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Schliisselworter

Aufgrund der Komplexitdt der Eingriffe und der hohen Komplikationsrate ist

die Pankreaschirurgie eines der anspruchsvollsten Gebiete der Viszeralchirurgie.
Dieser Artikel bietet einen umfassenden Uberblick iiber aktuelle chirurgische
Techniken, einschlieBlich der Pankreatikoduodenektomie und der linksseitigen und
totalen Pankreatektomie, mit besonderem Fokus auf deren Indikationen, Vorteile
und Risiken. Der Einsatz minimal-invasiver Verfahren, wie der laparoskopischen
und robotergestiitzten Chirurgie, verdndert das Fachgebiet nachhaltig. Diese
Techniken bieten unter Wahrung der onkologischen Sicherheit potenzielle Vorteile
wie kiirzere Krankenhausaufenthalte und schnellere Erholung. Dennoch bleiben
postoperative Komplikationen, wie Pankreasfisteln, Blutungen und verzdgerte
Magenentleerung, weiterhin gro3e Herausforderungen. Ein interdisziplindrer Ansatz
unter Einbeziehung der Chirurgie, Onkologie, Radiologie und Intensivmedizin
spielt eine entscheidende Rolle bei der Verbesserung der Behandlungsergebnisse.
Fortschritte in der chirurgischen Planung und intraoperativen Navigation sowie
molekulare Profilierung und zielgerichtete Therapien er6ffnen vielversprechende
Méglichkeiten fiir maBgeschneiderte Behandlungsstrategien. Dariiber hinaus tragen
optimierte Recovery-Protokolle zur Verbesserung der postoperativen Versorgung
bei, reduzieren die Morbiditat und steigern die Lebensqualitdt der Patienten. Mit
fortschreitender Forschung werden weitere Innovationen in der Pankreaschirurgie
erwartet, die die chirurgischen Techniken weiter verfeinern, Komplikationen
minimieren und die Langzeitiiberlebensraten verbessern werden.

Pankreaschirurgie - Pankreatikoduodenektomie - Linksseitige Pankreatektomie - Chronische
Pankreatitis - Minimal-invasive Pankreaschirurgie

Einfiihrung

Die Pankreaschirurgie zahlt zu den kom-
plexesten und technisch anspruchsvolls-
ten Disziplinen in der Viszeralchirurgie.
Sie wird sowohl bei malignen als auch
benignen Indikationen angewandt, ein-
schlieBlich des pankreatischen duktalen
Adenokarzinoms (PDAC), neuroendokriner
Tumoren, zystischer Neoplasien und chro-
nischer Pankreatitis. In den letzten Jahr-
zehnten hat sich dieses Fachgebiet erheb-
lich weiterentwickelt, was vor allem auf
verbesserte operative Techniken, eine op-
timierte perioperative Betreuung und ein

fortgeschrittenes Management von Kom-
plikationen zuriickzufiihren ist [1]. Ange-
sichts der kritischen anatomischen Lage
des Pankreas, seiner Nahe zu bedeuten-
den GefaBstrukturen sowie seiner zentra-
len Rolle in endokrinen und exokrinen
Funktionen bleibt die Inzidenz von post-
operativer Mortalitdt und Morbiditat hoch.
Trotzdem konnte die perioperative Mor-
talitdt in spezialisierten Zentren in den
letzten Jahrzehnten auf weniger als 5%
gesenkt werden [2, 3]. Die postoperative
Morbiditat konnte zwar verringert werden,
bleibt jedoch mit etwa 50-70% hoch [3].
Zu den haufigsten Komplikationen zihlen
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Abb. 1 A Anatomische Lymphknotenstationen gemaf Japan Classification System (JPS). (Wieder-
gegebenvon[15];©2010 Sunetal,; licensee” BioMed Central Ltd. [http://creativecommons.org/

licenses/by/2.0])

die postoperative Pankreasfistel (POPF),
die verzogerte Magenentleerung und die
postoperative Blutung, die meist mit POPF
assoziiert ist.

Fortschritte, wie die Einfiihrung von
ERAS-Protokollen, die Anwendung mini-
mal-invasiver Techniken sowie verbesserte
Anasthesieverfahren, haben die Sicherheit
der Pankreaschirurgie erh6ht und ermdg-
lichen nun auch komplexere Eingriffe, wie
etwa multiviszerale und vaskuldre Resek-
tionen, mit vielversprechenden Ergebnis-
sen bei gut ausgewadhlten Patienten [4].
Diese Entwicklungen sind eng mit Fort-
schritten im Komplikationsmanagement
verbunden, insbesondere durch interven-
tionell-radiologische Therapien [5]. Der Be-
darf an ungeplanten Operationen wurde
dadurch erheblich reduziert, was zu einer
Verbesserung der chirurgischen Ergebnis-
se fiihrt. Studien zeigen, dass Patienten,
diein Zentren mit hoher Fallzahl behandelt
werden, aufgrund erfahrener chirurgischer
Teams und standardisierter postoperati-
ver Betreuungskonzepte signifikant bes-
sere Ergebnisse erzielen [6].

Dieser Artikel beleuchtet die neues-
ten Entwicklungen in der pankreatischen
Chirurgie und widmet sich dabei aktuel-

len Techniken, roboterassistierten Ansat-
zen, der postoperativen Betreuung und
moglichen zukiinftigen Entwicklungen.

Indikationen fiir die Chirurgie und
Patientenauswahl

Das Pankreaskarzinom stellt eine der hau-
figsten Indikationen fiir die Pankreaschi-
rurgie dar und gehértzu den hochaggressi-
ven Malignomen mit schlechter Prognose,
die vor allem auf die spate Diagnosestel-
lung und die begrenzte Wirksamkeit aktu-
eller onkologischer Behandlungen zurtick-
zufiihren ist [7]. Das Pankreaskarzinom in-
filtriert hdufig benachbarte GeféBstruktu-
ren und wird je nach Ausmal der GefaBBbe-
teiligung als ,borderline resectable” (BR-
PDAC) oder ,locally advanced” (LA-PDAC)
klassifiziert [8]. Ein chirurgischer Eingriff
wird fiir Patienten mit resezierbarem oder
BR-PDAC in Erwdgung gezogen, wahrend
Patienten mit LA-PDAC oder metastasier-
ter Erkrankung in der Regel mit systemi-
schen Therapien behandelt werden.

Die chirurgische Behandlung intra-
duktaler papillar-muzinéser Neoplasien
(IPMN) und anderer zystischer Pankre-
asneoplasien wird in symptomatischen
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Féllen oder bei Vorliegen bestimmter ra-
diologischer Merkmale (,high risk” und
~worrisome features”) empfohlen, an-
hand derer das Risiko einer malignen
Transformation abgeschétzt werden kann
[9, 10].

Aktuelle Evidenz spricht fiir eine chirur-
gische Resektion aller funktionellen pan-
kreatischen neuroendokrinen Tumoren
(pNET), nichtfunktioneller pNET mit einer
GroBe iiber 2cm sowie bei ausgewahl-
ten Fallen metastasierter Erkrankungen.
Fir nichtfunktionelle pNET unter 1cm
kann eine beobachtende Vorgehensweise
indiziert sein, wahrend fiir Tumoren zwi-
schen 1 und 2cm eine individualisierte
Entscheidung getroffen werden soll [11].

Die chirurgische Behandlung der chro-
nischen Pankreatitis ist Patienten mit the-
rapieresistenten Schmerzen, Komplikatio-
nen, wie Pseudozysten, Gallengangs- oder
Duodenalobstruktion, sowie bei Verdacht
auf eine maligne Entwicklung vorbehalten
[12].

Wichtige chirurgische Verfahren

Pankreatoduodenektomie

Die Pankreatoduodenektomie (PD), auch
als Whipple-Operation bekannt, stellt die
Standardtherapie fiir Tumoren des Pankre-
askopfs, der periampulldren Region und
des distalen Gallengangs dar. Es werden
der Pankreaskopf, das Duodenum, die Gal-
lenblase, der Gallengang, das antrale Ma-
gensegment und der Pylorus entfernt. Tra-
verso und Longmire entwickelten eine mo-
difizierte pyloruserhaltende PD (PP-PD),
wodurch die physiologische Magenfunk-
tion weitgehend bewahrt wird [1].

Die pankreatoenterische Anastomose
ist ein entscheidender Schritt des Eingriffs.
Eine der haufigsten Techniken hierfiir ist
die Pankreatojejunostomie, die als End-zu-
Seit-Anastomose entweder mittels Pan-
kreasgang-zu-Mukosa- (,duct to mucosa”)
oder Invaginationstechnik durchgefiihrt
werden kann. Eine alternative Methode
ist die Pankreatogastrostomie.

Die PD mit standardisierter Lymph-
adenektomie (Entfernung der Lymph-
knotenstationen 5, 6, 8a, 12b-c, 13a-b,
14a-b und 17a-b) wird derzeit empfohlen
(@ Abb. 1; [13]). Eine erweiterte Lymph-
knotendissektion fiihrt nicht zu einem



signifikanten Uberlebensvorteil, erhéht
jedoch die Operationszeit und potenziell
den intraoperativen Blutverlust sowie das
Risiko von Lymphfisteln [14].

Die moderne Chirurgie des Pankre-
askarzinoms setzt auf fortschrittliche
gefdBorientierte Techniken, um die Re-
sektionsergebnisse zu verbessern, die
Resektabilitat zu erweitern, die RO-Resek-
tionsrate zu erhohen und lokale Rezidive
Zu minimieren.

Bei der konventionellen PD wird eine
Infiltration der Arteria mesenterica supe-
rior (AMS) in der Regel durch die Dissekti-
on der retroportalen Lamina nach Durch-
trennung des Pankreashalses erkannt. Die-
ser retroperitoneale Resektionsrand stellt
haufig eine Einschrankung der chirurgi-
schen Resektabilitdt dar. Die Artery-first-
Technik ermdglicht eine friihzeitige Be-
urteilung der AMS-Beteiligung und hilft,
die Resektabilitdt in einer frilhen Phase
des Eingriffs zu bestimmen, bevor unum-
kehrbare Schritte unternommen werden.
Die AMS kann aus verschiedenen Richtun-
gen freigelegt werden, wobei mindestens
6 verschiedene Zugangswege beschrieben
sind (B Abb. 2; [16, 17]). Diese Technik
konnte mit einem geringeren intraopera-
tiven Blutverlust durch friihzeitige Durch-
trennung der Arteria pancreaticoduodena-
lis inferior und moglicherweise mit einer
hoheren RO-Resektionsrate assoziiert sein
[18].

Mit der zunehmenden Anwendung
neoadjuvanter Therapien bei lokal fort-
geschrittenen Tumoren haben sich auch

Abb. 2 « Die 6 Zu-
y gangswege zur Ar-
% teriamesenterica
superior (AMS). S su-
perior, A anterior,
P posterior, L links
posterior, Rrechts/
medial, M mesen-
L terial. (Wiederge-
geben aus [18]; mit
Genehmigung von
John Wiley &Sons; ©
2018BJS Society Ltd
publiziert von John
Wiley & Sons Ltd)

chirurgische Strategien weiterentwickelt,
um regressive oder stabile Tumoren zu
behandeln. Die Dreiecksoperation ist ei-
ne radikale Resektionsmethode, bei der
das gesamte Weichgewebe (manchmal
auch als Mesopankreas bezeichnet) im
anatomischen Dreieck zwischen der AMS,
dem Truncus coeliacus und der Pfortader
entfernt wird. Dies ermdglicht eine um-
fassende Lymphadenektomie und eine
vollstandige Entfernung des Weichgewe-
bes [19]. Ziel ist es, dadurch die Rate der
Lokalrezidive, die in bis zu 30% der Falle
auftreten, zu reduzieren.

Linksseitige Pankreatektomie

Die linksseitige Pankreatektomie (LP) gilt
als weniger komplex als die PD, da keine
Rekonstruktion erforderlich ist, was zu ei-
ner geringeren perioperativen Morbiditat
und Mortalitat fiihrt. Der Terminus distale
Pankreatektomie sollte nach internationa-
lem Konsensus durch linksseitige Pankrea-
tektomie ersetzt werden [20]. Die Haupt-
komplikation, die Pankreasfistel, ist in der
Regel nicht lebensbedrohlich (Mortalitat
<1%). Diese Aspekte haben zur Einfiih-
rung der minimal-invasiven LP (MILP) bei-
getragen, die in der chirurgischen Gemein-
schaft weitgehend akzeptiert wurde [21].

Bei der Operation wird der linkseitige
Teil des Pankreas entfernt, haufig zusam-
men mit einer Splenektomie. Die Vena li-
enalis sollte peripher der Konfluenz mit
der Vena mesenterica inferior durchtrennt
werden. Die Durchtrennung des Pankreas-

halses stellt einen entscheidenden Schritt
dar, die gewahlte Technik beeinflusst még-
licherweise die POPF-Rate. Die effektivste
und sicherste Durchtrennungstechnik (z. B.
lineares Klammernahtgerdt vs. Durchtren-
nung mit Ultraschalldissektor) bleibt je-
doch unklar [22].

Die Lymphadenektomie umfasst die
Entnahme von Lymphknoten aus dem
Milzhilus, entlang der Arteria lienalis (10,
11p, 11d) und des unteren Pankreasrands
([19]; @ Abb. 1). Bei proximalen Tumoren
werden zusdtzlich Lymphknoten an der
Arteria hepatica communis, dem Truncus
coeliacus und der Arteria mesenterica
superior [8, 9, 14] entfernt, die Frage nach
dem onkologischen Vorteil der beglei-
tenden Splenektomie ist wissenschaftlich
nicht eindeutig erwiesen und wird derzeit
in einer multizentrischen europdischen
Studie tberpriift (SPLENDID Trial).

In den letzten Jahrzehnten wurden be-
deutende Fortschritte zur Verbesserung
der onkologischen Ergebnisse erzielt. Zu
den neueren Entwicklungen gehdren die
Techniken der radikalen anterograden mo-
dularen Pankreatosplenektomie (RAMPS)
und der linksseitigen Pankreatektomie mit
Truncus-coeliacus-Resektion (DP-CAR). Die
RAMPS-Technik zielt darauf ab, negative
Resektionsrander im posterioren Kompart-
ment und eine vollstdndige Lymphkno-
tenentfernung zu gewahrleisten [23]. Da-
bei wird ein ,No-touch“-Zugang fiir groBBe
BlutgefdBe verfolgt, wobei die Dissekti-
on je nach Tumorlage und -ausdehnung
variiert. Sie erfolgt in mehreren Ebenen:
Die anteriore RAMPS umfasst die Gero-
ta-Faszie und das prérenale Fettgewebe,
wahrend die posteriore RAMPS sich bis zur
linken Nebenniere und dem retroperito-
nealen Fettgewebe erstreckt [24].

RAMPS bietet Vorteile wie reduzier-
te intraoperative Blutungen durch friihe
zentrale Gefaflligatur, hohere RO-Resekti-
onsraten, eine gréere Anzahl entnomme-
ner Lymphknoten und geringere lokale
Rezidivraten. Signifikante Unterschiede
im Gesamtiberleben oder krankheitsfrei-
en Uberleben wurden allerdings nicht
beobachtet [21].

Die linksseitige Pankreatektomie mit
Resektion des Truncus coeliacus (DP-CAR)
hat sich als therapeutische Option fiir aus-
gewahlte Patienten mit lokal fortgeschrit-
tenem Pankreaskarzinom mit isolierter Be-
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teiligung des Truncus coeliacus etabliert.
Als Modifikation der Appleby-Technik um-
fasst DP-CAR die Resektion des Pankre-
as und des Truncus coeliacus unter Er-
haltung der Leber- und Magenperfusion
durchretrogradenarteriellen Fluss tiber die
AMS. Die besten Uberlebensvorteile wer-
den erzielt, wenn DP-CAR mit einer neoad-
juvanten Chemotherapie kombiniert wird
[25]. Allerdings ist DP-CAR mit einer ho-
hen Morbiditdt (50-80%) und Mortalitat
(3,5-17 %) verbunden, hauptsachlich auf-
grund von Leber- und Magenischamie [26].

Totale Pankreatektomie

Die totale Pankreatektomie (TP) umfasst
die vollstdndige Entfernung der Bauch-
speicheldriise sowie des Duodenums, der
Gallenblase, und fakultativ eines Teils des
Magens und in vielen Féllen der Milz.
Die Kontinuitdit des Verdauungstrakts
wird durch eine Hepatikojejunostomie
und Duodeno- oder Gastrojejunostomie
wiederhergestellt.

Die Indikation zur TP ist aufgrund der
hohen perioperativen Morbiditdt, eines
schwer zu behandelnden Diabetes und
exokriner Insuffizienz, die eine lebenslan-
ge externe Insulintherapie und Pankrea-
senzymersatz erfordert, zuriickgegangen
[27]. Fortschritte in chirurgischen Techni-
ken und der metabolischen Behandlung
haben jedoch zu einer Neubewertung
gefiihrt. Das Verfahren ist fiir Patienten
mit multifokalem PDAC oder Tumoren
am Pankreashals geeignet [28]. Weitere
Indikationen sind hochgradige Dysplasi-
en, die die gesamte Driise betreffen (MD-
IPMN), oder Patienten mit hohem Risiko
fir POPF (weiche Bauchspeicheldriise,
kleiner Hauptpankreasgang, erheblicher
Fettgewebsanteil). In solchen Hochri-
sikofdllen kann die TP als Alternative
zur PD vorgeschlagen werden [29]. Bei
Patienten mit lokal fortgeschrittenem
Pankreaskarzinom ist die TP manchmal
notwendig, insbesondere bei Eingriffen,
die eine arterielle Resektion umfassen
oder eine signifikante Atrophie der Cauda
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aufweisen. In solchen Féllen verringert die
Beseitigung des POPF-Risikos lebensbe-
drohliche Komplikationen wie die Bildung
von Pseudoaneurysmen und konsekutiven
Blutungen [30].

Die Inselzellautotransplantation (IAT)
bietet eine vielversprechende Losung, um
die metabolischen Auswirkungen der TP
zu mildern, wurde jedoch bisher oft nur
bei chronischer Pankreatitis angewen-
det. Einige neuere Ansdtze haben die
Indikationen auf ein breiteres Spektrum
von sowohl malignen als auch benig-
nen Pankreaserkrankungen ausgeweitet,
retrospektive Untersuchungen konnten
zeigen, dass die IAT kein erhdhtes Risiko
fiir ein Rezidiv oder Metastasen bei Pati-
enten mit malignen Neoplasien darstellt
[31].

Eine grofRe Herausforderung der TP ist
die vendse Stauung des Magens, die die
Morbiditat und Mortalitdt erhoht, insbe-
sondere nach Splenektomie und Resektion
der Vena gastrica sinistra. Die Erhaltung
oder Rekonstruktion des vendsen Magen-
abflusses ist daher entscheidend fiir die
Verringerung dieser gefiirchteten Kompli-
kation [32].

Vaskulare Resektion und
Rekonstruktion

Vendse Resektion

Etwa zwei Drittel der Patienten mit nicht-
metastasiertem Pankreaskarzinom weisen
eine ausgepragte vaskuldre Beteiligung
auf. Im Fall einer Beteiligung der por-
tomesenterialen Venen (PMV) sind ve-
nose Resektionen in Zentren mit hohen
Fallzahlen zu einem Standardverfahren
geworden. Basierend auf der Tumorlage
und dem Ausmal} der Resektion wur-
den von der ISGPS 4 verschiedene Arten
der vendsen Rekonstruktion definiert:
Typ 1 - tangentiale Resektion mit pri-
mdrem Verschluss, Typ 2 — tangentiale
Resektion mit Patchrekonstruktion, Typ 3
- segmentale Resektion mit End-zu-End-
Rekonstruktion und Typ 4 - segmentale
Resektion mit Interponatrekonstruktion
(@ Abb. 3; [33]). Bei Patienten mit einer
PMV-Beteiligung <180° beeinflusst der
Typ der vendsen Resektion (tangential vs.
segmental) die chirurgischen und onkolo-
gischen Ergebnisse nicht. Dies ermdglicht



die Auswahl des PMV-Resektionstyps ba-
sierend auf der Praferenz des Chirurgen
[34].

Viele Studien haben die Durchfiihrbar-
keit und Sicherheit der vendsen Resektion
wahrend der PD fiir PDAC bestatigt; jedoch
sind Daten zur Langzeitliberlebensrate in
diesem Bereich noch begrenzt [36]. Da
vendse Resektionen typischerweise bei
Patienten mit fortgeschritteneren Tumo-
ren durchgefiihrt werden, sind sie mit
niedrigeren RO-Resektionsraten, hoherer
Lymphknotenbeteiligung und potenziell
schlechteren Uberlebensraten  verbun-
den. Die Ergdnzung einer neoadjuvanten
Chemotherapie hat gezeigt, dass die
pathologischen Ergebnisse und Uberle-
bensraten der PD mit PMV-Resektion im
Vergleich zu einer alleinigen Operation
verbessert wurden [37]. Aktuelle Emp-
fehlungen deuten darauf hin, dass eine
minimale PMV-Beteiligung eine vendse
Resektion rechtfertigt, insbesondere bei
Patienten in gutem Gesundheitszustand
und bei erreichbarer RO-Resektion [33].

Arterielle Resektion

Die Resektion groBer Arterien (Leberar-
terie, AMS, Truncus coeliacus) aufgrund
direkter Tumorinfiltration oder perivasku-
larer Umscheidung wurde historisch mit
schlechten Kurz- und Langzeitergebnissen
in Verbindung gebracht. Neue gro ange-
legte Studien deuten jedoch darauf hin,
dass durch Erfahrung, geeignete Fallaus-
wahl und einen multimodalen Behand-
lungsansatz gute onkologische Ergebnisse
erzielt werden konnen [38].

Eine neoadjuvante Chemotherapie
(NAT) bei Patienten mit BR-PDAC kann
das Ergebnis im Vergleich zur soforti-
gen Operation verbessern, sodass die
Ergebnisse mit jenen von Patienten mit
primar resektablen Tumoren vergleichbar
sind [39]. Patienten mit BR-PDAC oder
LA-PDAC, die wahrend der NAT keine
Progression zeigen, sollten fiir eine chir-
urgische Exploration und moglicherweise
eine GefaBresektion in Betracht gezogen
werden. Obwohl die vaskulare Resektion
mit einer hoheren perioperativen Morbi-
ditat verbunden ist, besteht die Chance
einer verbesserten 5-Jahres-Uberlebens-
rate von bis zu 25% in Kombination mit
NAT [40].

Minimal-invasive Pankreaschirur-
gie (MIPS)

Die MIPS, einschlieBlich laparoskopischer
und robotergestiitzter Techniken, ist zu
einem wesentlichen Bestandteil der mo-
dernen chirurgischen Praxis geworden. Ihr
zunehmender Einsatz wird durch klinische
Forschung, spezialisierte Ausbildung und
positive Studienergebnisse vorangetrie-
ben. Die robotergestiitzte Chirurgie wird
aufgrund der moglichen 3D-Visualisie-
rung, ihrer Uberlegenen Mandvrierbar-
keit und einer Zitterschwellenfilterung,
die es Chirurgen ermdglichen, technisch
komplexere Verfahren durchzufiihren,
zunehmend bevorzugt [41].
Wissenschaftlich belegt wurde die
Uberlegenheit der MIPS gegeniiber der
offenen Chirurgie hauptsachlich fiir die
LP [42-44]. Die postoperative Erholung
wird beschleunigt, es kommt zu kirzeren
Krankenhausaufenthalten und weniger
Blutverlust bei @hnlichen POPF- und Kom-
plikationsraten. Eine robotergestiitzte
radikale linksseitige Pankreatektomie soll-
te ebenso als alternative Vorgehensweise
in Betracht gezogen werden [45]. Eine
Studie, die die 3 Operationsverfahren
verglich, ergab, dass die Laparoskopie die
kiirzeste Operationszeit, den geringsten
Blutverlust und die schnellste Rekonvales-
zenz ergab, wdhrend die robotergestiitz-
te Chirurgie die langste Operationszeit
aufwies. Bei der offenen Chirurgie kam
es zum hochsten Blutverlust und zur
langsten Erholungszeit. Trotz dieser kli-
nisch relevanten Unterschiede zeigten
alle 3 Techniken dhnliche onkologische
Ergebnisse und Sicherheitsprofile [46].
Eine Metaanalyse hob die signifikanten
Vorteile des robotergestiitzten Ansatzes
gegeniiber der laparoskopischen Methode
hinsichtlich der niedrigeren Konversions-
rate, des reduzierten Blutverlusts und
der Milzerhaltung hervor. Dariiber hi-
naus konnten bei der robotergestiitzten
LP mehr Lymphknoten bei vergleichbarer
RO-Resektionsrate entfernt werden [47].In
zukiinftigen Studien gilt es, diese Vorteile
gegen die hoheren Kosten abzuwdgen.
Trotz anfénglicher vielversprechender
Daten und Euphorie, die die minimal-in-
vasive PD unterstiitzten, bestétigten friihe
randomisierte kontrollierte Studien (RCT)
zur laparoskopischen PD (LPD) keine signi-

fikanten Vorteile gegeniiber der offenen
Vorgehensweise [48]. Aus diesem Grund
wurde der robotergestiitzte Ansatz vor-
geschlagen, um die Grenzen der LPD zu
Uiberwinden. Im Vergleich zur LPD zeigte
die robotergestiitzte PD (RPD) niedrige-
re Konversionsraten, weniger Bedarf an
Bluttransfusionen, kiirzere Krankenhaus-
aufenthalte, weniger postoperative Kom-
plikationen und fiihrte zudem zu einer
gréBeren Anzahl entfernter Lymphknoten
[49].

Eine kiirzlich durchgefiihrte Metaana-
lyse von 7 RCT, die MIPD und offene PD ver-
glich, fand keine signifikanten Unterschie-
deinderMortalitadt oder Morbiditat. DieR1-
Rate war fiir MIPD nichtsignifikant etwas
niedriger. Andere Parameter, wie Operati-
onszeit, Komplikationen und Aufenthalts-
dauer, waren vergleichsweise dhnlich. Zu-
sammenfassend ldsst sich derzeit sagen,
dass MIPD keine (iberlegenen Ergebnisse
gegeniiber der offenen PD zeigt und nur
marginale kurzfristige Vorteile bietet [50].

Pankreaschirurgie bei chronischer
Pankreatitis

Die chronische Pankreatitis ist eine fort-
schreitende entziindliche Erkrankung der
Bauchspeicheldriise, die zu anhaltenden
Schmerzen und funktionellen Beeintrach-
tigungen, einschlielich exokriner und
endokriner Insuffizienz, fihrt. Wahrend
40-70% der Patienten primar gut auf ei-
ne medikamentdse Therapie ansprechen,
werden bei einem GroBteil im Verlauf
der Erkrankung Eingriffe zur langfristigen
Schmerzlinderung notwendig. Endosko-
pische Optionen umfassen Lithotripsie,
endoskopische Drainage symptomati-
scher Pseudozysten und das Einsetzen
von Stents bei Verengungen des Pankre-
as- oder Gallengangs [51]. Diese Verfahren
bieten eine voriibergehende Symptom-
linderung, erfordern jedoch haufig wie-
derholte Eingriffe. Wenn die Endoskopie
innerhalb von 1-2 Jahren keine zufrieden-
stellenden Ergebnisse liefert, sollte eine
Operation in Betracht gezogen werden,
um eine weitere Verschlechterung der
Pankreasfunktion zu verhindern [12, 52].
Eine friihzeitige Operation bietet eine
bessere langfristige Schmerzlinderung,
wie die 8-jahrige Nachuntersuchung der
niederlandischen ESCAPE-Studie erge-
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Tab. 1

Gradeinteilung der postoperativen Pankreasfistel (POPF) nach International Study Group
on Pancreatic Surgery (ISGPS) aus dem Jahr 2016 und klinisches Management. (Adaptiertvon[ 1)

Grad Management

Grad A (,bioche-
mical leak”) gels

Drain-Amylase > 3faches des oberen Grenzwertes des aktuellen Serumspie-

Keine klinische Relevanz

Grad B

Drainagelage >3 Wochen

Anderung des klinischen Managements

Infektion

Ohne Organversagen

Notwendigkeit einer interventionellen Drainage

Notwendigkeit zur angiographische Intervention

Grad C Organversagen

Reoperation

Tod

ben hat (vollstindige Schmerzfreiheit
45% vs. 20%, Reinterventionsrate 26 %
vs. 44%,; [53]).

Fir Patienten mit erweitertem Pan-
kreasgang ohne Beteiligung des Pan-
kreaskopfs wird haufig eine Pankreati-
kojejunostomie mit einer longitudinalen
Gangoffnung und Anastomose an eine
Jejunumschlinge  (Partington-Rochelle-
Verfahren) bevorzugt. Bei Beteiligung des
Pankreaskopfs wird in der Regel ein kom-
biniertes Drainageverfahren mit duode-
numerhaltender  Pankreaskopfresektion
empfohlen (Frey-Verfahren, Beger-Ver-
fahren oder Bern-Modifikation; [54]). Eine
PD konnte erforderlich sein, wenn eine
Groove-Pankreatitis oder der Verdacht
auf Malignitatim Pankreaskopf vorliegt. LP
sind seltener fiir isolierte Entziindungen,
symptomatische Pseudozysten oder ver-
mutete Malignitaten im Pankreaskdrper
oder -schwanz indiziert. TP ist als Ultima
Ratio angezeigt bei therapierefraktarer
chronischer Pankreatitis, bei Patienten
mit chronischer ,Small-duct“-Pankreati-
tis, die nicht auf eine medikamentdse
Therapie ansprechen, sowie bei Patienten
mit hereditdrer Pankreatitis und hohem
Krebsrisiko [54].

Die intraportale Inselzellautotransplan-
tation nach TP (TP-IAT) hat aufgrund ihres
Potenzials zur Erhaltung der glykdmischen
Kontrolle zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen. Der Erfolg dieses Ansatzes hangt
von der Anzahl der transplantierten Inseln
ab, was die Wichtigkeit einer friihen Inter-
vention hervorhebt. Neben den metaboli-
schen Vorteilen kommt es durch TP-IAT zu
einer exzellenten langfristigen Schmerz-

linderung von bis zu 90% nach 15 Jahren
[55]. Trotz aller Bemiihungen, Inselzellen
von hoher Qualitdt zu gewinnen, ist TP-
IAT immer noch mit niedrigen Raten en-
dokriner Unabhéngigkeit verbunden, da
nur 20% der Patienten nach 10 Jahren
insulinunabhangig bleiben [55].

Postoperative Komplikationen
und Management

Das Management von Komplikationen
nach einer Pankreasoperation erfordert
einen interdisziplindren Ansatz, wobei
minimal-invasive interventionelle Techni-
ken priorisiert werden und chirurgische
Eingriffe nur fiir schwere oder therapie-
refraktare Félle vorgesehen sind. Zu den
haufigsten Komplikationen zéhlen post-
operative Pankreasfisteln (POPF), verzo-
gerte Magenentleerung (,delayed gastric
emptying”, DGE), postoperative Blutun-
gen und intraabdominale Abszesse.

Die POPF ist eine haufige Komplika-
tion, die durch Anastomoseninsuffizienz
verursacht wird. Sie wird von der ISGPF
in ,biochemische” Fisteln (Grad A) ohne
klinische Konsequenzen und ,klinisch re-
levante” Fisteln (Grad B und Grad C) un-
terteilt [56]. Eine Grad-B-Fistel erfordert
eine Anderung des normalen postopera-
tiven Managements, normalerweise das
Belassen oder Setzen perkutaner Draina-
gen. Eine Grad-C-Fistel erfordert signifi-
kante MaBnahmen im klinischen Manage-
ment bei potenziell lebensbedrohlicher Si-
tuation (@ Tab. 1). Konservative Maf3nah-
men, einschlieBlich perkutaner Drainage,
sind in mehr als 85% der Fille erfolg-
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reich, eine rasche Diagnostik ist jedenfalls
immer angezeigt [3]. Eine Operation ist
nur in Fallen mit unkontrollierbarer Sepsis
oder interventionell nicht beherrschbarer
Blutung indiziert.

DGE ist nach PD haufig. Sie wird kon-
servativ mit nasogastraler Dekompression,
prokinetischen Medikamenten und paren-
teraler Erndhrungsunterstiitzung behan-
delt [57]. Postoperative Blutungen kon-
nenaufgrund von arterieller Arrosion meist
fistelassoziiert oder als Anastomosenblu-
tungen auftreten. Das Management von
Blutungen verlagert sich zunehmend auf
nichtoperative Interventionen. Die arteri-
elle Embolisation gilt als bevorzugter An-
satz bei arteriellen Blutungen. Eine Opera-
tion ist indiziert bei hdmodynamischer In-
stabilitat oder Versagen der Embolisation
[5]. Intraabdominale Abszesse entstehen
sekunddr durch Anastomoseninsuffizienz
oder auf Basis von Flissigkeitsansamm-
lungen oder Lymphozelen. Die perkuta-
ne Drainage ist hier die Behandlungsmaf-
nahme der ersten Wahl. Ein chirurgischer
Eingriff wird in Erwdgung gezogen, wenn
die Drainage nicht méglich ist oder wenn
Anzeichen einer generalisierten Peritonitis
vorliegen [5].

ERAS in der Pankreaschirurgie

Enhanced-recovery-after-surgery(ERAS)-
Protokolle in der Pankreaschirurgie, ins-
besondere bei der PD, haben signifikante
Vorteile fiir postoperative Outcomes, die
Rekonvaleszenz und auf postoperative
Komplikationen gezeigt. ERAS-Protokolle
zielen darauf ab, die perioperative Versor-
gung durch einen multimodalen Ansatz
zu optimieren. Dazu gehoren prdopera-
tive Beratung, Erndhrungsoptimierung,
standardisierte Andsthesie- und Anal-
gesiestrategien, frilhe Mobilisation und
sofortige Einleitung der oralen Nahrungs-
aufnahme [58]. Studien haben gezeigt,
dass ERAS-Protokolle zu weniger post-
operativen Komplikationen und kiirzeren
Krankenhausaufenthalten fiihren [59, 60].
Wichtige Themen, die in ERAS-Proto-
kollen empfohlen werden, umfassen die
folgenden pra-, intra- und postoperativen
Aspekte: Eine praoperative bilidre Draina-
ge wird nicht routinemdBig empfohlen,
ist jedoch bei schwerem lkterus (Bilirubin
>15mg/dl), Cholangitis oder neoadjuvan-



ter Chemotherapie indiziert. Endoskopi-
sche Metallstents werden gegeniiber per-
kutanen Drainagen bevorzugt. Eine friihe
Entfernung der intraabdominalen Draina-
ge (innerhalb von 72 h) wird fiir Patienten
mit geringem Fistelrisiko empfohlen, um
relevante POPF zu minimieren, die fast
20% der Patienten betreffen. Das routi-
nemaBige Einsetzen einer nasogastralen
Sonde soll unterbleiben, um das Risiko des
DGE zu reduzieren. Eine Erndhrungsunter-
stlitzung ist besonders wichtig fiir unterer-
nahrte Pankreaskrebspatienten. Die friih-
zeitige orale Erndhrung wird empfohlen,
um die Integritdt des Darms aufrechtzuer-
halten und die Erholung zu unterstiitzen.
Das Schmerzmanagement basiert auf mul-
timodalen Strategien, wobei die thorakale
epidurale Analgesie und regionale Tech-
niken den Opioiden vorgezogen werden
sollten [57, 58].

Lehre und Ausbildung

Angesichts der Komplexitat pankreaschir-
urgischer Eingriffe, insbesondere der PD
und minimal-invasiver Pankreaschirurgie,
ist eine angemessene Ausbildung und
Schulung von entscheidender Bedeutung.
Eine der groBten Herausforderungen in
der Ausbildung zur Pankreaschirurgie be-
steht darin, die Patientensicherheit mit der
Einbeziehung von Auszubildenden in Ein-
klang zu bringen. Ein zentrale Bedeutung
kommt Zentren mit hohen Fallzahlen zu,
die eine optimale Umgebung fiir die chir-
urgische Entwicklung durch strukturierte
Ausbildung, Mentoring und standardisier-
te Ansatze bieten sollen [61].

Zukiinftige Entwicklungen und
Fazit

Die Zukunft der Pankreaschirurgie entwi-
ckelt sich rasch, angetrieben durch Fort-
schritte in der friihzeitigen Diagnosestel-
lung, minimal-invasive Techniken und per-
sonalisierte Behandlungsstrategien. Lapa-
roskopische und robotergestiitzte Verfah-
ren werden voraussichtlich die chirurgi-
sche Prazision und die Ergebnisse flir Pati-
enten verbessern und gleichzeitig die Er-
holungszeiten nach Chirurgie verkirzen.
Flissigbiopsien und gewebebasierte mo-
lekulare Stratifizierungen werden eine ent-
scheidende Rolle beider Bestimmung spie-

len, ob Patienten eine primare Resektion,
neoadjuvante Therapie oder zielgerichtete
adjuvante Behandlungen erhalten sollen.
Kiinstliche Intelligenz (KI) wird zu einem
unverzichtbaren Werkzeug in der Pankre-
aschirurgie, indem sie Bildgebung, chir-
urgische Planung und intraoperative Na-
vigation optimiert, um eine bessere Pa-
tientenwahl und Prazision zu erreichen.
Dariiber hinaus werden Kl-gesteuerte Al-
gorithmen und individualisierte Manage-
mentstrategien dabei helfen, Therapieent-
scheidungen zu treffen, um die Morbiditat
zu reduzieren und die Gesamtiiberlebens-
raten zu verbessern. Trotz dieser vielver-
sprechenden Innovationenistfortlaufende
Forschung unerldsslich, um diese Strategi-
en zu optimieren und die wachsende In-
zidenz von Pankreaskrebs zu bewaltigen.
Dieser wird in den kommenden Jahrzehn-
ten voraussichtlich eine der fiihrenden Ur-
sachen fiir krebsbedingte Todesfdlle sein.
Ein interdisziplindrer und technologieun-
terstiitzter Ansatz wird entscheidend sein,
um die chirurgischen Erfolgsraten und die
Gesamtiiberlebensrate der Patienten zu
verbessern.
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Surgical Options in Diseases of the Pancreas

Pancreatic surgery remains one of the most challenging fields in gastrointestinal
surgery due to the complexity of the procedures and the high risk of postoperative
complications. This article provides a comprehensive overview of current surgical
techniques, including pancreaticoduodenectomy, left-sided and total pancreatectomy,
with a focus on their indications, benefits, and risks. The adoption of minimally invasive
techniques, including laparoscopic and robotic-assisted approaches, is transforming
the field, offering potential benefits such as shorter hospital stays and faster recovery
while maintaining oncological safety. However, postoperative complications, including
pancreatic fistula, hemorrhage, and delayed gastric emptying, remain significant
challenges. The role of a multidisciplinary approach, involving surgeons, oncologists,
radiologists, and intensivists, plays a crucial role in improving patient outcomes.
Advances in surgical planning and intraoperative navigation, along with molecular
profiling and targeted therapies are promising avenues for personalized treatment
strategies. Additionally, enhanced recovery protocols are improving postoperative
care, reducing morbidity, and enhancing patients’ quality of life. As research continues,
innovations in pancreatic surgery are expected to refine surgical techniques, minimize
complications, and improve long-term survival rates.
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Minimally invasive pancreatic surgery
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