Aus der Kiinik fur Allgemeine Chirurgie,
Viszeral-, Gefald- und Kinderchirurgie

Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar
Direktor: Prof. Dr. Matthias Glanemann

Peri- und postoperatives Outcome nach
Pankreaskopfresektion mit Pankreas-
Dunndarm- vs. Pankreas-Magen-

Rekonstruktion

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultat
der UNIVERSITAT DES SAARLANDES
2021

vorgelegt von: Nina Ellenberger

geboren am 06.08.1994 in Homburg



Tag der Promotion: 16.12.2021
Dekan: Univ.-Prof. Dr. med. Michael D. Menger
Berichterstatter: 1. Hr. Prof. Dr. M. Glanemann

2. Hr. Prof. Dr. M. Krawczyk






Inhaltsverzeichnis

A VoY= 1o o] g aY=T = EST=] U1 o S PPRRPR 4
O 0 1S F=T a1 =T ] 7= 11T U gV [ S 4
L2 SUIMIMAIY ..ottt et e et e e e e 4 ettt e e e e e bbbttt e e e s e b e b e e et e e e e e aa s b e e et e e e e e aanbnne e e e e e s anrnnneeeees 6

P2 =11 ] 171 0L o T PP 8
2.1 PanKreaskopfreSEKLON ........oiuiii ettt 8
A a1 11 1 ([0 4 1= o OO OO 9

2.2.1 PanKreaskarzZiNOm..........cuiiiiiiiiiiiiiiceee e 9
2.2.2 GalleNQaNGSKAIrZINOM .......oiiiiieeee ettt e e st e e e e s e s b e e e e e e e e snbbeneeaaeeaans 10
2.2.3 CIroniSCNE PanKIEALILIS ..........uuieiiiiiiiiiiii ettt s e e e e e e e sbbeaeeaeeeaans 11
R RO o= = o] gV =T 1= 1 =] o (OO 13
2.3.1 KausCh-Whipple-OpEration ...........cciiiiuiierieeeieiiiiiree e e e sstiae e e e e e s ssnreeeeee e s s snnreeeeeesssnnnnnneeeeessnns 13
2.3.2 Pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion (PPPD) .......ccucevieiiiiiiiieee e seeee e 14
2.3.3 OPEratiONSSCRIIIE .....vviiiiie i e e e s e e e e e e s s s ae e e e e e e s snnrnnneeeeeans 16
2.4 PankreasanastomoSenteChNIKEN ..........oooviiiiiii s 21
2.5 KOMPIKALIONMEN ...ttt ettt s bt e e s st e e e s b et e e anbb e e e sanneeesnnnneas 39
2.5.1 Pankreasfistel und AnastomoseninNSUfIZIENZ...........cou i 39
2.5.2 GAIIETISTEL ...ttt ettt e ettt e e e e e e e e bbb e e e e e e e b e e e e e e e e annreaeeaaeaaan 41
2.5.3 MagenentleeruNgSSIOIUNG ........eeiaeaiiiiiiiee ettt e e e e e et e e e e e e e aibbb e e e e e e s e sabbeeeeaaeesansbeeeaaaeeaans 43
I =] 01 (0] 0o 1= o PO PPPT T UOTPUPTRT 44
ST = 1o [ (=Y 11 o T SER 48

3. Patienten UNd MethOiK ........ueiiiiiiiie e et stae e e e 49
B A = L11=T 01 =] g IS1=] ] 1T o PP 49
3.2 Datenquellen und -ZUSAMMENSELZUNG........uuuiiieeiiiiiieieee e e it e e e e e ss s er e e e s s snrrerreeeesannreereeeeeanns 50
3.3 StALISHISCNE ANGIYSE ....ciiiiiiie ittt a e e e 52

o =T o === SR 53
O = 11T 01 (] 0o U PP PP O P PP PPPPRO 53

ot I =T o g To T = T o [ T PP EUEP S 53
4.1.2 Praoperative MOFDIGITAL ..........oouueiiiie et e e e e e neeeeee s 54
4. 1.3 OP-INAIKALION ...ttt e e e e bbbt e e e e e e s aa b b et e e e e e e anbbae e e e e e e sanbbneeeeas 56
A @ T o1 = LA L0 Y (= Tox o1 o 1] U 58
B N 2 T TS L= 01T = o o SR 58



4.2.2 PanKrEaSANaASTOMOSE ... . ceieeiieeeettiieeeeeeeeeeeettaeseeeesereeetaaa st eeeaeseesrassaasaseaesseeesstaaaaseessseeennts 58

4.3 Perioperative ParamMELtEr .........uueii ittt sttt e s b e e st e e e s sbbe e e s anbre e e eneee 60
4.3.1 OPEIAtIONSUAUET ......eeiiitiiei ettt ettt ettt e e sttt e e e st bt e e s be e e e s ettt e e e saba e e e abbeeeesnbeeeesnbneeaens 60
4.3.2 Blutverlust und TransfusionShedart.............veiiiiiiiiiii e 60

4.4 Postoperative Komplikationen und Verlauf.............c.oooiiiiiiiiiie e 61
4.4. 1 WUNANEIUNGSSIOIUNG .....eeeeieeeiiiiie ettt e e ettt e e e e e e e sabb et e e e e e e snbbaeeeeeeeeanneneeeeas 61
4.4.2 FASZIENUENISZENZ .....ccoiiiei ittt et e st et e e s e e s b e e e s sre e e e s nnre e e 62
4.4.3 Pulmonale KomMPlKatiONEN............coiiiiiiiii et ee s 62
4.4.4 Kardiale KOMPIKAtONEN..........cciiiiii e e e e e e e e e st e e e e e e s enaaaeeee s 62
S 1= 01 SR 62
4.4.6 Magenentle@rUNGSSIOTUNG .....coeiiuiiiaeiiieeeiitiee ettt ettt e ettt e e sbe e e e sttt e e sbeeeessbbeeeesnbeeeesnbneeaens 62
A AT GANIETISTEL...ciiieiie ettt et e et e e e st et e e st b e e e sb e e e abaee e 62
4.4.8 PaNKIEASTISTE ...ttt ettt e e e e 63
4.4.9 POStOPErative BIUIUNG .....cooiiiiiiiiiiie ittt e e e e naneee e 64
o (O o] [o=ToT o T=] = L1 o) o PSRRI 65
o R [ 10T g R AV [ T=T o =T F= LU =] PP UURP R 67
4.4.12 KrankenhausSVerWeIldAUET ...........cooiiiiiiiiiee ettt 67
4.4.13 Intrahospitale Mortalitdt und 90-Tage-Mortalitt ..............cccveeeeer i 68

B DISKUSSION ettt ettt e Rt s et e skt e s h e e s R e e e Rt e s R et e e R e e nRr e e r e e ne e nn e nnes 70

5.1 Patientengut und GruppenibereiNStMMUNG ........occuveeiereeiiiiiiee e e e e e e s rr e e e s e snrerreeeeeans 70
LT 0 R D 1=y oo =T o] o 1TSS PP PRPUPPPPTIRIN 70
5.1.2 VOrerkranKUNGEN .....cooiiiiiii ittt ettt et e e sttt e e st et e e sbbe e e e snbaeeesnbneeaens 70
5.1.3 OP-INIKALION ...ttt et e e ek bt e e sab et e e s sbbe e e e sabeeeesbneeeea 71

5.2 Operative CharakieriStKa...........ciiuuiieiiiiie ittt e e 74
5.2.1 BASISOPEIALION .....ceiitietiee ettt oottt e e e ettt e e e e e sk bbbt e e e e e s e aabbbe e e e e e e e annbbeeeeaaeeaanbeneaeaeeaans 74
5.2.2 Perioperative ParaMELteI ...........eoii ittt ettt e ettt e e e s st e e e e e e e snbbeeeeaeeeaans 74

5.3 POSIOPEIAtiVE PaArBMELEN ... ettt e e e e e e st e e e e e s e aabbbe e e e e e e e e annnees 76
5.3.1 KOMPIKALONSIALE ......uueiiiiiiiiiiiieice et e e e st e e e e s et e e e e e s e saatbe e e e e e e e sansrnaeeeeeeans 76
5.3.2 PANKIEASTISIEI ......eei ettt 77
5.3.3 MagenentleeruNQSSOrUNG ......ccuvvurereeeieiiiieee e e e e s siteee e e e e s sstere e e e e e e s ssannreereaesssnsrnereeeeeannnenneees 79
5.3.4 POStOPErative BIUIUNGEN ........ooiiiiiiiiiieie ettt ettt sab e e e sbaeee e 81
5.3.5 FOIGEOPETALIONEN ....eeiiiiiiii ittt ettt et e ettt e e saba e e e sbbe e e e snbaeeeanbneeaea 82
5.3.6 Intrahospitale MOMAITAL...........cooiiiiiiiiii e rreee e 83
5.3.7 90-TaAGE-MOITANTAL ........eeeiiiiiieiitie ettt et e bt e e e e e e ebreeeeanes 85

B. LItEIatUINVEIZEICNIS .oiiiiiiii ettt e e e e et e e s s e e s anbn e e eneee 86
7. ADKUIZUNGSVEIZEICINIS ..ottt e e e et e e e e e e aab e e e e e e e e e nannees 97
8. Tabellen- und AbbildUuNgSVErZEIChNIS .......coiiiiii e 98



LS IR = 1] 1T To 11 o SR 99

O TR =Y o T=T a1 = LU TR 100

N o o = T o [ TR PTPPPOTPRRN 102



1.Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Pankreaskopfresektionen und die damit verbundene, noch immer hohe eingriffsspezifische
Morbiditat fordern ein hohes Mald an Expertise des Chirurgen, aber auch des gesamten
Behandlungsteams. Die in den letzten Jahrzehnten jedoch sinkenden Komplikationsraten
tragen mit dazu bei, dass sich das Indikationsspektrum fiir Pankreaskopfresektionen erweitert
hat. Nicht nur Patienten mit malignen Erkrankungen, wie dem Pankreaskarzinom, die haufigste
Indikation zur partiellen Pankreatoduodenektomie, sondern auch jenen mit benignen
Erkrankungen, typischerweise der chronischen Pankreatitis, kann heute die
Pankreatoduodenektomie als die Therapie mit der besten Prognose sowohl im Hinblick auf
Langzeitiiberleben als auch, im Falle einer chronischen Pankreatitis, hinsichtlich
Symptomkontrolle und Schmerzfreiheit angeboten werden.

Eine Voraussetzung fUr die Reduktion postoperativer Komplikationsraten ist eine stetige
Anpassung pra-, peri- oder postoperativer Einflussfaktoren unter Berucksichtigung des
aktuellen Stands der Wissenschatft. Die Art der Wiederherstellung der pankreatoenterischen
Kontinuitat nach Pankreaskopfresektionen, entweder mit dem Magen oder dem Dunndarm,
stellt einen der perioperativen Einflussfaktoren dar, welcher in der Vergangenheit Gegenstand
vielzahliger Untersuchungen war. Die Ergebnisse dieser Veroffentlichungen sind teilweise
kontrovers und nicht immer vergleichbar, sodass kein universaler Konsens Uber die beste
Anastomosentechnik existiert.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, den Einfluss der Anastomosentechnik (Pankreas-
Dunndarm- oder Pankreas-Magen-Anastomose) in einer retrospektiven Analyse von
Patienten, bei welchen eine Pankreaskopfresektion am Universitatsklinikum des Saarlandes
durchgefihrt worden war, zu untersuchen. Von Interesse waren hierbei neben perioperativen
Parametern insbesondere postoperative Ereignisse sowie die Raten an relevanten
Komplikationen.

Die vorliegende Arbeit umfasst 639 Patienten (256 Frauen und 383 Manner), welche im
Beobachtungszeitraum Marz 2001 bis Juni 2015 in der Klinik fir Allgemeine Chirurgie,
Viszeral-, GefalR- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes
Pankreaskopf-reseziert wurden. Das Indikationsspektrum beinhaltete sowohl benigne als auch
maligne Prozesse im Bereich des Pankreaskopfes, wobei das duktale Adenokarzinom die
haufigste Indikation darstellte. Insgesamt lag bei mehr als zwei Dritteln der Patienten eine
maligne Erkrankung des Pankreas vor. Bei der Mehrzahl der Patienten (88,9%) wurde der
Pankreasrest mit dem Dinndarm anastomosiert, bei 11,1% der Patienten erfolgte eine
Anastomosierung mit dem Magen. Diese Anastomosentechnik wurde erstmals im Jahr 2012
am Universitatsklinikum des Saarlandes eingeftihrt. Die beiden Gruppen unterschieden sich



nicht signifikant in Alter, Geschlecht oder Vorerkrankungen. Die perioperativen Parameter wie
Blutverlust und Operationsdauer blieben ebenfalls unbeeinflusst von der Art der Anastomose.
Postoperativ lieRen sich bei den meisten relevanten Komplikationen, wie beispielsweise der
verzogerten Magenentleerung (DGE) oder Sepsis, keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen erkennen. Insbesondere die Inzidenz einer postoperativen Pankreasfistel
war in beiden Gruppen ahnlich (32,22% in der Pankreas-Dinndarm- und 25,34% in der
Pankreas-Magen-Gruppe). Die intrahospitale Mortalitatsrate unterschied sich ebenfalls nicht
signifikant. Folgeoperationen waren mit 25,35% signifikant haufiger in der Pankreas-Magen-
als in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe (15,67%) zu beobachten, welche allerdings nur in
Ausnahmeféllen aufgrund einer Problematik im Bereich der Pankreasanastomose indiziert
waren. Postoperative Blutungsereignisse wurden ebenfalls haufiger in der Pankreas-Magen-
Gruppe beobachtet. Sie waren meist im Bereich der Pankreasanastomose lokalisiert und in
der Regel endoskopisch sicher zu therapieren.

Unsere Studie deckt sich mit Ergebnissen vorangegangener Arbeiten und bestatigt, dass keine
generelle Empfehlung zur Durchfihrung einer bestimmten Anastomosentechnik existiert.
Beide Anastomosenarten lieferten zum Grof3teil vergleichbare Ergebnisse und scheinen das
peri- und postoperative Outcome weniger zu beeinflussen als die Expertise des Chirurgen und

seine personliche Praferenz fur die von ihm am besten beherrschte Technik.



Peri- and postoperative outcome after resection of the head of the
pancreas with pancreas-small intestine vs. pancreas-stomach

anastomosis

1.2 Summary

Resections of the head of the pancreas and their associated, still high procedure-specific
morbidity demand a high level of expertise from the surgeon, but also from the entire treatment
team. However, the declining complication rates during recent decades have contributed to a
growing range of indications for resections of the pancreatic head. Not only patients with
malignant diseases such as pancreatic carcinoma, the most common indication for partial
pancreatoduodenectomy, but also those with benign diseases, typically chronic pancreatitis,
are now offered pancreatoduodenectomy as the therapy with the best prognosis, both in terms
of long-term survival and in the case of chronic pancreatitis, symptom control and pain relief.
To reduce postoperative complication rates a continuous adaptation of pre-, peri- or
postoperative factors is crucial considering the current scientific knowledge. The way in which
pancreatoenteric continuity is restored after resection of the head of the pancreas, either with
the stomach or the small intestine, is one of the perioperative factors, which has been the
subject of numerous studies in the past. The results of these publications happened to be
partly controversial and not comparable, so that there is no universal consensus on the best
anastomotic technique.

The aim of the present work was to investigate the influence of the anastomosis technique
(pancreas-small intestine or pancreas-stomach anastomosis) in a retrospective analysis of
patients who had had a pancreatic head resection performed at the Saarland University
Hospital. In addition to perioperative parameters, postoperative events and the rates of
relevant complications were of particular interest.

The present work comprises 639 patients (256 women and 383 men) who underwent
pancreatic head resection in the Clinic for General Surgery, Visceral, Vascular and Pediatric
Surgery at the Saarland University Hospital in the observation period from March 2001 to June
2015. The spectrum of indications included both benign and malignant processes in the head
of the pancreas, with ductal adenocarcinoma being the most common indication. Overall, more
than two thirds of the patients had a malignant disease of the pancreas. In the majority of
patients (88.9%), the remnant of the pancreas was anastomosed to the small intestine, in
11.1% of the patients anastomosed to the stomach. This anastomosis technique was first
introduced in 2012 at the Saarland University Hospital. The two groups did not differ
significantly in terms of age, gender or previous illnesses. The perioperative parameters such
as blood loss and duration of operation were also unaffected by the type of anastomaosis.
Postoperatively, most of the relevant complications, such as delayed gastric emptying (DGE)

or sepsis, did not show any significant differences between the two groups. In particular, the

6



incidence of postoperative pancreatic fistula was quite similar in both groups (32.22% in the
pancreas-small intestine and 25.34% in the pancreas-stomach group). The in-hospital
mortality rate also did not differ significantly. Reoperations (25.35%) were significantly more
frequent in the pancreas-stomach group than in the pancreas-small intestine group (15.67%),
although only in exceptional cases a problem with the pancreatic anastomoses was the
indication. Postoperative bleeding events were also observed more frequently in the pancreas-
stomach group. They were mostly located in the area of the pancreatic anastomosis and could
usually be safely treated endoscopically.

Our study is consistent with the results of previous publications and confirms that there is no
general recommendation for performing a specific anastomotic technique. Both types of
anastomosis delivered largely comparable results and seem to have less of an influence on
the peri and postoperative outcome than the surgeon's expertise and personal preference for

the technique he is best at.



2. Einleitung

2.1 Pankreaskopfresektion

Einen Grundstein in der Geschichte der Pankreaskopfresektion legte der Chirurg Dr. William
Stewart Halsted, welcher 1898 erstmals eine Resektion eines periampullaren Tumors
durchfihrte [36]. In den Folgejahren fiihrten andere Chirurgen zunéchst experimentelle
Versuche am Tier und an Verstorbenen durch, mit dem Ziel, das Resektionsausmalfd Schritt
fur Schritt zu erweitern, bis man sich der Pankreaskopfresektion, wie sie heutzutage
durchgefuhrt wird, anndherte [41]. Einer der bekanntesten Chirurgen, welche mit der
Etablierung einer solchen Pankreaskopfresektion in Verbindung gebracht werden, ist Walther
Kausch, welcher zu Beginn des 20. Jahrhunderts als Erstbeschreiber eine
Pankreaskopfresektion aufgrund eines Karzinoms der Papilla duodeni durchfihrte [2].
Wachsende Aufmerksamkeit und Bekanntheit waren die Folge. Dennoch handelte es sich bei
der Pankreaskopfresektion auch Jahrzehnte spéater langst nicht um einen Routineeingriff.
Nicht zuletzt lag dies an der hohen Mortalitatsrate. Sie betrug noch in den 60er und 70er
Jahren rund 25% [12]. In der Folgezeit beobachtete man eine Verbesserung und
Weiterentwicklung der Operationsverfahren sowie Fortschritte in der intensivmedizinischen
Betreuung der Patienten. Operateure erlangten eine zunehmende Expertise. Es etablierten
sich Zentren, in denen Pankreaskopfresektionen keine Raritdt mehr darstellten. Das
Indikationsspektrum fur eine Pankreaskopfresektion beschrankte sich im Verlauf nicht mehr
nur auf maligne Geschehen am Pankreaskopf, sondern dehnte sich auf chronisch
entzindliche Prozesse und benigne Tumoren aus. Durch die h&ufigere und routiniertere
Durchfuihrung der anspruchsvollen Pankreaskopfresektion in Zentren verzeichnete man einen
Ruckgang der Mortalititsrate. Die Rate an eingriffsspezifischen Komplikationen lief3 sich
allerdings nicht im gleichen MafRe senken. Sie liegt immer noch bei 30-50%, was die
Pankreaskopfresektion zu einem der anspruchsvollsten viszeralchirurgischen Eingriffe macht
[93].



2.2 Indikationen

Mit zunehmender chirurgischer Expertise sowie Verbesserungen der postoperativen
intensivmedizinischen Betreuung der Patienten einerseits, andererseits aber auch in Folge der
steten Weiterentwicklung und Optimierung der praoperativen Diagnostik erweiterte sich auch
das Indikationsspektrum fur die Pankreaskopfresektion. Neuroendokrine Tumore,
Papillenkarzinome, Duodenalkarzinome, Zystadenokarzinome und Azinuszellkarzinome
stellen im Vergleich zu duktalen Adenokarzinomen des Pankreas und Gallengangskarzinomen
seltenere Subtypen maligner Prozesse dar, deren kurative Behandlung aber dennoch eine
onkologische Pankreaskopfresektion erfordert. Zu den benignen Indikationen fir eine
Pankreaskopfresektion gehtéren unter anderem die chronische Pankreatitis, intraduktale
papillare muzintése Neoplasien (IPMN), Zystadenome oder hormonaktive Tumoren. Im
Folgenden werden das Pankreaskarzinom und das distale Gallengangskarzinom als die
haufigsten malignen Indikationen fur eine onkologische Pankreaskopfresektion, sowie die
chronische Pankreatitis als haufigster benigner Prozess, der in ausgewdahlten Fallen

chirurgisch durch eine Pankreaskopfresektion behandelt werden kann, naher beschrieben.

2.2.1 Pankreaskarzinom

Das Pankreaskarzinom stellt mit die haufigste Indikation zur partiellen
Pankreatoduodenektomie dar. Der haufigste histologische Subtyp ist das duktale
Adenokarzinom. Die Mehrzahl der Tumoren sind im Pankreaskopf lokalisiert. Laut Angaben
des Zentrums fir Krebsregisterdaten im Robert-Koch-Institut lag die Inzidenz des
Pankreaskarzinoms 2014 bei 13,9 pro 100 000 Méanner und 10,4 pro 100 000 Frauen. Die
Mortalitatsrate ist mit 13,0 und 9,5 pro 100 000 Manner bzw. Frauen nahezu gleich hoch wie
die Inzidenz, was die Aggressivitt und die schlechte Prognose dieses Tumors widerspiegelt.
Aufgrund der initialen Symptomarmut und im Verlauf haufig unspezifischen Beschwerden wird
der grof3te Teil der Tumoren erst in einem lokal fortgeschrittenen und/oder metastasierten
Stadium diagnostiziert, welche eine Operation in kurativer Intention ausschlief3t. Tatsachlich
kann bei Diagnosestellung nur 15-20% der Patienten eine Operation mit kurativer Zielsetzung
angeboten werden. Diese stellt jedoch die einzige Chance auf Langzeitiberleben dar: Nach
onkologischer Resektion des Karzinoms im Gesunden (RO) in Kombination mit einer
postoperativen Chemotherapie werden 5-Jahres-Uberlebensraten von 20% berichtet [38].
Hingegen betragt das mediane Uberleben unter palliativer Chemotherapie nur wenige Monate
[53]. Die 5-Jahres-Uberlebensrate aller Stadien wird auf knapp 5% beziffert [38].

Mit zunehmender chirurgischer Expertise und Verbesserungen des peri- sowie postoperativen
Managements hat sich auch das Indikationsspektrum flr die kurative Pankreaskopfresektion
erweitert. Eine Tumorinfiltration in benachbarte vendse GefalRe (Pfortader, V. mesenterica

superior) wird heutzutage nicht mehr mit Irresektabilitat gleichgesetzt. Untersuchungen



zeigten, dass die vendse Resektion und Rekonstruktion keine Zunahme an peri- und
postoperativen Komplikationen mit sich bringt, wodurch die Resektionsbereitschaft der
Chirurgen in den letzten Jahren in solchen Fallen folgerichtig gewachsen ist [87]. Zudem hat
sich gezeigt, dass die Langzeitprognose der Patienten, welche eine Venenresektion erhielten,
vergleichbar mit der jener Patienten ist, bei welchen keine vendse Infiltration vorlag, eine
Resektion im Gesunden (R0O) vorausgesetzt [60]. Dennoch gibt es Situationen, in denen eine
Operation in kurativer Zielsetzung nicht mehr zu realisieren ist, beispielsweise beim Vorliegen
einer Fernmetastasierung oder einer tumorbedingten Ummauerung von grof3en Arterien (A.
hepatica communis, Truncus coeliacus, A. mesenterica superior, Aorta).
Nach der aktuell giltigen S3-Leitlinie gelten Pankreastumore als grenzwertig resektabel wenn
die folgenden Kriterien erfullt sind [3]:
o Keine Fernmetastasen
o Infiltration der V. mesenterica superior bzw. der Pfortader, entsprechend einem
direkten Kontakt des Tumors mit oder ohne Stenosierung des Gefal3lumens in der
Bildgebung
e Encasement der V. mesenterica superior bzw. der Pfortader ohne gleichzeitiges
Encasement der nahegelegenen Arterien
o Kurzstreckiger venodser GefaRverschluss durch einen Tumorthrombus oder ein
Encasement des Tumors, aber mit geeigneten Gefallen proximal und distal des
GefalRverschlusses, die eine sichere Resektion und Rekonstruktion erlauben
e Encasement der A. gastroduodenalis bis zur A. hepatica mit entweder kurzstreckigem
Encasement oder direktem Kontakt zur A. hepatica, aber ohne Ausdehnung bis zum
Truncus coeliacus
¢ Ummauerung der A. mesenterica superior bis maximal 180° der Gefal3zirkumferenz
In diesen Situationen kdénnen Patienten in einem kurativen Therapieansatz erweiterten

Resektionen zugefuhrt werden.

2.2.2 Gallengangskarzinom

Das Gallengangskarzinom gehort definitionsgemal zu den cholangiozellularen Karzinomen
(CCA), welche sich in drei Untergruppen unterteilen lassen: intrahepatisch, perihilar und
extrahepatisch beziehungsweise distal. Das Gallengangskarzinom zahlt zu den letzteren und
macht 40% der CCAs aus. Mit einer Inzidenz von 1-3 pro 100000 ist das cholangiozelluléare
Karzinom seltener als das Pankreaskarzinom und stellt 3% aller gastrointestinalen Tumoren
dar. Eindeutige Risikofaktoren lassen sich nicht eruieren, wobei die priméar sklerosierende
Cholangitis mit einem Risiko von bis zu 30%, ein cholangiozellulares Karzinom zu entwickeln,
einen solchen am ehesten darstellt. Klinisch auert sich das Gallengangskarzinom bei

Erstdiagnose zumeist mittels unklarer Cholestase. Der einzige kurative Ansatz laut heutigem
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Wissensstand stellt die radikale operative Resektion mittels Pankreaskopfresektion dar,
welche dennoch mit hohen Rezidivraten vergesellschaftet ist. Der Nutzen einer adjuvanten
Chemotherapie ist bisher noch nicht endgiltig erwiesen, sodass dafiir keine generelle
Empfehlung existiert. Die Prognose der cholangiozellularen Karzinome ist insgesamt schlecht.
Mittels radikaler onkologischer Resektion erreicht man beim Gallengangskarzinom einer 5-

Jahre-Uberlebensrate von etwa 27% [121].

2.2.3 Chronische Pankreatitis

Nach Etablierung der Pankreaskopfresektion als Therapieverfahren wurde die Indikation dazu
fast ausschlief3lich bei malignen Prozessen im Bereich des Pankreaskopfes, des Duodenums
und der distalen Gallengangen gestellt. In Anbetracht der wachsenden Sicherheit und
sinkenden Mortalitdt dieses Eingriffes wurde das Indikationsspektrum in den letzten
Jahrzehnten stetig um benigne Prozesse des Pankreas erweitert. Den gréfdten Anteil stellt hier
die chronische Pankreatitis dar. Bei der chronischen Pankreatitis handelt es sich um eine
progressive fibrose inflammatorische Erkrankung des Pankreas mit potentiell irreversibler
Schadigung und somit drohendem exokrinen und endokrinen Funktionsverlust. Neben der
chronisch obstruktiven und der autoimmun verursachten Pankreatitis ist die chronisch
kalzifizierende Pankreatitis die h&ufigste Entitat, weshalb sich die meiste Literatur auf diese
Form bezieht [68]. Weltweit betragt die Inzidenz zwischen 1,6 und 23 pro 100 000 Menschen.
Sie ist weiter steigend, was moglicherweise zuriickzufiihren ist auf wachsende Verflugbarkeit
und Anwendung sensitiver diagnostischer Mittel und steigenden Alkoholkonsum,
insbesondere in ehemaligen Entwicklungslandern [40,118]. Alkohol gilt als der wichtigste
Risikofaktor fir die Entwicklung einer chronischen Pankreatitis. Ein sechs- bis zwdlfjahriger
Konsum von mindestens 80g Alkohol am Tag geht mit der Entwicklung einer chronischen
Pankreatitis nach im Mittel 18 Jahren nach Beginn des Alkoholkonsums einher [40]. Klinisch
prasentiert sich die chronische Pankreatitis in bis zu 85% der Falle mit postprandialen,
epigastrischen Schmerzen, die haufig mit Ubelkeit und Erbrechen einhergehen. Die fibrosen
Umbauprozesse des Pankreasgewebes verursachen im Verlauf eine exokrine Insuffizienz,
welche sich in Form von Steatorrhoe, Gewichtsverlust, Malnutrition und Malabsorption
fettléslicher Nahrstoffe bemerkbar macht. Die progressive Schadigung des Pankreasgewebe
kann aulBerdem einen endokrinen Funktionsverlust in Form eines pankreopriven Diabetes
mellitus zur Folge haben [68]. Den grof3ten therapeutischen Stellenwert im Falle eine
chronischen Pankreatitis hat die Analgesie, da Schmerzen von den meisten Patienten mit
chronischer Pankreatitis als filhrendes Symptom beklagt werden. Reicht eine analgetische
Therapie zur Symptomkontrolle nicht mehr aus oder kommt es zum Ausbilden von
Komplikationen, ist eine endoskopische oder operative Therapie indiziert, wobei die Operation

erwiesenermal3en den interventionellen Verfahren in der Schmerzbehandlung Uberlegen ist.
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Komplikationen der chronischen Pankreatitis treten in 30-60% der Falle auf. Zu jenen, die
endoskopisch behandelt werden kdnnen, gehoren intraduktale Konkremente im
Pankreaskopfbereich, Gangstrikturen im Pankreaskopf oder symptomatische Pseudozysten.
Ausgereizte endoskopische Therapieoptionen, duodenale, bilidre oder pankreatische
Obstruktionen, persistierende symptomatische Pseudozysten und Karzinomverdacht stellen
Indikationen fiir eine chirurgische Sanierung dar. Das Ziel der operativen Therapie in einem
solchen Szenario ist die adaquate Therapie der Komplikation der chronischen Pankreatitis bei
bestmoglichem Erhalt der exo- und endokrinen Funktion und die Wiederherstellung der
Lebensqualitét. Hierzu stehen neben den klassischen partiellen Pankreatoduodenektomie-
Verfahren nach Kausch-Whipple oder Traverso-Longmire auch die duodenumerhaltende
Pankreaskopfresektionen nach Frey oder Beger, partielle Pankreasresektionen bei weiter

distal gelegenen Prozessen, sowie rein drainierende Verfahren zur Verfigung [68].
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2.3 Operationsverfahren

2.3.1 Kausch-Whipple-Operation

Im frihen 20. Jahrhundert findet man den Ursprung der Kausch-Whipple-Operation, welche
bis heute, meist in etwas modifizierter Ausfihrung, das klassische Therapieverfahren zur
operativen Behandlung maligner und haufig auch benigner Erkrankungen des Pankreaskopfes
darstellt.

Einer der beiden Namensgeber war der Chirurg Walther Kausch. Als einer der Ersten operierte
er 1909 erfolgreich ein Karzinom der Papilla duodeni in einer zweizeitigen Operation. Die erste
Operation diente der Verbesserung des Allgemeinzustandes und der Operationsfahigkeit des
cholestatischen Patienten, indem zunéchst eine Cholezystoenterostomie durchgefuhrt wurde.
Zwei Monate spater nach Besserung des lkterus und Gewichtszunahme des Patienten erfolgte
die zweite Operation, welche die Resektion eines Grol3teils des Duodenums und eines Teils
des Pankreaskopfes beinhaltete [2].

Die Beschrankung des Resektionsausmalfies auf nur einen Teil des Duodenums beruhte auf
den zu dieser Zeit vorherrschenden Irrglauben, das Duodenum erfille eine essentielle
Funktion der menschlichen Physiologie und eine vollstandige Resektion wirde fatale Folgen
mit sich bringen [2]. Einige Jahre spater konnte diese falschliche Annahme widerlegt werden
[19] und ein Grundstein fur den Fortschritt hinsichtlich der Pankreatoduodenektomie, wie sie
heute umgesetzt wird, wurde gelegt.

1935 publizierte der zweite Namensgeber, Allen O. Whipple, erstmals seine
Operationstechnik, welche er zunachst an drei Patienten durchgefiihrt hatte. Auch hierbei
handelte es sich urspringlich um eine Operation in zwei zeitlich aufeinanderfolgenden
Schritten. Zun&chst galt es, zur Verbesserung des Allgemeinzustandes des Patienten und
Reduktion der préoperativen Morbiditat, die vorherrschende Cholestase durch innere
Drainage im Sinne einer Cholezystogastrostomie zu behandeln. Simultan wurde eine
posteriore Gastroenterostomie angelegt. Die Folgeoperation bestand aus einer
Duodenektomie unter Mitresektion eines Teils des Pankreaskopfes mit anschlieRendem
Blindverschluss desselbigen [111]. In den Folgejahren optimierte Allen O. Whipple seine
Operationstechnik sukzessive. Es gelang ihm, mitunter auch Dank der zwischenzeitlichen
Entdeckung und préaoperativen Verabreichung von Vitamin K zur Blutungskontrolle bei
cholestatischen Patienten, die Operationsschritte in einem einzigen Eingriff zu vereinen.
AulRerdem erkannte er einen Zusammenhang zwischen der angelegten
Cholezystogastrostomie und postoperativen Cholangitiden, woraufhin er die Anlage einer
Choledochojejunostomie préferierte [112]. Bis dato wurde das restliche Pankreas inklusive
dem Pankreasgang blind verschlossen. Dies beruhte auf der Annahme, dass der Abfluss der
Pankreassekrete nicht essentiell sei und dass die Aktivitdt der Pankreasenzyme sogar die

Anastomosen zersetzen wirden [2]. Am Pankreasstumpf auftretende Leckagen erforderten
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jedoch eine Reevaluation dieses Verfahrens. Es erfolgten die ersten Anastomosierungen des
Pankreasganges mit einer Jejunalschlinge im Sinne einer Pankreatikojejunostomie zur
Aufrechterhaltung des Flusses des Pankreassekrets mit, fiir diese Zeit, guten postoperativen
Ergebnissen [42,113].

Die Operationstechnik mit den beschriebenen finalen Optimierungen in der Verdéffentlichung
von Allen O. Whipple aus dem Jahre 1945 [113] stellt die heutzutage bekannte und immer
noch durchgefiihrte Kausch-Whipple-Operation dar.

2.3.2 Pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion (PPPD)

Die 1944 angestellte Uberlegung des englischen Chirurgen Watson, der Erhalt des Pylorus im
Rahmen der partiellen Pankreatoduodenektomie konne Vorteile haben, ebnete den Weg fir
die heute bekannte Operation nach Traverso-Longmire. Watson bewertete den direkten
Kontakt zwischen der zur Anastomose hochgezogenen Jejunalschlinge mit der aggressiven
Magensaure ohne den Pylorus als Barriere als kritisch [104]. In einer Arbeit aus dem Jahr 1946
mit 30 publizierten Fallen von partiellen Pankreatoduodenektomien beschrieben Waugh und
Clagett vier pyloruserhaltende Operationen [105]. Die Namensgeber der Technik, Traverso
und Longmire, berichteten etwa 30 Jahre spater von zwei Pankreaskopfresektionen, in einem
Fall wegen einer chronischen Pankreatitis und in einem zweiten wegen eines
Duodenalkarzinoms, bei denen der Pylorus erhalten blieb [99]. In den folgenden Jahren waren
die Vorteile dieser Methode Gegenstand der Forschung. Eine 1979 publizierte Arbeit Gber das
Auftreten von peptischen Ulzerationen an der Gastrojejunostomie nach Kausch-Whipple-
Operation oder nach totaler Pankreatoduodenektomie zeigte eine Ulzerationsrate von 6% [29].
80% dieser jejunalen Ulzerationen sollen nach Erkenntnissen einer Studie von Walsh et al.
innerhalb von drei Monaten postoperativ aufgetreten sein [102]. In den Follow-up-
Untersuchungen der Patienten von Traverso und Longmire, die sie unter Pyloruserhalt
operierten, wurden keine postoperativen Ulcera beschrieben, sodass man davon ausging,
dass diese Komplikationsrate tatsachlich minimiert werden kdnnte [100].

In den 80er und 90er Jahren wurden weitere Studien zur Reduktion der Morbiditat durch
Pyloruserhalt veroffentlicht: Newman berichtete 1983 von 35 pyloruserhaltenden
Pankreaskopfresektionen aufgrund von chronischen Pankreatitiden oder periampullaren
malignen L&sionen ohne perioperative Mortalitdt. Mindestens 8 Monate postoperativ
beobachtete er bei den Patienten mit einem benignen Grundleiden eine adéquate
Gewichtszunahme und keine typischen Postgastrektomie-Symptome [71]. Weitere
Publikationen aus 1986 sprachen sich ebenfalls fir einen Vorteil der pyloruserhaltenden
partiellen  Pankreatoduodenektomie aus, da auch hier die Inzidenzen fir
Postgastrektomiesymptome im Vergleich zum klassischen Kausch-Whipple-Verfahren

geringer waren [11,46].
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Ein weiterer Gegenstand der Diskussion war das Auftreten einer postoperativen
Magenentleerungsstérung. In den letzten Jahrzehnten wurden immer wieder Studien mit
teilweise gegensatzlichen Aussagen zur Inzidenz von postoperativen
Magenentleerungsstérungen abhangig vom Erhalt oder der Resektion des Pylorus
veroffentlicht. Eine aktuelle Metaanalyse von 2018 zeigte jedoch, dass der Erhalt des Pylorus
das Auftreten einer postoperativen Magenentleerungsstorung sowie das Vorkommen anderer
postoperativer Komplikationen weder positiv noch negativ beeinflusst [54]. Interessant ist
diesbezuglich allerdings, dass Untersuchungen hinsichtlich einer Erweiterung der Traverso-
Longmire-Methode um eine Resektion des Pylorusringes in verschiedenen Metaanalysen
scheinbar eine Reduzierung der Magenentleerungsstorungsrate im Vergleich zur klassischen
pyloruserhaltenden partiellen Pankreatoduodenektomie nach Traverso-Longmire mit sich
bringt. Fur eine generelle Empfehlung zur Ringmuskelresektion ist die aktuelle Datenlage
allerdings noch zu schwach [75].

Hinsichtlich der in der jungeren Vergangenheit immer besser werdenden
Langzeitiiberlebensraten nach Pankreaskopfresektionen ging erst kiirzlich eine randomisierte
Studie der Frage nach, ob auch die Langzeitmorbiditat unbeeinflusst von dem Pyloruserhalt
oder der -resektion bleibt. Hierzu wurden die Patienten der bis dato gré3ten randomisierten
kontrollierten Studie von 2018 zur peri- und postoperativen Komplikationsrate abhangig von
der Pylorusresektion oder des Pyloruserhalts [33] befragt. Die erhobenen Variablen
beinhalteten unter anderem gastrointestinale Beschwerden und die Lebensqualitat im Mittel
34 Monate postoperativ. Hier ergab sich ahnlich der Ergebnisse zur peri- und unmittelbar
postoperativen Morbiditat auch im Hinblick auf Langzeitkomplikationen kein signifikanter
Unterschied zwischen Pyloruserhalt oder Pylorusresektion [55].

Ein zusatzliches Argument fur die anfanglich vorherrschende Skepsis war, dass die OP-
Methode nach Traverso-Longmire moglicherweise weniger onkologisch-radikal wére und das
erforderliche onkologische Resektionsausmalf? nicht ausreichend erfiille, insbesondere da das
Pankreaskarzinom ein sehr aggressives, frihes lymphogenes Metastasierungsverhalten
aufweist. Verschiedene Veroffentlichungen zeigten jedoch, dass die Lymphknotenstationen
entlang des Magens im Vergleich zu anderen Lymphknotenstationen deutlich seltener befallen
sind. So untersuchten Cubilla et al. 33 Falle mit malignen Neoplasien im Bereich des Pankreas
oder der distalen Gallengange. Die Operationspréparate zeigten allesamt keine lymphogene
Metastasierung im Bereich der kleinen oder groRen Kurvatur des Magens. In nur einem von
22 eingeschlossenen Fallen eines Pankreaskopfkarzinoms zeigte sich ein Lymphknotenbefall
im Bereich des Pylorus [16]. In einer Untersuchung von Nakao et al. war eine perigastrische
lymphogene Metastasierung bei 14% aller eingeschlossenen Pankreaskopfkarzinomen
vorhanden, jedoch ausschlie3lich im Bereich der rechten Arteria gastroepiploica. Bei den

beobachteten distalen Gallengangskarzinomen lag keinerlei perigastrischer
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Lymphknotenbefall vor. Bei den Karzinomen der Papilla duodeni war dies bei vier Prozent der
Fall. Das Vorkommen von Lymphknotenmetastasen an anderen Lymphknotenstationen war
deutlich haufiger als entlang des Magens [70]. Limitierend fiir eine RO-Resektion scheint
stattdessen am haufigsten der retroperitoneale Bereich des dorsalen Pankreas. Dem zu Folge
ist das onkologische Resektionsausmal’ also unabhéngig vom Pyloruserhalt. Studien belegten
auRerdem, dass das Uberleben nach der pyloruserhaltenden Operationsmethode bei
malignen Indikationen vergleichbar mit dem der klassischen Whipple-OP war [11]. Grace et
al. postulierten entsprechend, dass das Outcome bei Ampullenkarzinomen nach der
pyloruserhaltenden Whipple-Operation nicht schlechter als das nach der klassischen Variante
sei [28]. Ein 2016 veroffentlichtes Cochrane Review, welches 8 randomisierte kontrollierte
Studien mitinsgesamt 512 Patienten Uiber den Vergleich von der klassischen Kausch-Whipple-
Operation mit dem pyloruserhaltenden Verfahren bei malignem Geschehen am Pankreas oder
der periampulléaren Region von 1998 bis 2008 zusammenfasste, wies ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied im Hinblick auf Komplikationsrate, perioperative Mortalitat und
Langzeitiiberleben nach. Die onkologische Effektivitat scheint also gleichwertig mit der der
klassischen  Kausch-Whipple-Operation. Ein  Vorteil bei der pyloruserhaltenden
Operationstechnik scheint die Tendenz einer Verbesserung intraoperativ erhobener
Parameter wie der Transfusionsbedarf oder die Operationsdauer zu sein. Die kirzere
Operationsdauer beim Pyloruserhalt lasst sich offensichtlich auf das Einsparen einer
Anastomose im Vergleich zur klassischen Kausch-Whipple-Operation zuriickfihren. Die
Verbesserung der intraoperativen Parameter scheint allerdings keinen Einfluss auf die
postoperative Morbiditat zu haben [43].

In  Zusammenschau dieser Erkenntnisse hat sich in den letzten Jahren die
Pankreaskopfresektion nach Traverso-Longmire zum Standardeingriff bei benignen und
malignen Prozessen des Pankreaskopfes und der periampullaren Region entwickelt [27]. In
Fallen, bei denen eine RO-Resektion aufgrund der Tumorausbreitung in Richtung des Pylorus
oder in Folge direkter Infiltration des Pylorus nicht mdglich ist, wird jedoch auf die klassische

Kausch-Whipple-Methode zuriickgegriffen.

2.3.3 Operationsschritte

Die Indikationsstellung zur Pankreatoduodenektomie griindet auf der allgemeinen Operabilitat
des Patienten, die von der Art und Schwere der Vorerkrankungen sowie dem
Allgemeinzustand des Patienten abhangt, und der Resektabilitit des Lokalbefundes,
beziehungsweise, bei benignen Erkrankungen, der Option auf Heilung oder bestmdglicher
Symptomkontrolle.

In der Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, GefaR- und Kinderchirurgie der

Universitatsklinik des Saarlandes erfolgen die Vorbereitung und Durchfiihrung der Operation
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standardisiert: der Patient befindet sich in Riickenlage mit angelagertem linkem Arm. Es erfolgt
eine praoperative Antibiotikaprophylaxe mit Ceftriaxon plus Metronidazol, alternativ, bei
Vorliegen einer Penicillinallergie, Clindamycin plus Metronidazol.

Die anschlieBende Operation gliedert sich im Allgemeinen in drei Phasen: Exploration,
Resektion und Rekonstruktion [27]. Es soll darauf hingewiesen werden, dass sich die
einzelnen beschriebenen Operationsschritte von Operateur zu Operateur in Einzelheiten
unterscheiden kénnen. Im Folgenden skizziert ist das standardisierte Vorgehen in unserer
Klinik.

1. Explorationsphase

Das Eingehen in das Abdomen erfolgt mittels medianer oder querer Laparotomie. Nach
schichtweiser Er6ffnung der Bauchhohle und Einsetzen eines Retraktionssystems zum
Offenhalten wird eine Inspektion zum Ausschluss metastatischer Absiedlungen insbesondere
an Peritoneum und an der Leber durchgefiihrt. Auch der intraoperative Nachweis von Aszites
legt den Verdacht auf eine bereits peritoneale Aussaat von Tumorzellen nahe. Suspekte
Lasionen sollen intraoperativ per Schnellschnittuntersuchung untersucht werden. Bei bioptisch
gesicherter Fernmetastasierung wird die Operation beendet oder, je nach klinischer Situation
und Symptomatik des Patienten, in palliativer Intention eine gastrointestinale Bypass-
Operation zum Erhalt der Magen-Darm-Passage durchgefiihrt und/oder eine biliodigestive
Anastomose zur Behandlung des mechanischen Ikterus angelegt.
Kann eine Fernmetastasierung ausgeschlossen werden, wird die Operation wie geplant
fortgesetzt. Als erster Praparationsschritt erfolgt das Kocher-Mandver. Hierzu werden, nach
Mobilisation der rechten Kolonflexur, das Duodenum und der Pankreaskopf aus der
retroperitonealen Lage mobilisiert. Der Zugang zum Pankreaskorpus und -schwanz erfolgt
Uber die Bursa omentalis unter Durchtrennung des Lig. gastrocolicum. Nun kann die lokale
Resektabilitdt anhand der Lagebeziehung des Tumors zu den groBen Arterien, Truncus
coeliacus, A. mesenterica superior und A. hepatica communis und das lokale Ausmalf einer
mdoglichen Tumorinfiltration des Magens, des postpylorischen Duodenums oder des
Mesokolon transversum beurteilt werden. Im Lig. hepatoduodenale werden der Ductus
choledochus und die leberversorgenden Arterien, A. hepatica communis und A. hepatica
propria, sowie die A. gastroduodenalis begutachtet. Zur Klarung eventuell vorhandener
Infiltration ventser GefaRe wird die V. portae oberhalb und die V. mesenterica superior
unterhalb des Pankreas dargestellt und verfolgt. Sind alle Kriterien einer Resektabilitat erfillt,

kann die zweite Phase der Pankreaskopfresektion beginnen [27,84].
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2. Resektionsphase

Die onkologische Resektion beinhaltet die Entfernung des Pankreaskopfes, des Ductus
choledochus, der Gallenblase, des Duodenums samt der ersten Zentimeter des Jejunums
sowie, im Falle einer Tumorinfiltration des distalen Magens oder Pylorus, auch deren
Resektion (Kausch-Whipple-Operation). Zudem erfolgt im Rahmen der onkologischen
Operation die Dissektion der peripankreatischen Lymphknoten (N1-Kompartiment) sowie der
Sammellymphknoten innerhalb des Lig. hepatoduodenale, jener entlang der A. hepatica
communis bis zum Truncus coeliacus sowie der Lymphknoten im Bereich der A. und V.
mesenterica superior und V. portae [10].

Die Resektion beginnt mit der Cholezystektomie. Nach Absetzen der zur Gallenblase
fuhrenden Strukturen (A. cystica und Ductus cysticus) kann sie aus dem Gallenblasenbett der
Leber herausgeschélt werden. AnschlieRend werden ausgehend vom Leberhilus die A.
hepatica propria, die V. portae und der Ductus choledochus im Lig. hepatoduenale identifiziert
und prapariert. Auf eine akzessorische rechte Leberarterie gilt es zu achten. Das dissezierte
Fett- und Lymphgewebe wird zur Histologie eingesandt. Die Lymphknotendissektion erfolgt
nach zentral entlang der A. hepatica communis bis zum Truncus coeliacus, wobei die
Lymphknoten am Pankreasoberrand mitentfernt werden. Der Ductus choledochus wird
hilusnah proximal der Einmiindung des Ductus cysticus durchtrennt. Der Absetzungsrand soll
histologisch per Schnellschnitt auf Tumorfreiheit untersucht werden. Nach Auffinden der A.
gastroduodenalis wird diese probeweise abgeklemmt und eine relevante Stenose des Truncus
coeliacus bei weiterhin pulsierender A. hepatica propria ausgeschlossen. Anschliel3end wird
das Duodenum entsprechend der PPPD circa zwei Zentimeter postpylorisch nach Ligieren der
A. gastroepiploica dextra, A. gastrica dextra und A. gastroduodenalis durchtrennt. Nach
kompletter Mobilisation des Duodenums aus der retroperitonealen Lage erfolgt das Absetzen
des proximalen Jejunums wenige Zentimeter distal des Treitz'schen Bandes. Dabei erfolgt die
Praparation der Pars descendens und horizontalis duodeni distant zum Duodenum, sodass
die hier befindlichen regiondren Lymphknoten des Duodenums und Pankreaskopfes (N1-
Kompartiment) am Praparat verbleiben. Dorsal kommt auf diese Weise die V. cava inferior zur
Darstellung. Bei grof3en Pankreastumoren mit Ausdehnung in Richtung des Pylorus kommt
die klassische Kausch-Whipple-Methode zur Anwendung. Hierbei wird der distale Magen
mitsamt des Pylorus und die rechte Halfte des Omentum majus mitreseziert [10,84].
AnschlieBend wird die Pfortader am Pankreasunterrand weiter prapariert. Nun kann das
Pankreas auf der portalventsen Achse untertunnelt und hier Gber eine Holzrinne durchtrennt
werden. Von dem Schnittrand erfolgt eine Schnellschnittuntersuchung, welche bei
Tumorinfiltration eine Nachresektion weiter in Richtung des Pankreasschwanzes notwendig
macht. Im nachsten Schritt wird der Pankreaskopf und der Processus uncinatus von der V.

portae und der A. mesenterica superior mobilisiert und in die Vene einstrahlende Aste
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durchtrennt. Bei dieser Praparation ist grof3te Sorgfalt geboten, da hier am retroperitonealen
Absetzungsrand haufig mit einer R1-Situation zu rechnen ist. Die Lymphknoten entlang der V.
portae, der V. mesenterica superior und der rechtsseitigen Zirkumferenz der A. mesenterica
superior werden disseziert und verbleiben am Praparat. Eine Erweiterung der
Lymphadenektomie (D3-Kompartiment) nach interaortocaval oder linksseitig der A.
mesenterica superior hat laut unterschiedlichen Studien keine positive Auswirkung auf die
postoperative Prognose und wird bei zudem erhéhtem Morbiditatsrisiko nicht empfohlen
[10,27].

Ist eine Tumorinfiltration der V. portae oder der V. mesenterica superior nicht sicher
auszuschliefRen, ist eine GefalRresektion und -rekonstruktion mittels Interponat oder direkter
Anastomosierung bei technisch einfacher und komplikationsloser Durchfihrbarkeit indiziert
und gilt nicht als Ausschlusskriterium fiir eine Resektion in kurativer Zielsetzung. Im Gegensatz
hierzu steht das Vorliegen einer Tumorinfiltration in arterielle Gefdl3e wie A. mesenterica
superior oder Truncus coeliacus. Eine Resektion mit anschlieBender Rekonstruktion in diesem

Bereich hat bisher keine nachgewiesene onkologische Wertigkeit [3,27].

3. Rekonstruktionsphase

Nach Entnahme des Praparates gilt es in der dritten Phase der Pankreaskopfresektion, die
Verdauungsfahigkeit wiederherzustellen. Hierfir bendtigt es die Rekonstruktion des
Galleabflusses Uber den Ductus hepaticus, die Wiederherstellung der gastrointestinalen
Passage und die innere Drainage des Pankreassekrets.

Die Rekonstruktion beginnt mit der Anastomosierung des verbliebenen Pankreaskorpus/-
schwanz. Hierflr existieren verschiedene Optionen: Einerseits besteht die Méglichkeit einer
Anastomosierung mit der hochgezogenen Jejunalschlinge etwa 15 Zentimeter oral der
Hepatikojejunostomie. Eine andere Variante stellt die Anastomosierung mit dem Magen dar.
Auch innerhalb der Gruppe der Pankreas-Dunndarm- und der Pankreas-Magen-Anastomosen
existieren zahlreiche Modifikationen, auf die im folgenden Kapitel detailliert eingegangen wird.
Der Galleabfluss wird Uber eine End-zu-Seit-Hepatikojejunostomie mit dem endstandig
abgesetzten und in den rechten Oberbauch geleiteten proximalen Jejunum sicher gestellt [27].
Zur Wiederherstellung der gastrointestinalen Kontinuitéat wird je nach Resektionsausmaf
Ublicherweise eine Gastro- beziehungsweise Duodenojejunostomie als End-zu-Seit-
Anastomose durchgefihrt. In der Vergangenheit wurde der antekolische Hochzug der dazu
bendtigten Jejunalschlinge dem retrokolischen vorgezogen. Dadurch wirde laut einigen
Studien eine niedrigere postoperative Rate an Magenentleerungsstérungen resultieren. Eine
in 2016 verdffentlichte Metaanalyse, welche insgesamt 14 Studien zu dieser Thematik

einschloss, konnte diesen Vorteil jedoch nicht eindeutig nachweisen [45].
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Nachdem die Rekonstruktionsphase abgeschlossen ist und die gastrointestinale, biliodigestive
sowie pankreatoenterische Kontinuitdt wiederhergestellt sind, erfolgt die Einlage von
intraabdominalen Drainagen, meist als Zieldrainagen an die biliodigestive und die
pankreatoenterische Anastomose. AbschlieRend erfolgt der schichtweise Verschluss der

Bauchwand.
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2.4 Pankreasanastomosentechniken

Die pankreatoenterische Anastomose stellt die ,Achilles-Ferse“ der Pankreaskopfresektion
dar [15]. Diese These beruht darauf, dass die hohe Komplikationsrate nach
Pankreatoduodenektomien zu einem Grof3teil auf Probleme im Bereich der
Pankreasanastomose zuriickzufihren ist. Einige Autoren bezeichnen diese als
komplikationsreichste und anspruchsvollste Anastomose im Abdominalraum [56]. Viele
unterschiedliche Varianten und technische Modifikationen bei der Pankreasanastomose zum
Erreichen einer niedrigeren Morbiditatsrate sind die Folge.

Einer der bekanntesten Wegbereiter, Allen O. Whipple, verzichtete bei seinen
Erstbeschreibungen einer Pankreaskopfresektion im Jahre 1935 auf eine Anastomosierung
des verbliebenen Pankreasrestes und verschloss diesen tUberwiegend blind [111]. Der Chirurg
modifizierte die Rekonstruktionsphase der Pankreaskopfresektion wéhrend seiner weiteren
Tatigkeit jedoch und anastomosierte schlieBlich den verbliebenen Pankreasgang mit dem
Jejunum [113]. Dennoch wurde der Verschluss des Pankreasganges mittels verschiedener
chemischer Substanzen, beispielsweise mittels Neopren-Injektion [14], auch in den
darauffolgenden Jahrzehnten noch in Einzelféllen beschrieben. Laut Tran et al. erreicht man
mittels Blindverschluss des Pankreasganges im Vergleich zu einer Pankreatikojejunostomie
jedoch keinen Vorteil im postoperativen Verlauf. Eine hohe Pankreasfistelrate, endokrine
sowie exokrine Insuffizienz des Pankreas sprechen gegen einen Blindverschluss des
Pankreasganges, sodass eine Wiederherstellung der pankreatoenterischen Kontinuitat als
Mittel der Wahl in der Rekonstruktionsphase der Pankreaskopfresektion anzustreben ist [98].
Die Verbindung des Pankreasrestes mit dem Jejunum stellt die gangigste und am haufigsten
durchgefihrte Methode nach Pankreaskopfresektion dar. Was die Technik dieser
Anastomosierung angeht, herrscht jedoch keine einheitliche Meinung und es gibt viele
verschiedene Modifikationen bei ihrer Durchfiihrung.

In der Literatur und auch in der Praxis existiert ein ungenauer Gebrauch der Nomenklatur,
welche die Verbindung zwischen dem Pankreasrest und dem Jejunum beschreiben, und die
beiden Begriffe Pankreatikojejunostomie und Pankreatojejunostomie werden haufig, aber
falschlicherweise, synonym verwendet: Die Pankreatikojejunostomie bezeichnet eine direkte
Anastomose des Pankreasganges mit der Jejunalwand. Die andere Variante der Pankreas-
Jejunum-Anastomose ist die Pankreatojejunostomie, bei welcher der gesamte
Pankreasstumpf in das Jejunum gestilpt wird, ohne dass der Pankreasgang separat
anastomosiert wird. Im Folgenden werden beide Varianten und auch einige ihrer

Modifikationen naher beschrieben.
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Pankreatikojejunostomie

Wie zuvor beschrieben wird bei dieser Technik der Pankreasgang direkt in die Anastomose
mit einbezogen und die Mukosa des Pankreasganges wird an die des Jejunums Naht-
adaptiert. Man spricht von der sogenannten Duct-to-Mukosa-Technik. Diese wird in End-zu-
Seit-Technik durchgefihrt, was bedeutet, dass das distale Ende des Pankreasganges seitlich
in eine hochgezogene Dinndarmschlinge mindet.

Erstbeschreiber dieser Variante sind Warren und Cattell [103]. Zunachst wird bei ihrer
Anastomosentechnik die Hinterwand des Pankreas an das hochgezogene Jejunum genaht.
Dies erfolgt mittels Einzelknopfndhten in Matratzennahttechnik durch Pankreaskapsel und -
parenchym sowie als seromuskulére Nahte durch das gegenuberliegende Jejunum (Abb. 1a).
Mittels Elektrokauter wird anschlieBend das Jejunum auf Hohe des Pankreasganges
entsprechend dessen Durchmesser inzidiert (Abb. 1b). Danach erfolgt die Duct-to-Mukosa-
Naht: Zunachst werden die Hinterwandnahte (Abb. 1c) und dann die Vorderwandnéhte in
Einzelknopf-Technik vorgelegt. Die Nahte fassen den Pankreasgang unter Mithahme von
etwas Pankreasparenchym sowie alle Schichten des Jejunums. Nach dem Knoten der
Hinterwandndhte kann gegebenenfalls eine Schienung des Pankreasganges erfolgen (Abb.
1d). Im Anschluss wird die Pankreasgang-Anastomose mittels Knoten der Vorderwandnéhte
komplettiert. Abschliel3end wird die Vorderwand des Pankreas entsprechend der Hinterwand
mittels Einzelknopfn&hten durch Pankreaskapsel und -parenchym etwa lcm entfernt von
dessen Absetzungsrand an die jejunale Serosa adaptiert (Abb. 1e). Da die Ein-
beziehungsweise Ausstiche am Pankreas circa 1cm von dem Absetzungsrand entfernt sind,
wird der Pankreasabsetzungsrand nach dem Abknoten zirkuldr von der jejunalen Serosa
Uberdeckt [8,80]. Die Pankreatikojejunostomie nach Warren-Cattell beinhaltet somit
zusammengefasst eine zweireihige Adaptation des Pankreasparenchyms an das Jejunum,
wobei zuerst die posterioren Néhte und nach Anfertigung der Duct-to-Mukosa-Naht die

anterioren N&hte zwischen Pankreas und Jejunum durchgefihrt werden.
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Abbildung 1: Pankreatikojejunostomie nach Warren und Cattell [aus 52]

Seit Warren und Cattell gab es zahlreiche Maodifikationen der Durchfiihrung der
Pankreatikojejunostomie und verschiedene Nahttechniken wurden erprobt und publiziert.

Auf der Suche nach der optimalen Variante der Pankreatikojejunostomie fiihrte L.H. Blumgart
erstmals eine U-Naht-Technik als Modifikation bei der Pankreasanastomose durch:
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Zunachst erfolgen die Nahte hierbei von anterior nach posterior durch das
Pankreasparenchym unter Mithahme der anterioren und posterioren Pankreaskapsel, dann
seromuskular durch das Jejunum, gefolgt von dem transpankreatischen Rickstich von
posterior nach anterior, welcher 1-2 mm entfernt vom initialen Einstich gelegen sein soll (Abb.
2a). Je nach GroR3e des restlichen Pankreas kommen somit vier bis acht U-Nahte zu Stande,
die sowohl kranial als auch kaudal des Pankreasganges zu liegen kommen. Der
Pankreasgang soll hierbei sorgfaltig, gegebenenfalls mit Hilfe einer Schienung, geschont
werden. Die Nahte werden vorerst nicht geknotet und die Nadeln belassen. Nach Vorlegen
dieser Nahte folgt die Anastomosierung des Pankreasganges mit einer dessen Durchmesser
entsprechenden Jejunostomie. Etwa sechs feine Nahte, abhangig vom Gangdurchmesser,
werden hierfiir von posterior nach anterior zwischen Pankreasgang und Jejunalwand platziert.
Im Anschluss werden Pankreas und Jejunum durch Zug an den verbindenden Nahten
einander angenahert (Abb. 2c). Zuerst werden dann die Duct-to-Mukosa-Nahte geknotet
gefolgt von den transpankreatisch-jejunalen N&hten, an welchen die Nadeln noch belassen
wurden (Abb. 2c¢). Das Knoten soll behutsam erfolgen, sodass es zu keiner Spannung oder
Ischamie des Gewebes kommt. Die belassenen Nadeln der transpankreatischen Nahte
werden im Anschluss durch die anteriore jejunale Serosa gestochen und unter den Knoten der
U-Nahte, welche auf der anterioren Pankreaskapsel liegen, entlanggefiihrt und geknotet (Abb.
2d). Am Ende uberlappt das Jejunum den Absetzungsrand des Pankreas ein wenig (Abb. 2e)
[31]. Zu beachten ist, dass beim Abknoten dieser durchgreifenden Néhte der Pankreasgang
im Parenchym nicht eingeengt wird. Zusammengefasst wird bei der Pankreatikojejunostomie
nach Blumgart keine zweireihige Nahttechnik wie bei der Technik nach Warren-Cattell
durchgefiihrt. Das Pankreas wird nur jeweils einmalig von den U-Nahten durchstochen. Die
anteriore Fixierung des Pankreas an das Jejunum erfolgt nicht durch erneute Mithahme des
Pankreasparenchyms, sondern durch Miteinbeziehung der befestigten Knoten der U-Nahte an

der anterioren Pankreaskapsel (Abb. 2d).
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Abbildung 2: Pankreatikojejunostomie nach Blumgart [aus 31]
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Ein Hintergedanke hinter dieser Modifikation der Pankreatikojejunostomie nach Blumgart ist,
dass die durchgefihrten U-N&hte eine verminderte Scherkraft auf das Pankreas im Vergleich
zur klassischen Pankreatikojejunostomie nach Warren und Cattell austiben. Die Duct-to-
Mukosa-Anastomose vor dem Festziehen der U-Nahte zwischen posteriorer jejunaler Serosa
und Pankreas abzuknoten, kdnnte ebenfalls von Vorteil sein, da die Duct-to-Mukosa-
Anastomose dadurch spannungsfreier zu liegen kommt. AuRerdem ist es denkbar, dass es
durch die Uberlappung des Jejunums iiber den Pankreasresektionsrand zu einer leichten
Kompression kommt, welche Undichtigkeiten verhindern kann [31]. Kleespies et al. verglichen
die Blumgart-Anastomose retrospektiv mit der klassischen Pankreatikojejunostomie und
fanden heraus, dass die Technik nach Blumgart vor allem im Hinblick auf niedrigere
Pankreasfistelraten der klassischen Variante nach Warren und Cattell (iberlegen sei [57]. Eine
aktuellere Studie aus 2018 bestatigte diese Uberlegenheit jedoch nicht und ergab keinen
signifikanten Unterschied hinsichtlich der postoperativen Morbiditdt zwischen den beiden
Arten der Pankreatikojejunostomie [62]. Um der Frage der Uberlegenheit der Blumgart-
Anastomose genauer nachzugehen, wurde eine randomisierte Multicenterstudie von Halloran
et al. zu dieser Fragestellung durchgeflhrt, deren Ergebnisse aktuell noch nicht publiziert sind
[35].

Pankreatojejunostomie

Bei der Pankreatojejunostomie handelt es sich um eine Art der Wiederherstellung der
pankreatoenterischen Kontinuitat, bei der der Pankreasgang nicht separat mit dem Jejunum
verbunden wird, sondern der gesamte Pankreasstumpf in die Jejunalschlinge gestilpt
beziehungsweise eingenaht wird. Entsprechend beschrankt sich der Durchmesser der
Jejunostomie nicht auf den Durchmesser des Pankreasganges, sondern wird etwa auf den
Durchmesser der gesamten Pankreasresektionsflache erweitert. Die Uberlegung hinter der
einstulpenden Variante ist, dass eine moglichst tiefe Versenkung des Pankreasstumpfes in
das jejunale Lumen erfolgt und eine Anastomoseninsuffizienz somit verhindern werden
koénnte. Da von einigen Chirurgen angenommen wurde, dass die Wundheilung zwischen der
jejunalen Serosa und der Pankreaskapsel besser als die zwischen sezernierender
Dunndarmmukosa und Pankreaskapsel sei, wurden Techniken etabliert, welche nach der
Anastomosierung einen Kontakt zwischen Dinndarmserosa und Pankreaskapsel herstellen.
Hierfur wird die Jejunalwand in sich selbst eingestilpt, folglich wird der Pankreasstumpf
mitsamt seiner Kapsel nach der Invagination dann von jejunaler Serosa umhiillt [56].

Die haufigste Art der Pankreatojejunostomie ist die Invagination des Pankreasstumpfes in die
Jejunalschlinge mittels End-Zu-Seit-Anastomose. Nach Mobilisation des Pankreasrestes
erfolgt eine Reihe von horizontalen einzelnen Matratzennéhten sowohl durch den posterioren

Anteil des Pankreasstumpfes unter Mitnahme von Pankreaskapsel und -parenchym als auch
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durch seromuskulare Jejunumanteile (Abb. 3a). Eine Schienung des Pankreasganges schuitzt
diesen hierbei. Etwa flnf bis sieben solcher Néahte, abhangig von der Grél3e des verbliebenen
Pankreas, werden von kranial nach kaudal angefertigt und locker geknotet. Im Anschluss
werden die N&hte in Richtung Pankreasschwanz gezogen, um das Jejunum zu exponieren
und eine Inzision in selbiges mittels Elektrokauter zu fertigen (Abb. 3b). Die Jejunotomie erfolgt
Uber alle Wandschichten und hat eine etwas kleinere Ausdehnung als die Resektionsflache
des Pankreas. Nun wird die Jejunotomie offen gehalten und es erfolgt die Naht der inneren
posterioren Schicht im Sinne einer fortlaufenden Naht zwischen Pankreas und Jejunum.
Hierzu wird genigend Pankreaskapsel und Pankreasparenchym gefasst und mit der
Jejunalwand von inferior nach superior bis zur oberen Ecke anastomosiert (Abb. 3c). Dann
wird das Instrument zum Offenhalten der Jejunotomie entfernt und es erfolgt die
Komplettierung der inneren Nahtreihe, indem die fortlaufende Naht auf der anterioren Seite
entsprechend von superior nach inferior fortgefuhrt wird (Abb. 3d). Wichtig ist, dass gentigend
Pankreasgewebe mitsamt Kapsel und die gesamte Jejunalwand mit allen Schichten gefasst
wird, damit die Pankreaskapsel an der jejunalen Serosa zum Liegen kommt. Nach
Vervollstdndigung der inneren Nahtreihe wird sich der anterioren auf3eren Schicht gewidmet.
Analog zur posterioren Seite wird hier die Pankreaskapsel mitsamt etwas Pankreasparenchym
mittels Einzelknopfnédhten an die gegeniberliegenden anterioren Anteile des Jejunums
seromuskular genéht. Es ist auf eine ausreichende Entfernung zur inneren Nahtreihe zu
achten, damit sich ein Teil des Jejunums Uber diese stilpen kann (Abb. 3e.a). Nach Knoten
der ul3eren anterioren Néhte ist die zweischichtige Invagination des Pankreasstumpfes in die
Jejunalschlinge, bei welcher die Pankreaskapsel schlussendlich von jejunaler Serosa
umgeben ist, fertiggestellt (Abb. 3e.b) [52].

Als Modifikation dieser invaginierenden End-zu-Seit-Pankreatojejunostomie publizierten
Langrehr et al. eine alternative Nahttechnik, bei welcher das Pankreas mittels U-férmiger
Matratzennahte mit dem Jejunum anastomosiert wurde. Ein Vergleich zwischen dieser
Technik und der Anastomosentechnik nach Warren und Cattell ergab keine Unterlegenheit im

Hinblick auf postoperative Komplikationen und ist somit eine gleichwertige Alternative [61].
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Abbildung 3: Pankreatojejunostomie mittels End-zu-Seit-Invagination [aus 52]

Anstelle einer End-zu-Seit-Invagination kann als weitere Variante der Pankreatojejunostomie

eine End-zu-End-Anastomosierung erfolgen.
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Hierzu wird der Pankreasstumpf nicht in eine seitliche Jejunotomie gestiilpt, sondern er wird
in das physiologische endstdndige Lumen der Jejunalschlinge invaginiert. Auch hier gibt es
nicht nur eine einzige allgemein giltige Methode. Auf zwei verschiedene Ansatze der
sogenannten End-zu-End-Pankreatojejunostomie wird im Folgenden eingegangen.

Rao et al. beschrieben eine Methode, bei der die getffnete Jejunalschlinge zur besseren
Adaptation an den Pankreasstumpf zunachst dilatiert wurde (Abb. 4a). Anschlielend wurden
drei parallel verlaufende zirkulare Matratzennahte um das Jejunum herum angelegt. Jede Naht
verlauft etwa sechs Zentimeter entfernt von der Absetzungskante des Jejunums durch die
Serosa in das Lumen, wird nahe der Absetzungskante wieder ausgestochen, entlang des
Lumendurchmessers mit circa zwei Zentimetern Abstand wieder in das Lumen eingestochen
und verlasst das Lumen wieder auf Hohe des ersten Einstiches (Abb. 4b). Durch Festziehen
dieser zirkuldren Nahte wird die Jejunalwand somit unter Vermeidung einer jejunalen Ischamie
invertiert (Abb. 4c). Es folgt die Mobilisation des Pankreas um eine ausreichende Invagination
in das Jejunum zu gewahrleisten. Der Pankreasstumpf wird anschliel3end etwa vier Zentimeter
teleskopartig in das umgestllpte Jejunum platziert. Zur Fixation werden zirkulare
Einzelknopfnédhte zwischen der Umschlagfalte des Jejunums seromuskuléar gestochen und
dem Pankreas angelegt (Abb. 4d) [83].
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Abbildung 4: End-zu-End-Pankreatojejunostomie [aus 83]

Um eventuelle Lumeninkongruenzen auszugleichen stellten Peng et al. eine weitere
Moglichkeit der End-zu-End-Pankreatojejunostomie vor, bei welcher unter anderem ein
sogenanntes Binding der Pankreatojejunostomie erfolgt [76]. Das Jejunum wurde hier im
Gegensatz zu der vorangegangenen Beschreibung etwa drei Zentimeter evertiert, sodass die
jejunale Mukosa auf3en liegt. Ihr Oberflache wird mittels Elektrokoagulation oder chemisch
mittels atzender Lésung zerstort (Abb. 5b). Ein Teil der Mukosa an der Kante wird dabei intakt
gelassen (Abb. 5c). AnschlieBend wird der Pankreasstumpf entweder fortlaufend oder in
Einzelknopftechnik an die verbliebene intakte jejunale Mukosa genéht (Abb. 5d). Das Jejunum
wird daraufhin zuriickgeklappt und mit Fixationsnahten am Pankreas befestigt, sodass es den
Pankreasstumpf umhdillt. Zuletzt wird die Anastomose etwa einen Zentimeter entfernt vom
jejunalen Absetzungsrand mit einem Faden zirkular festgebunden (Abb. 5e), was den Begriff
,Binding*“ erklart [76]. Am Ende kommt somit die jejunale Mukosa auf der Pankreaskapsel zu
liegen, was diese Methode von der vorherigen beschriebenen unterscheidet, bei welcher die

jejunale Serosa in Kontakt zum Pankreas steht [76].
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Abbildung 5: End-zu-End-Binding-Pankreatojejunostomie [aus 76]

In eigenen Untersuchungen stellten Peng et al. fest, dass das Vorkommen einer Pankreasfistel
durch diese Methode im Vergleich zur erstbeschriebenen Teleskop-Pankreatojejunostomie
vermindert wird. Peng fuhrt als Begrindung die Vermutungen auf, dass der Kontakt zwischen
Pankreas und Jejunum enger ist, dass die seromuskulare Schicht des Diinndarms unversehrt
bleibt und dass der Kontakt zwischen zerstérter Mukosa und Pankreaskapsel den

Heilungsprozess vorantreibt, da die Sekretion der Jejunalschleimhaut unterbunden ist [76,77].

Es lasst sich feststellen, dass es sowohl bei der Pankreatikojejunostomie als auch bei der
Pankreatojejunostomie zahlreiche unterschiedliche Modifikationen gibt, welche alle durch

unterschiedliche theoretische Uberlegungen und einzelne eigene Untersuchungsergebnisse
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gerechtfertigt sind. Einige randomisierte kontrollierte Studien wurden in der Vergangenheit
durchgefiihrt, um die  Uberlegenheit der Pankreatikojejunostomie oder der
Pankreatojejunostomie zu untersuchen. Drei neuere Metaanalysen, welche solche Studien
einschlossen, konnten keinen Unterschied hinsichtlich des postoperativen Outcomes
zwischen den beiden Arten der Anastomosierung zwischen Pankreas und Jejunum feststellen
[65,94,122].

Zum Herstellen der pankreatoenterischen Kontinuitat besteht nicht nur die Moglichkeit einer
Anastomose zwischen Pankreas und Dunndarm, wie soeben erlautert. Das Pankreas kann
ebenfalls mit dem Magen anastomosiert werden. Im folgenden Abschnitt wird nun auf die

Anastomosierung von Pankreasrest und Magen, die Pankreatogastrostomie eingegangen.

Pankreatogastrostomie

1946 wurde von Waugh und Clagett erstmals eine erfolgreiche Anastomosierung von
Pankreas und Magen als Alternative zur Pankreas-Dinndarm-Anastomose bei einem
Patienten beschrieben [105]. Seither wird die Pankreas-Dinndarm-Anastomose zwar nach
wie vor haufiger eingesetzt, dennoch gibt es einige theoretische Uberlegungen, welche die
Pankreatogastrostomie zu einer aussichtsreichen Alternative machen. Die enge
topographische Beziehung zwischen Pankreasstumpf und Magenhinterwand schafft eine
Voraussetzung fir eine spannungsfreie Anastomose und die gute Durchblutung der
Magenwand birgt ein geringes Ischamierisiko der Anastomosenregion. Darliber hinaus
existiert eine gewisse schitzende Distanz zwischen der Anastomosenregion und der
Aktivierung proteolytischer Enzyme durch die Sekrete der Dinndarmmukosa. Zudem birgt der
Magen im Vergleich zur einer Dinndarmschlinge nicht das Risiko eines Abknickens oder einer
Paralyse, was eine Stase im Anastomosenbereich zur Folge hétte. Im Falle von postoperativen
Komplikationen wie beispielsweise einer Blutung im Bereich der Anastomose ist diese einer
Intervention mittels Osophagogastroduodenoskopie leicht zuganglich. Zum Schutz der
Anastomosenregion besteht aul3erdem die Madoglichkeit einer einfachen gastralen
Druckentlastung mittels nasogastraler Sonde [92]. Diese und weitere Uberlegungen lieRen das
Interesse an der Durchfiihrung einer Pankreatogastrostomie in der Vergangenheit wachsen,
sodass sie zunehmend an Aufmerksamkeit gewann und von zahlreichen Chirurgen erprobt
und modifiziert wurde.

Die wohl gelaufigste Technik ist die Anastomosierung des Pankreasstumpfes mit dem Magen
mittels  einfacher  Tabaksbeutelnaht. ~ Zundchst erfordert diese Technik der
Pankreatogastrostomie eine zirkuldre Freiprdparation des Pankreasstumpfes Uber eine
Distanz von zwei bis drei Zentimetern. Mittels der Umstechungsligaturen, welche zur

Blutstillung an der Resektionsflache des Pankreas angebracht und langbelassen wurden,
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kann das Pankreas hiermit besser mobilisiert und angespannt werden, sodass die
Magenhinterwand gut zuganglich ist (Abb. 6a). Im Anschluss wird der Absetzungsrand des
Magens von der Hinterwand her gefasst und diese durch Anheben exponiert. Mit etwas
Abstand zum Absetzungsrand wird eine circa zwei bis drei Zentimeter durchmessende
Tabaksbeutelnaht durch die seromuskulére Schicht der Magenhinterwand angefertigt (Abb.
6b). In deren Mitte erfolgt eine etwa zwei Zentimeter messende Gastrotomie (Abb. 6c¢). Die
Klammernahtreihe am Absetzungsrand des Magens wird eroffnet, um einen Zugang zur
Gastrotomie von luminal aus zu erschaffen (Abb. 6d). Mittels der langbelassenen Ligaturen an
der Resektionsflaiche des Pankreas wird dessen Stumpf spannungsfrei in das Lumen des
Magens platziert. Durch die er6ffnete Klammernahtreihe wird die Magenhinterwand uber den
Pankreasrest geschoben, sodass die gesamte freipraparierte Flache des Pankreas im Magen
zu liegen kommt (Abb. 6e). Somit kdnnen eventuelle kleinere inapparente Verletzungen der
Pankreaskapsel, welche zum Austritt von Pankreassekret fihren wirden, in das Magenlumen
drainiert werden. AnschlieRend wird die Tabaksbeutelnaht festgezogen, die Magenwand wird
von auf3en mit Einzelknopfnéhten an das Retroperitoneum adaptiert, und von luminal wird die
Magenmukosa an die Pankreaskapsel genédht, was die Fixation komplettiert (Abb. 6f). Falls
eine  pyloruserhaltende Pankreatoduodenektomie durchgefihrt und somit keine
Klammernahtreihne am Magen existiert, welche den Zugang zur Anastomose von innen

gewahrleistet, wird dies durch eine vordere Gastrotomie ermdglicht [92].
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Abbildung 6: Pankreatogastrostomie mittels einfacher Tabaksbeutelnaht [aus 92]

Wird der Pankreasgang nochmals separat mit der Magenmukosa im Sinne einer Duct-to-
Mukosa-Naht anastomosiert, spricht man nicht mehr von einer Pankreatogastrostomie,
sondern von einer Pankreatikogastrostomie. Diese Abwandlung wurde von einzelnen
Chirurgen beschrieben [44,96]. Der Grolteil der Beschreibungen einer Anastomosierung von
Pankreas und Magen umfasst diese gesonderte Naht des Pankreasganges allerdings nicht
und beschrankt sich auf die Einstllpung der Pankreasrestes, welche von zahlreichen
Chirurgen einige Modifikationen erfuhr.
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Peng et al. erweiterten die zuvor beschriebene Anastomosentechnik um eine zweite
Tabaksbeutelnaht, wodurch eine sogenannte ,Binding-Pankreatogastrostomie® entstand:

Nach Mobilisation des Pankreasstumpfes wird zunéchst eine seromuskulére Inzision an der
Magenhinterwand angefertigt, welche dem Durchmesser des Pankreasstumpfes entspricht
und diesem gegeniberliegt. Um diese Inzision wird die erste (&ullere) Tabaksbeutelnaht
vorgelegt und die darin liegende Magenmukosa wird inzidiert (Abb. 7a). Durch eine Inzision in
der Magenvorderwand bzw. durch Eréffnen der Klammernahtreihe am Absetzungsrand des
Magens im Falle einer vorangegangenen Pylorusresektion werden die Rénder der Mukosa-
Er6ffnung gefasst und nach innen gezogen. Um den dadurch entstanden ,Mukosa-Schlauch®
wird die zweite (innere) Tabaksbeutelnaht vorgelegt (Abb. 7b). Im Anschluss wird der
Pankreasstumpf in das Magenlumen platziert und zunachst die &auRere (Abb. 7c),
anschliel3end die innere Tabaksbeutelnaht festgezogen (Abb. 7d). Die innere Naht bewirkt laut
Peng eine wasserdichte Verbindung zwischen Pankreas und Magenmukosa wéahrend der
Kontakt zwischen einer seromuskuldren Schicht des Magens und Pankreaskapsel eine
problemlose Heilung gewdhrleisten soll. Durch Vermeidung von Stichkanalen durch das
Pankreasgewebe selbst sollen aul3erdem auch Kkleinste Undichtigkeiten der

Pankreasanastomose verhindert werden [78].
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Abbildung 7: Binding-Pankreatogastrostomie [aus 78]

Eine weitere Erganzung zu einer einzelnen Tabaksbeutelnaht beschrieben Bartsch et al.,
welche eine zusatzliche Matratzennaht anfertigten. Die Insertionsstelle fir den
Pankreasstumpf bleibt die Magenhinterwand. Vom Mageninneren wird um die dortige Inzision
die Tabaksbeutelnaht vorgelegt (Abb. 8a) und der Pankreasstumpf vorsichtig und
spannungsfrei etwa 2 cm in das Magenlumen positioniert. Im Anschluss erfolgen die
zusatzlichen Matratzennahte: U-formig werden zwei solcher N&hte von innen nach auf3en
durch die Magenwand, von ventral nach dorsal durch das Pankreasparenchym und zuriick
von aufden nach innen durch die Magenwand platziert (Abb. 8b+c). Eine Matratzennaht
verlauft hierbei kaudal, die andere kranial des Pankreasganges, welcher durch Schienung vor
einem Durchstechen geschont wird (Abb. 8d). AbschlieRend werden zunéchst die U-Nahte

und dann die Tabaksbeutelnaht geknotet [4].
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Abbildung 8: Pankreatogastrostomie mittels Tabaksbeutel- und Matratzennaht (MS: matress-sutures, PS: purse-
string-sutures) [aus 4]

AusschlieZlich Matratzennahte mit Verzicht auf eine Tabaksbeutelnaht verwendeten Ohigashi
et al. in ihrer Veroéffentlichung. Die Matratzennahte in U-Naht-Technik verlaufen hier von der
proximalen Seite der Inzision in der Magenhinterwand von auf3en nach innen, anschliel3end
durch das Pankreasparenchym von ventral nach dorsal und schlief3lich von innen nach aufRen
durch die Magenhinterwand an der distalen Seite der Inzision (Abb. 9a+b). Je nach GroR3e des
verbliebenen Pankreas werden zwei bis vier solcher Nahte vorgelegt. Der Pankreasstumpf
wird in das Magenlumen invaginiert und die Matratzenndhte geknotet (Abb. 9c). Falls
zuséatzliche Nahte bendtigt werden, um die Anastomose zu festigen, sollen diese so durch die
Magenwand verlaufen, dass eventuelle Leckagen von Pankreassekret aus den Stichkanélen
in das Magenlumen drainiert werden (Abb. 9d) [73].
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Die Beschreiber der verschiedenen Modifikationen der Anastomosierung von Pankreas und

Magen berichten fast ausschlielich von niedrigen Komplikationsraten und gutem

postoperativen Outcome. Vergleichende Studien der Abwandlungen sind rar, sodass keine

allgemeingultige empfohlene Art der Pankreatogastrostomie existiert.
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2.5 Komplikationen

Neben allgemein bekannten kardiopulmonalen oder chirurgischen Komplikationen wie
Wundheilungsstérungen oder Infektionen weisen Pankreaskopfresektionen heutzutage immer
noch eine vergleichsweise hohe eingriffsspezifische Morbiditat von 30-50% auf [69]. Manche
dieser Komplikationen kdnnen nicht nur den unmittelbar peri- und postoperativen Verlauf
mafgeblich beeinflussen, sondern stehen auch im Verdacht, Einfluss auf das
Langzeitiiberleben zu haben. So konnte eine Studie von Kamphues et al. bei 428
karzinombedingten Pankreaskopfresektionen nachweisen, dass das Auftreten von
schwerwiegenden Komplikationen das Langzeitiberleben signifikant negativ beeinflusst und

somit ein unabhangiger prognostischer Faktor vergleichbar mit dem Tumorstadium ist [47].

2.5.1 Pankreasfistel und Anastomoseninsuffizienz

Eine der spezifischen Komplikationen nach Pankreaskopfresektionen stellt die postoperative
Pankreasfistel (POPF) dar. Hierbei handelt es sich definitionsgemalR um eine nicht
physiologische Verbindung zwischen dem Epithel des exokrinen Pankreasganges und einer
weiteren epithelialen Oberflache bzw. generell der Umgebung des Pankreas [5]. Verschiedene
Gegebenheiten wie Dbeispielsweise ein kleiner Gangdurchmesser und weiches
Pankreasgewebe wurden als praoperative Risikofaktoren fir das Ausbilden einer
Pankreasfistel nach Bauchspeicheldrisenresektionen identifiziert [1,74,81,89]. Kawai et al.
veroffentlichten eine Studie mit Gber 1000 Patienten mit dem Ziel, einen prognostischen
Risikofaktor nach einer Bauchspeicheldriisenoperation zu finden, welcher einen klinisch
relevanten Verlauf einer Pankreasfistel vorhersagen kann. Eine Amylase-Konzentration von
mehr als 4000 IU/L im Drainagensekret am ersten postoperativen Tag ging signifikant mit einer
klinisch relevant werdenden Pankreasfistel einher und wurde in dieser Studie somit als
Grenzpunkt festgelegt [50]. Die klinische Relevanz der Pankreasfistel variiert stark je nach
Auspragungsgrad und reicht von vollstandiger Beschwerdefreiheit bis zur Notwendigkeit einer
intensivmedizinischen Behandlung oder gar Tod des Patienten. Folglich war die Vorbeugung
dieser potentiell lebensbedrohlichen Komplikation in den letzten Jahrzehnten Gegenstand der
Forschung. Bedeutung gewann hierbei das Somatostatin-Analogon Octreotid, welchem ein
prophylaktischer Nutzen zum Verhindern einer postoperativen Pankreasfistel zugeschrieben
wurde. Die Ergebnisse von Studien Uber den Vorteil dieser MalRnahme lieferten teilweise
kontroverse Ergebnisse. Eine 2018 veroffentlichte Metaanalyse von 8 randomisierten
kontrollierten Studien und insgesamt fast 1000 Patienten zu dieser Thematik kam zu dem
Ergebnis, dass die prophylaktische Gabe von Octreotid im Vergleich zur Gabe von Placebos
in der Kontrollgruppe keinen Effekt auf das Auftreten einer postoperativen Pankreasfistel, der

Krankenhausaufenthaltsdauer und der Mortalitdt hat [26]. Am Universitatsklinikum des
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Saarlandes wird auf den prophylaktischen Einsatz von Octreotid ohne manifeste Indikation
verzichtet.

Die Begriffe Pankreasleckage und Anastomoseninsuffizienz werden zusatzlich zu
Pankreasfistel in der Literatur haufig synonym verwendet, was die Definition teilweise
erschwert und uneinheitlich erscheinen Iasst. Allen drei Bezeichnungen liegt eine Undichtigkeit
im Bereich der Pankreasanastomose zugrunde. Je nach Ausmalf dieser Undichtigkeit kann
die Pankreasfistel klinisch harmlos verlaufen, jedoch aufgrund der Aggressivitat des
Pankreassekretes mitunter auch weitreichende Folgen wie Sepsis oder eine geflirchtete
Arrosionsblutung verursachen und mit hoher Mortalitat einhergehen [56].

Das Fehlen einer klar formulierten einheitlichen Definition der Pankreasfistel ist als Ursache
variierender Ergebnisse bezlglich der Pankreasfistelrate in der Vergangenheit anzusehen. So
werden Pankreasfistelraten zwischen 1-30% angegeben [56,81,120]. 2005 wurde von der
International Study Group for Pancreatic Fistula (ISGPF) aufgrund dieser Problematik erstmals
eine einheitliche und vergleichbare Definition eingefuihrt [5]. Diese teilte die Pankreasfistel in
drei Schwergrade (A,B,C) ein. 2017 publizierten Bassi et al. eine Uberarbeitete Version der
Einteilung der Schweregrade, wonach der Schweregrad A bei fehlender klinischer
Konsequenz im Hinblick auf Krankenhausaufenthaltsdauer und weitere therapeutische
MaRRnahmen seither als Biochemical Leak bezeichnet wird [7]. Die Relevanz und
Notwendigkeit dieser Neuevaluation der Definition wird durch in jlingster Vergangenheit
veroffentlichten Arbeiten bestatigt [82].

Gemal Definition der ISGPF liegt eine postoperative Pankreasfistel vor, wenn die
Amylasekonzentration in der Flissigkeit der peripankreatischen Zieldrainagen ab dem dritten
postoperativen Tag und spater im Vergleich zur Serumamylasekonzentration mindestens
dreifach erhoht ist. Ist dies die einzige Auffalligkeit ohne weitere Beschwerden oder
Auffalligkeiten, welche eine Adaptation weiterer Therapiemal3nahmen notwendig machen
wurde, ist die Definition des harmlosen Biochemical Leaks erflllt. Von einer Pankreasfistel
Grad B spricht man, wenn eine Abweichung des normalen postoperativen Verlaufs notwendig
wird. Diese Abweichungen beinhalten beispielsweise das Belassen der intraoperativ
eingelegten Drainagen fir langer als drei Wochen oder eine interventionelle Mal3nahme zur
Entlastung der intraabdominalen Flussigkeitsansammlung wie beispielsweise eine
computertomographisch gesteuerte Punktion eines peripankreatischen Verhalts. Au3erdem
kann bei einer Pankreasfistel Grad B der Einsatz von Antibiotika notwendig werden. Der
klinische Zustand ist schlechter als bei Patienten mit einem Biochemical Leak jedoch treten
keine Zeichen eines Endorganversagens auf. Ist dies der Fall oder ist eine Re-Operation
notwendig, spricht man von einer Pankreasfistel Grad C. Als Grad C werden dariber hinaus

alle Pankreasfisteln definiert, welche den Tod des Patienten zur Folge haben [7].
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Biochemical Leak POPF Grad B POPF Grad C

Amylasekonzentration + + +

Drainage >3-fache

Amylasekonzentration

im Serum
Drainage >3 Wochen - + +
Klinisch relevante - + +

Abweichung im

postoperativen Verlauf

Interventionelle - + +
Malnahmen wegen
Flissigkeitsverhalt

(perkutan/endoskopisch)

Angiographie bei - + +
Pankreasfistel bedingter

Blutung

Reoperation - - +
Infektzeichen - + (ohne Organversagen) | + (mit Organversagen)
Organversagen - - +
POPF-assoziierte - - +
Mortalitat

Tabelle 1: Schweregrade der postoperativen Pankreasfistel nach ISGPF (modifiziert nach Bassi et al. 2017) [7]

In der vorliegenden Arbeit wird die klinisch harmlose Pankreasfistel, die laut aktueller Definition
als Biochemical Leak bezeichnet wird, noch unter POPF Grad A gefuhrt, da der
Beobachtungszeitraum noch vor Einfiihrung der neuen Definition liegt und somit die alte

Nomenklatur in den Patientenakten zu finden ist.

2.5.2 Gallefistel

Vergleichbar mit der postoperativen Pankreasfistel gab es fir die postoperative Gallefistel
lange Zeit keine allgemein gultige Definition, was variierende Pravalenzen zwischen 0,4 und
8% zur Folge hatte [107]. 2011 wurde deshalb von der International Study Group of Liver
Surgery (ISGLS) eine vergleichbare Konsensusdefinition erarbeitet [58]. Analog zur POPF
wird die postoperative Gallefistel je nach klinischer Auspragung in 3 Schweregrade (A,B,C)
eingeteilt. Diagnostisches Kriterium und Basis aller definierten Schweregrade ist die dreifach
erhohte  Bilirubinkonzentration in  der Flussigkeit der intraoperativ eingelegten

intraabdominalen Drainagen im Vergleich zur Serumbilirubinkonzentration ab dem dritten
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postoperativen Tag. Bleibt diese erhdhte Konzentration ohne klinische Konsequenzen fiir den
weiteren postoperativen Verlauf, spricht man von einem Grad A. Sobald eine Veranderung der
therapeutischen MalRnahmen notwendig ist, wird die Gallefistel als Grad B definiert. Diese
MalRnahmen beinhalten beispielsweise den Einsatz von Antibiotika, das Belassen der
Drainagen fur langer als sieben Tage oder interventionelle MaRnahmen zur Entlastung eines
Bilioms. Der Kklinische Zustand der Patienten ist meist moderat eingeschréankt und der
Krankenhausaufenthalt verlangert. Sobald die Gallefistel per Relaparotomie therapiert werden

muss, ist die Definition eines Grad C erfullt.

Grad A Grad B Grad C
Klinischer Zustand Kaum bis nicht Moderat Schwer
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt bis

lebensbedrohlich

Klinische Symptome In der Regel nein Eventuell (Multi-)
Schmerzen Organversagen
und/oder und/oder biliare
Infektzeichen Peritonitis
moglich
Persistierende - Haufig +

Drainage (> 1 Woche)

Notwendigkeit - Haufig +
diagnostischer

Maflnahmen

Positiver Mdglich Haufig Haufig

radiologischer Befund
(z.B. Biliom, Abszess,
Leckage)

Radiologische/ - Haufig +/-
Endoskopische

Intervention

Relaparotomie - - +

Verlangerter Aufenthalt - Haufig +

Tabelle 2: Schweregrade der postoperativen Gallefistel nach ISGLS (modifiziert nach Koch et al. 2011) [58]

Was die Behandlung einer manifesten Gallefistel betrifft, konnten Castro et al. in ihrer Arbeit
an Uber 1033 Patienten nach Hepatikojejunostomie unter anderem erkennen, dass die

radiologisch gesteuerte interventionelle Therapie der Gallefistel im Verlauf des
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Beobachtungszeitraums stetig an Bedeutung gewann [17]. Dies entspricht auch der heutigen
Ansicht Uber die Therapieentscheidungen bei einer Gallefistel. Frithe Gallefisteln, die in den
ersten drei postoperativen Tagen auftreten, sind meistens operationstechnischer Genese. Hier
sollte eine Relaparotomie in Erwédgung gezogen werden. Spater auftretende Gallefisteln
konnen konservativ mit guten Ergebnissen therapiert werden. Ein konservatives Verfahren
sollte einer Relaparotomie vorgezogen werden so lange es keine Indikation flir eine operative
Versorgung der Gallefistel gibt, wie beispielsweise eine biliare Peritonitis oder die klinische
Instabilitdt des Patienten [90].

2.5.3 Magenentleerungsstérung

Mit einer Pravalenz von bis zu 60% ist die postoperative Magenentleerungsstorung (delayed
gastric emptying, DGE) mit die haufigste Komplikation nach Pankreaskopfresektionen [69].
Zwar ist sie haufig nur mild ausgepragt und bringt per se kein Mortalitatsrisiko mit sich, kann
aber dennoch ausgepragtes Unwohlsein auslosen, die postoperative Lebensqualitdt mindern,
den Krankenhausaufenthalt verlangern und somit auch die Behandlungskosten steigern [108].
Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Uber die von der ISGPF im Jahre 2007 eingefiihrte

Konsensusdefinition der postoperativen Magenentleerungsstérung.

DGE-Grad Magensonde Unfahigkeit, Erbrechen/ Einsatz
erforderlich feste Nahrung abdominales von
zu tolerieren Vollegefuhl Prokinetika
A 4-7 Tage oder >7. POD * *
Neuanlage >3.
POD
B 8-14 Tage oder >14. POD + +
Neuanlage >7.
POD
C >14 Tage oder >21. POD + +
Neuanlage >14.
POD

Tabelle 3: Konsensusdefinition der DGE-Schweregrade nach ISGPF (modifiziert nach Wente et al. 2007)[108]

Die Ursachen einer postoperativ verzdgerten Magenentleerung sind fortwahrend Gegenstand
der Forschung und bis heute nicht abschlieRend bekannt. Diskutiert werden unter anderem
die abnehmende Serumkonzentration des gastrointestinalen Peptidhormons Motilin nach

Resektion des Duodenums. Unterstiitzt wird diese Annahme durch die therapeutische
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Wirksamkeit des Prokinetikums Erythromycin und die Tatsache, dass die Rate an
Magenentleerungsstérungen nach distalen Pankreasresektionen ohne Verlust des
Duodenums oder duodenumerhaltenden Pankreaskopfresektionen geringer ist [108]. Eine
weitere Erklarung kénnte ein postoperativer Pylorospasmus als Folge der operationsbedingten
Denervierung des Magens sein, ebenso wie eine durch Unterbindung der Magenarterien
ischamische Schadigung des Magenausganges [69]. Unabhangig von diesen direkten
primaren Einflissen auf die Physiologie der Magenpassage kann eine verzodgerte
Magenentleerung auch Folge anderer postoperativer Komplikationen wie Pankreasfisteln oder
intraabdominaler Abszesse sein und wird folglich dann als sekundar bedingt betrachtet [108].
Die verwendete Definition der ISGPF thematisiert allerdings keinen Unterschied zwischen
primaren und sekundaren Ursachen der Magenentleerungsstérung. Diese Tatsache ist
Diskussionsgegenstand einiger Publikationen. So beschreiben Sato et al., dass nur 4% der
klinisch relevanten Magenentleerungsstérungen auf eine primére Ursache zurickzufihren
waren. Viel groBer war der Anteil derjenigen Patienten, bei denen die Definition einer
verzogerten Magenentleerung sekundar aufgrund anderer vorherrschender Komplikationen
wie beispielsweise einer Pankreasfistel und dem damit einhergehenden verspéteten Beginn
einer enteralen Erndhrung erflllt war [88]. Eine Ergdnzung der Definition um eine
Unterscheidung zwischen primarer und sekundarer Magenentleerungsstérung konnte in

Zukunft sinnvoll sein.

2.5.4 Blutungen

Die Inzidenz von postoperativen Blutungen nach Pankreasresektion
(PPH=postpancreatectomy hemorrhage) betragt je nach Literatur zwischen 3 und 20%. Sie
reprasentieren mit 20 bis 50% die Komplikation mit der hochsten Letalitdt nach
Pankreaskopfresektionen [64]. 2007 wurde von der ISGPF eine Konsensusdefinition fur die
PPH etabliert. Diese beinhaltet zunéachst eine Definition der Blutungskomplikation, welche die
folgenden drei Parameter berticksichtigt (nach ISGPF [109]):

Blutungszeitpunkt

e Frihe Blutung (innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden)
e Spéte Blutung (nach mindestens 24 Stunden postoperativ)
Lokalisation
e Intraluminal (intraintestinale Anastomosennaht am Magen oder Duodenum,
Pankreasresektionsflache an der Pankreasanastomose, Stressulkus,
Pseudoaneurysma)
e Extraluminal (extraintestinale Anastomosennaht, Blutung in Bauchhohle aus arteriellen

oder vengsen Gefal3en, diffuse Blutung im Resektionsfeld, Pseudoaneurysma)
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Schweregrad
e Mild

e Wenig oder mittelgroBer Blutverlust (Uber Drainagen, Magensonde oder im
Ultraschall, Abnahme der Hamoglobin-Konzentration um <3 g/dl)

o Kaum klinisch eingeschrankte(r) Patient(in), keine therapeutische Konsequenz
oder hdchstens nicht-invasive MalRnahmen durch Volumensubstitution oder
Bluttransfusionen (2-3 Konserven innerhalb der ersten 24 postoperativen Stunden
oder 1-3 Konserven nach dem ersten POD.

o Reoperation oder interventionelle angiographische Embolisation nicht notwendig,
moglicherweise endoskopische Behandlung von Anastomosenblutungen, sofern
die anderen Bedingungen zutreffen

e Schwer

e Groler Blutverlust (Abnahme der Hamoglobin-Konzentration um >3 g/dl)

e Patient(in) klinisch eindeutig eingeschrankt (z.B. Tachykardie, Hypotension,
Oligurie, hypovolamischer Schock), Bluttransfusion notwendig

e Transfusion von >3 Blutkonserven

¢ Invasive Behandlung notwendig (interventionelle angiographische Embolisation

oder Relaparotomie)
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Anhand dieser

Parameter

lassen

sich die

postoperativen

Blutungen

Pankreasresektionen, analog zu den Definitionen der anderen Komplikationen nach

Pankreaseingriffen, in drei verschiedenen Graden (A, B, C) klassifizieren:

PPH- Zeitpunkt, Klinischer Diagnostische Therapeutische
Grad | Lokalisation, Zustand Konsequenzen Konsequenzen
Schweregrad
und klinische
Bedeutung
A Frah, intra- gut Uberwachung, keine
oder Blutbildkontrolle,
extraluminal, Sonographie und ggf.
mild Computertomographie
B Frih, intra- Oft gut/ Uberwachung, Intraventse
oder mittelmafig, sehr Blutbildkontrolle, Flassigkeitsgabe,
extraluminal, selten Sonographie, Bluttransfusion,
schwer lebensbedrohlich | Computertomographie, | Uberwachung, ggf.
oder spat, Angiographie, ggf. endoskopische
intra- oder Endoskopie Blutstillung,
extraluminal, Embolisation,
mild Relaparotomie bei
friher PPH
C Spét, intra- Schwer Angiographie, Auffinden der
oder beeintrachtigt, Computertomographie, Blutungsquelle,
extraluminal, | lebensbedrohlich ggf. Endoskopie Angiographie und
schwer Embolisation, ggf.
endoskopische
Blutstillung oder
Laparotomie,
Intensivstation

Tabelle 4: Klassifikation der PPH nach ISGPF [109]

nach

Bezlglich der Ursache postoperativer Blutungen nach Pankreasresektionen lassen sich zwei
verschiedene Pathomechanismen betrachten. Die frihen Blutungen sind meist auf
operationstechnische Schwierigkeiten wie eine insuffiziente Blutstillung zurtickzufihren. Die
spaten Blutungen treten meist sekundér als Folge einer anderen zugrundeliegenden

Komplikation auf. Hier ist vor allem die Pankreasfistel zu erwahnen, welche in bis zu 90% der
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postoperativen Arrosionsblutungen und septischen Pseudoaneurysmata nachzuweisen ist.
Besonders geféhrdet sind dabei Gefal3e, die im Rahmen einer Lymphadenektomie oder
Tumorresektion freigelegt und gegebenenfalls ladiert wurden und somit sehr verletzlich
gegeniber dem Einfluss des aggressiven Pankreassekrets sind. Da bei den verletzlichen
Gefal3en im Falle einer Relaparotomie haufig nur noch die vollstindige Ligatur als Option
besteht, wird empfohlen, zuvor alle weniger invasiven Therapiemdglichkeiten, wie

beispielsweise eine interventionelle Angiographie, auszuschépfen [69].
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2.6 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die retrospektive Analyse aller Patienten, die in der
hiesigen Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3-, und Kinderchirurgie Pankreaskopf-
reseziert wurden, vor dem Hintergrund der im Rahmen der Rekonstruktion gewahlten

Anastomosenart, Pankreas-Magen- oder Pankreas-Diinndarm-Anastomose.

Folgende Gesichtspunkte sollten dabei detailliert untersucht werden:
1. OP-Indikation
Bestehen bei den beiden Arten der Pankreasanastomose Unterschiede in der zu

Grunde liegenden Erkrankung oder der Dignitat der Grunderkrankung?

2. Praoperative Eigenschaften und Risikofaktoren
Unterscheiden sich die Patientenkollektive, jene mit Pankreas-Magen- und solche mit
Pankreas-Dinndarm-Anastomose in Bezug auf praoperative Eigenschaften und

Risikofaktoren wie Alter und Komorbiditaten?

3. Operative Charakteristika:
Bestehen Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen hinsichtlich des Ausmal3es
der Resektion (pyloruserhaltende oder klassische Whipple-Operation), der OP-Dauer

oder des Blutverlustes?

4. Postoperative Charakteristika:
Unterscheiden sich die beiden Patientenkollektive hinsichtlich postoperativer
Komplikationsrate sowie Art der Komplikationen, Intensiv- oder Krankenhausaufenthalt

oder des Langzeitiiberlebens?
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3. Patienten und Methodik

3.1 Patientenselektion

Es wurden alle Patienten retrospektiv untersucht (n=639), die im Beobachtungszeitraum vom
07.03.2001 bis zum 01.06.2015 in der Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3-, und
Kinderchirurgie am Universitatsklinikum des Saarlandes an der Bauchspeicheldriise operiert

wurden.
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Abbildung 10: Pankreaskopfresektionen pro Jahr

Die ermittelnden Parameter wurden in der eigens dafiir konfigurierten Microsoft Access-
Tabelle, der Pankreasdatenbank, zusammengetragen. Zur Beantwortung der zuvor
formulierten Fragestellungen der vorliegenden Dissertation wurden ausschlie3lich jene
Patienten selektioniert, bei denen eine Resektion des Pankreaskopfes mit konsekutiv
Notwendigkeit der Wiederherstellung der pankreatoenterischen Kontinuitat erfolgt war.

Die Anastomosierung erfolgte als Pankreas-Diunndarm-Anastomose entweder nach Warren-
Catell oder Langrehr (s. S. 27) Die Pankreas-Magen-Anastomose wurde ab 2012 als
zusatzliche Anastomosentechnik nach Bartsch durchgefiihrt (s. S. 36) wobei die

Tabaksbeutelnaht an der Magenhinterwand ist.
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3.2 Datenquellen und -zusammensetzung

Die Patientendaten wurden retrospektiv per SAP-Recherche erhoben und zuletzt im
November 2017 in eine eigens hierflir gestaltete Microsoft-Access-Datei eingegeben. Als
Datenquelle diente die Untersuchung klinikinterner patientenbezogener SAP-Dokumente.
Diese beinhalteten die eingescannte elektronische Patientenakte inklusive Tageskurven,
Arztbriefe, OP- und Anasthesiedokumentationen, Laborergebnisse, diverse diagnostische
Befunde und Pathologieberichte. Daten von Patienten, deren Operationszeitpunkt zeitlich vor
Einfuhrung der elektronischen Aktenarchivierung lag, wurden durch das Studium der
Patientenakten im Aktenarchiv erhoben. Falls Informationen zum poststationaren Verlauf
retrospektiv durch Analyse der SAP-Dokumente nicht ermittelt werden konnten, erfolgte hier
die Informationsgewinnung, soweit moglich, Gber Hausarzte, Einwohnermeldedmter oder

direkte Kontaktaufnahme mit den Patienten selbst.

Die erfassten Daten beinhalteten demographische Informationen, praoperative Parameter
inklusive Daten zu Vorerkrankungen, Voroperationen und Risikofaktoren. Aul3erdem erfolgte
die Erhebung von Daten zum stationdren peri- und postoperativen Verlauf inklusive
Pathologieberichten, Komplikationen und weitere Therapien. Informationen zur Nachsorge
beinhalteten weitere Behandlungen, eventuelle Wiedervorstellungen, Rezidive der Erkrankung
und den aktuellen Status des Patienten. Folgende Aufzahlung liefert einen detaillierten

Uberblick tiber die in der vorliegenden Studie analysierten Daten.

Demographische Informationen

Neben den Kontaktdaten wurden hier das Alter und Geschlecht der Patienten erfasst.

Préoperative Parameter

Von Relevanz fur diese Studie waren unter anderem die ASA-Klassifikation welche aus dem
praoperativen Anéasthesie-Protokoll erfasst wurde. Darliber hinaus wurden Vorerkrankungen,
Voroperationen und relevante Vormedikation, wie Antikoagulanzien oder Immunsuppressiva,

erfasst.

Perioperative Parameter

Zur Analyse herangezogen wurden hier die Basisoperation (pyloruserhaltende oder klassische
Whipple-Operation), die Art der Pankreasanastomose, die Operationsdauer in Minuten, der

intraoperative Blutverlust und der Transfusionsbedarf.
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Postoperative Parameter

Relevant waren hier zum einen die Intensivliegedauer und die Frage nach einer
maoglicherweise notwendigen Folgeoperation. AufRerdem wurde Augenmerk auf das
Vorkommen und, sofern klassifizierbar, die Ausprdgung von postoperativen Komplikationen
gelegt. Hierzu zahlte unter anderem das postoperative Auftreten von Blutungsereignissen.
Des Weiteren wurde der Frage nach der Ausbildung einer Pankreasfistel nachgegangen. Hier
erfolgte bei Auftreten dieser Komplikation eine genauere Spezifizierung des
Auspragungsgrades. Weitere erfasste Variablen waren das Vorkommen von pulmonalen
Komplikationen, einer Sepsis, von Wundheilungsstérungen und Fasziendehiszenzen sowie
das Auftreten einer Magenentleerungsstorung. Auf3erdem analysiert wurde die intrahospitale

Mortalitat.

Nachsorge
Hierzu zahlte der aktuelle Status der Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung. Falls die

Patienten verstorben waren wurde der Todeszeitpunkt und somit die Uberlebensdauer in

Monaten seit Operationsdatum bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung erfasst.
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3.3 Statistische Analyse

Erfasst wurden die Patientendaten in einer Access-Datenbank, statistisch ausgewertet mittels
SPSS (SPSS 22.0 fur Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Die hier berechneten Daten wurden je nach Datenniveau als absolute oder relative
Haufigkeiten (%) bzw. Mittelwerte + Standardabweichung und Median (Minimum- Maximum)
angegeben. Wurden quantitative Merkmale mit Normalverteilung betrachtet, verwendete man
den t-Test. Falls keine Normalverteilung vorlag, wurden die beiden Gruppen mittels Mann-
Whitney-U-Test verglichen. Handelte es sich um qualitative Merkmale wurden der Chi-
Quadrat-Test und der exakte Test nach Fisher angewandt. Das Kaplan-Meier-Verfahren
wurde zur Analyse der Uberlebenszeiten herangezogen. Dort wurden die Gruppen mittels Log-
Rank-Test verglichen. Bei allen Berechnungen wurde das Signifikanzniveau als p< 0,05

definiert.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientengut

Im Beobachtungszeitraum Méarz 2001 bis Juni 2015 wurden in der Klinik fur Allgemeine
Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikum des Saarlandes 639
Patienten Pankreaskopf-reseziert. In der nachfolgenden Auswertung wurden die Patienten in
Abhangigkeit der Art der Anastomose des verbleibenden Pankreasrestes mit entweder dem
Dunndarm oder mit dem Magen in zwei Gruppen unterteilt. Bei 568 Patienten erfolgte eine
Anastomosierung des Pankreas mit dem Dinndarm. Die Anastomosierung mit dem Magen
wurde bei 71 Patienten durchgefuhrt.

Das Patientenkollektiv wurde anhand praoperativ erhobener Parameter analysiert und auf
Gruppenibereinstimmung Uberprift. Darliber hinaus wurden die OP-Indikationen erfasst und
zwischen den beiden Gruppen verglichen. Zur Analyse herangezogen wurden aufR3erdem peri-

und postoperative Parameter einschlieBlich Komplikationen und Uberlebensdaten.

4.1.1 Demographie

Mit 64,13+11,56 Jahren in der Pankreas-Dinndarm- und 66,03+12,03 Jahren in der Pankreas-
Magen-Gruppe zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf das mittlere
Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation, p=0,167. Wie in Tabelle 5 weiterhin zu entnehmen
ist, zeigte sich die Verteilung der Geschlechter in den beiden Gruppen ebenfalls nahezu
identisch, p=0,909.

Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas- (Pankreas-
Dinndarm) Magen)
n=568 n=71
Alter [Jahre] 64,13+11,56 66,03+£12,03 p=0,167

Geschlecht :
*  Weiblich (n/%)
* Mannlich (n/%)

228 (40,14%)
340 (59,86%)

28 (39,44%)
43 (60,56%)

p=0,909

Tabelle 5: Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich Alter und Geschlecht
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4.1.2 Praoperative Morbiditat

Die Beurteilung der praoperativen Morbiditat und damit die Einschatzung des Risikoprofils der
Patientin erfolgte anhand der Klassifikation der ,American Society of Anesthesiologists“ (ASA-
Klassifikation). Bei der Mehrzahl der Patienten lagen leichte Allgemeinerkrankungen vor. Es
lie3en sich sowohl in der Pankreas-Dinndarm- als auch in der Pankreas-Magen-Gruppe Uber
die Halfte der Patienten in die ASA-Kategorie 2 einordnen. Die Verteilung der Patienten auf
die verschiedenen ASA-Klassen unterschied sich in den beiden Gruppen insgesamt nicht
signifikant voneinander (siehe Abbildung 10). In der Pankreas-Magen-Gruppe befanden sich
allerdings geringfigig mehr Patienten mit  schweren lebensbedrohenden

Allgemeinerkrankungen (ASA 4) als in der Pankreas-Dunndarm-Gruppe.

ASA-Klassifikation ASA-Klassifikation
ASA-Score
M1
| P
[ K}
m4
Pankreas-Diinndarm-Gruppe Pankreas-Magen-Gruppe

Abbildung 11: ASA-Klassifikation

Die meisten Patienten litten zum Zeitpunkt der Operation an mindestens einer
Vorerkrankung. Am héaufigsten handelte es sich hierbei um kardiovaskulare Erkrankungen,
wie beispielsweise arterielle Hypertonie oder eine koronare Herzkrankheit.

Insgesamt bestand bei mehr als der Halfte aller Patienten eine arterielle Hypertonie (60,42%)
gefolgt von etwa einem Dirittel aller Patienten (36,51%), bei denen ein Diabetes mellitus Typ I
bekannt war. Eine pulmonale Vorerkrankung lag bei etwa 18% der Patienten der Pankreas-
Dunndarm-Gruppe vor, wohingegen fast ein Viertel aller Patienten der Pankreas-Magen-
Gruppe pulmonal vorerkrankt waren. Insgesamt 109 Patienten litten an einer koronaren
Herzkrankheit (18,14%). Bei 38 Patienten lag eine terminale Niereninsuffizienz vor (6,45%).
Jeweils eine Minderheit von etwas mehr als einem Viertel aller Patienten in beiden Gruppen
gaben regelmaligen Alkohol- und/oder Nikotinkonsum an.

Des Weiteren wurden im Rahmen der Aufarbeitung der friheren Krankengeschichte der
Patienten stattgehabte abdominale Voroperationen erfasst. Hierbei zeigte sich, dass sich etwa
die Halfte aller Patienten in beiden Gruppen bereits einer oder mehreren abdominalen

Voroperation unterzogen hatten.
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Mit 10,11% in der Pankreas-Dinndarm und 14,71% in der Pankreas-Magen-Gruppe hatten
ahnlich viele Patienten eine Indikation zur oralen Antikoagulation pra- und perioperativ.
Insgesamt zeigte sich eine ahnliche Verteilung der genannten Komorbiditaten tiber die beiden

untersuchten Gruppen, was in Tabelle 6 zur Veranschaulichung dargestellt ist.

Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas- (Pankreas-
Dinndarm) Magen)

Art. Hypertonie (n/%) 325 (59,63%) 46 (66,67%) p=0,260
n=545 n=69

Diabetes mellitus (n/%) 200 (37,17%) 22 (31,43%) p=0,348
n=538 n=70

Pulmonale Vorerkrankung (n/%) 92 (17,52%) 16 (23,19%) p=0,251
n=525 n=69

KHK (n/%) 96 (18,08%) 13 (18,57%) p=0,920
n=531 n=70

Thrombozytenag- 98 (18,25%) 18 (26,47%) p=0,105

gregationshemmer n=537 n=68

(n/%)

Niereninsuffizienz (n/%) 32 (6,12%) 6 (9,09%) p=0,354
n=523 n=66

V.a. Alkoholabusus (n/%) 143 (26,53%) 19 (27,94%) p=0,596
n=539 n=68

V.a. Nikotinabusus (n/%) 161 (29,81%) 16 (25,40%) p=0,726
n=540 n=63

Voroperationen Abdomen (n/%) 320 (56,34%) 32 (45,07%) p=0,072
n=568 n=71

Antikoagulanzien 54 (10,11%) 10 (14,71%) p=0,247

(n/%) n=534 n=68

Tabelle 6: Préaoperative Morbiditat
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4.1.3 OP-Indikation

Die den in dieser Arbeit betrachteten Pankreaskopfresektionen zu Grunde liegenden OP-

Indikation umfassten eine Vielzahl benigner und maligner Erkrankungen des Pankreaskopfes,

des Duodenums sowie der distalen Gallengdnge. In der Mehrheit der Falle war die

Grunderkrankung, welche zur Operation gefiihrt hat,

ein malignes Geschehen

im

Pankreaskopf. In der folgenden Tabelle erhalt man einen Uberblick tiber die Verteilung der

verschiedenen OP-Indikationen in den beiden Patientengruppen einschliel3lich seltener

Tumorentitaten:

Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas- (Pankreas-
Dunndarm) Magen)
n=568 n=71

Duktales Adeno-Ca (n/%) 269 (47,35%) 30 (42,25%) p=0,416
Chronische Pankreatitis (n/%) 100 (17,61%) 7 (9,86%) p=0,099
Anderer benigner Tumor (n/%) 46 (8,10%) 3 (4,23%) p=0,248
Gallengangskarzinom (n/%) 46 (8,10%) 10 (14,08%) p=0,093
Papillenkarzinom (n/%) 36 (6,34%) 7 (9,86%) p=0,264
Anderer maligner Tumor (n/%) 24 (4,23%) 4 (5,63%) p=0,585
Zystadenom (n/%) 19 (3,35%) 5 (7,04%) p=0,122
Neuroendokriner Tumor (n/%) 14 (2,46%) 2 (2,82%) p=0,858
Duodenalkarzinom (n/%) 8 (1,41%) 2 (2,82%) p=0,367
Azinuszellkarzinom (n/%) 3 (0,53%) 0 (0,00%) p=0,539
Akute Pankreatitis (n/%) 2 (0,35%) 0 (0,00%) p=0,617
Zystadenokarzinom (n/%) 1 (0,18%) 1(1,41%) p=0,08

Tabelle 7: OP-Indikation und Tumorentitaten
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Das duktale Adenokarzinom, welches nahezu die Haélfte der OP-Indikationen in beiden
Gruppen reprasentierte, stellte die bedeutendste Entitdt dar. In der Pankreas-Diunndarm-
Gruppe wurden demnach 269 Patienten (47,36%) aufgrund eines duktalen Adenokarzinoms
Pankreaskopf-reseziert. In der Pankreas-Magen-Gruppe lag die gleiche Indikation bei 30
Patienten (42,25%) vor. Die chronische Pankreatitis und das Gallengangskarzinom waren die
beiden zweithaufigsten Indikationen zur Pankreaskopfresektion im Patientenkollektiv. So lag
bei 100 Patienten in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe (17,61%) und bei 7 Patienten der
Pankreas-Magen-Gruppe (9,86%) eine chronische Pankreatitis als haufigste benigne OP-
Indikation vor. Wahrend bei der chronischen Pankreatitis prozentual haufiger die
Dunndarmanastomose zur Wiederherstellung der Kontinuitat gewahlt wurde, erfolgte nach
onkologischer Resektion eines distalen Gallengangskarzinoms (Uberwiegend die
Rekonstruktion im Sinne einer Pankreas-Magen-Anastomose (14,08% vs. 8,10%).

Subsumiert nach ihrer Dignitat lag bei den OP-Indikationen kein signifikanter Unterschied im

Hinblick auf die angelegte Pankreasanastomose vor.

Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas-Dunndarm) (Pankreas-Magen)
n=568 n=71
Indikation
+ Maligne (n/%) 401 (70,60%) 56 (78,87%) p=0,145
* Benigne (n/%) 167 (29,40%) 15 (21,13%)

Tabelle 8: Dignitat der OP-Indikationen

Diese tabellarische Aufstellung vergegenwartigt jedoch sehr anschaulich, dass im gesamten
Patientenkollektiv. mehr als zwei Drittel der Patienten aufgrund einer onkologischen

Erkrankung operiert wurden.
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4.2 Operationstechnik

4.2.1 Basisoperation

Wie eingangs erlautert existieren zwei wesentliche Modifikationen der Pankreaskopfre sektion.
Einerseits gibt es die klassische Pankreaskopfresektion nach Kausch-Whipple und
andererseits die pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion nach Traverso-Longmire. Letztere
ist die heutzutage gangigere Operationstechnik, was auch die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit widerspiegeln.

Lediglich weniger als ein Viertel der Patienten in der Pankreas-Diunndarm-Gruppe wurden
mittels klassischer Kausch-Whipple-Operation Pankreaskopf-reseziert. In der Pankreas-
Magen-Gruppe waren es weniger als 5%. Die pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion nach
Traverso-Longmire wurde in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe 450 Mal durchgeftihrt (79,23%).
In der Pankreas-Magen-Gruppe wurde sie in 95,77% der Falle durchgefiihrt, was einen
signifikanten Unterschied darstellt (p=0,001).

Basisoperation Basisoperation

Basisoperation
pyloruserhaltende

M partielle
uodenopankreatektomie
artielle

M Duodenopankreatektomie
nach Whipple

Pankreas-Dunndarm-Gruppe Pankreas-Magen-Gruppe

Abbildung 12: Basisoperation

4.2.2 Pankreasanastomose

Wie einleitend beschrieben ist die Pankreasanastomose das Kernstiick der Rekonstruktion
nach Pankreaskopfresektion. Ausdruck dessen ist nicht nur die Variation der Anastomosierung
des Rest-Pankreas mit dem Magen oder auch dem Dinndarm, sondern vielmehr die Vielzahl
der Modifikationen innerhalb dieser beiden Anastomosenarten. Die Rekonstruktion der
Drainage des Pankreassekretes in den Dinndarm, Pankreas-Dinndarm-Anastomose,
erfolgte bei 568 Patienten (88,89%) in der vorliegenden Arbeit, Gruppe I. Hierbei wurden die
Modifikationen Pankreatikojejunostomie in Duct-to-Mukosa-Technik nach Warren und Cattell
und die End-zu-Seit invaginierte Pankreatojejunostomie zusammengefasst: In 93,84% der
Falle (n=533) erfolgte die Anlage einer Pankreatikojejunostomie, in 6,16% der Falle (n=35)
wurde durch die Anlage einer Pankreatojejunostomie die pankreatoenterische Kontinuitéat
wiederhergestellt.
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In Gruppe Il zusammengefasst sind jene 71 Patienten (11,11%) bei denen die Rekonstruktion
durch Anlage einer Pankreatogastrostomie erfolgte.

Im folgenden Diagramm stellt sich die Verteilung der beiden grundsatzlichen Anastomose-
Arten (Pankreas-Dinndarm vs. Pankreas-Magen) innerhalb des Beobachtungszeitraums dar.

Pankreasanastomosen pro Jahr

M Pankreas-Dinndarm
60 M Pankreas-Magen

40

Anzahl

20

I ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] [=]
= = = = = = = = = = = = = = —
= = =] = = = = = = == — - = - IQ
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S
(=]
2
n
OP-Jahr

Abbildung 13: Verteilung der Anastomose-Arten innerhalb des Beobachtungszeitraums

Wie dem Balkendiagramm zu entnehmen ist, wurde die Anastomosierung des Pankreasrests
mit dem Magen im Jahr 2012 in der Klinik fir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und
Kinderchirurgie  des  Universitatsklinikkum  des  Saarlandes als  gleichwertige
Anastomosentechnik zusatzlich zur Pankreas-Duinndarm-Rekonstruktion etabliert.
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4.3 Perioperative Parameter

4.3.1 Operationsdauer

Nahezu identisch stellt sich die Operationsdauer in den beiden betrachteten Gruppen dar. Im
Durchschnitt dauerte die Pankreaskopfresektion mit Anastomosierung des Pankreas mit dem
Dunndarm 267+80 Minuten. Die Operationsdauer in der Pankreas-Magen-Gruppe betrug im
Mittel 262+56 Minuten. Somit Iasst sich hier kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen feststellen (p=0,903).

4.3.2 Blutverlust und Transfusionsbedarf

Der intraoperative Blutverlust und die intraoperative Transfusionsrate sind weitere Parameter,
welche perioperativ standardmafiig erfasst werden.

Wie der statistischen Aufarbeitung zur entnehmen ist, betrug der intraoperative Blutverlust
innerhalb der Pankreas-Dinndarm-Gruppe im Median 400 Milliliter. In der Pankreas-Magen-
Gruppe kam ein mittlerer Blutverlust von 300 Millilitern. Dieser Unterschied erreichte das

Signifikanzniveau nicht (p=0,053).
322
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Abbildung 14: Blutverlust in Millilitern

Ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich war die intraoperative Transfusionsrate (Anzahl der
Patienten, die eine intraoperative Bluttransfusion bendtigten). Bei 72 Patienten der Pankreas-
Dunndarm-Gruppe war eine intraoperative Bluttransfusion notwendig (13,43%). In der
Pankreas-Magen-Gruppe waren 8 Patienten (11,76%) transfusionspflichtig (p=0,702). Den
transfusionspflichtigen Patienten der Pankreas-Diunndarm-Gruppe wurden im Mittel 3,63
Erythrozytenkonzentrate (95% Kl 2,50-4,00) intraoperativ transfundiert, jenen der Pankreas-
Magen-Gruppe 1,63 Konserven (95% Kl 0,45-2,80) (p=0,016).
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4.4 Postoperative Komplikationen und Verlauf
Als postoperative Komplikationen wurden alle unerwiinschten Abweichungen von einem
normalen postoperativen Verlauf definiert. Eingeschlossen wurden hierbei einerseits
allgemeine Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen, wie Wundheilungsstérungen oder
Wundinfekte sowie jene pulmonaler oder kardiovaskuldrer Genese, wie beispielsweise
Pneumonien, Myokardinfarkte oder Thrombosen, andererseits aber auch eingriffsspezifische
Pankreas- oder  Gallefisteln und die

Komplikationen  wie postoperative

Magenentleerungsstérung. Im Gesamtkollektiv betrug die Inzidenz postoperativer
Komplikationen, unabhéngig von Genese oder Schweregrad 67,45%, in der Subgruppe der
Patienten mit Pankreas-Dinndarm-Anastomose 376 Patienten (66,20%) und in jener der
Patienten mit Pankreas-Magen-Anastomose 55 Patienten (77,46%), p=0,056.

Nachfolgend werden die postoperativen Komplikationen und deren Verteilung innerhalb der

beiden Patientengruppen beschrieben. Eine Ubersicht liefert die folgende Tabelle:

Komplikation Gruppe | Gruppe ll p
(PJ) (PG)
n=568 n=71
Patienten mit einer/mehreren 376 (66,20%) 55 (77,46%) p=0,056
Komplikation/en (n/%)
Komplikationen insgesamt, darunter 856 133
(Mehrfachnennungen méglich)
- Wundheilungsstérung (n/%) 92 (16,20%) 18 (25,35%) p=0,054
- Fasziendehiszenz (n/%) 38 (6,69%) 9 (12,68%) p=0,069
- Pulmonal (n/%) 96 (16,90%) 19 (26,76%) p=0,041
- Kardial (n/%) 79 (13,91%) 10 (14,08%) p=0,968
- Sepsis (n/%) 41 (7,22%) 7 (9,86%) p=0,426
- DGE (n/%) 164 (28,87%) 17 (23,94%) p=0,385
- Gallefistel (n/%) 29 (5,11%) 5 (7,04%) p=0,493
- Pankreasfistel (n/%) 183 (32,22%) 18 (25,34%) p=0,240
- Postoperative Blutung (n/%) 45 (7,92%) 12 (16,90%) p=0,012
- Folgeoperation (n/%) 89 (15,67%) 18 (25,35%) p=0,039

Tabelle 9: Postoperative Komplikationen

4.4.1 Wundheilungsstérung

In der Gruppe der Patienten mit Pankreas-Dunndarm-Anastomose trat in 16,20% der Falle

eine postoperative Wundheilungsstérung auf. Dem gegeniiber wurde eine solche bei jedem
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vierten Patienten mit Pankreas-Magen-Anastomose diagnostiziert. Dieser Unterschied

erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p=0,054).

4.4.2 Fasziendehiszenz

Ahnlich verhalt es sich mit dem Auftreten einer postoperativen Fasziendehiszenz. Wahrend
sie bei Patienten der Pankreas-Dinndarm-Gruppe in 6,69% der Falle auftrat, war die Inzidenz
bei Patienten der Pankreas-Magen-Gruppe fast doppelt so grofl3 (12,68%). Signifikant war
dieser Unterschied allerdings ebenfalls nicht (p=0,069).

4.4.3 Pulmonale Komplikationen

Bei 16,20% aller Patienten der Pankreas-Dinndarm-Gruppe traten postoperativ pulmonale
Komplikationen wie beispielsweise eine Pneumonie oder ein Pleuraerguss auf. In der
Pankreas-Magen-Gruppe war die Rate an pulmonalen Komplikationen signifikant héher und
betrug 26,76% (p=0,041).

4.4.4 Kardiale Komplikationen

Die Pravalenz kardialer Komplikationen war im Gegensatz zu den zuvor genannten
pulmonalen Komplikationen in beiden Gruppen gleich: So préasentierten 13,91% der Patienten
in der Pankreas-Dinndarm- und 14,08% in der Pankreas-Magen-Gruppe postoperativ ein

kardiales Ereignis (p=0,968).

4.4.5 Sepsis

Eine postoperative Sepsis erlitten in der Pankreas-Diunndarm-Gruppe 7,22% der Patienten. In
der Pankreas-Magen-Gruppe trat diese Komplikation tendenziell etwas haufiger auf (9,86%).
Signifikant war dieser Unterschied allerdings nicht (p=0,426).

4.4.6 Magenentleerungsstoérung

Eine postoperative Magenentleerungsstérung (DGE) trat bei etwas mehr als jedem vierten
Patienten nach Pankreaskopfresektion mit Pankreas-Dinndarm-Anastomose auf (28,87%).
Etwas geringer war das Vorkommen einer Magenentleerungsstérung bei Patienten, bei denen
das Pankreas in den Magen anastomosiert wurde (23,94%). Statistisch signifikant war der
Unterschied nicht (p=0,385)

4.4.7 Gallefistel
Ungefahr jeder zwanzigste Patient in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe wies postoperativ eine

Gallefistel (5,11%) auf. Tendenziell entwickelten die Patienten der Pankreas-Magen-Gruppe
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etwas haufiger eine Gallefistel im postoperativen Verlauf (7,04%), ohne dass dieser

Unterschied signifikant war (p=0,493).

4.4.8 Pankreasfistel

Bei 32,23% der Patienten der Pankreas-Dinndarm-Gruppe und bei 25,34% der Patienten in
der Pankreas-Magen-Gruppe wurde postoperativ eine Pankreasfistel diagnostiziert. Der
Unterschied zwischen beiden Gruppen wies keine statistische Signifikanz auf (p=0,240).
Wenn eine Pankreasfistel festgestellt wurde, handelte es sich in den meisten Fallen um eine
Pankreasfistel Typ B. Diese trat in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe bei 20,25% aller Patienten
auf. In der Pankreas-Magen-Gruppe diagnostizierte man eine Typ-B-Pankreasfistel in 14,08%
der Falle.

Eine schwere Pankreasfistel entsprechend Typ C trat in beiden Gruppen bei etwa 5% der Falle

auf.

Pankreasfistel Gruppe | Gruppe ll p

(Pankreas- (Pankreas-

Dinndarm) Magen)

n=568 n=71

keine 385 (67,78%) 53 (74,65%) p=0,240
POPF Grad A (n/%) 39 (6,87%) 4 (5,63%) p=0,696
POPF Grad B (n/%) 115 (20,25%) 10 (14,08%) p=0,217
POPF Grad C (n/%) 29 (5,10%) 4 (5,63%) p=0,850

Tabelle 10: Pankreasfistelraten

Da eine Pankreasfistel Typ A keine klinische Konsequenz besitzt (biochemical leak) und der
postoperative Verlauf der Patienten mit einer solchen Pankreasfistel sich vom Verlauf jener
ohne Pankreasfistel nicht unterscheidet, wurden die Patienten mit einer Pankreasfistel Typ A
und die Patienten ohne Nachweis einer Pankreasfistel in eine Gruppe zusammengefasst und
der Gruppe der Patienten mit Pankreasfisteln, die eine klinische Relevanz besitzen (Typ B und

C) gegenuber gestellt, wie folgender Tabelle zu entnehmen ist.
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Pankreasfistel Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas- (Pankreas-
Dinndarm) Magen)
n=568 n=71
keine/POPF Grad A (n/%) 424 (74,65%) 57 (80,28%) p=0,300
POPF Grad B/C (n/%) 144 (25,35%) 14 (19,72%)

Tabelle 11: Pankreasfistelrate in Abhangigkeit von klinischer Relevanz

Demzufolge traten klinisch relevante Pankreasfisteln im Gesamtkollektiv bei 158 Patienten
(24,73%) auf. In der Pankreas-Dinndarm-Gruppe waren es 25,35% der Patienten,
wohingegen in der Pankreas-Magen-Gruppe nur bei 19,72% der Patienten eine Kklinisch

relevante postoperative Pankreasfistel diagnostiziert wurde (p=0,300).

4.4.9 Postoperative Blutung

Insgesamt ereignete sich in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe in 7,92% der Falle eine
postoperative Blutung. In der Pankreas-Magen-Gruppe traten postoperative Blutungen
doppelt so haufig auf (16,90%), was statistisch signifikant war (p=0,012). Es erfolgte eine
genauere Analyse der im postoperativen Verlauf diagnostizierten Blutungen in jene mit und
solche ohne Bezug zum Operationsgebiet. In der Pankreas-Magen-Gruppe hatten alle
postoperativ aufgetretene Blutungen Bezug zum Operationsgebiet.

In der Pankreas-Dinndarm-Gruppe zeigte sich, dass etwas mehr als 15% aller postoperativen
Blutungsereignisse in dieser Gruppe auf eine andere Ursache zuriickzufiihren waren (untere
Gastrointestinalblutung oder Hamaturie). Insgesamt betrug die Inzidenz einer postoperativen
Nachblutung mit Bezug zum Operationsgebiet in der Pankreas-Dunndarm-Gruppe 6,69% und
lag damit deutlich unter jener in der Pankreas-Magen-Gruppe (16,90%). Dieser Unterschied
wies eine statistische Signifikanz auf (p=0,003). Die folgende Tabelle fasst diesen Sachverhalt

nochmals zusammen und gibt einen Uberblick tiber die Blutungslokalisationen.
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Komplikation Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas- (Pankreas-
Dinndarm) Magen)
n=568 n=71
Blutung postoperativ (n/%) 45 (7,92%) 12 (16,90%) | p=0,012
ohne Bezug zu OP-Gebiet (n/%) darunter 7 (1,23%) 0 (0,00%) p=0,347
- untere GI-Blutung bei Divertikelblutung 5 (0,88%) 0 (0,00%) p=0,427
oder Hamorrhoidalleiden (n/%)
- Hamaturie (n/%) 2 (0,35%) 0 (0,00%) p=0,617
mit Bezug zu OP-Gebiet (n/%) darunter 38 (6,69%) 12 (16,90%) | p=0,003
- an Pankreasanastomose (n/%) 1 (0,18%) 6 (8,45%) p<0,001
- gastrojejunale Anastomose (n/%) 6 (1,06%) 4 (5,63%) p=0,003
- frihe postoperative Nachblutung 29 (5,10%) 1(1,41%) p=0,165
Resektionsgebiet (n/%)
- Bauchdeckenhamatom (n/%) 2 (0,35%) 0 (0,00%) p=0,617
- vordere Gastrotomie (n/%) 0 (0,00%) 1(1,41%) p=0,005

Tabelle 12: postoperative Blutungen

4.4.10 Folgeoperation

Im postoperativen Verlauf mussten insgesamt 107 Patienten (16,75%) einer oder mehreren
Folge- oder Revisionsoperationen unterzogen werden. Die Verteilung der Haufigkeit von
Folgeoperation zwischen den beiden Gruppen zeigte einen signifikanten Unterschied. Bei
15,67% aller Patienten mit einer Pankreas-Diinndarm-Anastomose wurde eine Folgeoperation
notwendig. Signifikant haufiger war dies bei Patienten der Pankreas-Magen-Gruppe der Fall.
Hier erfolgte bei durchschnittlich jedem vierten Patienten (25,35%) ein Folgeeingriff (p=0,039).
Betrachtet man die Indikationen, aufgrund derer ein Folgeeingriff erforderlich wurde, fallt auf,
dass in beiden Gruppen der Uberwiegende Teil der Operationen in direktem Bezug zum
Operationsgebiet standen. Bei diesen Eingriffen handelte es sich beispielweise um
Anastomosenrevisionen, Blutstillungen, Restpankreatektomien oder Wundrevisionen. Nach
Pankreaskopfresektionen mit Pankreas-Dinndarm-Anastomose mussten 14,79% der
Patienten aus den zuvor genannten Grinden reoperiert werden, in der Gruppe der Patienten
mit Pankreas-Magen-Anastomose waren es 23,94% der Patienten (p=0,056).

Dagegen war die Anzahl der im Anschluss an die Primaroperation durchgefiihrten Eingriffe

ohne Bezug zum Operationsgebiet, z.B. Portimplantationen, Tracheostomien, deutlich
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geringer und unterschied sich zudem zwischen beiden Gruppen nicht signifikant: 0,88% in der

Pankreas-Dinndarm-Gruppe vs. 1,41% in der Pankreas-Magen-Gruppe.

In Tabelle 13 sind die verschiedenen OP-Indikationen fiir die Folgeoperationen, welche als

direkte Folge der Primaroperation anzusehen sind und deren Verteilung zwischen den beiden

Gruppen dargestellt.

Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas- (Pankreas-
Dinndarm) Magen)
n=568 n=71
Folge OPs (n/%), davon 89 (15,67%) | 18 (25,35%) | p=0,039
- ohne Bezug zum OP-Gebiet, darunter 5 (0,88%) 1(1,41%) p=0,664
- Portanlage 0 (0,00%) 1(1,41%) p=0,005
- Tracheotomie 3 (0,53%) 0 (0,00%) p=0,539
- Appendektomie bei Appendizitis 2 (0,35%) 0 (0,00%) p=0,617
- Bezug zum OP-Gebiet, darunter 84 (14,79%) | 17 (23,94%) | p=0,046
- Revision Hepatikojejunostomie 15 (2,64%) 5 (7,04%) p=0,045
- Revision bei POPF C 13 (2,29%) 3 (4,23%) p=0,325
Restpankreatektomie 6 (1,06%) 2 (2,82%) p=0,208
Revision Pankreasanastomose 7 (1,23%) 1(1,41%) p=0,900
- Bauchdeckenverschluss bei 12 (2,11%) 3 (4,23%) p=0,268
Fasziendehiszenz
- Blutstillung 20 (3,51%) 4 (5,62%) p=0,759
- Wundrevisionen 9 (1,58%) 2 (2,82%) p=0,023
- Mesenterialischamie 4 (0,70%) 0 (0,00%) p=0,478
- Ausrdumung Abszess Leber/Jejunum 3 (0,53%) 0 (0,00%) p=0,539
- Ubernahung Dunndarmleckage 2 (0,35%) 0 (0,00%) p=0,617
- Lavage/Drainage bei postop. 1(0,18%) 0 (0,00%) p=0,723
Pankreatitis
- Lavage bei unklarer Peritonitis 1 (0,18%) 0 (0,00%) p=0,723
- Lavage/Drainage bei bilidrem Verhalt 1 (0,18%) 0 (0,00%) p=0,723
- lleus 1(0,18%) 0 (0,00%) p=0,723
- Thrombektomie bei 1(0,18%) 0 (0,00%) p=0,723
Pfortaderthrombose
Nachresektion bei pR1 1 (0,18%) 0 (0,00%) p=0,723

Tabelle 13: Folgeoperationen
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Die haufigste Indikation zur Folgeoperation in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe war die
Notwendigkeit einer Blutstillung bei stattgehabter postoperativer Blutung im Operationsgebiet.
Bei 3,52% der Patienten war dies der Fall. In der Pankreas-Magen-Gruppe mussten 2,82%
der Patienten aufgrund einer postoperativen Blutung revidiert werden. In der letztgenannten
Gruppe war hingegen die Revision der Hepatikojejunostomie die haufigste Folgeoperation, in
7,04% der Falle, wohingegen eine solche in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe bei 2,64% der
Patienten  notwendig war. Wundrevisionen und Bauchdeckenverschliisse bei
Fasziendehiszenz waren in der Pankreas-Magen-Gruppe zu je 5,63% und 4,23% weitere
Operationen, welche im Anschluss an die Pankreaskopfresektion durchgefiihrt werden
mussten. Mit 1,58% und 2,11% stellten diese Eingriffe in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe
prozentual jeweils weniger haufige OP-Indikationen dar. Eine Revision der
Pankreasanastomose musste in beiden Gruppen jeweils in etwas mehr als 1% der Falle
durchgefihrt werden. Konnte die Pankreasanastomose nicht erhalten werden, musste bei
1,06% der Patienten in der Pankreas-Dunndarm-Gruppe eine Restpankreatektomie
durchgefuhrt werden. In der Pankreas-Magen-Gruppe war dies bei 2,82% der Patienten

notwendig.

4.4.11 Intensivliegedauer

Nach einer Hochrisikooperation wie der Pankreaskopfresektion werden alle Patienten in der
Regel zur weiteren Uberwachung auf die Intensivstation aufgenommen. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob sich die Intensivliegedauer nach
Pankreaskopfresektion in Abhangigkeit der Art der Pankreasanastomose unterscheidet. Die
Patienten, bei denen das Pankreas mit dem Dunndarm anastomosiert wurde, lagen im Median
3 Tage (Minimum 0 - Maximum 109) auf der Intensivstation. Die Intensivliegedauer der
Patienten mit Pankreas-Magen-Anastomose betrug im Median 2 Tage (Minimum 1 - Maximum
39). Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden

Verweildauern (p=0,390).

4.4.12 Krankenhausverweildauer

Neben dem Intensivaufenthalt wurde auch die gesamte Krankenhausverweildauer untersucht.
Die Patienten der Pankreas-Dinndarm-Gruppe lagen im Median 15 Tage im Krankenhaus
(Minimum 1 - Maximum 143). Die Krankenhausverweildauer in der Pankreas-Magen-Gruppe
lag im Median etwas hoher bei 16 Tagen (Minimum 2 - Maximum 56). Signifikant war dieser
Unterschied nicht (p=0,280).
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4.4.13 Intrahospitale Mortalitat und 90-Tage-Mortalitat

Unsere Auswertungen zeigten in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe eine intrahospitale
Mortalitatsrate von 7,75%. In der Pankreas-Magen-Gruppe lag die Rate bei 9,86%. Die
statistische Analyse zeigte, dass dieser Unterschied das Signifikanzniveau nicht erreichte
(p=0,536).

Beim Untersuchen der verschiedenen Todesursachen zeigte sich, dass einige Patienten nicht
an direkten Folgen der Pankreaskopfresektion verstorben sind, sodass deren Todesursache
als nicht eingriffsspezifisch einzuordnen ist. So verstarben 1,41% der Patienten in der
Pankreas-Dinndarm-Gruppe an einer Sepsis oder einem Herzkreislaufversagen, ohne dass
sich ein Fokus oder eine Ursache im OP-Gebiet nachweisen lie3. In der Pankreas-Magen-
Gruppe war dies bei 2,82% der Patienten der Fall. 0,88% der Patienten in der Pankreas-
Dunndarm- und 1,41% der Patienten in der Pankreas-Magen-Gruppe verstarben im
postoperativen Verlauf an einem Myokardinfarkt, der ebenfalls nicht als direkte Folge der
Operation oder als Komplikation dieser anzusehen ist. Ein Patient der Pankreas-Dinndarm-
Gruppe war postoperativ an einer oberen GI-Blutung verstorben, ohne dass diese nach
Durchsicht der postoperativen Befunde in Zusammenhang mit der Pankreaskopfresektion
oder einer postoperativen Komplikation stand. Zudem verstarben zwei Patienten der
Pankreas-Dinndarm-Gruppe an einer Aspirationspneumonie beziehungsweise einem
Rechtsherzversagen bei vorbekannter Herzinsuffizienz.

Wurden die intrahospitalen Todesfdlle beschrankt auf jene, die als direkte Folge der
Pankreaskopfresektion oder der postoperativen Komplikationen anzusehen waren, ergaben
sich intrahospitale Mortalitatsraten von 4,93% in der Pankreas-Dunndarm- und 5,63% in der
Pankreas-Magen-Gruppe (p=0,776). In der nachfolgenden Tabelle wurden die Todesfalle
weiter beziiglich der genaueren Todesursachen analysiert.

In Analogie zur intrahospitalen Mortalitdt unterschied sich auch die 90-Tage-Mortalitét nicht
signifikant zwischen den beiden Gruppen. Sie betrug in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe
11,17% und in der Pankreas-Magen-Gruppe 12,86% (p=0,675).
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Gruppe | Gruppe ll p
(Pankreas- | (Pankreas-
Dinndarm) Magen)
n=568 n=71

Intrahospitale Mortalitat insgesamt (n/%) 44 (7,75%) 7 (9,86%) | p=0,536
Tod intrahospital ohne direkten Bezug zur 16 (2,82%) 3 (4,23%) | p=0,510
OP (n/%), davon

- Myokardinfarkt 5 (0,88%) 1(1,41%) p=0,664

- Sepsis/HKV ohne POPF/Al/Blutung 8 (1,40%) 2 (2,82%) p=0,367

- Aspirationspneumonie 1(0,18%) 0 (0,00%) p=0,723

- Rechtsherzversagen 1 (0,18%) 0 (0,00%) p=0,723

- obere GI-Blutung 1(0,18%) 0 (0,00%) p=0,723
Tod intrahospital in Bezug zur OP (n/%), 28 (4,93%) 4 (5,63%) | p=0,798
davon

- sept. Schock/MOV/Blutung bei POPF C 16 (2,82%) 3 (4,22%) p=0,510

- HKV bei friiher postoperativer Blutung 3 (0,53%) 1(1,41%) p=0,375

- Mesenterialischamie 3 (0,53%) 0 (0,00%) p=0,539

- akutes Leberversagen 3 (0,53%) 0 (0,00%) p=0,539

- HKV nach intraoperativer Blutung 1(0,18%) 0 (0,00%) p=0,723

- sept. MOV bei Anastomoseninsuffizienz 1 (0,18%) 0 (0,00%) p=0,723

Hepatikojejunostomie
- sept. MOV bei Anastomoseninsuffizienz 1(0,18%) 0 (0,00%) p=0,723
Jejunojejunostomie

90-Tage-Mortalitat (n/%) 63 (11,17%)* | 9 (12,86%)* | p=0,675

Tabelle 14: Intrahospitale Mortalitat, Todesursachen und 90-Tage-Mortalitat (*n=564 bzw. n=70 aufgrund

fehlenden Follow-up-Daten nach Entlassung)
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5. Diskussion

5.1 Patientengut und Gruppenlbereinstimmung

5.1.1 Demographie

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, durch retrospektive Untersuchungen aller Patienten, die
in der Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3-, und Kinderchirurgie am
Universitatsklinikum des Saarlandes im Zeitraum vom 07.03.2001 bis zum 01.06.2015
Pankreaskopf-reseziert wurden, herauszuarbeiten, ob die Art der Pankreasanastomose
Auswirkungen auf den peri- und postoperativen Verlauf der Patienten hat. Zunachst wurden
beide Patientengruppen, jene mit Pankreas-Dinndarm-Anastomose und solche, bei denen die
pankreatoenterische Kontinuitat durch Anastomosierung zum Magen wiederhergestellt wurde,
verglichen im Hinblick auf demographische Unterschiede der Gruppen sowie praoperative
Charakteristika und Risikofaktoren.

In dem von uns untersuchten Patientenkollektiv lag das mittlere Alter bei etwa 65 Jahren, ohne
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Dieses Alter spiegelt die Heterogenitat der
verschiedenen Erkrankungen mit ihren jeweils typischen Altersverteilungen wider:
Exemplarisch wird laut Robert-Koch-Institut das durchschnittliche Erkrankungsalter fir das
duktale Adenokarzinom des Pankreas, die haufigste Indikation zur Pankreaskopfresektion im
vorliegenden Kollektiv, als eine typische maligne Erkrankung des Alters fur Manner mit 76 und
fir Frauen mit 72 Jahren angegeben [85]. Im Gegensatz dazu sind die meisten Patienten die
aufgrund einer chronischen Pankreatitis operiert werden, in unserer Arbeit die zweithaufigste
Indikation, mit durchschnittlich 30 bis 40 Jahren deutlich jinger [40]. Der Anteil m&nnlicher
Patienten Gberwog in beiden Gruppen mit 60% leicht. Dies steht im Einklang mit anderen
Arbeiten, denen zu Folge ebenfalls ein gering haufigeres Auftreten von Erkrankungen der

Bauchspeicheldrise beim mannlichen Geschlecht beschrieben wurde [12,51].

5.1.2 Vorerkrankungen

Vor jeder Operation werden Patienten im Rahmen der anéasthesiologischen Pramedikation
entsprechend ihres physischen Zustandes ASA-klassifiziert. In beiden Patientengruppen
wurden mehr als die Halfte der Patienten im Hinblick auf ihre vorbestehenden
Allgemeinerkrankungen der ASA Klasse 2 zugeordnet. Bei den meisten Patienten lag somit
keine nennenswert einschrankende Vorerkrankung vor, was haufig ein wichtiges Kriterium fir
einen Hochrisikoeingriff, wozu die Pankreatoduodenektomie auch heutzutage noch zahlt,
darstellt [18].

Andererseits vergegenwartigt uns die Betrachtung der jeweils vorliegenden Indikation zur
Pankreaskopfresektion, auf die im Folgeabschnitt noch genauer eingegangen wird, dass es

sich bei den meisten Pathologien um maligne Prozesse im Bereich Pankreaskopf, distale
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Gallengéange und Duodenum handelt. Diesen ist gemein, dass es in der Regel Erkrankungen
des hoheren und hohen Alters sind, in dem bei einem relevanten Anteil der Patienten
zwangslaufig Vorerkrankungen vorliegen, mitunter auch schwere Allgemeinerkrankungen
(ASA-Klasse 3). Jene Patienten stellten in unserem Kollektiv mit fast 40% in beiden Gruppen
die mit Abstand zweitgrof3te ASA-Klasse dar. Gerade bei diesen Patienten kommt dem
individualisierten Behandlungsansatz eine ganz erhebliche Bedeutung zu:

Zum einen kdnnen schwerwiegende Komorbiditaten aufgrund des Risikoprofils der Operation
an sich sogar eine Kontraindikation fur eine solche darstellen. Zum anderen gilt jedoch auch
bei diesen Patienten, die Resektabilitat des Befundes vorausgesetzt, die Operation als einzige
Option auf Kuration, sodass die Zustimmung jener Patienten zu dem prognostisch glinstigeren
Verfahren, unter Inkaufnahme eines hdheren peri- und postoperativen Risikos, hoch ist. Umso
wichtiger sind in einem derartigen Szenario eine mdglichst detaillierte Aufklarung und Beratung
des Patienten unter individueller Bertcksichtigung der aktuellen Erkrankung sowie
Komorbiditaten.

Tatsachlich konnten friihere Untersuchungen zeigen, dass der préoperativ erhobene ASA-
Score ein pradiktiver Faktor fur peri- und postoperative Morbiditat und Mortalitat darstellt. So
korreliert ein ASA-Score von mehr als 3, anders als das Alter des Patienten an sich, mit einem
signifikant erhdhten Risiko im Rahmen einer Pankreatoduodenektomie [69]. In Analogie hierzu
konnten Wiltberger at al in ihrer retrospektiven Analyse nachweisen, dass 94% der Patienten,
die eine schwerwiegende Komplikation postoperativ entwickelten, kardial vorerkrankt waren
[115]. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der individuellen, patientenorientierten
Aufklarung und  Therapieentscheidung unter  Berlcksichtigung der  aktuellen
behandlungsbediirftigen Erkrankung sowie der Vorerkrankungen und ihrer Schweregrade.
Dies mag erklaren, weshalb es bis dato keine umfassenden Erkenntnisse und generellen
Empfehlungen tber Art und Auspragung von Komorbiditaten als Kontraindikation fur eine
Pankreaskopfresektion gibt. Vielmehr ist die interdisziplindre Evaluation und Beratung jedes
einzelnen Patienten praoperativ unabdingbar zu gegebenenfalls Optimierung vorbestehender
Erkrankungen und Funktionseinschrankungen einerseits, sowie andererseits Auswahl der
Behandlungsform mit der besten Prognose fir das Individuum perioperativ und im

Langzeitverlauf.

5.1.3 OP-Indikation

Zu Beginn der Etablierung der Pankreatoduodenektomie als Operationsverfahren vor etwa
einem Jahrhundert beschrankte sich das Indikationsspektrum Uberwiegend auf maligne
Erkrankungen des Pankreas. Die Mortalitats- und Morbiditatsrate war in den Anfangen dieser
Operation zu hoch, um das Behandlungsspektrum auf benigne Erkrankungen zu erweitern. Im

Laufe der Zeit wurde das perioperative und intensivmedizinische Management optimiert,
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Komplikationen wurden sowohl seltener als auch besser beherrschbar und Operateure
gewannen zunehmend an Expertise. Diese Entwicklungen waren, neben der Entstehung von
spezialisierten Zentren, Grundlage dafir, dass das Spektrum an OP-Indikationen zunahm.
Nichtsdestotrotz werden auch heute die meisten Pankreaskopfresektionen aufgrund
onkologischer Erkrankungen im Bereich Pankreaskopf, distale Gallengange und Duodenum
durchgefiihrt. Auch in der vorliegenden Arbeit stellt das duktale Adenokarzinom des Pankreas
mit fast 50% die haufigste Indikation fir die Durchfiihrung einer Pankreatoduode nektomie dar.
Die haufigste benigne Erkrankung stellt die chronische Pankreatitis dar. Mit etwa 18% war sie
in der Gruppe der Pankreas-Diunndarm-Anastomose fast doppelt so haufig wie in der
Pankreas Magen-Gruppe vertreten (10%). Dieser Tatsache liegt der Sachverhalt zugrunde,
dass das Pankreasparenchym bei einer chronischen Entziindung meistens verhartet ist und
in diesem Fall eine Pankreas-Dinndarm-Rekonstruktion bevorzugt wird. Dies zeigen auch
zwei randomisierte kontrollierte Studien zum Vergleich von Pankreatikojejunostomie und
Pankreatogastrostomie. Dort wurde bei einigen Patienten die Randomisierung in die
Pankreatogastrostomie-Gruppe aufgehoben und der Operateur entschied sich intraoperativ,
aufgrund des harten Pankreasparenchyms, stattdessen fir die Durchfiihrung einer
Pankreatikojejunostomie [30,51].

Betrachtet man in der vorliegenden Arbeit zusatzlich alle weiteren Indikationen, wird deutlich,
dass auch in unserem Zentrum insgesamt mehr als zwei Drittel aller Operationen aufgrund
von malignen Erkrankungen durchgefuhrt wurden. Diese Ergebnisse decken sich mit denen
einer 2019 publizierten Studie von Mackay et al., welche 2500 in Deutschland durchgefiihrte
Pankreaskopfresektionen mitunter hinsichtlich der zugrundeliegenden Erkrankung
untersuchten. Auch dort lag bei etwa 70% der Patienten eine maligne Erkrankung des
Pankreas vor [67]. Diese Tatsache ist insofern von grol3er Bedeutung, als sie verdeutlicht,
dass sich unsere Beobachtungen und Analysen zum gré3ten Teil auf eine Kohorte beziehen,
die von einer an sich schwerwiegenden, lebenslimitierenden Grunderkrankung betroffen ist.
Gerade maligne Prozesse im Bereich des Pankreaskopfes und der distalen Gallengange sind
dariber hinaus nicht selten mit einem bereits praoperativ reduzierten Allgemeinzustand des
Patienten vergesellschaftet. Es ist unabdingbar, sich diesem Sachverhalt bei der Interpretation
der hier diskutierten Ergebnisse bewusst zu sein. Betrachtet man die Verteilung der OP-
Indikationen beziglich ihrer Dignitat zwischen den beiden beobachteten Gruppen, lasst sich
kein signifikanter Unterschied erkennen. Dennoch lagen den Operationen in der Pankreas-
Magen-Gruppe fast 10% mehr Erkrankungen malignen Ursprungs als in der Pankreas-
Dunndarm-Gruppe zugrunde. In der Pankreas-Magen-Gruppe war dementsprechend der
Anteil an Patienten mit einem Gallengangskarzinom fast doppelt so grof3 (14,08% vs.8,10%).
Papillenkarzinome traten ebenfalls deutlich haufiger in der Pankreas-Magen-Gruppe auf

(9,86% vs. 6,34%). Bei diesen auf den Pankreaskopf beschrénkten Erkrankungen zeigt sich
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das Restpankreas haufig kaum pathologisch verandert und weich, sodass der invaginierenden
Pankreas-Magen-Anastomose als besonders atraumatische Rekonstruktionsform, aufgrund
der rdumlichen N&he der beiden Organe, dem Verzicht auf adaptierende Kapselnéhte und der
komfortablen Magendurchblutung gegentiber der Pankreas-Dinndarm-Rekonstruktion haufig
der Vorzug gegeben wird. Die benignen Indikationen waren hingegen in der Pankreas-
Dunndarm-Gruppe vermehrt vertreten. Dies in erster Linie aufgrund der chronischen
Pankreatitis (17,61% in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe vs. 9,86% in der Pankreas-Magen-
Gruppe), der haufigsten benignen Erkrankung in unserem Kollektiv, und der mit ihr
einhergehenden besonderen Organqualitat, die wie zuvor beschrieben, die Anastomosierung
mit dem DUnndarm nahelegt.
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5.2 Operative Charakteristika

5.2.1 Basisoperation

Aufgrund der bisherigen Studienlage hat sich die pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion
als Standardverfahren der operativen Therapie beim Pankreaskarzinom [27] und auch bei
benignen Indikationen wie der chronischen Pankreatitis durchgesetzt. Bei malignen
Erkrankungen stellt lediglich eine Infiltration des Pylorus eine zwangslaufige Kontraindikation
fur dessen Erhalt dar. In allen anderen Fallen ist die onkologische Wertigkeit des
Pyloruserhalts gleichwertig zur klassischen Whipple-Operation [43]. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit decken sich mit den heutigen Empfehlungen, die pyloruserhaltende
Pankreaskopfresektion zu praferieren.

In der Gruppe der Pankreas-Diinndarm-Anastomose wurde ein Pyloruserhalt in 80% der Falle
durchgefihrt. In der Pankreas-Magen-Gruppe wurde der Pylorus in 96% der Félle erhalten.
Betrachtet man die Operationstechnik genauer, ist dieser signifikante Unterschied (p=0,001)
nicht Gberraschend. Bei der klassischen Whipple-Operation wird der distale Magen reseziert.
Somit ist eine Anastomosierung des Pankreasrests mit dem Magen aufgrund seiner zu
geringen RestgroRe meist nicht mdglich, das heil3t die Rekonstruktion mit dem Diinndarm ist
in diesen Fallen unabdingbar. Dass in der Gruppe der Pankreas-Dinndarm-Anastomose bei
20% eine klassische Whipple-Operation durchgefiihrt wurde, in der Pankreas-Magen-Gruppe
aber nur zu 4%, unterliegt folglich dem Bias, dass die Resektion des distalen Magens indiziert,
eine andere Art der Anastomasierung als zum Dinndarm aber technisch nicht realisierbar war.
Es ist naheliegend, dass die Resektion des distalen Magens in diesen Féllen vermutlich

aufgrund einer direkten Tumorinfiltration des Magens notwendig war.

5.2.2 Perioperative Parameter

In der Rubrik perioperativ erhobene Parameter wurden in der vorliegenden Studie unter
anderem die Operationszeit sowie der intraoperative Blutverlust und die intraoperative
Transfusionsrate untersucht.

Der Vergleich der Operationsdauer der hier untersuchten Eingriffe mit der vorangegangener
Vero6ffentlichungen mit ahnlicher Fragestellung zeigt zum Teil sehr grof3e Unterschiede: El
Nakeeb et al. und Grendar et al. berichteten in ihren prospektiven, randomisierten Studien zum
Vergleich  von  Pankreatogastrostomie  und  Pankreatikojejunostomie ~ mediane
Operationszeiten von mehr als 300 Minuten beziehungsweise mehr als 350 Minuten mit, in
erstgenannter Studie, signifikantem Unterschied zwischen beiden Gruppen [21,30]. Hingegen
lagen die in der vorliegenden Arbeit ermittelten medianen Operationszeiten 266 Minuten in der
Pankreas-Dinndarm. Und 262 Minuten in der Pankreas-Magen-Gruppe, deutlich unter den
zuvor genannten und in einem ahnlichen Zeitrahmen, wie von Topal et al. berichtet [97]: Jene

Autoren ermittelten anhand ihrer multizentrisch erhobenen Daten sowohl in der Gruppe der
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Pankreatikojejunostomie als auch in der Gruppe der Pankreatogastrostomie jeweils mediane
Operationszeiten von 250 Minuten.

Da in der Pankreas-Diinndarm-Gruppe in dem von uns untersuchten Kollektiv, wie im
Abschnitt zuvor bereits beschrieben, im Vergleich zur Pankreas-Magen-Gruppe signifikant
haufiger die klassische Whipple-Operation durchgefihrt wurde, hatte man mit einer
verlangerten OP-Dauer in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe rechnen kdnnen. SchlieRlich
verlangt die distale Magenteilresektion bei der klassischen Whipple-Operation eine zusatzliche
Roux-Y-Anastomose im Zuge der Rekonstruktionsphase, welche bei der pyloruserhaltenden
Operationstechnik naturgemalf eingespart wird. Sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in
einer Metaanalyse, welche neun randomisierte kontrollierte Studien einschloss, lies sich
dennoch kein Unterschied in der Operationsdauer zwischen den beiden Patientenkollektiven
erkennen [79].

Der intraoperative Blutverlust im hier untersuchten Patientenkollektiv &hnelte dem in
vorangegangenen Veroffentlichungen [51,97]. Die vorliegenden Ergebnisse ergaben in der
Pankreas-Dinndarm-Gruppe einen etwas hoheren Blutverlust (Median: 400ml) als in der
Pankreas-Magen-Gruppe (Median: 300ml). Dieser Unterschied war nicht signifikant. Ebenfalls
nicht signifikant unterschied sich die intraoperative Transfusionsrate in den beiden Gruppen.
13,43% aller Patienten der Pankreas-Dunndarm-Gruppe und 11,76% derer der Pankreas-
Magen-Gruppe waren intraoperativ transfusionspflichtig (p=0,702). Es zeigte sich allerdings,
dass im Falle der Indikation zur intraoperativen Bluttransfusion, die Patienten der Pankreas-
Dunndarm-Gruppe korrelierend zum tendenziell héheren intraoperativen Blutverlust, im Mittel
signifikant mehr Erythrozytenkonzentrate benétigten als diejenigen aus der Pankreas-Magen-
Gruppe (3,63 vs. 1,63, p=0,016).
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5.3 Postoperative Parameter

5.3.1 Komplikationsrate

Wahrend die Mortalitatsrate in der Pankreaschirurgie in den letzten Jahrzehnten stetig
abnahm, verzeichnet man heute nach wie vor nennenswerte Komplikationsraten. Je nach
Vero6ffentlichung schwanken diese erheblich und betragen je nach Quelle zwischen 30 und
65% [49]. Die haufigen postoperativen Komplikationen bei Pankreaskopfresektionen stellen
nicht nur jede einzelne Klinik und die behandelnden Kollegen vor grofRe Herausforderungen,
sie bringen auch weitreichende Konsequenzen fir jeden einzelnen Patienten mit sich.
Betrachtet man beispielsweise das Auftreten einer postoperativen Pankreasfistel, die am
meisten geflirchtete Komplikation nach Operationen an der Bauchspeicheldriise, so bedingt
diese eine Vielzahl von Folgekomplikationen, wie eine lebensbedrohliche Sepsis oder
Arrosionsblutung, und hat demzufolge von allen Komplikationen den grof3ten Einfluss auf die
eingriffsspezifische Letalitat [24]. Dass der kurzfristige postoperative Verlauf somit durch das
Vorhandensein oder Fehlen von Komplikationen beeinflusst wird, liegt auf der Hand. Daneben
werden jedoch auch Auswirkungen auf das langerfristige Outcome beschrieben. So kann das
Auftreten von eingriffsspezifischen Komplikationen laut Kang et al. die onkologische Wertigkeit
einer RO-Resektion im Hinblick auf das Langzeitiberleben abschwachen. Als mdgliche
Erklarung daflr wird angegeben, dass die langere Krankenhausverweildauer und die
prolongierte Genesung eine geplante adjuvante Therapie verzégern konnten [48]. Ob eine
Zeitverzdgerung bis zum Einleiten einer adjuvanten Therapie beim Pankreaskarzinom einen
Effekt auf das Langzeitliberleben hat, wird in der Literatur allerdings kontrovers diskutiert: Xia
et al. stellten bei ihren Veroffentlichungen keinen signifikanten Uberlebensunterschied
abhangig vom Zeitraum bis zum Beginn einer adjuvanten Therapie fest [117]. White et al.
hingegen konnten sehr wohl einen Uberlebensvorteil im Patientenkollektiv mit friiherer
adjuvanter Therapie verzeichnen [114].

In der aktuellen S3-Leitlinie zum exokrinen Pankreaskarzinom wird die Empfehlung
ausgesprochen, binnen sechs Wochen postoperativ die Therapie zu beginnen, wenngleich
systematische Untersuchungen hierzu fehlen [3].

In der vorliegenden Arbeit traten bei insgesamt 431 Patienten eine oder mehrere
Komplikationen auf, was einer Inzidenz von 67% entspricht. Komplikationen traten in der
Pankreas-Magen-Gruppe tendenziell haufiger (77%) als in der Pankreas-Diunndarm-Gruppe
auf (66%), ohne das Signifikanzniveau zu erreichen. Die Zahlen &@hneln der eingangs
erwahnten Komplikationsrate von bis zu 65%, welche in der Literatur angegeben wird.
Generell gestaltet sich ein Vergleich mit vorangegangenen Verdffentlichungen allerdings
schwierig. Betrachtet man randomisierte kontrollierte Studien, welche sich mit der
Gegenuberstellung von Pankreatogastrostomie und Pankreatikojejunostomie beschéftigten,

variieren die Komplikationsraten teilweise deutlich. Relativ niedrige Raten von etwa 30-35%
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[6,20,22], aber auch Raten von Uber 60% werden in den Studien berichtet [23,97]. Hier fallt
auf, dass die niedrigeren Raten in den é&lteren, die hdheren in den jlungeren Studien
beschrieben werden. Der demographische Wandel zu einer immer alter werdenden
Gesellschatft, aber auch die wachsende Bereitschaft zur Resektion eines in der Vergangenheit
eventuell noch als irresektabel geltenden Befundes oder eines als nicht operabel eingestuften
Patienten, sind mogliche Erklarungen flir diese Beobachtung. Darlber hinaus erklaren
variierende Definitionen, exemplarisch der postoperativen Pankreasfistel vor dem Jahr 2005
[5] und eine uneinheitliche Selektion miteinbezogener Komplikationen die Diskrepanzen der
Komplikationsraten. Fernandez et al. gehdren beispielsweise zu den Autoren, welche eine
niedrigere Komplikationsrate (33%) berichteten. Zu erwdhnen ist hier jedoch, dass kardiale
Komplikationen, Sepsis und Fasziendehiszenzen, im Vergleich zu der hier vorliegenden
Arbeit, nicht mit eingeschlossen wurden [22]. Die Interpretation von Komplikationsraten dient
folglich einer groben Orientierung, ein aussagekraftiger Vergleich scheint aufgrund der
inhomogenen Betrachtung von intra- und extraabdominalen Komplikationen allerdings nur
bedingt mdglich. In der vorliegenden Arbeit wurde jede sowohl extra- als auch intraabdominale
Komplikation mit in die Auswertung einbezogen, was eine Erklarung fur die etwas hoher
ausfallende Komplikationsrate sein konnte. Dem signifikant haufigeren Auftreten von
pulmonalen Komplikationen in der Pankreas-Magen-Gruppe liegt keine eindeutig zu
eruierende Erklarung zugrunde. Das tendenziell haufigere Vorkommen von pulmonalen
Vorerkrankungen in der Gruppe der Pankreas-Magen-Anastomose koénnte allerdings von

Bedeutung sein.

5.3.2 Pankreasfistel

In der Literatur findet man je nach Publikation stark variierende Pankreasfistelraten. Ursachlich
hierfiir ist der Gebrauch von diversen uneinheitlichen Definitionen bis die International Study
Group on Pancreatic Fistula (ISGPF) 2005 eine universale Definition einflhrte [5]. Die Daten
der vorliegenden Arbeit wurden anhand dieser Definition erhoben.

Im Gesamtkollektiv ergab sich hier unter Bericksichtigung aller Schweregrade eine
Pankreasfistelrate von insgesamt 31%. Tendenziell traten in der Gruppe der Pankreas-
Dunndarm-Anastomose mehr Pankreasfisteln als in der Pankreas-Magen-Gruppe auf (32%
vs. 25%). Da sich eine Pankreasfistel sowohl als klinisch inapparenter Zufallsbefund, aber
auch als lebensbedrohliche Situation darstellen kann, ist es sinnvoll, die Schweregrade
nochmals zu differenzieren. Aufgrund der fehlenden klinischen Relevanz einer Pankreasfistel
des Schweregrads A, seit der Aktualisierung der Definition 2017 ,biochemical leak* genannt
[7], erfolgte eine Zusammenfassung der Patienten mit einer solchen Typ-A-Fistel mit jenen
ohne Nachweis einer Pankreasfistel in eine Gruppe. Betrachtet man nun also nur die Patienten

mit klinisch relevanter Pankreasfistel, also Typ B und C, ergibt sich eine Inzidenz von etwa
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25%. Auch hier war die Pankreas-Magen-Gruppe tendenziell seltener betroffen als die
Pankreas-Dinndarm-Gruppe (20% vs. 25%). Vergleicht man diese Inzidenzen mit
Ergebnissen aus friheren Veré6ffentlichungen, liegen sie durchaus im Rahmen
vorangegangener Publikationen [21,23,30,51]. So traten beispielsweise in der
multizentrischen randomisierten kontrollierten Studie von Keck et al. bei 20% der Patienten in
der Pankreatogastrostomie-Gruppe und bei 22% der Pankreatikojejunostomie-Gruppe eine
klinisch relevante Pankreasfistel nach Pankreaskopfresektion auf [51]. Allerdings ergaben
andere Untersuchungen auch deutlich niedrigere Raten fir das Vorkommen von
Pankreasfisteln. So beschrieben Yeo et al. eine Rate von nur etwas mehr als 10%. Diese
Publikation entstand jedoch vor der Einfuhrung der einheitlichen Definition und eine eigene
klinikinterne Definition wurde angewendet, welche die Diagnose einer Pankreasfistel erst bei
Fordern von mindestens 50 Millilitern amylasereicher Drainagenfliissigkeit ab dem zehnten
postoperativen Tag zuliel3. Somit wurden unter Umstanden einige, heute als biochemical leak
bezeichnete, Pankreasfisteln nicht detektiert [119]. Ahnlich niedrig war die Pankreasfistelrate
in der Arbeit von Bassi et al. [6]. Dort war zur Diagnosestellung allerdings ein auffalliger Befund
in der Fistulographie notwendig. Dass dadurch klinisch inapparente Pankreasfisteln
mdglicherweise unentdeckt blieben, liegt relativ nahe. Eine auffallend niedrige
Pankreasfistelrate gaben auch Fernandez et al. in ihren Untersuchungen an [22]. So waren es
in der Gruppe der Pankreatogastrostomie lediglich 4%. Dass diese Fistelrate jedoch nicht ohne
Weiteres mit anderen Ergebnissen verglichen werden kann, wird bei der genaueren
Betrachtung der von den Autoren eigens entwickelten Anastomosentechnik zwischen dem
Pankreasrest und dem Magen deutlich. Den Autoren zu Folge wurde der Magen von der
grofl3en Kurvatur aus mittels Stapler Uber einige Zentimeter eingekerbt und eine Anastomose
zwischen Pankreasrest und dem somit separierten, aus der Nahrungspassage
ausgeschalteten, Segment angelegt. Dieser Methode werden laut der Autoren einige Vorteile
zugeschrieben, was sich unter anderem in der signifikant niedrigeren Pankreasfistelrate
widerspiegelt. Diese zum  Teil uneinheitichen  Definitionen, = Nachweis-oder
Operationstechniken erschweren folglich den direkten Vergleich der Ergebnisse und erfordern
in jedem Fall eine genaue individuelle Betrachtung und Interpretation.

Dies gilt es auch zu berticksichtigen bei dem von uns angestrebten Vergleich der beiden
Anastomosenarten, der Anastomose des Pankreasrestes mit dem Magen beziehungsweise
mit dem Dunndarm. Einige Studien sprechen der Pankreatogastrostomie im Vergleich zur
Pankreatikojejunostomie eine niedrigere Rate an Pankreasfisteln zu. Dem theoretischen
Vorteil einer Anastomosierung des verbliebenen Pankreasgangs mit dem Magen liegen
mehrere Uberlegungen zugrunde. Die kurze Distanz zwischen Magenhinterwand und

Pankreasrest, die gute Durchblutung des Magens, der niedrige pH-Wert der Magensaure,
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welcher eine Aktivierung der aggressiven Pankreassekrete verhindert und die protektive
druckentlastende Wirkung einer Magensonde stellen einige dieser Uberlegungen dar [22].
Sie werden von mehreren Autoren als Argumente fir das signifikant niedrigere Vorkommen
von postoperativen Pankreasfisteln angegeben. So konnten Wente et al. in ihrer Metaanalyse
in 13 Beobachtungsstudien insgesamt eine Uberlegenheit der Pankreatogastrostomie im
Vergleich mit einer Pankreatikojejunostomie im Hinblick auf das Ausbilden einer Pankreasfistel
feststellen. Wurden in der Metaanalyse allerdings die drei eingeschlossenen randomisierten
kontrollierte Studien zu dieser Thematik zur Analyse herangezogen, konnte der Vorteil nicht
mehr nachgewiesen werden. Den Beobachtungsstudien werden ein Selektionsbias sowie
unzureichende Patientenzahlen angelastet. Aulerdem war das Outcome haufig inhomogen
oder nicht definiert [110]. Ahnliche Ergebnisse lieferte auch eine aktuellere Metaanalyse,
welche 22 Beobachtungsstudien sowie vier randomisierte kontrollierte Studien mit einschloss
[39]. Drei von zehn verotffentlichten randomisierten kontrollierten Studien fanden eine
signifikant niedrigere Rate von Pankreasfisteln bei der Anwendung einer
Pankreatogastrostomie anstelle einer Pankreatikojejunostomie [22,23,97]. Bei den restlichen
randomisierten  kontrollierten Studien waren die Pankreatogastrostomie und die
Pankreatikojejunostomie im Hinblick auf die postoperative Pankreasfistelrate gleichwertig
[6,20,21,30,51,106,119]. Eine aktuelle Metaanalyse kam zusammenfassend zu dem Ergebnis,
dass eine Anastomosierung des verbliebenen Pankreas mit dem Magen bezlglich einer
postoperativen Pankreasfistel insgesamt keinen Vorteil gegeniber der
Pankreatikojejunostomie bietet [66].

Die Ergebnisse unsere Arbeit decken sich somit mit der in der Literatur vorherrschenden
Erkenntnis, dass kein signifikanter Unterschied zwischen der Pankreatogastrostomie oder der
Pankreatikojejunostomie im Hinblick auf die Inzidenz einer postoperativen Pankreasfistel
existiert. Die Gleichwertigkeit beider Anastomosentechniken zeigte sich in der vorliegenden
Arbeit sowohl in der Gesamt-Pankreasfistelrate als auch in der Differenzierung nach den
Schweregraden A-C. Die International Study Group of Pancreatic Surgery sprach in ihrer
Stellungnahme 2017 weder fir die eine noch fur die andere Anastomosentechnik ihre
Empfehlung aus. Die Pankreasfistelrate hangt, laut dem Expertengremium, weniger von den
technischen Modifikationen, sondern eher von der Expertise und der Erfahrung des Chirurgen
mit der ihm vertrauten Technik ab [91]. Im Falle von weichem Pankreasparenchym lasst sich
der aktuellen Studienlage tendenzielle eine Empfehlung zur Durchfiihrung einer

Pankreatogastrostomie entnehmen [51].

5.3.3 Magenentleerungsstérung
Eine weitere haufige Komplikation im postoperativen Verlauf nach Pankreaskopfresektionen

stellt die verzogerte Magenentleerung dar. Mit insgesamt etwa 28% war sie die zweithaufigste
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Komplikation in dem in dieser Arbeit beobachteten Patientenkollektiv. Ebenfalls 28% geben
Figueras et al. in ihrer randomisierten kontrollierten Studie an [23]. Es finden sich allerdings
auch deutlich abweichende Inzidenzen: In einer retrospektiven Beobachtungsstudie von
Sakamoto et al. wurde bei 49% der Patienten eine verzdgerte Magenentleerung beobachtet
[86], im Unterschied dazu berichteten Fernandez et al. eine DGE-Rate von lediglich 9% in dem
von ihnen untersuchten Kollektiv nach Pankreaskopfresektion [22]. Die Liegedauer der
Magensonde musste letztgenannten Autoren zu Folge allerdings mindestens zehn Tage
betragen, damit die Diagnose gestellt wurde.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Diagnosestellung DGE hingegen gemal der seit 2007
existierende Konsensusdefinition der International Study Group of Pancreatic Surgery, welche
bereits ab einer vier- bis siebentdgigen Notwendigkeit einer Magensonde eine
Magenentleerungsstérung definiert [108]. Die inhomogenen Definitionen, anhand derer zum
Teil die Diagnose einer verzogerten Magenentleerung gestellt wird, kénnen die zuvor
berichteten Unterschiede in der Inzidenz der postoperativen DGE erklaren.

Betrachtet man den Einfluss der Anastomosentechnik auf die postoperative Magenentleerung,
lasst sich beim Grof3teil aller Veroffentlichungen kein signifikanter Unterschied feststellen, wie
einige Metaanalysen verschiedener randomisierter kontrollierter Studien zeigten [32,66,79]. In
Einzelfallen werden jedoch davon abweichende Ergebnisse berichtet. So geben Bassi et al.
weniger Magenentleerungsstorungen nach der Durchfiihrung einer Pankreatogastrostomie an
[6]. Eine dazu kontroverse Beobachtung beschrieben Wellner et al., welche eine verzdgerte
Magenentleerung tendenziell seltener bei den Patienten, welche eine Pankreatikojejunostomie
erhielten, beobachteten [106]. Als mogliche Erklarung der hoheren Inzidenz einer
Magenentleerungsstérung bei den Patienten mit Pankreatogastrostomie gaben die Autoren
eine potentiell ausgepragtere Parese sowie vermehrten Pylorospasmus aufgrund der
Denervation der Magenschleimhaut durch die beiden erforderlichen Gastrostomien an.
Welche Faktoren einen Einfluss haben, untersuchte 2017 die International Study Group for
Pancreatic Surgery systematisch in einer Veroffentlichung, welche 178 Studien Uber
Magenentleerungsstérungen nach Pankreaskopfresektionen betrachtete [75]: Die
Metaanalyse ermittelte eine DGE-Rate von 27,7%, welche nahezu identisch ist mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Signifikante Unterschiede im Vorkommen einer
verzogerten postoperativen Magenentleerung fanden die Autoren in Abhangigkeit von einigen
technischen operativen Varianten: Zum einen war eine intraoperative Dilatation des Pylorus
sowie die Durchfiihrung einer Rekonstruktion nach Billroth-II anstelle von Billroth-1 oder Roux-
Y mit einer signifikant niedrigeren DGE-Rate verbunden. Auch im eigenen Patientenkollektiv
erfolgte die Rekonstruktion in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe nach Pyloruserhalt im Sinne

von Billroth-11, das heif3t in die in den Oberbauch geflhrte Dinndarmschlinge wurde, von oral
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beginnend, zunachst das Pankreas, gefolgt von dem Gallengang und zuletzt dem Magen
anastomosiert. Die Dilatation des Pylorus erfolgte regelmafig.

Des Weiteren konnte in den untersuchten Studien [75] eine signifikante Reduktion von
postoperativen Magenentleerungsstorungen nach einer Pylorusringresektion beobachtet
werden. Diese operative Modifikation erscheint im Vergleich zu den zuvor genannten
Modifikationen als vielversprechendster operative Ansatz zur Vermeidung einer verzdgerten
Magenentleerung, musste allerdings noch in weiteren randomisierten Studien untersucht
werden [75]. Im Hinblick auf die gastrojejunale Rekonstruktion konnte gemafld einer
Metaanalyse von Zhou et al., welche ausschlieBlich randomisierte kontrollierte Studien
einschloss, keine Uberlegenheit der ante- oder retrokolischen Gastrojejunostomie zur

Vermeidung des DGE festgestellt werden [123].

5.3.4 Postoperative Blutungen

Postoperative Blutungen sind geflrchtete Komplikationen nach
Bauchspeicheldrisenresektionen, die mit hoher Morbiditat und, je nach Schwere der Blutung
und Begleitumsténde, relevanter Mortalitdt assoziiert sind [64]. In der vorliegenden Arbeit
wurden die postoperativen Blutungsereignisse genauer im Hinblick auf die Blutungsursache
und Blutungslokalisation analysiert. In der Gruppe der Pankreas-Dinndarm-Anastomose
fanden sich 7 Blutungsereignisse auf, welche keinen unmittelbaren Bezug zum
Operationsgebiet hatten. Schloss man diese von der weiteren Analyse aus, beobachtete man
in der Pankreas-Diunndarm-Gruppe bei 6,69% der Patienten eine Blutungskomplikation im
postoperativen Verlauf, die ursachlich mit der Operation in Zusammenhang stand. Hoch
signifikant h&ufiger traten postoperative Blutungen in der Pankreas-Magen-Gruppe auf
(16,90%). Ahnliche Raten konnten auch in der Studie von Figueras et al. beobachtet werden.
Dort kam es bei 20% aller Patienten, welche eine Pankreatogastrostomie erhielten, zu einer
postoperativen Blutung. Im Patientenkollektiv der Pankreas-Dinndarm-Anastomose betrug
die Rate 12%. Dieser Unterschied erreichte dort das Signifikanzniveau jedoch nicht [23]. Ein
signifikanter Unterschied, ahnlich dem in unserer Analyse, konnte auch in einer randomisierten
kontrollierten Studie von Keck et al. beobachtet werden (21% vs. 11%) [51]. Dieser
Unterschied zeigte sich dort vor allem beim Auftreten von postoperativen Blutungen Grad A
und B. Das Vorkommen der Klinisch relevantesten Grad-C-Blutung war allerdings unabhangig
von der Art der Pankreasanastomose. Diese Unterteilung der Blutungsereignisse nach
Schweregraden A-C wurde in der hier vorliegenden Arbeit nicht vorgenommen und stellt eine
mogliche Fragestellung zukinftiger Analysen dar. Dass die Durchfihrung einer
Pankreatogastrostomie im Vergleich zur Pankreatikojejunostomie mit einem erhdhten
Blutungsrisiko behaftet ist, wurde auch durch einige Metaanalysen bestétigt. Perivoliotis et al.

beispielsweise untersuchten 8 randomisierte kontrollierte Studien zum Vergleich der
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Anastomosentechniken bei Pankreaskopfresektionen. Postoperative Blutungsereignisse
traten signifikant haufiger bei den Patienten mit Pankreas-Magen-Rekonstruktion auf (OR:
1,52) [79]. Lyu et al. kamen zu einem &hnlichen Ergebnis (OR:1,65) [66].

In unserem Kollektiv trat ein Grof3teil der Blutungen in der Pankreas-Magen-Gruppe, 8,45%,
an der Pankreasanastomose auf. Mogliche Ursachen fir das erhohte Blutungsrisiko dieser
Anastomose stellen die Aggressivitdt der Magensaure sowie die gute Durchblutung der
Magenwand dar. In der Pankreas-Dinndarm-Gruppe hingegen waren Blutungen im Bereich
der Pankreasanastomose zwar seltener, es kam allerdings haufiger zu friih-postoperativen
intraabdominalen Blutungen (5,11% vs. 1,41%). Diese Beobachtungen kdnnen durch eine
randomisierte kontrollierte Studie von Wellner et al. untermauert werden. Dort traten
Blutungskomplikationen insgesamt ebenfalls haufiger in der Pankreas-Magen-Gruppe, vor
allem als intraluminale Blutungen, auf. Die extraluminalen Blutungen wurden allerdings
haufiger in der Gruppe der Pankreas-Dinndarm-Anastomose beobachtet [1L06]. Unabhangig
von der Diskussion tber den Einfluss der Anastomosentechnik auf postoperative Blutung gilt
es in jedem Fall, ein besonderes Augenmerk auf eine sorgfaltige Blutstillung und
Blutungsprophylaxe, zum Beispiel durch gezielte Umstechung kleinerer GefalRe an
Pankreasschnittrand, zu legen. Eine postoperative Blutung als potentiell abwendbare
Komplikation stellt zwar nicht die haufigste aller Komplikationen dar, ist allerdings urséchlich

an 11% bis 38% der Gesamtmortalitat nach Pankreaskopfresektionen beteiligt [109].

5.3.5 Folgeoperationen

Die Rate an Folgeoperationen betrug in der vorliegenden Arbeit insgesamt etwa 17%. Ein
ahnliches Ergebnis beschrieben Duffas et al. in ihrer randomisierten kontrollierten Multizenter-
Studie [20]. Dort war bei 19% in der Pankreas-Magen-Gruppe und bei 22% in der Pankreas-
Dunndarm-Gruppe mindestens eine Folgeoperation notwendig. Die haufigste Indikation waren
Flissigkeitsverhalte aufgrund einer Pankreasfistel, welche operativ saniert werden mussten.
Im Vergleich zu den genannten sowie unseren Ergebnissen lieferten andere Arbeiten
geringere Raten an Folgeoperationen: Topal et al. gaben in ihrer randomisierten kontrollierten
Multizenter-Studie Folgeoperationsraten von 9% beziehungsweise 10% an [97]. In der
unizentrischen Studie von Wellner et al. unterzogen sich 12% und 7% der Patienten einer
Folgeoperation nach Pankreaskopfresektion [106].

Eine Untersuchung aus 2019, welche fast 2000 onkologische Pankreaskopfresektionen
einschloss, versuchte Risikofaktoren zu erarbeiten, welche mit einem erhdhten Risiko flr eine
Folgeoperation zusammenhangen. Sie kam zu dem Ergebnis, dass lediglich eine
durchgefiihrte vendse oder arterielle Gefalresektion mit einer erhdhten Rate an
Folgeeingriffen vergesellschaftet ist. Weitere untersuchte Faktoren, wie beispielsweise die Art

der Anastomose, hatten keinen Einfluss auf die Notwendigkeit einer Folgeoperation [34]. In
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der vorliegenden Arbeit erfolgte keine Unterscheidung nach erweiterten Resektionen mit
ventser und/oder arterieller Rekonstruktion. Eine solche konnte Gegenstand weiterer
Untersuchungen sein.

In unserer Arbeit zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Hinblick auf die Notwendigkeit
von Folgeoperationen zwischen der Pankreas-Magen- und der Pankreas-Dinndarm-Gruppe
(25% vs. 16%). Dieser konnte in anderen Studien nicht nachgewiesen werden, wenngleich
gelegentlich tendenziell héhere Raten an Folgeoperationen in der Gruppe der Pankreas-
Magen-Anastomose im Vergleich zur Pankreas-Dinndarm-Gruppe beobachtet wurden [106].
Es fallt auf, dass in der Gruppe der Pankreas-Magen-Anastomose eine Folgeoperation
haufiger aufgrund einer Wundheilungsstorung oder Fasziendehiszenz notwendig wurde, ohne
dass sich ein Zusammenhang mit der Anastomosentechnik erklaren lasst. Erwahnenswert ist,
dass eine Re-Operation nur in einigen Ausnahmefallen aufgrund einer Problematik im Bereich
der Pankreasanastomose indiziert war. Diese Beobachtung ist in beiden untersuchten
Gruppen ahnlich, sodass beide Arten der Pankreasanastomose im Hinblick auf die
Notwendigkeit einer operativen Revision ein gleichwertig sicheres Verfahren darstellen.
Hingegen fallt auf, dass Patienten mit Pankreatogastrostomie im postoperativen Verlauf
signifikant haufiger einer Revision der Gallengangsanastomose unterzogen werden mussten
(7,04% vs. 2,64%), was einen relevanten Anteil an der hoheren Gesamthaufigkeit von
Revisionsoperationen in der Pankreatogastrostomie-Gruppe darstellt.

Eine weitere interessante Beobachtung stellen die Haufigkeiten einer Folgeoperation aufgrund
einer postoperativen Blutung dar. Die Rate unterscheidet sich in den beiden
Patientenkollektiven nicht bedeutend (3,52% in der Pankreas-Dinndarm-Gruppe vs. 2,82% in
der Pankreas-Magen-Gruppe). Dies ist erwédhnenswert, da die Rate an postoperativen
Blutungen bei den Patienten, welche eine Pankreatogastrostomie erhielten, signifikant héher
war (16,90% vs. 7,92%), maf3geblich beeinflusst durch die groRere Haufigkeit von Blutungen
an der Anastomose selbst (8,45% vs. 0,18%). Folglich lasst sich daraus schliel3en, dass,
wenngleich postoperative Blutungen in der Pankreas-Magen-Gruppe haufiger waren, diese
nicht zu einer héheren Re-Operations-Rate beigetragen haben. Eine Erklarung hierfir ist die
endoskopische Zugéanglichkeit der Pankreatogastrostomie mittels Gastroskopie im Falle einer
Blutung im Bereich der Pankreasanastomose. Beim Auftreten einer dort lokalisierten

Blutungskomplikation ist die endoskopische Blutstillung die Therapie der Wahl.

5.3.6 Intrahospitale Mortalitat

In unserem Patientenkollektiv betrug die intrahospitale Mortalitatsrate insgesamt 7,98%. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden beobachteten Gruppen zeigte sich nicht.
Betrachtet man ausschlie3lich die intrahospitalen Todesfélle, die in Zusammenhang mit der

stattgehabten Operation eingetreten sind, reduziert sich die Mortalitatsrate auf 5%. In den
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letzten Jahrzehnten scheint die peri- und postoperative Mortalitatsrate nach
Pankreasoperationen kontinuierlich zu sinken. A. O. Whipple berichtete bei seinen ersten
Pankreaskopfresektionen noch eine intrahospitale Mortalitéat von fast 30% [112]. Auch vor
einigen Jahrzehnten lag sie noch bei circa 25%, wohingegen heute von einigen Zentren zum
Teil peri- und postoperative Mortalitatsraten von nur 2% angegeben werden [25]. Winter et al.
zeigten in einer Studie von 1423 Patienten eine Abnahme der perioperativen Mortalitat von
30% auf 1% zwischen 1970 und 2000 bei partiellen Pankreatoduodenektomien aufgrund eines
Pankreaskarzinoms [116]. Cameron et al. erreichten bei partiellen Pankreatoduodenektomien
zwischen 1960 und 2000 eine 30-Tage-Mortatlitat von 1,4% [13]. Ahnliche Ergebnisse lieferten
weitere Studien, darunter auch eine Arbeit mit lber 1000 Pankreaskarzinom-Patienten, welche
eine 30-Tage-Mortalitat von 2,2% nach Pankreasresektion beschrieb [37]. In den
veroffentlichten randomisierten kontrollierten Studien zum Vergleich von
Pankreatogastrostomie und Pankreatikojejunostomie  schwankt die intrahospitale
Mortalitdtsrate zwischen 0% und 11% [79]. Es scheint gesichert, dass die Gr6éRe und damit
auch die Expertise des Krankenhauses mit den sinkenden Mortalitatsraten korreliert. Laut
Krautz et al. schwankte die intrahospitale Mortalitéatsrate in Deutschland von 2009 bis 2014
zwischen 6,5% und 11,5%, je nach Grol3e des Krankenhauses [59]. Die Mortalitatsrate der
vorliegenden Arbeit liegt dementsprechend im Rahmen der letztgenannten Verdffentlichung.
Im Vergleich zu den Sterberaten der einleitend in diesem Abschnitt genannten Publikationen
wirken diese Zahlen jedoch recht hoch. Zur Klarung dieser diskrepanten Ergebnisse arbeiteten
Nimptsch et al. DRG-orientiert alle durchgefihrten Pankreasoperationen in Deutschland
zwischen 2009 und 2014 auf [72]. Es zeigte sich bei 58000 eingeschlossenen Patienten
insgesamt eine intrahospitale Mortalitatsrate von 10,1%. Bei proximalen Pankreasresektionen
ergab sich eine Mortalitatsrate von 7,7%. Somit stellt diese Arbeit teilweise Zweifel an den
bisher veroffentlichen Mortalitatsraten an. Es kann vermutet werden, dass bei manchen der
Uberwiegend unizentrischen und retrospektiven Arbeiten ein Selektions-Bias vorliegt.
AuRerdem kdnnte es sein, dass hauptsachlich groRe Zentren mit grof3er Expertise ihre Zahlen
veroffentlichen und somit ein verzerrtes Bild Uber die tatséachlichen Mortalitatsraten entsteht.
Eine weitere Uberlegung der Arbeit von Nimptsch et al. ist, dass die meisten
Vero6ffentlichungen Uber intrahospitale Mortalitatsraten aus den USA stammen und die
Aufenthaltsdauer dort signifikant kirzer als in Deutschland ist (35d vs. <20d). Somit kdnnten
dort einige Patienten bereits im poststationaren Bereich verstorben sein, welche in
Deutschland méglicherweise noch in der Klinik gewesen waren, was falschlicherweise die
Rate in den USA niedriger erscheinen lassen koénnte [72]. Die haufigste intrahospitale
Todesursache im hier untersuchten Patientenkollektiv stellten die Folgen einer Pankreasfistel
Typ C dar. In der Pankreas-Dinndarm-Gruppe starben 2,82% aller Patienten an dieser

Komplikation. Somit fuhrte die Grad-C-Pankreasfistel, welche insgesamt bei 5,11% der
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Patienten mit Pankreas-Dinndarm-Anastomose auftrat, in Uber 50% der Falle zum Tod.
Ahnlich verhalt es sich in der Pankreas-Magen-Gruppe. Von 5,63% der Patienten, welche eine
Pankreasfistel Typ C erlitten, verstarben 75%. Diese Beobachtung deckt sich mit der
vorherrschenden Erkenntnis, dass eine schwere Pankreasfistel einen der gréf3ten

Risikofaktoren der intrahospitalen Mortalitat nach Pankreaskopfresektionen darstellt [101].

5.3.7 90-Tage-Mortalitat

Da die hier untersuchten Pankreaskopfresektionen sowohl bei benignen als auch malignen
Erkrankungen durchgefiihrt wurden, war eine Analyse des Langzeitliberlebens aufgrund der
Heterogenitét der Indikationen nicht sinnvoll. Unabhangig von der Tumorentitat bleibt in der
Regel jedoch die 90-Tage-Mortatlitdt, welche in der vorliegenden Arbeit mit in die Analyse
einbezogen wurde. Diese zeigte sich hier unbeeinflusst von der Anastomosentechnik (11,17%
in der Pankreas-Dinndarm- vs. 12,86% in der Pankreas-Magen-Gruppe). Damit liegen die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in einem Rahmen, der auch von anderen Autoren berichtet
wurde [63,95].

Studien Uber das Langzeitiiberlebens nach Pankreaskopfresektionen schlussfolgerten, dass
das Auftreten von Kklinisch relevanten  Komplikationen, wie beispielsweise
Blutungskomplikationen oder Pankreasfisteln, ahnliche Auswirkungen auf den langfristigen
postoperativen Verlauf wie der Differenzierungsgrad des Tumors, der Nodalstatus sowie der
Resektionsstatus haben [47,48]. Da prognostische praoperative Faktoren wie die Dignitat, das
Tumorstadium oder der Nodalstatus nicht zu beeinflussen sind, ist es umso wichtiger, die Rate
postoperativer Komplikationen mitsamt ihrem negativen Einfluss auf das Langzeitliberleben
zu reduzieren. Aus diesem Grund sollen Pankreaskopfresektionen erfahrenen Chirurgen und
Zentren vorbehalten werden. Mit wachsender Expertise des Chirurgen gelingt es, die
Komplikationsraten und damit auch das Langzeitliberleben zu verbessern [9,63]. Tatsachlich
strebt die mittelfristige Sterblichkeitsrate (90-Tage-Mortalitat) aber auch in Zentren hoher oder
hdchster Expertise und Fallzahl nicht gegen Null. Dahingehend zeigten Lui et al. anhand der
Auswertung von verschiedenen Datenbanken in GroR3britannien Uber einen Zeitraum von 15
Jahren, dass die 90-Tage-Mortalitstt in  Zentren hochster Expertise (>60
Pankreaskopfresektionen  pro  Jahr) und  jenen hoher  Expertise  (36-60
Pankreaskopfresektionen pro Jahr) gleich ist. Als Grund hierfur fiihrten die Autoren die héhere
Bereitschaft zur Operation alterer und schwerer vorerkrankter Patienten in den Zentren
hochster Expertise an. Diese letztgenannte Arbeit sollte unserer Ansicht nach die Bedeutung
der Zentrums- und Expertenbildung in der Pankreaschirurgie nicht diminuieren, stattdessen
stellt sie die Relevanz entsprechend hoch spezialisierter Zentren heraus, um auch Patienten
in schlechterem Allgemeinzustand und mit schwerwiegenderer Begleiterkrankung eine

stadiengerechte Behandlung mit &hnlicher Prognose anbieten zu kénnen.
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11. Anhang
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