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Die chronische Pankreatitis (CP) ist
durch einen fibrotischen Umbau mit
Verlust von funktionellem exokri-
nen und endokrinen Gewebe gekenn-
zeichnet. Oft kommt es im Rahmen
einer entziindlichen Raumforderung
im Pankreaskopf zu lokalen Kompli-
kationen, insbesondere zur Obstruk-
tion des Pankreas- und Gallengangs.
Klinisch stehen chronisch rezidivie-
rende und konservativ schwer ein-
stellbare Schmerzepisoden im Vor-
dergrund und stellen die haufigste
Operationsindikation dar. Die duode-
numerhaltende Pankreaskopfresek-
tion (DEPKR) ist eine effektive Metho-
de zur Entfernung der entziindlichen
Raumforderung mit guten Kurz- und
Langzeitergebnissen.

Chronische Pankreatitis
Ursachen und Krankheitsverlauf

Wihrend die Pathogenese der CP nicht
vollstindig geklart ist, kann die Mehrzahl
der Erkrankungsfille (bis 75%) auf einen
chronischen Alkoholabusus zuriickge-
fithrt werden. Etwa 15% der Fille werden
seltenen Ursachen wie vererbbaren En-
zymdefekten oder anatomischen Variati-
onen (z. B. Pankreas divisum) zugeschrie-
ben, und bei 10% bleibt die Ursache unbe-
kannt. Die CP ist durch einen fibrotischen
Umbau des Driisengewebes mit Verlust
von funktionell aktivem Gewebe gekenn-
zeichnet, die im Verlauf zu einem exokri-
nen und endokrinen Funktionsverlust
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fithrt. Zusétzlich kommt es im Rahmen
der chronischen Entziindung und Fibrose
zu einer Kompression und einer Obstruk-
tion des Pankreasgangsystems, oft kombi-
niert mit Bildung von Konkrementen und
Kalkablagerung, die das Gangsystem wei-
ter verlegen. Es wird angenommen, dass
die resultierende Abflussstérung zu einer
weiteren Gewebsschadigung und so zu
einem Fortschreiten der CP fiihrt. Wih-
rend diese Verdnderungen prinzipiell das
gesamte Pankreas betreffen konnen, sind
sie insbesondere bei alkoholischer CP im
Pankreaskopf lokalisiert; hier entsteht im
Rahmen der Entziindung und Fibrose ein
entziindlicher Pseudotumor. Durch diese
Raumforderung kommt es wiederum zu
lokalen Komplikationen wie zur Obstruk-
tion des Pankreasgangs mit weiteren rezi-
divierenden Entziindungen, zur Kompres-
sion des Gallengangs mit der Folge einer
Cholestase, zu Einengungen und Throm-
bosen der Pfortader, Milz- und Mesente-
rialvene, zur Stenose des Duodenums und
sehr oft zu die Patienten sehr belastenden
chronisch rezidivierenden Schmerzepiso-
den (1, 2, 3]. Die Ursachen dieser Schmer-
zen sind nicht vollig geklart; eine Obs-
truktion mit erhohtem Gewebedruck, ei-
ne Kompression sensorischer Nerven und
die Entziindung selbst werden diskutiert
1, 4].

== Meist stehen die Schmerzen
klinisch im Vordergrund.

Schmerzen, die unter konservativer
Therapie mit Abstinenz, Substitution

mit Pankreasenzymen und Analgetika
nach dem World-Health-Organization-
(WHO-)Schema nicht beherrschbar sind,
stellen die haufigste Indikation zur thera-
peutischen Intervention dar [1, 3].

Therapieoptionen

Prinzipiell stehen chirurgische und en-
doskopische Therapieformen zur Verfii-
gung. Bei beiden Therapieoptionen steht
primér die Dekompression des Pankreas-
gangsystems im Vordergrund. In 2 ver-
gleichenden Studien wurde nachgewie-
sen, dass die chirurgische Therapie der
endoskopisch-interventionellen Thera-
pie beziiglich der priméiren Erfolgsrate,
der Schmerztherapie und der Lebensqua-
litat tiberlegen ist [s5, 6]. Trotzdem wird
der Grof3teil der Patienten primér endo-
skopisch-interventionell behandelt, weil
sich die Patienten primdr in internistische
Behandlung begeben und oft erst bei Ver-
sagen der endoskopischen Therapie dem
Chirurgen zugewiesen werden. Endosko-
pisch stehen zur Dekompression Papillo-
tomie, Steinextraktion, Lithotripsie, Di-
latation von Strikturen und insbesonde-
re die Stenteinlage zur Verfiigung. Die-
se Interventionen beheben das Problem
bei ca. 60% der Patienten [7]. Allerdings
sind oft haufige Wiederholungen not-
wendig, und viele Patienten werden erst
nach multiplen endoskopischen Interven-
tionen dem Chirurgen zugewiesen. Heu-
te weif8 man, dass Patienten mit Verkal-
kungen oder distalen Stenosen des Pank-
reasgangs nicht von der endoskopischen
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Therapie profitieren [7], sodass hier pri-
mar operiert werden sollte. Bei allen ande-
ren Patienten ist ein endoskopischer The-
rapieversuch gerechtfertigt; bei fehlendem
Erfolg sollte die Operation aber rasch er-
folgen.

Fiir die chirurgische Therapie stehen
verschiedene Operationstechniken zur
Verfiigung. Steht eine Gangobstruktion
im Vordergrund, haben reine Drainage-
verfahren wie die laterale Pankreatikoje-
junostomie (nach Partington-Rochelle; [8,
9]) zwar eine gute primére Erfolgsrate, je-
doch keine guten Langzeitergebnisse [10].
Zudem sind diese Verfahren nur erfolg-
versprechend, wenn ein stark erweitertes
Gangsystem (>7 mm) vorliegt. Deshalb
kommen sie bei weniger als 25% der Fl-
le infrage [1].

Bei einem Grofiteil (>75%) der Pati-
enten liegen jedoch ein entziindlich ver-
groferter Pankreaskopf und eine sekun-
ddre Obstruktion des Pankreasgangs vor.
Bei diesen Patienten fiihrt eine Draina-
geoperation nicht zu einer Verbesserung
der klinischen Symptomatik, und rese-
zierende Verfahren sind indiziert. In der
Vergangenheit wurde in diesen Fillen
meist eine Pankreatoduodenektomie nach
Whipple, mit Resektion des entziind-
lichen Befundes und suffizienter Draina-
ge des Restpankreas durchgefiihrt. Hier-
durch erzielt man in bis zu 80% der Fil-
le eine lang anhaltende Schmerzverbes-
serung. Wahrend die Whipple-Operati-
on mit oder ohne Pyloruserhalt weiterhin
regelméflig in Zentren in den USA zum
Einsatz kommt [11], wurde die Whipple-
Operation in Europa und insbesondere
in Deutschland bei der CP zugunsten der
weniger radikalen DEPKR verlassen. Die
DEPKR wurde 1980 von Beger et al. ent-
wickelt [12]. Rationale, Techniken sowie
Kurz- und Langzeitergebnisse der DEP-
KR werden im Folgenden dargestellt.

Duodenumerhaltende
Pankreaskopfresektion

Rationale

Die DEPKR beruht auf der Uberlegung,
wie bei der Whipple-Operation eine kom-
plette Entfernung des entziindlichen Pseu-
dotumors im Pankreaskopf und eine suffi-
ziente Gangdrainage zu erreichen, jedoch
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Duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion.
Technik nach Beger, Technik nach Frey und Berner Modifikation

Zusammenfassung

Chronische Schmerzen stellen bei der chro-
nischen Pankreatitis (CP) die haufigste Ope-
rationsindikation dar. Weil die Symptomatik
oft durch eine entziindliche Raumforderung
im Pankreaskopf bedingt ist und unterhal-
ten wird, sind resezierende Verfahren reinen
Drainageoperationen tiberlegen. Die Whipp-
le-Operation und die duodenumerhaltende
Pankreaskopfresektion (DEPKR) sind sichere
sowie effektive Methoden mit einer anhalten-
den Schmerzreduktion bei ca. 80% der Pati-
enten. Randomized controlled trials (RCT) zei-
gen initial funktionelle Vorteile der organer-
haltenden DEPKR im Vergleich zur Whipple-
Operation, die jedoch im Langzeitverlauf ver-
loren gehen. Dies liegt wahrscheinlich darin
begriindet, dass ein Fortschreiten des exokri-
nen und endokrinen Funktionsverlusts durch
die Operation nicht verhindert wird. Trotz-

dem sollte die schonendere DEPKR die Me-
thode der Wahl darstellen. Die von Beger
etabliert Technik der DEPKR wurde durch Frey
im Sinne einer erweiterten Drainageopera-
tion und durch Biichler im Sinne einer tech-
nischen Vereinfachung (Berner Modifikation)
verandert. Wahrend die Ergebnisse beziig-
lich Schmerzreduktion, Lebensqualitdt und
Organfunktion bei den verschiedenen DEP-
KR-Techniken vergleichbar sind, spricht die
technisch einfachere Durchfiihrbarkeit fiir die
Berner Modifikation.

Schliisselworter

Chronische Pankreatitis - Entziindliche
Raumforderung - Pankreaskopf - Resektion -
Duodenumerhaltend

Duodenum-preserving pancreatic head resection.
Technique according to Beger, technique according

to Frey and Berne modifications

Abstract

In chronic pancreatitis chronic pain is the
most frequent indication for surgery. Because
symptoms are often caused or maintained by
an inflammatory mass in the head of the pan-
creas, resection procedures are superior to
pure surgical drainage. The pancreatoduode-
nectomy (PD) and the duodenum-preserving
pancreatic head resection (DPPHR) are safe
and effective techniques resulting in long-
lasting pain relief in about 80% of patients.
Randomized controlled trials (RCTs) show ini-
tial functional advantages for the organ-pre-
serving DPPHR compared to PD, but these
advantages are lost during follow-up, most
likely because neither operation prevents a
progressive loss of exocrine and endocrine
function. Nevertheless the less invasive DP-

PHR should be regarded as the procedure of
choice. The technique of DPPHR described
by Beger was modified by Frey to an extend-
ed drainage procedure with local head exci-
sion; the Berne modification offers a techni-
cally less demanding option with comparable
extent of resection. While results in terms of
pain relief, quality of life and organ function
are comparable between the three DPPHR
techniques, the technical aspect of a simpler
procedure favors the Berne modification.

Keywords
Chronic pancreatitis - Inflammatory mass -
Pancreatic head - Resection - Duodenum-
preserving
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Randomisiert kontrollierte Studien zur Pankreaskopfresektion bei der

Beger: kiirzere Verweildauer, weniger exokrine Insuffizienz,
weniger regelmaBiger Analgetikabedarf

Beger: seltener pathologische Glucosetoleranz, bessere
Gewichtszunahme, haufigere Schmerzfreiheit

ppW: hdufiger verzogerte Magenentleerung, haufiger
pathologische Sekretionsmuster enteraler Hormone

Vergleichbar beziiglich Schmerzreduktion, exokriner und
endokriner Funktion und Lebensqualitat (Appetit besser

Frey: geringere Morbiditat, bessere Lebensqualitat,
bessere berufliche Rehabilitation vergleichbar beziiglich

Vergleichbar beziiglich Schmerzreduktion, Lebensqualitat,
exokriner und endokriner Funktion

Vergleichbar beziiglich Schmerzreduktion, verbesserter
Lebensqualitat, Therapie lokaler Komplikationen, exokriner
und endokriner Funktion

Vergleichbar beziiglich Schmerzreduktion, Lebensqualitat,
beruflicher Rehabilitation, exokriner und endokriner

Vergleichbar beziiglich Schmerz, Lebensqualitat, exokriner
und endokriner Funktion

Bern: kiirzere Operations- und Krankenhausverweildauer
Vergleichbar beziiglich Lebensqualitét

Tab. 1

chronischen Pankreatitis

Autor [Ref.]  Resektions- n Ergebnisse

(Jahr) techniken

Klempa[25]  Beger 21

Biichler[21]  Beger 20

(1995) ppW 20

Follow-up: Beger 10

Miiller [27] ppW 10

(1997)

Follow-up: Beger 20

Miiller 28] ppw 20

(2008) nach Beger)

Izbicki [24] Frey 31

(1998) ppW 30
Schmerreduktion

Follow-up: Frey (23)

Strate [30] ppW (23)

(2008)

Izbicki [22] Beger 20

(1995) Frey 22

Follow-up: Beger 38

Izbicki [23] Frey 36

(1997) Funktion

Follow-up: Beger 34

Strate [29] Frey 33

(2005)

Kéninger Beger 32

26] (2008) Bern 33

ppW pyloruserhaltende Whipple-Operation.

dabei das Duodenum zu erhalten, dessen
Entfernung bei der CP aus onkologischen
Gesichtspunkten nicht notwendig ist.
Die DEPKR stellt somit im Vergleich zur
Whipple-OP einen weniger ausgedehnten
Eingriff mit kleinerem Trauma dar. Der
Erhalt des Duodenums erhilt die physi-
ologische Duodenalpassage und hormo-
nelle Regulationsmechanismen; dies ist
anhand der besseren Kurzzeitergebnisse
belegbar (B Tab. 1). Die 1980 von Beger
beschriebene Technik [12] wurde von Frey
im Sinne einer Kombination mit einer la-
teralen Gangdrainage modifiziert [13]. Die
Berner Modifikation [14] stellt eine wei-
tere technische Vereinfachung bei ver-
gleichbaren Ergebnissen dar.

© Die DEPKR ist ein weniger
ausgedehnter Eingriff mit
kleinerem operativen Trauma
als die Whipple-Operation
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Techniken

Beger-Operation

Bei der DEPKR nach Beger et al. [12] wird
das Pankreas tiber der Pfortader durch-
trennt und die entziindliche Raumforde-
rung im Pankreaskopf unter Belassung ei-
ner 5-8 mm dicken Parenchymlamelle an
der Duodenalwand reseziert (8 Abb. 1a).
Der Gallengang wird dadurch dekompri-
miert. Die Rekonstruktion erfolgt mit ei-
ner nach Roux-Y ausgeschalteten Jeju-
nalschlinge mit End-zu-Seit-Anastomose
auf das Pankreaskorpus und Seit-zu-Seit-
Anastomose auf den ausgeschélten Pank-
reaskopf (B Abb. 1b). Voraussetzung fiir
den langfristigen Erfolg dieser Technik ist
ein gut sondierbarer Pankreasgang oh-
ne Stenosen. Bei fixierter Gallengangss-
tenose kann der Gallengang eréffnet und
als innere Gallengangsanastomose in die
Anastomose am Pankreaskopf einbezo-
gen werden.

Frey-Operation

In den USA setzte sich die technisch auf-
wendige DEPKR nach Beger nicht durch.
Frey et al. entwickelten in der Folge ei-
ne Modifikation, bei der eine umschrie-
benere Ausschilung im Kopfbereich mit
einer longitudinalen Pankreatikojeju-
nostomie entsprechend der Partington-
Rochelle-Drainageoperation kombiniert
wird (B Abb. 2; [13, 15]). Im Vergleich
zur Beger-Operation entfallen die Unter-
tunnelung zur Durchtrennung des Pank-
reas auf Pfortaderebene und die dadurch
notwendige zweite Anastomose. Diese
Technik scheint dann sinnvoll, wenn eine
Raumforderung im Pankreaskopf kom-
biniert mit Gangobstruktion im linkssei-
tigen Pankreas vorliegt. Dies ist jedoch
nur selten der Fall. Eine Kombination der
Resektion mit der Eroffnung des ggf. obs-
truierten Gallengangs, wie von Beger be-
schrieben, war bei der Frey-Modifikation
nicht vorgesehen. Da sich aber die Pank-
reaskopfresektion auch bei dieser Varian-
te des DEPKR ausweiten ldsst, sollte dieses
beim Vorliegen einer Gallengangsstenose
durchgefiihrt werden.

Berner Modifikation

Die Berner Modifikation [14] stellt eine
technische Vereinfachung der DEPKR
nach Beger dar (B Abb. 3, 4). Im Gegen-
satz zur Operation nach Beger wird das
Pankreas nicht am Kopf-Korpus-Uber-
gang durchtrennt. Die in der chronischen
Entziindung und bei portaler Hypertonie
wegen Umgehungskreisldufen oft schwie-
rige und zeitaufwendige Dissektion auf
Pfortaderebene entféllt. Im Gegensatz zur
umschriebenen Resektion bei der Frey-
Modifikation wird bei der Berner Mo-
difikation die Resektion im Pankreas-
kopf analog der Beger-Operation durch-
gefithrt (B Abb. 3a). Da durch diese Re-
sektionstechnik im Gegensatz zur DEPKR
nach Beger ein Cavum mit einem konti-
nuierlichem Pankreasgewebsrand ent-
steht, kann die Rekonstruktion mit einer
einzigen Seit-zu-Seit-Anastomose zum
Pankreas erfolgen (8 Abb. 3b). Vor Re-
konstruktion miissen der Pankreasgang
nach links sondiert und eine gute Drai-
nage des Pankreas bestitigt werden. Be-
steht eine Gangobstruktion im Restpank-
reas, kann die Resektion problemlos ana-
log der Frey-Modifikation im Sinne ei-



Abb. 1 » a DEPKR nach Be-
ger: Situs nach Resektion
mit Ausschalung des Pank-
reaskopfes und Durchtren-
nung des Pankreas tiber
der Pfortader. b DEPKR
nach Beger: Situs nach Re-
konstruktion: Zwei Anasto-
mosen der Jejunalschlinge
auf Pankreaskorpus und -
kopf

Abb. 2 » a DEPKR nach
Frey: Situs nach Resektion
mit umschriebener Resek-
tion im Pankreaskopf und

longitudinaler Er6ffnung
des Pankreasgangs nach
links. b DEPKR nach Frey:
Situs nach Rekonstruktion
mit Drainage in eine Juju-
nalschlinge

Abb. 3 » a DEPKR, Berner
Modifikation: Situs nach
Resektion mit Ausscha-
lung des Pankreaskopfes,
aber ohne Durchtrennung
des Pankreas tiber der Pfort-
ader. b DEPKR, Berner Mo-
difikation: Situs nach Re-
konstruktion mit einer ein-
zigen Seit-zu-Seit-Anasto-
mose und zusatzlicher Er-
o6ffnung des Gallengangs

Der Chirurg 1-2009 ‘ 25



Leitthema 7

Abb. 4 A a Berner Modifikation: Operationssitus nach Ausschélung des Pankreaskopfes. Die Resektionsrander sind mit Halte-
faden markiert, der Pankreasgang wird sondiert. b Berner Modifikation: Operationssitus wahrend Anastomosierung (Hinter-
wand). ¢ Berner Modifikation: Operationssitus nach Rekonstruktion

ner lateralen Gangdrainage (nach Par-
tington-Rochelle) erweitert und in die
Anastomose einbezogen werden; di-
es wird jedoch im Patientenkollektiv der
Autoren nur in 2-3% der Félle notwendig.
Wie bei der Beger-Operation kann eine fi-
xierte Gallengangsstenose durch eine in-
terne Gallengangsanastomose therapiert
werden.

Ergebnisse

In einer Vielzahl von nichtkontrollierten
Studien konnte nachgewiesen werden,
dass bei CP mit entziindlicher Raumfor-
derung im Pankreaskopf die in Zentren
durchgefiihrte Pankreaskopfresektion
unabhingig von der verwendeten Tech-
nik eine sichere und effektive Operations-
methode mit guten Kurz- und Langzeiter-
gebnissen ist [11, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20].

Die verschiedenen Techniken der
Pankreaskopfresektion wurden in meh-
reren randomisiert kontrollierten Studi-
en verglichen (8 Tab. 1; [18, 21, 22, 23, 24,
25, 26, 27, 28, 29, 30]). Diese kontrollier-
ten Studien bestdtigen die insgesamt gu-
ten Ergebnisse der Pankreaskopfresekti-
on per se. Eine aktuelle Metaanalyse zum
Vergleich der DEPKR mit der Whipp-
le-Operation zeigt gleichwertige Ergeb-
nisse beziiglich Morbiditit, Schmerzbe-
herrschung und endokriner Insuffizienz,
jedoch Vorteile der weniger radikalen
DEPKR hinsichtlich Verweildauer, exo-
kriner Funktion, Gewichtszunahme und
Lebensqualitdt im mittelfristigen Follow-
up [31].
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In aktuellen Studien mit lingerer
Nachbeobachtung konnte allerdings ge-
zeigt werden, dass die initialen Vorteile
der DEPKR im Vergleich zur Whipple-
Operation im Laufe der Zeit verloren ge-
hen und die Langzeitergebnisse sowohl
beziiglich Schmerz und Lebensquali-
tét als auch hinsichtlich endokriner und
exokriner Funktion identisch sind (vgl.
initiale und Follow-up-Ergebnisse aus
B Tab. 1; [28, 30]). Bemerkenswert ist
dabei, dass die Operationen zwar effek-
tiv in der Schmerzbeherrschung und Ver-
besserung der Lebensqualitit sind, jedoch
eine fortschreitende exokrine und endo-
krine Insuffizienz nicht aufhalten konnen
[28, 30].

In den RCT zum Vergleich verschie-
dener DEPKR-Techniken zeigten sich
hingegen bereits initial vergleichbare
funktionelle Ergebnisse nach Beger-Ope-
ration vs. Frey-Modifikation [22] und
nach Beger-Operation vs. Bern-Modifi-
kation ([26], @ Tab.1). Letztere Studie
bestitigte, dass die Berner Modifikation
technisch einfacher ist als die klassische
DEPKR. Dies zeigt sich in einer signifi-
kant kiirzeren Operationsdauer (46-min-
Unterschied) und kiirzerer Krankenhaus-
verweildauer (11 vs. 15 Tage; [26]). Studien
zum Vergleich der Bern- vs. Frey-Opera-
tion liegen nicht vor. Wahrend die Lang-
zeitergebnisse der verschiedenen Resekti-
onstechniken vergleichbar sind, begiinsti-
gen bessere Kurzzeitergebnisse die scho-
nendere DEPKR im Vergleich zur Whipp-
le-Operation und insbesondere die tech-
nisch einfachere Berner Modifikation.

Fazit fiir die Praxis

Bei der CP kommt es oft zu einer ent-
ziindlichen Raumforderung im Pankreas-
kopf mit lokalen Komplikationen durch
Obstruktion anatomisch benachbar-

ter Strukturen. Chronisch rezidivierende
Schmerzschiibe stellen die haufigste In-
dikation zur therapeutischen Interven-
tion dar. Beim Vorliegen einer obstrukti-
ven Komponente ist die Chirurgie der en-
doskopischen Therapie und sind resezie-
rende Operationen reinen Drainageope-
rationen {iberlegen. Die Pankreaskopfre-
sektion ist eine sichere und effektive Me-
thode in der Therapie der CP. Bei gleich-
wertigen Langzeitergebnissen ist die
DEPKR der Whipple-Operation im Sinne
eines schonenderen, organerhaltenden
Eingriffs vorzuziehen. Die Berner Vari-
ante ist bei vergleichbaren Ergebnissen
technisch einfacher. Wahrend resezieren-
de Verfahren die Lebensqualitdt durch
Schmerzbeherrschung und Behebung
obstruktiver Komplikationen nachhal-
tig verbessern, schreitet der Untergang
funktionellen Pankreasgewebes weiter
fort. Im Langzeitverlauf bleibt der Endzu-
stand der exokrinen und endokrinen In-
suffizienz daher unbeeinflusst und darf
nicht als MaB fiir den Therapieerfolg her-
angezogen werden.
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