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debride.

chirurgisch.

» Pankreaskarzinom: Die Entwicklung multimodaler, neoadjuvanter Therapiekonzepte
gibt Hoffnung, dass zukUnftig bei einer wachsenden Zahl von Patienten mit zunachst
nicht resektablen Tumoren sekundér eine radikale Tumorentfernung maoglich wird.

» Akute Pankreatitis: In der Behandlung gilt der Step-up-Approach: delay — drain —

» Chronische Pankreatitis: Etablierter Step-up-Approach: konservativ — endoskopisch —
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SHORT CUT

Stellenwert der Pankreaschirurgie
im 21. Jahrhundert

ie operative Behandlung der Bauchspei-
D cheldriise ist seit jeher eine ,,Konigsdis-
ziplin® in der Chirurgie. Aufgrund der zentra-
len Lage mit Nahebeziehung zu groflen arteri-
ellen und venésen Gefiflen, Gallenwegen und
Bauchorganen stellen Erkrankungen der Bauch-
speicheldriise hochste Anspriiche an Diagnos-
tik und Therapie. Vorbei sind die Zeiten von
hoher perioperativer Sterblichkeit und Hoch-
risikoeingriffen mit enormem Blutverlust.
Die moderne Pankreaschirurgie ist prizise und
radikal, aber unblutig und in ausgewahlten Fal-
len sogar minimalinvasiv (Schliissellochchir-
urgie). Die durchschnittliche stationdre Auf-
enthaltsdauer nach einer Bauchspeicheldrii-
senoperation betragt heute knapp iiber eine
Woche.

Pankreaskarzinom

Ziel aktueller chirurgische Behandlungskon-
zepte sowohl beim Pankreaskarzinom als auch
von Vorlduferldsionen ist die genaue Erfassung
der jeweiligen Erkrankungssituation und dar-
auf ausgerichtet personalisierte, individuell auf
das Tumorstadium abgestimmte, operative Ein-
griffe. Es geht dabei darum, jene Patienten he-
rauszufinden, die von einer chirurgische Be-
handlung profitieren, d. h. bei denen der Tu-
mor durch die Operation komplett entfernt wer-
den kann. Andererseits soll Patienten, deren
Erkrankung nicht radikal behandelt werden
kann, eine chirurgische Exploration ,erspart®
werden. Die kontrastmittelverstirkte, hochauf-
losende Spiral-Computertomografie (KM-CT)
ist die Untersuchung der ersten Wahl bei Tu-
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morverdacht in der Bauchspeicheldriise. Die
KM-CT liefert in vielen Fallen bereits die kor-
rekte Diagnose, Informationen iiber die Tumo-
rausdehnung und die Resektabilitat, d. h. Chan-
ce auf komplette Tumorentfernung. Bei eindeu-
tigem Befund (Karzinomverdacht) und zu er-
wartender Resektabilitét erfolgt die Operation
ohne vorherige Biopsie oder Behandlung der
Cholestase. Je weniger zusitzliche Interventio-
nen vor einer geplanten radikalen Operation
durchgefiihrt werden, desto giinstiger wirkt sich
das auf den Gesamtverlauf aus. Die Magnetre-
sonanztomografie (MRT) und Positronenemis-
sionstomografie (PET) CT sind speziellen Fdl-
len wie zystischen Veranderungen (MRT) und
unklaren Befunden im CT (MRT und PET-CT)
vorbehalten.

Praoperative Diagnostik

Der Anspruch der Chirurgie an die praopera-
tive Diagnostik ist es, eine korrekte Aussage tiber
Diagnose, Tumorausdehnung bzw. Metastasie-
rung und Resektabilitét zu erhalten.

Bei der Beurteilung der Resektabilitit eines Pan-
kreaskarzinoms werden resektable, Lokal fort-
geschrittene — nicht resektable und metasta-
sierte Tumore unterschieden. Die lokale Resek-
tabilitdt wird von der Nahebeziehung des Tu-
mors zu den groflen Blutgefifien, namentlich
der Pfortader und der Mesenterialvene bzw. der
Leberarterie, der Mesenterialarterie und des
Truncus coeliacus bestimmt. Sind die Gefifle
nur teilweise beriihrt, wird von einer ,,grenz-
wertigen (Borderline-)Resektabilitat“ gespro-
chen, und es obliegt der Entscheidung des Chi-

Ao. Univ.-Prof. Dr. Martin Schindl
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rurgen bzw. der Chirurgin, ob in dieser Situa-
tion eine Operation oder eine medikamentose
Vorbehandlung durchgefiihrt wird. Die kor-
rekte Beurteilung der Resektabilitat anhand pra-
operativer Bilder wurde zu einer wesentlichen
Séaule der modernen Pankreaschirurgie. Es wer-
den zahlreiche Anstrengungen unternommen,
um durch Verbesserung der radiologischen Me-
thoden noch genauere Befunde zu erhalten und
die praoperative Beurteilung noch verlasslicher
zu machen. Durch die Verwendung neuer Che-
mo- bzw. Inmuntherapeutika und komplexer
Strahlentherapie-Modalititen wurde es mog-
lich, einige Patienten mit einer primar nicht re-
sektablen Erkrankung (lokal fortgeschritten
oder metastasiert) in eine (sekundar) resekta-
ble Situation zu konvertieren und radikal zu
operieren (Abb. 1).

Entwicklung multimodaler, neoadjuvanter The-
rapiekonzepte: Die gegenwirtige Entwicklung
multimodaler, neoadjuvanter Therapiekonzep-
te gibt Hoffnung, dass zukiinftig bei einer wach-
senden Zahl von PatientInnen mit zunéchst
nicht resektablen Tumoren sekundar eine ra-
dikale Tumorentfernung moglich sein wird.

Auch die chirurgischen Techniken haben sich
in den vergangenen Jahren wesentlich weiter-
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Abb. 2: Bauchspeicheldriisen-Anastomose

entwickelt. Anstof8 dazu gab die Pathologie, die
zundchst die Aufarbeitung der OP-Préparate
standardisierte, insbesondere die Analyse der
Resektionsrander ausdehnte, worauthin erkannt
wurde, dass mehr als 50% der urspriinglich als
lokal radikal operierten (RO-)Tumore an ande-
ren Stellen Tumorzellen am Resektionsrand hat-
ten und damit nicht radikal (R1) waren. Dar-
aufhin entwickelten sich Operationsmethoden,
die auf die ,,chirurgischen Problemzonen', wie
den Bereich um die grofien Gefifle (,Gefif3-
grube“) und dorsal in das Peritoneum beson-
ders berticksichtigen. Heute werden diese Pro-

blemzonen durch Gefrierschnitt-Untersuchun-

gen bereits wihrend der Operation mikrosko-
pisch untersucht und es wird auf ausreichende
Radikalitdt geachtet. Weiters wurde der Ablauf
chirurgischer Praparationsschritte wahrend ei-
ner Operation dahingehend verbessert, dass Re-
gionen um arterielle Gefifle moglichst frith
wihrend einer Operation auf die Machbarkeit
der Resektion beurteilen werden (sog. ,artery
first approach®) und der weitere Operationsver-
lauf gegebenenfalls adaptiert wird.

Die Gewebedurchtrennung und Blutstillung er-
folgt heute mit Gerdten, die das blutgefaf3-rei-

che Gewebe in aufeinanderfolgenden Schritten
zundchst durch Kompression und Koagulation
verschlieflen und anschlieffend durchtrennen.
Dazu werden Instrumente mit computergesteu-
ertem bipolaren Koagulationsstrom verwendet.
Andere Gerite verwenden hochfrequente Ult-
raschallenergie zum gleichzeitigen Schneiden
und Verschlieflen des Gewebes. Die Verwen-
dung neuer Methoden zur Gewebeversiegelung
und -durchtrennung erméglicht es, einzelne
Operationsschritte prizise, blutarm und rasch
auszufithren und die Konzentration auf schwie-
rige Praparationsphasen zu legen (Abb. 2).

Neue Operationsmethoden: Die neuen Dissek-
tionsmethoden haben fiir die Pankreaschirur-
gie die Welt der minimalinvasiven, laparosko-
pischen Operationen eroffnet. So wird heute
eine wachsende Zahl an Operationen bereits
laparoskopisch durchgefiihrt. Vor allem Pank-
reaslinksresektionen ohne Notwendigkeit ei-
ner Rekonstruktion des biliopankreatischen Ab-
flusses sind fiir minimalinvasive Eingriffe ge-
eignet. Das OP-Priparat wird iiber einen Un-
terbauch-Querschnitt an der Schamhaargren-
ze (Pfannenstielschnitt) geborgen. Die laparo-
skopische Pankreasresektion kann bei kleinen
Karzinomen, neuroendokrinen Tumoren oder
pramalignen Verdnderungen wie der intraduk-
tal papilldr-muzingsen Neoplasie (IPMN) oder
muzinds zystischen Neoplasie (MCN) ange-
wandt werden, weil dabei keine ausgedehnte
Praparation in das umgebende, retroperitone-
ale Gewebe und die Nierengefifle notwendig
ist. Gegenwirtig werden Anstrengungen un-
ternommen, auch Pankreaskopfresektionen la-
paroskopisch durchzufiihren. Die Balance zwi-
schen Nutzen fiir die PatientInnen und Auf-
wand bzw. Risiko ist dabei noch nicht zweifels-
frei definiert. Dariiber hinaus wurde in den ver-
gangenen Jahren die Roboter-Chirurgie fiir die
Bauchspeicheldriise entdeckt. Solche Eingriffe
werden aber bislang nur an wenigen, hoch spe-
zialisierten Zentren gemacht. Der zukiinftige
Stellenwert wird sehr kontroversiell diskutiert.

Beschreibung von zystischen
Vorlauferldsionen

Die umfassende Beschreibung von zystischen
Vorlauferldsionen im Pankreas hat den Um-
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gang mit Zysten in der Bauchspeicheldriise we-
sentlich beeinflusst und die Indikationen fiir
Pankreasoperationen betrachtlich ausgeweitet.
Es wurden verschiedene Formen der intraduk-
tal papillar-muzinésen Neoplasie (IPMN) be-
schrieben, neoplastisch wachsende Zellen, wel-
che die Bauchspeicheldriisengiange auskleiden.
Die Verdnderungen konnen sowohl den Haupt-
ausfithrungsgang (Hauptast-IPMN), die zahl-
reichen Seitenginge (Seitenast-IPMN) oder bei-
de Gangformen (IPMN vom gemischten Typ)
betreffen. IPMN vom Hauptast und gemisch-
ten Typ gehen in mehr als 60% der Félle im Ver-
laufvon 5 Jahren in ein invasives Karzinom tiber
und stellen daher eine absolute Operationsin-
dikation dar. Das Risiko von Seitenast-IPMN
ist etwas niedriger, falls aber beunruhigende Ver-
anderungen (sog. ,worrisome features®) wie Gro-
Benwachstum, Unregelmafligkeit der Zysten-
wand und andere Kriterien vorliegen, besteht
auch dafiir eine Operationsindikation. Mit Hil-
fe moderner, hochauflosender MRT und Endo-
sonografie konnen verschiedene Arten zysti-
scher Neoplasien unterschieden und risikoad-
aptiert behandelt werden.

Wissen um zystische Neoplasien

Durch das wachsende Wissen um zystische Neo-
plasien und die Moglichkeit der sicheren Dia-
gnose mittels hochauflésender Bildgebung ist
es erstmals moglich, Vorstufen oder Friihfor-
men bestimmter Arten von Bauchspeicheldrii-
senkrebs rechtzeitig zu operieren.
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Weiters gibt es Anstrengungen in Risikogrup-
pen fiir familidres Pankreaskarzinom Frithfor-
men rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln.
Dazu zihlen Breast-Cancer-Gene-(BRCA-)2-
TragerInnen, PatientInnen mit familidren Mut-
termal- und Melanom- Syndrom (FAMMM),
familidrer adenomatéser Polypose, hereditarem
nicht-polyposen Kolonkarzinom und anderen
selteneren Syndromen.

Akute und chronische Pankreatitis

In der chirurgischen Behandlung der akuten
Pankreatitis gab es im vergangenen Jahrzehnt
einen ,,Paradigmen-Shift“ des Behandlungskon-
zeptes. Urspriinglich wurde bei der akuten Pan-
kreatitis frith, sobald PatientInnen mit Entziin-
dung, Infektion und Organdysfunktion auffal-
lig wurden, operiert. Diese Eingriffe hatten eine
betrichtliche Mortalitit und Komplikationsra-
te, und der Erkrankungsverlauf wurde haufig

nicht positiv beeinflusst.

Akute Pankreatitis: delay — drain — debride: Heute
gilt in der Behandlung der akuten Pankreatitis
der so genannte Step-up-Approach: ,,delay -
drain - debride®, spate Intervention, erst bei
nachgewiesener Infektion der Nekrosen, per-
kutane oder transgastrische Drainage und als
letzter Schritt die Ausrdaumung der Nekrosen
iiber einen transgastrischen oder minimalin-
vasiven, retroperitonealen Zugang. Wenn ir-
gendwie moglich, ist eine Verbindung der in-
fizierten Nekrose mit der Bauchhohle zu ver-

meiden und die Nekrosektomie und Drainage
retroperitoneal oder transgastrisch durchzu-
fithren. Die offene Nekrosektomie {iber eine
grofle Laparotomie kommt nur noch in Aus-
nahmefillen zur Anwendung.

Chronische Pankreatitis: konservativ — endos-
kopisch - chirurgisch: In der Behandlung der
chronischen Pankreatitis hat sich ebenfalls ein
Step-up-Approach etabliert: ,konservativ - en-
doskopisch - chirurgisch® Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass die Chirurgie eine effektive und
dauerhafte Behandlungsform fiir Pankreati-
tis-bedingte Schmerzen ist. Durch eine Ablei-
tungsoperation kann eine bleibende Dekom-
pression des dilatierten Pankreasganges erzielt
und die verbliebene Bauchspeicheldriisenfunk-
tion erhalten werden, ohne dass regelméafiige
Serviceeingriffe wie Stentwechsel notwendig
sind. Auch Stenosen in den ableitenden Gal-
lenwegen und des Magens bzw. Duodenums
werden durch Ableitung in eine Diinndarm-
schlinge behandelt. Dabei hat sich in der Ope-
rationstechnik der Anlage von Ableitungen in
eine Diinndarmschlinge (Partington-Rochel-
le, Puestow oder Frey) iiber die Jahre wenig
gedndert. Gegenwirtig gibt es einige Versu-
che, diese Operationen in minimalinvasiver
Technik durchzufiithren, wobei noch die all-
gemeine Akzeptanz zur Umsetzung fehlt. Si-
tuationsabhédngig kommen auch resezierende
Verfahren, analog zur Tumorchirurgie zum
Einsatz. u



