarzinomen um 49% und 
beim Pankreaskarzinom gar um 68% reduziert werden im Vergleich 
zu kleineren Spitälern. 
Unsere wissenschaftliche Arbeit demonstriert, dass in der Schweiz das 
Sterberisiko nach komplexen viszeralchirurgischen Eingriffen signifi-
kant reduziert werden kann, wenn diese von einem erfahrenen Team 
durchgeführt werden. Somit ist es unabdingbar, dass Schweizer Karzi-
nompatienten, welche sich einer grossen, viszeralchirurigschen Ope-

ration unterziehen müssen, an Spitälern mit ausgewiesener Expertise 
operiert werden.
Seit langem ist bestens bekannt und beschrieben, dass medizinische 
Zentren mit grosser Fallzahl bezüglich komplexer viszeralchirurgi-
scher Eingriffe eine geringere postoperative Sterberate haben im Ver-
gleich zu kleinen Spitälern. Dies wurde in einer Landmark Studie 
von John Birkmeyer und Kollegen im Jahre 2002 bereits eindrücklich 
demonstriert (2). In dieser Studie konnte z. B. gezeigt werden, dass Spi-
täler mit geringer Fallzahl eine postoperative Mortalitätsrate nach Pan-
kreaskarzinomresektion von 15.4% aufweisen im Vergleich zu grossen 
Zentren mit 3.8%, beim Oesophaguskarzinom betrug die postope-
rative Sterberate 18.9% in kleinen Spitälern versus 8.1% in grösseren 
Zentren. Die zugrundeliegende Hypothese ist simple und sehr intui-
tiv: mehr Patienten, mehr Erfahrung, weniger intra- und postoperative 
Komplikationen, tiefere Sterberate. Eben halt: practise makes perfect! 
Seit dieser eminent wichtigen New England Journal of Medicine Pub-
likation sind zahlreiche weitere Arbeiten erschienen, welche unmiss-
verständlich die klare Asssoziation von geringerem Patientenvolumen 
und höherer postoperativer Mortalität nach grosser Viszeralchirurgie 
nachwiesen (3–18). Ein eindrückliches Beispiel ist eine im vergange-
nen Jahr publizierte Arbeit in den Annals of Surgery, in welcher die 
Forschungsgruppe um Prof. Christoph Mariette (3) konsekutiv alle 
Patienten analysierte, welche sich von 2010–2012 einer Oesophagus- 
oder Magenkarzinomoperation in Frankreich unterzogen. Insgesamt 
wurden die postoperativen Sterberaten von 3286 Oesophaguskarzi-
nompatienten und 7910 Magenkarzinompatienten stratifiziert nach 
Spitalvolumen untersucht. Dabei fand sich eine hochsignifikant 
geringere postoperative Mortalität in grossen Zentren. Die niedrigs-
ten Sterberaten hatten «very-high volume centers» mit über 60 dieser 
Operationen / annum. 
Für das Pankreaskarzinom gelten gleiche Gesetzte: Kagedan et al. (4) 
untersuchten alle Patienten in Ontario / Canada, welche sich einer 
Duodeno-Pankreatektomie von 2005–2013 unterzogen. Gesamthaft 
wurden in dieser Zeitperiode 2660 Patienten operiert und analysiert. 
Die geringste 30- und 90-Tagesmortalität hatten  Patienten, welche in 
Hochvolumen-Spitälern (mit einer Fallzahl von mehr als 40 Duodeno-
Pankreatektomie/annum) operiert wurden. Die Differenz bezüglich 
postoperativer Outcomes zwischen Hoch- und Niedrigvolumen Spi-
tälern war nicht nur statistisch signifikant sondern auch von grosser 
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klinischer Relevanz. Zudem war die Reoperationsrate in grösseren 
Zentren signifikant geringer als an kleinen Spitälern. Eine ähnliche 
Publikation von der Dutch Pancreatic Cancer Group (5) zeigte eben-
falls, dass die 90-Tagesmortalität nach einer Duodeno-Pankreatekto-
mie bei 3420 Pankreaskarzinompatienten massiv und signifikant (von 
9.7% in kleinen Spitälern auf 4.3% an grossen Zentren) abnimmt mit 
steigendem Operationsvolumen. 
Zahlreiche andere methodisch sauber durchgeführte Studien inklusive 
systematische Reviews zeigen unmissverständlich die Assoziation von 
kleiner Fallzahl und höherer postoperativer Mortalität nach Oesopha-
guskarzinom, Magenkarzinom, Pankreaskarzinom und Rektumkarzi-
nom (6–19). 
Diese erdrückend klare wissenschaftliche Evidenz hat mittlerweile 
auch zu einer Zentralisierung von hochkomplexen viszeralchirurgi-
schen Operationen in den USA, Canada, Skandinavien, UK und Hol-
land geführt. Nur in der Schweiz haben sich bislang gewisse Politiker 
und Spitaldirektoren erfolgreich gegen diese Zentralisierung gewehrt 
mit dem Argument, dass es keine Daten gäbe, welche die Assozia-
tion von «higher volume – better outcomes» für die Schweiz beweisen 
würden. Im schönen Helvetien gälten die sonst weltweit bewiesenen 
Gesetze nicht, war ein häufig vorgebrachtes Argument. Mit unserer 
Arbeit konnten wir nun diese Datenlücke schliessen, und es zeigt sich, 
dass die inverse Korrelation von höherer Fallzahl und tieferer Sterbe-
rate auch an der helvetischen Grenze nicht halt macht. 
Unsere Studie (1) basierend auf über 18 000 in der Schweiz operierten 
Patienten bestätigt, was aus vielen wissenschaftlichen Studien aus dem 
Ausland längst bekannt ist: Spitäler mit grösserem Volumen haben im 
Schnitt eine geringere Sterberate nach komplexen viszeralchirurgi-
schen Eingriffen als kleinere Spitäler. Der Schweizer Chirurge unter-
scheidet sich diesbezüglich ganz offensichtlich nicht von jenem in 
Nordamerika und Europa!
Dies ist ja – Hand aufs Herz – auch sehr intuitiv. Ein Chirurge, welcher 
viel operative Erfahrung hat, ist in der Regel technisch versierter und 
hat somit auch bessere postoperative Resultate. Der operierende Chi-
rurge, dies ist allerdings mittlerweile gut belegt, ist aber nur ein Faktor 
für den Therapieerfolg bei hochkomplexen viszeralchirurgischen Ein-
griffen. In der Tat ist das gesamte Behandlungsteam entscheidend für 
den optimalen Behandlungserfolg. Zu diesem Team zählt der Anästhe-
sist, die technischen Fachpersonen im Operationssaal, das Ärzte- und 
Plfegeteam auf der chirurgischen Intensivstation und der chirurgi-
schen Abteilung. Weiter kommen dem interventionellen Radiolo-
gen und dem Gastroenterologen eine relevante Bedeutung zu, welche 
gewisse Komplikationen nach komplexen viszeralchirurgischen Ope-
rationen, z. B. Blutungen oder Fisteln, interventionell radiologisch 
oder endoskopisch beheben können, ohne dass zwingend eine risi-
kohafte chirurgische Re-Exploration notwendig ist. Ein «Hochvolu-
men-Chirurge» in einem «Niedrig-Volumenspital» hat nicht die gleich 
guten postoperativen Resultate, wie wenn derselbe Chirurge an einem 
grossen medizinischen Zentrum tätig ist (20). 
Schlussendlich werden viele Karzinome mittlerweile bi- oder tri-
modal therapiert. Beim operablen, lokal fortgeschrittenen Oesopha-
guskarzinom ist die neoadjuvante Radio-Chemotherapie z. B. der 
Standard. Somit macht nicht nur der Chirurge den Behandlungserfolg 
aus, sondern das perfekte Zusammenspiel zwischen dem Chirurgen, 
Radio-Onkologen, medizinischen Onkologen, Pathologen, Radiolo-
gen und Gastroenterologen. 
In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die minimale Fall-
zahl pro Jahr und Spital für Oesophagus-, Magen oder aber Pankre-

askarzinomoperationen mindestens 30 betragen muss, um optimale 
Resultate, insbesondere eine möglichst tiefe postoperative Sterberate 
zu erzielen (3–5, 15). Der aktuelle in der Schweiz geltende cut-off von 
12 komplexen viszeralchirurgischen Operationen pro Jahr und Spital 
ist aufgrund der uns vorliegenden, erdrückend klaren wissenschaftli-
chen Evidenz eindeutig zu tief!
Ich möchte an dieser Stelle betonen, dass ich die zentrale Patienten-
betreuung für andere medizinische Aspekte als nicht erstrebenswert 
erachte, z. B. die Chemotherapieverabreichung für Karzinompatienten 
– speziell in der palliativen Situation – kann gut dezentral durchge-
führt werden. Ein kurzer Anfahrtsweg ist in dieser Situation bei Pa-
tienten, welche von Fatigue, Nausea und Inappetenz geplagt sind, oft 
von Vorteil. Bei komplexen viszeralchirurgischen Eingriffen muss aber 
die Zentralisierung in der Schweiz vorangetrieben werden, wenn wir 
die postoperativen Sterberaten senken möchten. Ein gut helvetischer 
Kompromiss auf 12 Operation / annum und Spital ist nicht zum Wohle 
unserer Patienten. Auch wenn es gewissen Politikern schwerfällt zu 
akzeptieren: The volume-outcomes relationship – as Newton’s law of 
gravity – does not stop at the Swiss border!
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Take-Home Message

◆ Ein Chirurg, welcher viel operative Erfahrung hat, ist in der regel tech-
nisch versierter und hat somit auch bessere postoperative resultate.

◆ Viele Karzinome werden mittlerweile bi- oder tri-modal therapiert der 
operierende Chirurg, ist somit nur ein faktor für den therapieerfolg bei 
hochkomplexen viszeralchirurgischen Eingriffen. das gesamte behand-
lungsteam ist entscheidend für den optimalen behandlungserfolg.

◆ in zahlreichen Studien konnte gezeigt warden, dass die minimale  
fallzahl pro Jahr und Spital für oesophagus-, Magen- oder Pankreas-
karzinompatienten mindestens 30 betragen muss.

◆ der aktuelle in der Schweiz geltende cut-off von 12 komplexen  
viszeralchirurgischen operationen pro Jahr und Spital ist aufgrund  
der vorliegenden, wissenschaftlichen Evidenz eindeutig zu tief!

Messages à retenir

◆	un chirurgien qui a beaucoup d’expérience opérationnelle est en 
général techniquement plus versé et a donc de meilleurs résultats 
postopératoires.

◆	de nombreux carcinomes sont maintenant traités de façon bi- ou tri-
modale. le chirurgien n’est donc qu’un facteur pour la réussite de la 
thérapie dans une intervention viscérale très complexe. toute l’équipe 
de traitement est décisive pour la réussite optimale du traitement.

◆	dans de nombreuses études, il a été démontré que le nombre minimum 
de cas par an et hôpital pour les patients atteints d’un cancer de 
l’œsophage, gastrique ou du pancréas doivent être au moins de 30.

◆	la coupure actuelle de 12 chirurgies viscérales complexes par an et hôpi-
tal est clairement trop faible en raison de la preuve scientifique actuelle.
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