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Aus der Klinik fiir Viszerale und Transplantationschirurgie der Universitit Bern (Inselspital), Schweiz

Die pyloruserhaltende Whipple-Operation: eine
Alternative oder heutiger Standard beim

Pankreaskarzinom?

Ch. Sadowski, W. Uhl, H. U. Baer, Ch. Seiler und M. W. Biichler

Schiiisselworter: Pankreaskarzinom — partielle Duodenopankreatek-
tomie — Whipple-Operation — pyloruserhaltende Whipple-Operation —
Lebensqualitit — Uberleben.
Kev-words: Carcinoma of the pancreas — partial duodenopancreatec-
tomy — Whipple procedure — pylorus-preserving duodenopancreatec-
tomy — life quality — survival.

Zusammenfassung: Grundlagen: Wihrend die pyloruserhal-
tende Whipple-Operation eine gute Alternative zur klassischen
Operation bei periampulldren Tumoren darstellt, ist das Verfah-
ren beim Pankreaskopfkarzinom umstritten.

Methodik: Wir haben die Daten von 70 Patienten mit Pankre-
askopfkarzinom prospektiv im Hinblick auf die Vorteile des
operativen Vorgehens und in bezug auf Lebensqualitit und
Uberlebenszeit untersucht.

Ergebnisse: Bei 44 Patienten wurde eine pyloruserhaltende
Resektion durchgefiihrt, bei 26 Fillen eine klassische Whipp-
le-Operation (WQ) mit Lymphadenektomie. Es gab beziiglich
Alter, Geschlecht und Tumorstadium keine Unterschiede in den
beiden Patientengruppen. Die Mittelwerte fiir die Operations-
zeit, Blutverlust und Hospitalisationsdauer betrugen bei der
pyloruserhaltenden WO 382 min, 1125 ml und 18,3 Tage und
bei der klassischen WO 460 min (p <0,05), 1650 ml (p < 0,05)
und 22 Tage. Die mediane Uberpriifzeit betrug 17 Monate
(Range 2 bis 28 Monate). In den ersten 3 Monaten postoperativ
war der Gewichtsverlauf bei den Patienten mit pyloruserhalten-
der WO deutlich besser. Die mediane Uberlebenszeit war nicht
signifikant verschieden mit 12,2 Monaten fiir die Patienten mit
pyloruserhaltender WO und 12,9 Monaten bei den Patienten mit
klassischer WO.

SchiuBfolgerungen: Bei Patienten mit Pankreaskarzinom war
die Lebensqualitit und Gewichtszunahme postoperativ besser
bei solchen mit pyloruserhaltender partieller Duodenopankreat-
ektomie im Vergleich zur klassischen WO. Aufgrund dieser
Ergebnisse, der intraoperativen Vorteile und bei gleicher Uberle-
benszeit sollte dieses Operationsverfahiren beim Pankreaskarzi-
nom, wenn immer moglich, bevorzugt werden.

(Acta Chir. Austriaca 1997;29:271-274)

Pylorus Preserving Whipple Procedure: An Alternative
or Today’s Standard Procedure in Patients with Pancre-
atic Carcinoma?

Summary: Background: While the pylorus-preserving
Whipple procedure is a good alternative procedure to the classi-
cal Whipple operation in patients with periampulilary tamors, in
patients with pancreatic cancer this technique is controversially
discussed in the literature.

Methods: We analyzed the data of the last 70 consecutively
hospitalized patients with carcinoma of the pancreas with regard
to the advantages of the operation, life quality and survival time.

Results: In 44 patients a pylorus-preserving procedure was per-
formed, in 26 cases a classical Whipple operation. There were no
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differences concerning age, sex, and tumor stage in the two pa-
tient groups. The mean operation time, blood loss and days the
patients were hospitalized were for the group undergoing py-
lorus-preserving Whipple procedure 383 min, 1125 ml and 18.3
days and in the group with classical Whipple procedure 460 min
(p <0.05), 1650 ml (p < 0.05) and 22 days, respectively. The me-
dian observation time was 17 months (range 2 to 28). In the fol-
lowing, we found a better weight course postoperatively for the
pylorus-preserving Whipple procedure group. The median survi-
val time was not significantly different (12.2 months for the py-
lorus-preserving and 12.9 months for the classical Whipple pro-
cedure).

Conclusions: For patients with pancreatic cancer life quality and
weight gain was better in those who had undergone the pylorus-
preserving procedure in comparison with the patients with classi-
cal Whipple operation. We conclude, that because of these results
and the intraoperative advantages and the same length of survival
for patients with carcinoma of the pancreas this operation tech-
nique should be prefered.

Einfiihrung

Kausch und spiter Whipple haben mit der partiellen Duodeno-
pankreatektomie mit Resektion des Magens einen Meilenstein in
der Pankreaschirurgie gelegt (18). Jahrzehnte wurde diese Ope-
ration in verschiedenen Modifikationen zur Resektion des Pan-
kreaskopfkarzinoms angewendet. 1942 hat Watson (33) erstmals
die Moglichkeit des Magenerhaltes, inklusive Pylorus und proxi-
malen Duodenums bei Papillentumoren im Rahmen der Duode-
nopankreatektomie beschrieben. Er erhoffte sich davon Vorteile,
wie die Vereinfachung der Operationstechnik und eine bessere
Gastrointestinalfunktion mit giinstigerem postoperativem Ge-
wichtsverlauf. Dieses operative Konzept ging in der Folge in
Vergessenheit, bis 1978 Traverso und Longmire (28) die pylorus-
erhaltende Duodenopankreatektomie ,,wiederentdeckten™.

In den letzten Jahren gehen die Meinungen in bezug auf die
Erhaltung des Pylorus beim Pankreaskopfkarzinom auseinander.
Von einigen Autoren (26, 18) wird eine ungeniigende Radikalitit
beim Malignom befiirchtet, andere sind der Ansicht, daBl die Ra-
dikalitidt und damit die Prognose nicht von der Magenresektion,
sondern von der Lymphknotendissektion (1,25, 11, 13) abhédngig
ist.

Die vorliegende Arbeit vergleicht die intraoperativen Eckda-
ten, Morbiditit und Letalitdt sowie die postoperative Lebensqua-
litdt unserer Patienten mit Pankreaskopfkarzinom der letzten 3
Jahre, bei denen eine pyloruserhaltende oder eine klassische
Whipple-Operation (WG) durchgefiihrt wurde und stelit diese den

Ergebnissen der Literatur gegenilber.

Patienten und Methodik

Von November 1993 bis August 1996 wurden 130 Patienten
mit einem Pankreaskarzinom am Universitétsspital Bern operativ
behandelt. Bei 41 Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden
(Stadium IV nach UICC) wurde keine Resektion durchgefiihrt,
bei 19 weiteren Fillen wurde eine Linksresektion oder totale
Pankreatektomie durchgefiihrt. Pankreaskopfresektionen wurden
bei insgesamt 70 Patienten mit Pankreasneoplasma vorgenom-
men. Bei 44 Patienten wurde ein pyloruserhaltender. bei 26 Pa-
tienten eine klassische WO durchgefiihrt (Tab. 1). Von diesen 70
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Tab. 1. Beschreibung der Patienten-Kollektive mit pyloruserhaltender
und klassischer Whipple-Operation.

pyloruserhaltende klassische
‘Whipple-Operation | Whipple-Operation
(n =44) (n = 26)

Geschlecht m/w 29/15 15/11
Alter (Jahre) 65,2 (31 bis 78) 66,0 (28 bis 84)
UICCI 4 (9%) 3(11%)
UICCH 16 (36%) 11 (42%)
UICcCHI 24 (55%) 12 (47%)
UICC 1V - _

Patienten mit WO waren 44 miinnlich, 26 weiblich, das Durch-
schnittsalter betrug 65,3 Jahre (Range 28 bis 84 Jahre). Nach der
UICC-Klassifikation lag bei 7 Patienten ein Stadium I, bei 27 ein
Stadium II, und bei 36 ein Tumorstadium III vor.

Bei beiden Operationen wurde fiir die Rekonstruktion eine Je-
junumschlinge verwendet, welche nach dem Roux-Y-Prinzip re-
trokolisch hochgezogen wurde. Es wurde entweder eine End-zu-
Seit- oder End-zu-End-Pankreatikojejunostomie angelegt. Die
Choledocho- oder Hepatikojejunostomie wurde in die gleiche
Schlinge anastomosiert. Perioperativ erhielten alle Patienten eine
Antibiotikaprophylaxe mit Piperacillin und Metronidazol sowie
eine exokrine Sekretionshemmung mit Qctreotid (3 x 100 ug)
iiber 7 Tage (4, 10, 17, 21).

In den beiden Gruppen wurden die Blutverluste, Operations-
dauer, Dauer des Belassens der Magensonde und die Hospitali-
sationsdauer ausgewertet. Als Klinikletalitdt wurde das Ereignis
des Todes wihrend der Hospitalisation definiert.

Alle Patienten wurden in regelmifligen Abstiinden (12-Wochen-
Intervallen) nachkontrolliert. Die mediane postoperative Kon-
trollzeit betrug 17 Monate (Range 2 bis 28 Monate). Zur Berech-
nung signifikanter Unterschiede wurde der Chi-Square-Test oder
Wilcoxon-Test fiir unverbundene Stichproben verwendet mit ei-
nem Signifikanzniveau von p < 0,05.

Ergebnisse

Die beiden Gruppen zeigten vergleichbare Tumorstadien: Es
befanden sich 9 und 11% im Stadium I, 36 und 42% im Stadium
IT und 55 und 47% im Stadium III bei den Patienten mit pylorus-
erhaltender bzw. klassischer WO (Tab. 1).

Die Dauer der Operation bei 44 Patienten mit pyloruserhalten-
der WO betrug im Mittel 382 min (Range 300 bis 525 min) mit
einem medianen Blutverlust von 1125 ml (600 bis 3000 ml), bei
den 26 Patienten mit klassischer WO ergaben sich im Vergleich
460 min (Range 300 bis 635 min) und 1650 ml (600 bis 3500 ml)
(Tab. 2). Die Unterschiede fiir Operationsdauer, Blutverlust und
Notwendigkeit fiir Bluttransfusionen waren signifikant besser bei
pyloruserhaltender WO (p < 0,05).

Der Vergleich der postoperativen Komplikationen zeigte ein
Vorwiegen der Magenentleerungsstérungen bei den Patienten mit
klassischer WO (p < 0,05) (Tab. 3). Die postoperative Liegedauer
der Magensonde betrug 3.4 Tage (Range 1 bis 30 Tage) fiir die py-
loruserhaltende WO und 12,4 Tage (Range ! bis 59 Tage) bei den
Patienten mit klassischer WO. Total war die postoperative Morbidi-
tiit in beiden Gruppen aber gleich (30%). Die Mortalitiit betrug 0%
in beiden Gruppen. Bezliglich der Hospitalisationsdauer fand sich
kein signifikanter Unterschied: Diese betrug bei pyloruserhalten-

Tab. 2. Operationsdaten bei pyloruserhaltender und klassischer Whipple-Operation.

der WO 18,3 Tage (Range 8 bis 34 Tage) gegeniiber 22 Tagen (9
bis 45 Tage) bei klassischer WO.

Der Gewichtsverlauf wiahrend der ersten 3 Monaten postope-
rativ war bei den Patienten mit pyloruserhaltender WO deutlich
giinstiger (Tab. 4). Wihrend bei klassischer WO 77% der Patien-
ten iiber 5 bis 10 kg im Vergleich zum pridoperativen Ausgangs-
gewicht abnahmen, lag der Prozentanteil bei pyloruserhaltender
WO bei 47%. 12% der Patienten hatten sogar wieder eine Ge-
wichtszunahme mit bis zu 5 kg in diesem Kollektiv verglichen
mit 0% beim klassischen Vorgehen. )

Lokalrezidive traten im Median nach 9 Monaten (Range 3 bis
26 Monate) auf, darin bestand kein Unterschied in den beiden
Gruppen. Ebenso war die mediane Uberlebenszeit nicht verschie-
den mit 12,2 Monaten bei pyloruserhaltender WO (Range 3 bis
27 Monate) und 12,9 Monate bei klassischer WO (Range 2 bis
28 Monate). In beiden Gruppen war die 1-Jahres-Uberlebenszeit
mit 60 und 54% nicht unterschiedlich (Tab. 5).

Diskussion

Jahrzehnte war bei Pankreaskopfkarzinomen die klassische
WO die Standardoperation. Um die postoperative Morbiditét und
Letalitdt zu senken, haben Traverso und Longmire (28) 1978
bei Patienten mit chronischer Pankreatitis und malignen sowie
benignen Papillentumoren die Methode der Pyloruserhaltung
bei Whipple ,,wiedereingefiihrt”, die von Watson erstmals 30
Jahre zuvor beschrieben wurde. Man erwartete sich davon we-
niger Dumping-Syndrome, eine bessere Gastrointestinalfunk-
tion, weniger Anastomosenulzera, eine bessere postoperative
Gewichtszunahme und damit eine Verbesserung der Lebensqua-
litat.

In jiingster Zeit wird diese Operationsmethode zunehmend
beim Pankreaskarzinom eingesetzt, aber kontrovers diskutiert.
Noch 1982 hat Moosa (18) publiziert, dafl die pyloruserhalten-
de WO nicht beim Karzinom durchgefithrt werden soll. Ande-
rerseits haben Newmann et al. (20) festgestellt, daB} die Resek-
tionsrander bei der Duodenopankreatektomie zum Retroperi-
toneum und den GefédBen viel niher am Tumor liegen als zum
Duodenum und Antrum. Sie schluifolgerten daraus, da Schnell-
schnittentnahmen wiahrend der Operation geniigen, um im Be-
reich des Duodenumresektionsrandes sicher iiber die Radikalitét
zu sein.

Wir fithren eine moglichst radikale Resektionstechnik bei Pa-
tienten mit Pankreaskopfkarzinom durch. Nach Eréffnung des
Abdomens durch eine mediane Laparotomie und Kocher-Mané-
ver wird der Pankreaskopf in bezug auf Resektabilitit evaluiert.
Eine kritische Frage ist, ob eine komplexe GefdBinfiltration des
Truncus coeliacus oder der Mesenterialgefdfle vorliegt oder
nicht. Eine Tumorinfiltration der V. portae wird nicht als eine
Kontraindikation fiir eine Resektion angesehen. Eine ausgedehn-
te Lymphknotendissektion gehort heute zum chirurgischen
Standard der Operation. Bei der Pankreasanastomose ziehen wir
eine End-zu-End-Pankreatikojejunostomie wenn immer méglich
vor. Ist der Ductus pancreaticus jedoch eng, ist es besser, eine
End-zu-Seit-Anastomose durchzufiihren.

Wir haben in unserem Patientengut eine kiirzere Operationszeit
und weniger Blutverlust nach pyloruserhaltender WG gefunden.
Postoperative Komplikationen traten in beiden Gruppen bei
30% der Patienten auf. DaB nur 2 Pankreasfisteln (3%) aufge-
treten sind, sehen wir als Folge der standardisierien Opera-
tionstechnik und der perioperativen exokrinen Sekretionshem-
mung (4, 10, 17, 21). Die Letalitdt war in beiden Gruppen 0%.
Die hidufigste Komplikation nach Pan-
kreatikoduodenektomie ist die Magen-

) raltend Hlassisch entleerungsstérung. Wihrend diese frii-
pyleruserhajtende assische . o ~ 12 .
Whipple-Operation | Whipple-Operation Signifikanz he.r in der Literatur (3, 13) vorw@gend
{n = 44) (n = 26) bei pyloruserhaltender WO beschrieben
N - - - wurde, haben die neueren prospektiven
Operationszeit (min) 382 (300 bis 525) 460 (300 bis 635) p <0.05 Studien gezeigt, dab diese Komplikation
Blutverlust (ml) 1125 (600 bis 3000) 1650 (600 bis 3500) p<0.03 oft bei klassischer WO aufiritt (11, 15,
EK intraoperativ . : 24, 32). In unserer Untersuchung war das
. 1,2(0bis 4 1,8 (0 bis 7 < 0,05 i & e
(Mittelwert) (Obis H ¢ ) P Auftreten von Magenentleerungsstorun-
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gen signifikant hiufiger bei klassischer WO (19% vs. 9%: p <
0,05).

Eine intakte neurovaskuldre Versorgung des Pylorus ist gemaB
Fernandez et al. (8) fiir eine gute Magenentleerung von Bedeu-
tung. Daher sollte die A. gastrica dextra erhalten werden, wih-
rend die rechte Gastroepiploica und Gastroduodenalis ligiert wer-
den konnen. In unserem Patientenkollektiv sind keine Anastomo-
senulzera aufgetreten. Klinische Studien haben das Auftreten von
Ulzera bei beiden Operationen erwithnt (12). Traverso et al. (28)
haben experimentell mit Gastrinstimulationsmessungen gezeigt,
dal} keine physiologische Grundlage fiir die Vermutung besteht,
daB} Ulzera nach pyloruserhaltender WO hiufiger auftreten sollen
als nach klassischer WO.

Nach einer klassischen WO konnen die meisten Patienten ihr
prioperatives Gewicht nicht wieder erreichen. Es wurde gezeigt
(30), daf durch die Erhaltung des Magens neben der Reservoir-
funktion eine physiologische Regulation der gastrointestinalen
Hormone erreicht wird. Das fiihrt zur Vermeidung von entero-
gastrischem Reflux, normalen Vitaminspiegeln und besserem
Gewichtsverlauf postoperativ. In unserem Patientenkollektiv war
der Gewichtsverlauf libereinstimmend mit den Literaturdaten bei
pyloruserhaltender WO deutlich besser.

Verschiedene Autoren bezweifeln vor allem die Radikalitit
(18, 26) der pyloruserhaltenden WO bei malignen Tumoren des
Pankreaskopfes, andere berichten iiber eine verldngerte Hospita-
lisation als Resultat der in dieser Gruppe vermehrt auftretenden
Magenentleerungsstérung (3, 21) mit einer postoperativ verlin-
gerten Rekonvaleszenzphase und Einschrinkung der Lebensqua-
litét. Grace et al. (11) berichteten anhand der eigenen Patienten
1990, daf die pyloruserhaltende WO eine radikale und sichere
Operation ist mit vergleichbarer Morbiditét und Letalitét bei gut-
und bosartigen periampulldren Tumoren.

1990 sind die ersten Arbeiten erschienen, welche Zahlen in be-
zug auf das Uberleben nach pyloruserhaltender und klassischer
WO angeben (1, 11, 14, 25, 26, 30). Roder et al. (26) sind der
Meinung, daB die klassische WO beim Pankreaskarzinom im Sta-
dium III bessere Resultate ergibt als die pyloruserhaltende WO,
im Gegensatz dazu fanden sich im Tumorstadium I und II keine
Unterschiede. Klinkenbjil et al. (14) hingegen haben bei 44 Pa-
tienten mit klassischer WO und 47 mit pyloruserhaltender WO
keine Unterschiede beziiglich Rezidiv (nach 11 Monaten im
Durchschnitt, Range 3 bis 38 Monate) und Uberlebensraten (1-
Jahres-Uberlebensrate 56%, 2-Jahres-Uberlebensrate 38%) ge-
funden. Der Zeitpunkt des Rezidivauftrittes (6 Monate in belden
Gruppen, Range 2 bis 27) und die mittlere Uberlebenszeit (12,2
und 12,9 Monate Range 2 bis 28) in unserem Patientengut zeigte
in beiden Gruppen ebenfalls keinen Unterschied, ebenso war dxe

1-Jahres-Uberlebensrate nicht signifikant verschieden (60% bei
pyloruserhaltender WO, 54% bel klassischer WO).

In bezug auf das Uberleben nach der Operation finden wir kei-
nen Nachteil durch die Erhaltung des Magens und Pylorus, denn
die Lymphknotenstationen kénnen auch bei dieser Operation bis
paraaortal links entfernt werden, was im Hinblick auf die Radi-
kalitdt von groBerer Bedeutung ist (135) als die ausgedehnte Or-
ganresektion inklusive Magenteilentfernung.

Beziiglich Uberlebenszeit wird in der Literatur mehrheitlich (1,
7) erwihnt, daf3 ein positives Lymphknotenstadium ein wichtiger
prognostischer Faktor ist. Akao et al. (1) fanden bei 90 Pankreas-
karzinomen positive Lymphknoten perigastrisch in 77%, 51%
hinter dem Pankreaskopf, 39% paraaortai und 23% im Bereiche
hinter der A. mesenterica superior. Daher schlagen sie zur Pro-
gnoseverbesserung eine ausgedehnte Lymphknotendissektion
vor. Eine der Schwierigkeiten festzustellen, ob eine radikalere
Operation bessere Resultate bringt, besteht aber darin, daf} einer-
seits Chirurgen und andererseits Pathologen sich hinsichtlich auf
das Lymphknotenstadium oft zu wenig klar duflern (25).

Zusammenfassend sind wir der Meinung, daf} bei Patienten mit
Pankreaskoptkarzinom ein mdéglichst organsparender Eingriff
mit Erhalt von Magen und Pylorus bei maximaler Radikalitit
(Lymphknotendissektion) durchgefiihrt werden soll, um eine
gute Lebensqualitét fiir die verbleibende Zeit nach der Operation

Tab. 3. Postoperative Morbiditiit, Hospitalisationsdauer und Letalitéit
bei pyloruserhaltender und klassischer Whipple-Operation.

Morbidit:it pyloruserhaltende klassische
Whipple-Operation | Whipple-Operation
(n = 44) (n = 26)
Pankreasfistel 2 0
Pneumonie 1 1
Waundinfekt 2 0
Urininfekt 2 1
Herzkreislauf 1 1
Leberabszef 1 0
Magenentleerungsstorung 4 (9%) 5 (19%)
Total 13 (30%) 8 (30%)
Letalitiit 0 0
Hospitalisationsdauer (Tage) 18,3 (8 bis 34) 22 (9 bis 435)

Tab. 4. Postoperativer Gewichtsverlauf nach 3 Monaten bei pylorus-
erhaltender und klassischer Whipple-Operation im Vergleich zum
prioperativen Gewicht.

pyloruserhaltende | klassische Whipple-
Whipple-Operation Operation
(n=44) (n = 26)
-5 bis ~10 kg 21 (47%) 20 (77%)
Obis-S kg 18 (41%) 6 (23%)
0 bis +5 kg 5(12%) 0

Tab. 5. Zeitpunkt des Auftretens eines Lokalrezidivs und Uberlebens-
zeiten nach pyloruserhaltender und klassischer Whipple-Operation.

pyloruserhaltende |klassische Whipple-
Whipple-Operation Operation
(n = 44) (n =26)
Auftritt Lokalrezidiv 9 (3 bis 27) 9 (2'bis 26)
mediane Uberlebenszeit 5 . " .
(Monate) 12,2 (3 bis 27) 12,9 (2 bis 28)
1-Jahres-Uberlebenszeit 60% 54%

zu erzielen. Zusétzlich fithrt das Verfahren der pyloruserhalten-
den WO zu einer Einsparung von Operationszeit, Blutverbrauch
und zu einer kiirzeren Hospitalisationsdauer und zu besserer
postoperativer Magendarmfunktion und ebensolchem Gewichts-
verlauf.
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Kongref3ankindigung

Internationales Symposium am 12. Dezember 1997 im AKH Wien Gber

die Rolle von G-CSF (Filgrastim, Neupogen) im Rahmen der Infekiiologie

In den letzten Jahren wurde neben der Hebung der Zahl der neutrophilen Granulozyten im peripheren Blut durch G-CSF
auch die Funktionsverbesserung ebendieser Zellen intensiv untersucht.

Dabei wurde zunichst in vielen tierexperimentellen Modellen nachgewiesen, dafi G-CSF die Funktion normaler Neutrophi-
ler verbessert, und, prophylaktisch gegeben, auch Funktionsstérungen (durch Operation, Trauma, Verbrennungen) reduzie-
ren und die damit verbundene Morbiditit und Letalitit senken kann.

Der Begriff der ,,funktionellen Neutropenie”, die durch G-CSF korrigiert werden kann, beschreibt Zustinde, bei denen die
bestehenden Neutrophilenspiegel nicht ausreichen, um schwere Infektionen suffizient za bekdmpfen und / oder zu vermei-
den.

Nunmehr liegen auch die ersten vielversprechenden klinischen Ergebnisse fiir einige Indikationen vor.

Ziel dieses Symposiums soll sein, die bisher vorliegenden Daten (Klinik und Labor) zu préisentieren, die ,,funktionelle Neu-
tropenie” zu diskutieren und allen Teilnehmern die Moglichkeit zu bieten, mit den wenigen Experten, die in den bisherigen
Entwicklungsprozef} aktiv eingebunden waren, in Diskussion zu treten.

Wir mochten Sie daher namens Prof. Dr. Dr. W. Graninger herzlich zu dieser Veranstaltung einladen.

Richten Sie Ihre Anmeldung bitte an: Mag. R. Weidinger, AMGEN Osterreich, Handelskai 388/661, A-1020 Wien,
Fax +43/1/729 43 57-20, e-mail: richardw @amgen.com

PROGRAM

13.15 Introduction

13.30 G-CSF (filgrastim) as new agent in
infectious diseases - the bench results

Das Programm:

International Symposium Infectiology:
Wellknown Problems — New Solutions?

G-CSF (Filgrastim, Neupogen®)
in ‘Functional Neutropenia’

W. Graninger, Vienna

T. Hartung, Konstanz

14.00 Improved antibiotic efficacy through J. Andresen, TO
G-CSF (filgrastim) — one possible
explanation for its positive results
in clinical trials

14.30 G-CSF (Filgrastim) in pneumonia — R. K. Root, Washington

clinical trial results

15.00 Break

Scientific Organisation:
Universitétsklinik fiir Innere Medizin I

Chair: ) 15.30 G-CSF (filgrastim) — a new perspective M. Edmonds, London
Prof. Dr. Dr. W. Graninger in the treatment of diabetic foot patients?
Venue: 16.00 G-CSF (filgrastim) — a new player in A. Engert, Cologne

the perioperative setting: clinical results
of esophagectomies

Friday, December 12, 1997, 1.15 p.m.
Lecture Hall 1, Floor 8
AKH Vienna, Austria

16.30 Summary and closing remarks W. Graninger, Vienna




