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1. Einleitung

1.1 Die Pankreaschirurgie

Die Pankreaschirurgie geht zuriick auf die letzten Jahre des 19. Jahrhunderts.

Mit wachsendem Versténdnis fur die Funktion und Pathogenese von Erkrankungen des
Pankreas um 1900 wurden auch die ersten chirurgischen Interventionsversuche
unternommen. Hierbei stellt die durch Walther Kausch im Jahr 1909 erstmals
durchgefuhrte  erfolgreiche =~ Duodenopankreatektomie  auf  Grund  eines
Papillenkarzinoms einen Meilenstein in der Geschichte dar (Specht and Stinshoff 2001;
Schnelldorfer, Adams et al. 2008).

Wegen schlechter Uberlebensraten und mangelnder Dokumentation der durchgefiihrten
Eingriffe konnte sich diese Intervention jedoch zun&chst nicht etablieren. Erst die
Durchfihrung und Verdéffentlichung dreier Duodenopankreatektomien durch Allen
Oldfather Whipple im Jahr 1935 liel} diese Methode wieder in den Vordergrund treten
(Whipple, Parsons et al. 1935; Schnelldorfer and Sarr 2009). Nach seinem Entdecker
benannt ist die klassische ,,\Whipplesche® Operation, die eine totale Resektion des
Duodenums, der Gallenblase inklusive Ductus Choledochus (DC) und des
Pankreaskopfes sowie des distalen Drittels des Magens vorsieht, auch heute noch in
seinen Grundprinzipien das Mittel der Wahl bei malignen Raumforderungen des
Pankreaskopfes (Are, Dhir et al. 2011).

Als eine der umfangreichsten viszeralchirurgischen Eingriffe stellt die partielle
Duodenopankreatektomie allerdings weiterhin eine besondere Herausforderung fir
samtliche in die Intervention eingebundenen Fachbereiche dar (Weitz, Koch et al.
2004).

Im besonderen MaRe beeinflusst die Entitdt der zugrunde liegenden Erkrankung das
Resultat und die Lebensqualitdt der Patienten nach der Operation. Das duktale
Pankreaskarzinom und die chronische Pankreatitis sind die haufigsten Indikationen zur
Duodenopankreatektomie, wobei Ersteres auf Grund der Malignitat eine schlechtere
Prognose aufzeigt (Schafer, Mullhaupt et al. 2002).

Weitere Studien belegen, dass der Erfolg der Intervention nicht nur von der
Operationstechnik  sondern auch von der Expertise und Erfahrung des
Interventionsteams sowie der Qualitat des peri- und postoperativen Procedere abhangt
(Ho and Heslin 2003; Clark, Hernandez et al. 2010).

Seit den achtziger Jahren ist die postoperative Mortalitdt stetig gefallen. In
spezialisierten Zentren konnte diese von uber 40% auf unter 5% gesenkt werden (Yeo,
Cameron et al. 1997; Buchler, Wagner et al. 2003).

Im Gegensatz dazu stagnieren die Morbiditatszahlen allerdings weiterhin auf konstant
hohem Niveau. Zwischen 20 und 60 % der Patienten entwickeln postoperativ
Komplikationen: Anastomoseninsuffizienzen, Pankreasfisteln und
Magenentleerungsstorungen sind die am h&ufigsten Vertretenen (Wenger, Jacobi et al.
1999; Diener, Fitzmaurice et al. 2011).




Im Laufe der Jahre haben sich diverse Operations- und Rekonstruktionstechniken
entwickelt, wobei bisher keine Standardisierung letzterer vorliegt, obwohl gerade die in
der Rekonstruktionsphase angelegten Anastomosen Ursprung postoperativer
Komplikationen sind (Bruns, Sargent et al. 2011). Dies lasst sich unter Anderem auf
einen Mangel addquater Studien und uneinheitliche Kilassifikationssysteme der
Komplikationen zurtickfiihren. Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse wird so verhindert.
Aus diesem Grund haben sich einige Zentren zu einer Studiengruppe, der International
Study Group for Pancreatic Surgery (ISGPS), zusammengeschlossen, die seit 2005
einheitliche Definitionen zu den spezifischen Komplikationen in der Pankreaschirurgie
aufstellt (Tan, Kow et al. ; Tan, Kow et al. 2011).

Mit der seit 2004 bestehenden Clavien-Dindo-Klassifikation ist ein weiter Schritt zur
Vergleichbarkeit chirurgischer Komplikationen getan (Dindo, Demartines et al. 2004).




1.2. Indikationen fur eine partielle Duodenopankreatektomie

Eine partielle Duodenopankreatektomie ist indiziert, wenn eine durch konservative
MaRnahmen nicht abwendbare symptomatische Obstruktion des Duodenums, der
Portalvene, der Pankreas- und Gallenginge besteht oder ein malignes Geschehen in
diesem Gebiet vorliegt.

Ursachlich ist an erster Stelle hier das duktale Pankreaskarzinom. Es folgen die
chronische Pankreatitis und das periampullare Karzinom (Schafer, Mullhaupt et al.
2002).

In seltenen Féllen kénnen bei entsprechender Symptomatik und anatomischer Nahe
maligne Tumore wie das Duodenalkarzinom, das cholangiozellulare Karzinom (CCC),
ein in der Néhe des Pylorus lokalisiertes Magenkarzinom oder Metastasen einen solchen
Eingriff rechtfertigen. Das Gleiche gilt fir Adenome unterschiedlicher Genese oder
Karzinomvorstufen wie die intraduktal papillar muzinése Neoplasie (IPMN) (Bassi,
Salvia et al. 2003; Hirano, Kondo et al. 2004; Salvia, Fernandez-del Castillo et al.
2004).

Ob und inwiefern in diesen Féllen eine Duodenopankreatektomie durchgeftihrt wird, ist
eine Einzelfallentscheidung und zentrumsabhéngig.

1.2.1 Maligne Tumore

Maligne Prozesse stellen die Hauptursache fiir eine symptomatische Raumforderung im
Bereich des Pankreas dar.

Eingeteilt werden das Pankreaskarzinom sowie das periampullédre Karzinom tber die
jeweilige TNM-KIlassifikation der UICC. Das Grading und die Residualtumor-
Klassifikation entsprechen den allgemeinen Vorgaben (Sobin, Gospodarowicz et al.
2010).

Die Prognose von malignen Prozessen des Pankreas hdngt hauptsachlich von der
Resektabilitat des Tumors ab, die zum Zeitpunkt der Diagnose bei nur ca. 15- 20% der
Patienten gegeben ist (Walters, Lapar et al. 2011). Als weitere prognostische Faktoren
werden neben der Lokalisation, Histologie und Differenzierung des Tumors, der
Zeitpunkt der Diagnosestellung sowie das Vorliegen méglicher Lymphknotenmetastasen
oder eine Infiltration von perineuralem Gewebe genannt (Siewert, Rothmund et al.
2010).

Einzig die RO-Resektion mittels radikaler Duodenopankreatektomie stellt mit einer 5-
Jahres-Uberlebensrate (5-J-U) von 25% einen kurativen Ansatz dar. (Wagner, Redaelli
et al. 2004; Riall, Cameron et al. 2006). Diese Zahl muss insofern noch nach oben
korrigiert werden, als dass Verbeke et al. festgestellt haben, dass auf Grund nicht
standardisierter histopathologischer Vorgaben unter den als RO angegebenen Eingriffen
eine hohe Dunkelziffer an eigentlichen R1-Resektionen vermutet werden missen
(Verbeke, Leitch et al. 2006). Hierin zeigt sich der besondere Stellenwert des
chirurgischen Vorgehens, als die einzig potenziell kurative Methode.

Finden sich bei der chirurgischen Exploration bereits eine Peritonealkarzinose oder
Fernmetastasen, sollten in der Regel nur noch MalRnahmen mit palliativer Intention
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ergriffen werden (Takada, Yasuda et al. 1997; Shrikhande, Kleeff et al. 2007; Adams
and Allen 2009).

1.2.1.1 Pankreaskarzinom

Das Pankreaskarzinom hat auf Grund seiner spaten Symptomatik und seines
aggressiven Wachstums eine schlechte Prognose.

Insgesamt ist die relative 5-Jahres-Uberlebensrate von 7 % fir Frauen und 8% fiir
Manner eine der niedrigsten aller Krebserkrankungen.

Als die in Deutschland fur Frauen und Manner jeweils neunthdufigste
Krebsneuerkrankung gelistet stellt das Pankreaskarzinom die vierthdufigste aller
malignombedingten Todesursachen dar.

Die standardisierte Mortalitat entspricht mit etwa 13/100.000 ftr Manner und 9/100.000
fur Frauen fur beide Geschlechter dabei weltweit weiterhin anndhernd der Inzidenz
(Robert-Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister
in Deutschland e.V. 2012) .

Das Pankreaskarzinom wird in Kopf-, Kérper- und Schwanztumore eingeteilt, wobei die
Mehrheit der Karzinome (etwa 80%) im Kopfteil lokalisiert ist. Davon lassen sich
ebenfalls 80% anhand der Differenzierung den Adenokarzinomen vom duktalen Typ
zuordnen. Untergruppen vom zystischen, adenosquamdsen, Azinuszell- oder
neuroendokrinen Typ kommen seltener vor.

Eine frihe Metastasierung findet lymphogen und entlang der retroperitonealen Nerven
statt. Bei Uber 70% der Patienten finden sich zum Operationszeitpunkt bereits
Lymphknotenmetastasen (Siriwardana and Siriwardena 2006). Die grolRe Mehrheit der
Fernmetastasen l&sst sich in der Leber, seltener in der Lunge oder dem Peritoneum
nachweisen (Siewert, Rothmund et al. 2010).

Als pradisponierender Faktor ist zuallererst das Lebensalter zu nennen, das mittlere
Erkrankungsalter liegt hier bei Mannern bei 70 und bei Frauen bei 76 Jahren (Robert-
Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. 2012). Neben ethnischen, geographischen und sozio6konomischen
Einflussen stellen bestimmte Lebensgewohnheiten wie der Nikotinkonsum, Adipositas,
Diabetes Mellitus Typ Il und hereditére Faktoren gesicherte Risikofaktoren dar (Adler,
Seufferlein et al. 2007).

Leitsymptom des Pankreaskarzinoms ist der schmerzlose Ikterus als Zeichen eines
meist schon fortgeschrittenen Karzinoms, welches durch \erlegung des Ductus
Choledochus (DC) einen Galleriickstau in die Leber bewirkt. In diesem Zusammenhang
konnen ebenfalls ein heller Stuhl, dunkler Urin und Juckreiz auftreten. Unklare
Oberbauchschmerzen und Gewichtsabnahme sind weitere Spatsymptome (Siewert,
Rothmund et al. 2010).




1.2.1.2 Periampulldres Karzinom

Im Vergleich zum Pankreaskarzinom zeigt das periampullare Karzinom eine wesentlich
bessere Prognose, 30 bis 50% der Betroffenen tberleben die ersten 5 Jahre.

80% der Tumore kdnnen noch reseziert werden, was auf eine frihere Diagnosestellung
auf Grund in Anfangsstadien klinisch in Erscheinung tretender Symptome
zurilickzufihren ist.

Die Inzidenz liegt hier primér bei lediglich 0,6/100.000. Ist eine familidre adenomatdse
Polyposis (FAP) bekannt, steigt das Risiko auf das 200-300-fache.

Das mittlere Erkrankungsalter ist mit 60 bis 70 Jahren hier ebenfalls ein
pradisponierender Faktor; auch die anderen genannten Risikofaktoren lassen sich
Ubertragen.

Im Bereich der Ampulla Vateri lokalisiert, lasst sich das periampulldre Karzinom in
verschiedene  Typen einteilen. Malgebend dabei ist, welches Gewebe-
Duodenalschleimhaut, Pankreas- oder Gallengangsepithel- entartet.

Hierin zeigt sich auch die Begriindung der fritheren Symptomatik: Eine Obstruktion des
Pankreas-/Gallengangs mit konsequentem lkterus, Gallekoliken oder einer neu
auftretenden Pankreatitis zeigen sich deutlich eher als beim Pankreaskarzinom.

Bei nur etwa 30% der Betroffenen liegen zum  Operationszeitpunkt
Lymphknotenmetastasen vor, die jedoch keinen groRRen Einfluss auf die Prognose haben
(Siewert, Rothmund et al. 2010).

1.2.2 Chronische Pankreatitis

Die chronische Pankreatitis zeichnet sich im Gegensatz zur akuten Form durch eine
anhaltende Entziindung des Drisengewebes aus, die zu irreversiblen morphologischen
Verénderungen, Zelluntergang und folgender Fibrosierung flhrt. Dies zeigt sich
anfanglich ausschlieBlich durch einen exokrinen Funktionsverlust.
Verdauungsbeschwerden, persistierende Oberbauchschmerzen oder Steatorrhd sind die
Folge.

Bei Fortschreiten der Erkrankung werden auch die endokrinen Anteile, die Langerhans-
Inseln, zerstort, was zu der Ausbildung eines Diabetes Mellitus fiihren kann (Blchler,
Uhl et al. 2003).

Weltweit wird die Inzidenz mit 1,6 - 23/100.000 angegeben, wobei die Tendenz deutlich
nach oben zeigt (Dufour MC, Adamson MD. 2003).

Dies wird sowohl dem erhohten Alkoholkonsum der Bevolkerung als auch einer
genaueren Diagnostik zugeschrieben.

Ein erhdhtes Karzinomrisiko liegt vor, allerdings betragt die kumulative Inzidenz auch
nach 20-jahriger Krankheitsgeschichte nur bei 4% (Lowenfels, Maisonneuve et al.
1993).

Dem Alkoholmissbrauch werden 75- 90% aller chronisch auftretenden Pankreatitiden
zugeschrieben, die idiopathische Pankreatitis sowie weitere Unterformen spielen nur
eine untergeordnete Rolle (Becker 2006).




Als Operationsindikationen sind zuallererst medikamentds therapieresistente Schmerzen
zu nennen. Komplikationen wie eine Kompression des Ductus Choledochus, des
Duodenums oder der Pfortader sind gesichert, treten aber selten auf (Strobel, Buchler et
al. 2009).

1.3. Therapieoptionen

Welche Therapie letztendlich die Geeignete ist, leitet sich aus der zugrunde liegenden
Erkrankung und deren Ausmal} ab.

Ein chirurgischer Ansatz ist bei den meisten benignen Raumforderungen, die die oben
genannten Indikationen erfiillen, indiziert. Bei Malignitat muss das Stadium des Tumors
sowie der so genannte klinische ,,Benefit* und die Lebensqualitat des Patienten nach
einer moglichen Operation bedacht werden. Ein kurativer Ansatz stellt dabei einzig die
RO-Resektion dar (Wagner, Redaelli et al. 2004).

Ist das Operationsrisiko zu hoch oder liegt préoperativ eine palliative Situation vor, ist
von einem Eingriff abzuraten.

Stellt sich erst nach chirurgischer Exploration eine Irresektabilitat des Tumors dar, ist in
den Einzelfallen zu entscheiden, ob ein chirurgisches ,,debulking® sinnvoll ist (Doi,
Imamura et al. 2008; Lavu, Mascaro et al. 2009).

1.3.1 Operativ
Bei \Vorliegen eines Pankreaskopfkarzinoms oder periampullédren Karzinoms ist als

heutiger Standard die partielle Duodenopankreatektomie ob mit oder ohne Erhalt des
Pylorus zu nennen. Bei zentralen oder Pankreasschwanzkarzinomen ist die distale
Pankreatektomie weiterhin Mittel der Wahl (Christein, Kendrick et al. 2005; Adler,
Seufferlein et al. 2007; Diener, Fitzmaurice et al. 2011).

Liegt eine chronische Pankreatitis vor, hat sich neben der Duodenopankreatektomie in
den letzten Jahren besonders die Duodenum-erhaltende-Pankreaskopf-Resektion
(DEPKR) bewdhrt, die ein geringeres Resektionsausmall mit weniger postoperativen
Komplikationen verspricht (Bachmann, Izbicki et al. 2010; Bockhorn, Gebauer et al.
2010; Andersen and Frey 2010).

1.3.1.1 Die partielle Duodenopankreatektomie

Mittlerweile als Standard in der Pankreaschirurgie etabliert, stellt die partielle
Duodenopankreatektomie einen der umfangreichsten und kompliziertesten Eingriffe der
Allgemeinchirurgie dar. Dabei werden hauptsachlich zwei \Verfahren, die klassische
Operation nach Whipple und der pyloruserhaltende Eingriff, unterschieden, die im
Folgenden vorgestellt werden.

Generell kann die Operation in 3 Schritte eingeteilt werden:

Die Explorations-, Resektions- und Rekonstruktionsphase. Die Explorationsphase hat
zum Ziel, sich einen Uberblick iiber den Operationssitus zu verschaffen und neben dem
Ausschluss von Fernmetastasen die lokale Resektabilitdt eines eventuellen Karzinoms
zu beurteilen (Weitz, Koch et al. 2004).




Sind eine Peritonealkarzinose oder Fernmetastasen vorhanden, konnen palliative
Mafnahmen indiziert sein (Lillemoe, Cameron et al. 1999).

Ist die Operabilitat gegeben, schlieRt sich die Resektionsphase mit totaler Resektion des
Duodenums, der Gallenblase inklusive des Ductus Choledochus und des
Pankreaskopfes sowie teilweise des distalen Drittels des Magens an.

Im Anschluss erfolgt die Kontinuitatswiederherstellung der Magen-Darm-Passage in der
Rekonstruktionsphase.

Abb. 1: Operation nach Whipple (Bruns, Kleespies et al. 2009)

1.3.1.1.1 Die klassische Operation nach Whipple

In  seiner klassischen Form wird die oben beschriebene partielle
Duodenopankreatektomie als die nach Allen Oldfather Whipple benannte Whipple’sche
Operation durchgefiihrt. Dabei wird das distale Drittel des Magens unter Mitnahme des
Pylorus abgesetzt (Abb.1). Teilweise muss bei besonderer Ausdehnung des Karzinoms
der ganze Magen reseziert werden. (Siewert, Rothmund et al. 2010).

1.3.1.1.2 Die pyloruserhaltende Duodenopankreatektomie

Im Gegensatz dazu steht die so genannte pyloruserhaltende Duodenopankreatektomie
(PPW), die 1944 als Weiterentwicklung von dem durch A.O.Whipple praktizierten
Eingriff erstmalig von K. Watson durchgeftihrt wurde (Liu, Friess et al. 2002; Andersen
and Frey 2010). Verbreitet hat sich diese Prozedur allerdings erst ab 1978 durch die
Veroffentlichung von Traverso und Longmire, die zunéchst 2 Patienten pyloruserhaltend
operiert hatten (Traverso and Longmire 1978).

Bei dieser Form der Duodenopankreatektomie wird der Pylorus im Situs belassen und
distal davon das Duodenum abgesetzt und entnommen. Intention war es, die unter der
distalen Gastrektomie postoperativ aufgetretenen Magenentleerungsstérungen zu
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minimieren (Liu, Friess et al. 2002). Die aktuelle Datenlage dazu zeigt allerdings bei
sehr inhomogenen Ergebnissen keine signifikanten Vorteile fur eine der beiden
Methoden (Diener, Fitzmaurice et al. 2011).

1.3.2 Kontinuitatswiederherstellung

Die Kontinuitatswiederherstellung der Magen-Darm-Passage in der
Rekonstruktionsphase der Operation stellt auf Grund der GrofRe und Komplexitat des
Eingriffs eine besondere Herausforderung dar.

Im Hinblick auf das Auftreten pankreasspezifischer Komplikationen, wie die
Pankreasfistel, wird hierbei durch das Setzen der Anastomosen der Grundstein fur eine
gelungene Operation gelegt. Seit der Entwicklung der Pankreaschirurgie hat es keine
Einigkeit Uber die Technik des Wiederanschlusses gegeben, sodass man in den S3-
Pankreaskarzinomleitlinien von 2007 zu diesem Thema keine Empfehlungen finden
kann (Adler, Seufferlein et al. 2007; Siewert, Rothmund et al. 2010). Die meisten
Zentren haben sich folglich auf die individuell von dem leitenden Chirurgen praferierte
Rekonstruktionstechnik geeignet, die jahrelange personliche Erfahrung scheint hier das
wichtigste Kriterium zum Gelingen der Operation zu sein (Ho and Heslin 2003;
Kleespies, Albertsmeier et al. 2008; Siewert, Rothmund et al. 2010; Bruns, Sargent et al.
2011).

Generell ist die 1-Schlingen- von der Mehr-Schlingentechnik zu unterscheiden.

Dabei wird entweder die zur Wiederherstellung der Magen-Darm-Kontinuitét
verwendetete Jejunumschlinge in einem Stiick in den Oberbauch verlagert oder
mehrfach abgesetzt und mit den erforderlichen Anastomosen versehen.

Wichtige Faktoren zum Gelingen der Operation sind hierbei laut mehreren Studien ein
antekolisches Hochfiihren der Schlingen zur Vermeidung des Auftretens postoperativer
Magenentleerungsstorungen sowie spannungsfrei zu liegen kommende Anastomosen
(Weitz, Koch et al. 2004; Hartel, Wente et al. 2005; Murakami, Uemura et al. 2008;
Siewert, Rothmund et al. 2010; Kurahara, Shinchi et al. 2011).

Diese sind am Ductuc hepaticus communis (DHC), dem Pankreasstumpf und dem
Magen- oder im Falle der pyloruserhaltenen Resektion am Duodenumrest anzusetzen.
Gegebenenfalls mussen bei der Mehr-Schlingentechnik noch die Jejunumschlingen
wieder miteinander verbunden werden.

Die Anastomose des Pankreasrestes gilt als die komplikationstrachtigste. Hier kénnen
Leckagen schnell zu Fisteln und damit einhergehenden lebensbedrohlichen
Entzindungen, Blutungen und Nekrosen mit Relaparotomiebedarf flihren.

Eine Vielzahl an Studien hat sich mit der Suche nach der bestmdglichen
Anastomosentechnik bezlglich des Pankreasrestes beschaftigt, allerdings konnte bei
widerspriichlichen Ergebnissen keine eindeutige Empfehlung dazu ausgegeben werden
(Berger, Howard et al. 2009; Kim, Yoo et al. 2009; Sakamoto, Kajiwara et al. 2009;
Sugiyama, Tanno et al. 2010; Schulick 2011; Yang, Dou et al. 2011).

Der Standard in den meisten Zentren ist eine End-zu-Seit-Pankreatikojejunostomie
(Yang, Dou et al. 2011).




1.3.2.1 1-Schlingenrekonstruktion

Die so genannte 1-Schlingenmethode ist die klassische Variante der Rekonstruktion
nach einer partiellen Duodenopankreatektomie (Abb. 2).

Hier wird nach Bergung des Resektionspréparates die zu anastomosierende
Jejunumschlinge in den Oberbauch verlagert und von proximal nach distal die
Pankreatiko-, Hepatiko- und abschlieBend die Gastrojejunostomie angelegt

(Weitz, Koch et al. 2004).

Als Erweiterung dieser Rekonstruktionstechnik hat sich die Anlage einer sogenannten
Braunschen FuBpunktanastomose bewéhrt, die eine Verbindung zwischen dem
zufuhrenden und abfuhrenden Teil der Jejunumschlinge der Gastrojejunostomie schafft
und so einen moglichen Galle- und Pankreassaftreflux in den Magen verhindern soll
(Wayne, Jorge et al. 2008; Hochwald, Grobmyer et al. 2010; Post, Wrzesinski et al.
2011).
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Abb. 2: 1-Schlingenrekonstruktion (Bruns, Kleespies et al. 2009)

1.3.2.2 Mehr-Schlingenrekonstruktion

Auf Grund der nicht zufriedenstellenden Morbiditatsraten hat sich gegen Ende des 20.
Jahrhunderts eine neue Methode der Rekonstruktion entwickelt.

1976 stellten Machado et al. ihre an 15 Patienten erprobte Methode der 2-
Schlingenrekonstruktion vor (Machado, da Cunha et al. 1976).

Mit dem Ziel, den sauren Magensaft und das Gallesekret von dem Pankreassaft zu
trennen, um eine mogliche Aktivierung der Enzyme im Bereich der Anastomose zu
verhindern, entschied man sich dazu, die Jejunumschlinge noch einmal zu teilen und
mehrere Schlingen zu verwenden. AufRerdem wollte man einen Reflux des
Pankreassaftes in den Magen sowie der Galle in das Pankreas unterbinden, um das
Risiko von Magenulzera oder einer akuten Pankreatitis zu senken (Kaman, Sanyal et al.
2008; Perwaiz, Singhal et al. 2009).




Die einzelnen Jejunumschlingen sollten per Y-Roux-Anastomosen spéter distal der
Anastomosen wieder zusammengefuhrt werden.

1.3.2.2.1 2-Schlingenrekonstruktion

Im Falle der 2-Schlingentechnik wird die zu verwendende Jejunumschlinge durchtrennt
und in Form einen blind endenden Schlinge mit dem Pankreasrest am proximalen Ende
anastomosiert. Nach Anlegen der anderen beiden Anastomosen an der zweiten
Jejunumschlinge und dem eventuellen Anlegen einer Braunschen Fuf3punktanastomose
wird distal der Gastrojejunostomie in Form einer Y-Roux-Anastomose die
Jejunojejunostomie vorgenommen (Kaman, Sanyal et al. 2008; Perwaiz, Singhal et al.
2009). Als Variation dieser Methode wurde auch die Mdglichkeit der Isolierung der
Hepatikojejunostomie beschrieben, die dhnliche Vorteile haben sollte (Toogood, Wilson
et al. 1999).

1.3.2.2.2 3-Schlingenrekonstruktion

Eine 3-Schlingentechnik wurde aus der Idee heraus entwickelt den sauren Magensaft,
das alkalische Gallesekret sowie den enzymreichen Pankreassaft voneinander zu
trennen, um so wenig Kontaktpunkte wie mdglich fir die einzelnen Sekrete zu bieten.
Einerseits wollte man so die Wahrscheinlichkeit einer Anastomoseninsuffizienz sowie
die Gefahr von Magenulzera durch aggressive Metabolite verhindern, andererseits aber
auch zusatzlich bei Auftreten einer solchen Komplikation ,,lediglich* eine reine, nicht-
kombinierte Insuffizienz behandeln mussen.

Dabei erwartete man eine mildere Ausprdgung der Komplikation, die mit einem
klrzeren postoperativen stationdren Aufenthalt verbunden sein sollte (Pescio and Cariati
1996).
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1.4. Postoperative Komplikationen

Unter einer Komplikation versteht man jede Abweichung des klinischen Zustands eines
Patienten zum normal zu erwartenden postoperativen Verlauf.

Dazu zahlen allgemeine Komplikationen mit pulmonaler und kardialer Beteiligung,
Wundinfektionen, Abszessbildung, Blutungen sowie Wundheilungsstérungen.

Im Falle der Pankreaschirurgie treten daneben noch spezifische Komplikationen, wie
Anastomoseninsuffizienzen oder Magenentleerungsstérungen auf.

Mit der ISGPS hat sich eine Studiengruppe zusammengefunden, die seit 2005 einige der
spezifischen ~ Komplikationen der partiellen  Duodenopankreatektomie,  die
Pankreasfistel, die Magenentleerungsstérung und die postoperativen Blutungen (post-
pancreatectomy Hemorrhage, PPH), eindeutig definiert und so eine Grundlage zur
Vergleichbarkeit der Komplikationsraten nach den verschiedenen Operationstechniken
gelegt hat.

1.4.1 Blutungen

Der Bedarf an perioperativen Bluttransfusionen ist mit einer hoheren Morbiditatsrate
assoziiert. Blutungen in den Bauchraum oder den Verdauungstrakt treten in ca. 1- 8%
der Operationen auf und liegen bei 11 - 38% der Sterbefalle nach partieller
Duodenopankreatektomie zu Grunde (Rumstadt, Schwab et al. 1998; de Castro,
Kuhlmann et al. 2005; Wente, Veit et al. 2007; Ball, Pitt et al. 2010; Puppala, Patel et al.
2011). Die Diskrepanz der Studienergebnisse spricht nicht unbedingt fir die
unterschiedliche Qualitat der Operationstechniken oder Operateure, sondern tragt den in
der Vergangenheit nicht vorhandenen, uneinheitlichen Definitionen der Blutungen
Rechnung. Aus diesem Grund hat die ISGPS im Jahr 2007 eine Definition der
postoperativen  Blutungen vorgeschlagen, wobei besonderes Augenmerk auf
Blutungszeitpunkt, -lokalisation-, -grund und —ausmal} gelegt wurde (Wente, Veit et al.
2007). Diese ist seither weitlaufig akzeptiert und etabliert.

1.4.2 Magenentleerungsstérungen

Die Magenentleerungsstorung (delayed gastric emptying, DGE) als die wohl am
haufigsten auftretende Komplikation nach einer Duodenopankreatektomie, zeigt in
verschiedenen Studien eine Inzidenz von 19- 57 % (Yeo, Cameron et al. 1997; Izbicki,
Bloechle et al. 1998; Martignoni, de Kanter et al. 2006). Sie stellt damit eine sehr hdufig
auftretende Komplikation dar, deren nicht standardisierte Definitionen in der
\Vergangenheit die \ergleichbarkeit der Ergebnisse und Techniken unterschiedlicher
Zentren verhinderten.

Zur Vereinheitlichung der Definition und Vergleichbarkeit der Studienergebnisse hat die
ISGPS 2007 einen Konsensus herausgegeben:

So wird im Fall einer von Uber 3 Tagen postoperativ erforderlichen Erndhrung Gber eine
Magensonde oder Erbrechen (ber den 3. postoperativen Tag hinaus von einer
Magenentleerungsstérung gesprochen (Wente, Bassi et al. 2007).
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1.4.3 Pankreasfisteln

Eine Pankreasfistel wird im Allgemeinen als eine unnaturliche Verbindung zwischen
dem Pankreasgangepithel und einer anderen epithelialen Oberflache mit einem Ubertritt
an Pankreassaft definiert. Allerdings werden im Fall der postoperativen Pankreasfistel
(POPF) auch Anastomosenleckagen und direkter parenchymaler Sekretaustritt in den
Bauchraum miteingefasst, die sich durch getrlibte Drainagen des perioperativen Gebiets
bemerkbar machen.

Aufgrund uneinheitlicher Definitionen stellte sich in der Vergangenheit eine stark
schwankende Pankreasfistelrate von 2 - 20% dar. Mit der 2005 publizierten Definition
der ISGPF, der International Study Group on Pancreatic Fistula, koénnen
Operationsergebnisse besser verglichen werden (Sato, Yamaguchi et al. 1998; Buchler,
Friess et al. 2000; Bassi, Butturini et al. 2004; Bassi, Dervenis et al. 2005).

Die besondere Relevanz der Pankreasfistel zeigt sich darin, dass sie eine der haufigsten
Komplikationen darstellt und fiir die Mehrzahl der postoperativen Sterbefélle
verantwortlich zeichnet. Ein septisches Geschehen und Arrosionsblutungen sind
gefurchtete Komplikationen, die meist einen langeren stationdren Aufenthalt bedingen.
Im Laufe der Zeit haben sich bestimmte Risikofaktoren herausgestellt, die das Auftreten
von Pankreasfisteln begiinstigen: So stellt ein weiches Restpankreasgewebe mit einem
kleinlumigen Pankreasgang mit geringem Wanddurchmesser ein Risiko fir die
Dehiszenz der Anastomose dar (Yang, Dou et al. 2011).
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1.5 Arbeitshypothese

Trotz der Entwicklungen der perioperativen Versorgung in der zweiten Halfte des 21.
Jahrhunderts und des damit auch in der Pankreaschirurgie verbundenen drastischen
Riuckgangs der peri- und postoperativen Mortalitat ist die Morbiditatsrate weiterhin
konstant zu hoch.

Eine postoperative Komplikationsrate von 20 - 60% kann kein zufriedenstellendes
Ergebnis sein. (Diener, Fitzmaurice et al. 2011)

Besonders im Falle eines zugrunde liegenden Pankreaskarzinoms spielt bei einer
postoperativen 5-Jahres-Uberlebensrate von lediglich 25% eine moglichst kurze
Regenerationszeit und die damit verbundene Lebensqualitdt der Patienten die
entscheidende Rolle. (Wagner, Redaelli et al. 2004)

Im Falle der Duodenopankreatektomie treten neben den allgemein ublichen
Komplikationen weiterhin pankreasspezifische Komplikationen auf. Dabei féllt auf,
dass im Besonderen die in der Rekonstruktionsphase zur Wiederherstellung der Magen-
Darm-Passage angelegten Anastomosen zu Komplikationen fuhren: So stellt die
Pankreasfistel mit einer in der Vergangenheit angegebenen Inzidenz von 2-20% eine der
hdufigsten und  geféhrlichsten =~ Komplikationen  dar, aber auch die
Magenentleerungsstérung, Blutungen und Nahtinsuffizienzen treten immer noch
gehauft auf. (Sato, Yamaguchi et al. 1998; Buchler, Friess et al. 2000; Bassi, Butturini et
al. 2004; Bassi, Dervenis et al. 2005)

Als eine mogliche Losung des Problems wurde seit der Verdffentlichung von M.C.C.
Machado im Jahre 1976 die  Trennung der Magensdure, der Galle und des
Pankreassaftes diskutiert, was durch blind endende Jejunumschlingen erreicht werden
sollte, die Uber eine Y-Roux-Anastomose wieder an die Magen-Darm-Passage
angeschlossen wurden. (Machado, da Cunha et al. 1976)

Ziel dieser Arbeit war die Evaluation der zwischen 1996 und 2010 an der Klinik und
Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf praktizierten 2- und 3-Schlingenrekonstruktionen hinsichtlich
Operationszeit, chirurgischer Komplikationsrate sowie perioperativer Mortalitat und
Morbiditét.
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2. Material und Methoden

2.1 Erkldrung zum Vorliegen von Genehmigungen und Einverstdndniserklarungen

Vor der Operation wurden alle Patienten Uber die mogliche Nutzung lhrer
Patientendaten zu Forschungszwecken informiert und aufgeklért.

Eine schriftliche Einwilligung wurde eingeholt.

2.2 Patientengut

Fir die vorliegende Datenanalyse wurden Patienten, die sich zwischen 1996 und 2010
einer Pankreasresektion in der Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf unterzogen haben,
untersucht.

Wahrend die Explorations- und Resektionsphase seit 1996 standardisiert erfolgte, wurde
die Rekonstruktionsphase auf unterschiedliche Weise durchgefuhrt. Im Zeitraum bis
2002 erfolgte entweder eine 2- oder eine 3-Schlingenrekonstruktion. Ab 2002 wurde die
2-Schlingenrekonstruktion als Standard eingefuhrt.

In die Studie wurden insgesamt 319 Patienten eingeschlossen, 223 Patienten entfielen
dabei auf die 2-Schlingenrekonstruktion wund 96 Patenten auf die 3-
Schlingenrekonstruktion.

2.2.1 Prospektive Datenerhebung

Die  klinisch-pathologischen  Charakteristika, = Rekonstruktionstechniken  und
postoperativen Verlaufe wurden einer prospektiv gefiihrten Datenbank entnommen.
Diese umfasste zu jedem Patienten das Geschlecht, Alter, das Operationsdatum, die
postoperative Verweildauer (POVD), den histopathologischen Befund sowie fur das
Patientenkollektiv wichtige préoperative Parameter wie den ASA-Score (Klassifikation
der American Society of Anesthesiologists) und den BMI (Body-Mass-Index).

Als intraoperativ erhobene Daten wurden die Schnitt-Naht-Zeit als Operationsdauer in
Minuten, die Art der Rekonstruktion, eine eventuell durchgefihrte Gefal3rekonstruktion,
eine multiviszerale Resektion, sowie die Anzahl der perioperativ verabreichten
Erythrozytenkonzentrate binnen 24 h nach Beginn der Operation verwendet.

Die postoperative Morbiditat wurde allgemein durch Auftreten von Komplikationen wie
Wundheilungsstérungen oder Abszessbildungen und speziell durch die Dokumentation
des Auftretens von Pankreasfisteln, einer Magenentleerungsstorung, der
Relaparotomierate auf Grund einer Blutung oder einer Anastomoseninsuffizienz erfasst.

2.2.2 Retrospektive Datenaufbereitung

Retrospektiv erfolgte, falls notwendig, die Reklassifizierung der Patienten geméal der
aktuellen UICC Klassifikation von 2010. Aufgrund der geringen Fallzahlen wurden die
Untergruppen dabei allerdings nicht berticksichtigt (Sobin, Gospodarowicz et al. 2010).
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uicC TNM-Klassifikation

Stadium 0 TIS NO MO
Stadium 1A T1 NO MO
Stadium 1B T2 NO MO
Stadium 1A T3 NO MO
Stadium 1I1B T1-T3 N1 MO
Stadium 11l T4 Jedes N MO
Stadium IV Jedes T Jedes N M1

Abb.3: Stadieneinteilung des exokrinen Pankreaskarzinoms (UICC)
(Sobin, Gospodarowicz et al. 2010)

Des Weiteren erfolgte die Analyse der Operationskosten basierend auf einem
finanziellen Aufwand von 2.80 €/min fir das Pflegepersonal und die Belegung des
Operationssaals, 1.25 €/min fur das chirurgische Personal (n=3), 3.28 €/min fir das
Personal der Andsthesie und 3.33 €/min fliir Materialkosten. Insgesamt entspricht dies
einem Kostenaufwand von 10,66 €/min.

Zur Analyse des postoperativen Verlaufes erfolgte die Einteilung der aufgetretenen
Pankreasfisteln und postoperativen Magenentleerungsstérungen gemal den Vorgaben
der ISGPS sowie die Einteilung der postoperativen Verldufe gemaR des Clavien-Dindo
Scores.

Laut der ISGPF liegt eine Pankreasfistel bei einem in einer der externen Drainagen am
3. postoperativem Tag nachweisbarem Pankreassekret mit der 3-fachen Menge an
Amylasegehalt im Vergleich zum normalen Serumreferenzwert vor (Bassi, Dervenis et
al. 2005). Um schwerwiegende von weniger komplikationsreichen Pankreasfisteln zu
unterscheiden, wurde weiterhin eine Grad-Einteilung von A-C eingeflihrt, die solche
Fisteln unterscheidet, die relativ schnell selbststandig verheilen (A), eine konventionelle
Behandlung oder Uberwachung (B) bediirfen oder zu einer Relaparotomie (C) filhren
kdnnen (Bassi, Dervenis et al. 2005).

Eine postoperativ aufgetretene Magenentleerungsstérung wurde ebenfalls gemal? der
Richtlinien der ISGPS definiert und erfasst (Wente, Bassi et al. 2007).

So wird im Fall einer von Uber 3 Tagen postoperativ erforderlichen Erndhrung Gber eine
Magensonde oder Erbrechen (ber den 3. postoperativen Tag hinaus von einer
Magenentleerungsstérung gesprochen. Daneben sollte bis spétestens zum 7.
postoperativen Tag feste Nahrung toleriert werden.

Eine weitere Gradeinteilung von A bis C zur Definition der Schwere der
Magenentleerungsstérung konnte retrospektiv nicht durchgefihrt werden.

Zur allgemeinen Vergleichbarkeit des postoperativen Verlaufes wurde der Clavien-
Dindo-Score angewandt. Die Schweregradeinteilung der Komplikation erfolgt hierbei in
aufsteigender Reihenfolge in 7 Stufen durch Zahlenwerte von 1 — 5, 2 Untergruppen mit
inbegriffen, und orientiert sich an der erforderlichen Therapie der Komplikation, wie in
Abbildung 3 gezeigt wird (Dindo, Demartines et al. 2004). So bedarf eine Komplikation
bis einschlieBlich Grad Il lediglich einer medikamentdsen Intervention oder der Gabe
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von Blutprodukten. Ab Stufe Illa muss chirurgisch, endoskopisch oder radiologisch
interveniert werden, wobei ein Eingriff unter Vollnarkose extra durch die Stufe Illb
markiert wurde.

Stufe IV zeigt eine lebensbedrohliche Situation an, wobei zwischen dem Versagen eines
(IVa) oder mehrerer Organe (IVb) unterschieden wird. Mit der Stufe V wird der Tod
eines Patienten definiert.

Einteilung chirurgischer Komplikationen

Grad Definition

I Jede Abweichung vom normalen postoperativem Verlauf ohne Bedarf an
pharmakologischer Behandlung oder chirurgischer, endoskopischer und
radiologischer Intervention

Akzeptable therapeutische Medikamente sind: Medikamente wie

Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika und Elektrolyte und
Physiotherapie

Dieser Grad beinhaltet ebenso Wundinfektionen, die im Krankenzimmer ertffnet

werden

Il Bedarf an pharmakologischer Behandlung mit zusatzlich zu den bei Grad |

genannten Medikamenten

Bluttransfusionen und totale parenterale Erndhrung

0 Bedarf an chirurgischer, endoskopischer oder radiologischer Intervention

]E! Intervention ohne Vollnarkose
b Intervention in Vollnarkose
v Lebensbedrohliche Komplikation (beinhaltet Komplikationen des ZNS*), die einer

intensivmedizinischen Versorgung bedarf
IVa \Versagen eines Organs

IVb Multiorganversagen

\Y Tod eines Patienten
Zusatz ‘d’ |An den Grad anzuhé&ngen im Fall der Entlassung eines Patienten trotz bestehender|
Komplikation

* ZNS: zentrales Nervensystem : Gehirnblutungen, ischdmischer Schlaganfall,
Subarachnoidalblutung. Eine transiente ischdmische Attacke ist ausgeschlossen

Abb. 4: Clavien—-Dindo-Score (Dindo, Demartines et al. 2004)

Auf Grund der geringen Fallzahlen wurden die Untergruppen in dieser Stude in der
Auswertung nicht berticksichtigt.

In Ergdnzung zur Clavien-Dindo-Klassifikation Grad V (Mortalitdt wahrend des
gesamten stationdren Aufenthalts) wurde zusétzlich die perioperative Mortalitat erfasst,
die die Todesrate innerhalb von 30 Tagen nach der Operation beschreibt.
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2.3 Operationsverfahren

In der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf wird seit Mitte der neunziger Jahre zur Durchfiihrung einer
partiellen Duodenopankreatektomie entweder die klassische Operation nach Whipple
oder die pyloruserhaltende Operation angewendet und entweder mit einer 2- oder 3-
Schlingenrekonstruktionen abgeschlossen.

Nach chirurgischer Exploration und Ausschluss lokaler Irresektabilitdt wird in der
Resektionsphase standardisiert bei benigner und maligner Indikation zunéchst das
Calotsche Dreieck dargestellt und prépariert. Es folgt die Ligatur und Durchtrennung
des Ductus cysticus und der Arteria cystica mit anschlieBender Ausschalung und
Wegfall der Gallenblase sowie Absetzen des distalen Gallengangs.

Daraufhin wird das Kochersche Manéver durchgefuhrt und die Bursa omentalis
eroffnet. Zur besseren Darstellung des Operationssitus folgt dann das Absetzen und
Hochklappen des proximalen Duodenums oder des distalen Drittels des Magens.

Nach Unterfahren des Pankreaskopfes wird dieser im Korpusbereich abgetrennt.
AnschlieBend wird die Standardlymphadenektomie entlang des Ligamentum
hepatoduodenale und der abdominellen Gefél3e beendet und der Rest des Pankreas
freiprapariert. Zum Abschluss wird das Jejunum 15 cm aboral der Flexura
duodenojejunalis durchtrennt und das Prédparat ,.en-bloc* der Pathologie Uibergeben.

Im Anschluss erfolgt die Kontinuitatswiederherstellung der Magen-Darm-Passage in der
Rekonstruktionsphase.

2.3.1 2-Schlingenrekonstruktion

Zunachst erfolgt nach Inzision des Mesokolons im geféBRfreien Abschnitt das
retrokolische Hochfiihren der abgesetzten Jejunumschlinge zum Pankreasstumpf mit
Anlage einer End-zu-Seit-Pankreatiko-Jejunostomie. Nach  Uberprifung  auf
Spannungsfreiheit und Bluttrockenheit der Anastomose erfolgt nun die Préparation der
zweiten Schlinge. Hierfur wird das Jejunum ca. 40 cm distal der Pankreasanastomose
erneut abgesetzt und der distale Schenkel retrokolisch in den rechten Oberbauch
hochgefuhrt, um die End-zu-Seit-Hepatiko-Jejunostomie anzulegen.
An derselben Schlinge erfolgt nunmehr antekolisch geflihrt die End-zu-Seit-Gastro-
oder -Duodeno-Jejunostomie als Omegaschlinge mit Anlage einer Braunschen
FuBpunktanastomose. AbschlieBend wird nun 40cm distal dieser Anastomose die
Jejuno-Jejunostomie als Y-Roux-Anastomose angelegt (Abb. 5).

2.3.2 3-Schlingenrekonstruktion

Im Gegensatz zur 2-Schlingenrekonstruktion wird nach erfolgter Hepatiko-Jejunostomie
im Fall der 3-Schlingen-Rekonstruktion das Jejunum bei einer Lange von ca 40cm
erneut abgesetzt, die distale Schlinge antekolisch hochgefuhrt und mit einer End-zu-
Seit-Gastro- oder -Duodeno-Jejunostomie versehen.

Nach Uberprifung auf Bluttrockenheit wird daraufhin die Magen-Darm-Kontinuitat
mittels einer ca 40cm distal der Duodeno-Jejunostomie anzubringenden Roux-Y-
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Anastomose mit der das Pankreas drainierenden Schlinge und weitere 10cm distal
anzubringenden weiteren Y-Roux-Anastomose mit der den Gallengang drainierenden
Schlinge wiederhergestellt (Abb. 6).

Abb. 5: 2-Schlingenrekonstruktion Abb. 6: 3-Schlingenrekonstruktion

2.4 Statistisches Verfahren

Zur statistischen Analyse der erhobenen Daten wurde SPSS® fir Mac® Version 19
(SPSS Inc., Chicago, IL) verwendet.

Dabei kamen der Chi-Quadrat-Test (y>-Test) mit den asymptomatischen zweiseitigen
Tests nach Pearson zur Korrelation der Rekonstruktionstechnik mit den Kklinisch
pathologischen Parametern und der Mann-Whitney-U-Test (MWU-Test) zur
Anwendung.

Ein P-Wert von <0.05 innerhalb der Testreinen wurde als statistisch signifikant
festgelegt.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 319 Patienten, die sich zwischen 1996 und 2010 einer partiellen
Duodenopankreatektomie unterzogen haben, in die Datenanalyse eingeschlossen.

Die Datenbank wurde getrennt fur die klassische Operation nach Whipple und die
pyloruserhaltende Duodenopankreatektomie angelegt und ausgewertet.

3.1 Patientenkollektiv der klassischen Operation nach Whipple

Die Kklassische Operation nach Whipple wurde bei 243 der in die Studie
eingeschlossenen Patienten durchgefiihrt. 184 Probanden entfielen dabei auf die 2-
Schlingenrekonstruktion  (Gruppe A) und 59 Probanden auf die 3-
Schlingenrekonstruktion (Gruppe B).

In Tabelle 1 sind sdmtliche Kollektivdaten der Patienten zur \ergleichbarkeit der
Studienergebnisse getrennt firr die beiden Rekonstruktionstechniken aufgelistet.

Tabelle 1:

Patienten Charakteristika bei der klassischen Operation nach Whipple, n = 243
Gruppe A: n=184 | Gruppe B: n=59 | P-Wert
2-Schlingen- 3-Schlingen-

Rekonstruktion Rekonstruktion
Geschlecht
Mannlich 117 (63,6%) 35 (59,3%) 0,56!
Weiblich 67 (36,4%) 24 (40,7%)
Alter
Median, in Jahren 65,0 (26-90) 64,0 (34-79) | 0,482
ASA-Score3
| 7 (4,2%) 1(1,9%) 0,18t
I 84 (50,9%) 35 (67,3%)
I 71 (43,0%) 16 (30,8%)
v 3(1,8%) 0 (0)
BMI
Median 24,2 (15,9-48,8) 245(17,3-32,7) | 0,602
Entitat
Maligne 154 (83,7%) 51 (86,4%) 0,611
Pankreaskarzinom 125 (81,2%) 45 (88,2%)
Andere 29 (18,8%) 6 (11,8%)
Benigne 30 (16,3%) 8 (13,6%)
UICC-Stadium?*
| 10 (8%) 7 (15,5%) 0,31t
Il 89 (71,2%) 33 (73,3%)
I 16 (12,8%) 3(6,7%)
\% 10 (8,0%) 2 (4,4%)
1y2-Test
2 MWU-Test
3n=217, in 26 (10.7%) Féllen ASA-Angabe fehlend
4 Das UICC-Stadium bezieht sich nur auf die Pankreaskarzinome
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Es zeigt sich, dass keine signifikanten Unterschiede in den praoperativen Parametern
zwischen den Kohorten bestanden.

So war das Verhéltnis der Anzahl weiblicher zu mannlicher Probanden in den Gruppen
A und B statistisch nicht signifikant unterschiedlich (P=0,56).

In der Gruppe A waren 67 (36,4%) Patienten weiblich und 117 (63,6%) mannlich. Bei
der Gruppe B entfielen 24 (40,7%) auf das weibliche und 35 Personen (59,3%) auf das
mannliche Geschlecht.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag insgesamt in Gruppe A bei 65 (26-90) und in
Gruppe B bei 64 (34-79) Jahren (P=0,48).

Uber die beiden Gruppen statistisch nicht auffallig verteilt (P=0,18) lag der ASA-Score
mehrheitlich bei I1. In der Gruppe A entfielen 84 (50,9%) und in der Gruppe B 35
(67,3%) Patienten auf diese Stufe.

Mit einem durchschnittlichen BMI von 24,2 (15,9- 48,8) in der Gruppe A und 24,5
(17,3-32,7) in der Gruppe B war kein signifikanter Unterschied im Gewicht der
Patienten festzustellen (P=0,60).

Die Operationsindikationen der Patienten unterschieden sich in der Entitat der zugrunde
liegenden Erkrankung.

Dabei stellte bei 154 Patienten (83,7%) der Gruppe A und 51 Patienten (86,4%) der
Gruppe B eine maligne Entartung die Indikation zur Operation dar.

Die Mehrheit der Félle entfiel dabei in der Gruppe A mit 125 Féllen (81,2%) und in der
Gruppe B mit 45 Féllen (88,2%) auf das Pankreaskarzinom inklusive periampulldrem
Karzinom.

Eine benigne Indikation flhrte bei 30 (16,3%) Fallen der Gruppe A und 8 (13,6%)
Fallen der Gruppe B zur chirurgischen Intervention.

Insgesamt waren die Entitaten statistisch nicht aufféllig verteilt (P=0,61).

Das UICC-Stadium bezieht sich nur auf die Pankreaskarzinom-Félle. Hier dominierte
jeweils mit 71,2% flr die Gruppe A und 73,3% fur die Gruppe B das Stadium II. Es
zeigte sich keine statistische Signifikanz (P=0,31).
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3.1.1 Intraoperative Daten
In Abhéngigkeit von der Art der Rekonstruktion stellten sich die intraoperativen
Ergebnisse wie in Tabelle 2 gezeigt dar.

Tabelle 2 : Intraoperative Daten bei der klassischen Operation nach Whipple, n = 243
Gruppe A : n=184 | Gruppe B: n=59 P-Wert
2-Schlingen- 3-Schlingen-

Rekonstruktion Rekonstruktion

Operationszeit (Min), Median 340 (160 -600) 395 (190-670) <0,001!
Anzahl EK-Gabe perioperativ?

0 64 (34,8%) 20 (33,9%) 0,983

1-2 48 (26,1%) 15 (25,4%)

>2 72 (39,1%) 24 (40,7%)
GefaBrekonstruktion 21 (11,4%) | 5 (8,5%) | 053
Multiviszerale Resektion 52 (28,4%) | 11 (19,0%) | 0,153
! MWU-Test
2 EK: Erythrozytenkonzentrat
3 x2-Test

Betrachtet man die Operationszeit, fallt auf, dass diese bei der Gruppe A im Median bei
340 (160-600) Minuten lag, wohingegen bei der Gruppe B 400 (190-670) Minuten
bendtigt wurden. Dies bedeutet einen statistisch signifikanten Unterschied (P<0,001).
Vergleicht man die Anzahl der perioperativ bendtigten Erythrozytenkonzentrate (EKSs)
ist zwischen den beiden Rekonstruktionstechniken kein signifikanter Unterschied
festzustellen (P=0,98).

In Gruppe A wurde bei 64 (34,8 %) und in Gruppe B bei 20 (33,9%) Patienten kein
Bedarf an EKs notiert (P-Wert=0,84). Bei 48 (26,1%) (Gruppe A) und 15 (25,4%)
Patienten (Gruppe B) mussten 1-2 Erythrozytenkonzentrate verabreicht werden. Mehr
als 2 EKs mussten bei 72 Patienten (39,1%) der Gruppe A respektive 24 Patienten
(40,7%) der Gruppe B transfundiert werden.

Als erweiterte Interventionsmalnahmen wurde der Anteil an Operationen mit
Gefalirekonstruktionen und multiviszeraler Resektion zwischen den Gruppen
verglichen. Mit 21 (11,4%) und 52 (28,4%) Féllen zeigte Gruppe A jeweils einen
statistisch nicht signifikant hoheren Anteil als Gruppe B, die 5 (8,5%) und 11 (19,0%)
Falle aufwies (P=0,53, P=0,15).

-21-



3.1.2 Postoperative Daten

Zur Analyse des postoperativen Verlaufs nach der Operation nach Whipple wurden die
in Tabelle 3 fir die beiden Rekonstruktionsverfahren getrennt aufgefiihrten Daten
erhoben.

Tabelle 3 : Postoperativer Verlauf bei der klassischen Operation nach Whipple, n = 243
Gruppe A: n=184 | Gruppe B: n=59 P-Wert
2-Schlingen- 3-Schlingen-

Rekonstruktion Rekonstruktion

Keine Komplikation 19 (10,3%) 8 (13,6%) 0,49t

Clavien-Dindo-Score
| 24 (13%) 3(5,1%) 0,311
I 95 (51,6%) 28 (47,5%)

I 24 (13%) 10 (17%)
v 12 (6,5%) 4 (6,8%)

\ 10 (5,4%) 6 (10,2%)

Pankreasfistel? 29 (15,8%) 11 (18,7%) 0,40t
Grad A 5(2,7%) 3(5,1%) 0,38t
Grad B 22 (12%) 5 (8,5%) 0,46!
Grad C 2 (1,1%) 3(5,1%) 0,06!

DGE3 30 (16,3%) | 11 (18,6%) | 0,68

Relaparotomie bei
Blutung 4 (2,2%) 7 (11,9%) <0,001!
Anastomoseninsuffizienz 9 (4,9%) 6 (10,2%) 0,14t

POVD in Tagen, Median 15,5 (7-129) | 15 (3-62) | 0,76*

Perioperative Mortalitat® 9 (4,9%) | 4 (6,8%) | 021

1 x2-Test

2 Eingeteilt nach Definition der ISGPF

3 Eingeteilt nach Definition der ISGPS

4 MWU-Test

* Bezogen auf 30 Tage peri-operativ

Nach Evaluation der Komplikationsrate mittels des Clavien-Dindo-Scores zeigte sich
bei 19 (10,3%) Patienten der Gruppe A und 8 (13,6%) Patienten der Gruppe B ein
komplikationsloser Verlauf (P=0,49).

Der GroRteil der Komplikationen lie sich Grad Il zuteilen. Bei Gruppe A waren das
entsprechend 95 (51,6%), in Gruppe B 28 (47,5%) Patienten. In Gruppe A folgten Grad
I und I mit jeweils 24 (13%), in Gruppe B Grad Il und Grad V mit 10 (17%) und 6
(10,2%) Féllen (P=0,31).

Die Pankreasfistelrate war mit einem Auftreten von einer Fistel bei insgesamt 29
(15,7%) und 11 (18,7%) Patienten der Gruppen A und B statistisch nicht signifikant
unterschiedlich (P=0,40).

In die Schweregrade A - C unterteilt, fiel auch hier kein statistisch relevanter
Unterschied auf (P > 0,05).
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Mehrheitlich trat mit 22 (12%) Féllen in Gruppe A und 5 (8,5%) Féallen in Gruppe B bei
beiden Gruppen eine Fistel Grad B auf. 2 Patienten (1,1%) der Gruppe A und 3
Patienten (5,1%) der Gruppe B mussten aufgrund einer Fistel Grad C relaparotomiert
werden.

Der Anteil an Magenentleerungsstérungen (DGE) trat in den beiden Gruppen ohne
signifikanten Unterschied auf (P=0,68).

Wiesen in der Gruppe A 30 (16,3%) Patienten eine Magenentleerungsstérung auf, so lag
der Anteil in der Gruppe B bei 11 Patienten (18,6%).

Der Relaparotomiebedarf nach einer zunachst erfolgreich verlaufenen Operation wurde
getrennt fur die Indikationen einer konservativ nicht zu stillenden Blutung und einer
Anastomoseninsuffizienz betrachtet.

Hier zeigte sich eine signifikant haufigere Notwendigkeit einer Relaparotomie aufgrund
einer Blutung in Gruppe B mit 7 (11,9%) Fallen gegeniber 4 (2,2%) Fallen in Gruppe A
(P<0,001). Der Relaparotomieanteil nach Anastomoseninsuffizienz ergab keinen
signifikanten Unterschied (P =0,14). Hier standen 9 (4,9%) Patienten der Gruppe A 6
(10,2%) Patienten der Gruppe B gegeniber.

Die postoperative Verweildauer war im Median mit 15,5 Tagen in Gruppe A und 15
Tagen in Gruppe B statistisch nicht signifikant unterschiedlich (P=0,76).

In der Gegeniberstellung war mit 9 (4,9%) Patienten der Gruppe A und 4 (6,8%)
Patienten der Gruppe B kein statistisch signifikanter Unterschied der postoperativen
Mortalitat gegeben (P =0,21).
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3.2.Patientenkollektiv der pyloruserhaltenden Duodenopankreatektomie

Insgesamt wurde bei 76 Patienten eine pyloruserhaltende Operation durchgefihrt.
Davon schloss sich bei 39 Patienten eine 2-Schlingen-Rekonstruktion (Gruppe C) und
bei 37 Patienten eine 3-Schlingen-Rekonstruktion (Gruppe D) an.

In Tabelle 4 sind die prdoperativen Patientencharakteristika fir das jeweilige
Rekonstruktionsverfahren nach der pyloruserhaltenden Duodenopankreatektomie

getrennt vergleichend gegentbergestellt.

Tabelle 4:

Patienten Charakteristika bei der pyloruserhaltenden Operation, n = 76
Gruppe C: n=39 | Gruppe D: n=37 | P-Wert
2-Schlingen- 3-Schlingen-

Rekonstruktion Rekonstruktion
Geschlecht
Mannlich 22 (56,4%) 23 (62,2%) 0,611
Weiblich 17 (43,6 %) 14 (37,8%)
Alter
Median, in Jahren 63 (44-83) | 63 (33-78) 0,452
ASA-Score3
| 1(2,8%) 2 (6,7%) 0,44
Il 22 (61,1%) 21 (70,0%)
I 13 (36,1%) 7 (23,3%)
BMI
Median 23,5 (16,2-37,8) | 23,5 (19-30,4) 0,672
Entitat
Maligne 31 (79,5%) 31 (83,8%) 0,63t
Pankreaskarzinom 25 (80,7%) 26 (83,9%)
Andere 6 (19,3%) 5 (16,1%)
Benigne 8 (20,5%) 6 (16,2%)
UICC-Stadium*
| 4 (16,0%) 7 (26,9%) 0,10t
Il 17 (68,0%) 18 (69,2%)
I 2 (8,0%) 0(0)
v 2 (8,0%) 1(3,8%)
1y2-Test
2 MWU-Test
3 n=66, in 10 (13.2%) Fallen ASA-Angabe fehlend
4 Das UICC-Stadium bezieht sich nur auf die Pankreaskarzinom-Félle

Es zeigten sich auch in diesem Fall keine statistisch signifikanten Unterschiede der
Patientencharakteristika, sodass von einer Vergleichbarkeit der Ergebnisse ausgegangen
werden kann.

Bei der Geschlechterverteilung standen 17 (43,6%) weibliche und 22 (56,4%)
mannliche Probanden der Gruppe C 14 (37,8%) Frauen und 23 (62,2%) Manner der
Gruppe D gegenuber (P=0,61).

Im Median lag das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt in beiden Gruppen bei
63 Jahren. Ein signifikanter Altersunterschied war somit nicht gegeben (P=0,45).
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Betrachtet man den ASA-Score und die damit verbundene praoperative Morbiditétsrate
der Patienten beider Gruppen, fallt wiederum eine mehrheitliche Einteilung in Stufe Il
auf.

Dazu lieRen sich in Gruppe C 22 (61,1%) Patienten und in Gruppe D 21 (70%)
Patienten klassifizieren.

Insgesamt war auch hier die Verteilung der Félle auf die verschiedenen Stufen statistisch
nicht signifikant unterschiedlich (P=0,44).

Der Body-Mass-Index zeigte wie bei der Analyse der Operation nach Whipple mit
jeweils 23,5 eine Haufung im oberen Bereich des Normalgewichts, was keinen
signifikanten Unterschied ausmachte (P=0,67).

Bei der Analyse der Entitdten stellte sich ebenfalls eine klassische Verteilung auf die
verschiedenen Indikationen tiber beiden Gruppen hinweg als statistisch nicht signifikant
unterschiedlich dar. (P =0,63).

So fiihrte bei der Mehrzahl der Patienten eine maligne Entartung zur Operation.

In Gruppe C standen 31 (79,5%) Operationen mit maligner Indikationen 8 (20,5%)
Operationen benigner Indikation gegenuber, in Gruppe D ergab sich ein &hnliches
Verhéltnis von 31 (83,8%) zu 6 (16,2%) Operationen. Am haufigsten war dabei das
Pankreaskarzinom mit 25 Féllen (80,7%) in Gruppe C und 26 Féllen (83,9%) in Gruppe
D vertreten.

Bei der Einteilung der an einem Pankreaskarzinom Erkrankten in die verschiedenen
UICC-Stadien war kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen festzustellen (P =0,10). In der Gruppe C lieR sich die Mehrheit der Karzinome
mit 17 (68,0%) Patienten wie in Gruppe D mit 18 (69,2%) Patienten als Stadium 11
klassifizieren.
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3.2.1 Intraoperative Daten

Die  intraoperativ.  gewonnenen  Daten  zum  Vergleich  der  beiden
Rekonstruktionstechniken bei der pyloruserhaltenden Operation werden in Tabelle 5
gegenubergestellt.

Tabelle 5 : Intraoperative Daten bei der pyloruserhaltenden Operation, n = 76
Gruppe C: n=39 | Gruppe D: n=37 | P-Wert
2-Schlingen- 3-Schlingen-
Rekonstruktion Rekonstruktion
Operationsdauer (Min), Median 335 (175-475) 385 (230-610) <0,001!
Anzahl EK-Gabe perioperativ?
0 20 (51,3%) 15 (40,5%) 0,493
1-2 9 (23,1%) 13 (35,1%)
>2 10 (25,6%) 9 (24,3%)
Gefalrekonstruktion 2 (5,1%) 1(2,7%) 0,593
Multiviszerale Resektion 8 (20,5 %) 2 (5,4%) 0,053
! MWU-Test
2 EK: Erythrozytenkonzentrat
3 x2-Test

Hier bot sich ein &hnliches Bild wie bei der klassischen Operation nach Whipple:

Ein deutlicher Unterschied lieR sich an den Operationszeiten der beiden Gruppen
aufzeigen. So dauerte im Median in Gruppe C eine Operation 335 (175-475) Minuten
wohingegen bei Gruppe D 385 (230-610) Minuten bend6tigt wurden, was einen
signifikanten Unterschied bedeutet (P < 0,001).

Perioperativ.  auftretende  Blutungen mit Bedarf der Verabreichung von
Erythrozytenkonzentraten waren uber die beiden Gruppen gleich verteilt (P=0,49). Kein
Bedarf an Erythrozytenkonzentraten ergab sich in Gruppe C bei 20 (51,3%) gegenuber
15 (40,5%) Féllen der Gruppe D. 1-2 Erythrozytenkonzentrate wurden in Gruppe C bei
9 (23,1%) und in Gruppe D bei 13 (35,1%) Patienten verabreicht. Mehr als 2 EKs
mussten in Gruppe C bei 10 (25,6%) und in Gruppe D bei 9 (24,3%) Patienten
transfundiert werden.

Eine GefaRrekonstruktion musste bei 2 (5,1%) Patienten in der Gruppe C und einem
(2,7%) Patienten in der Gruppe D statistisch nicht relevant unterschiedlich hdufig
durchgefiihrt werden (P=0,59).

Bei der Frage nach einer multiviszeralen Operation standen 8 (20,5%) Félle der Gruppe
C einem (2,7%) Fall der Gruppe D gegentiber (P=0,05).

- 26 -



3.2.2 Postoperative Daten
Die Tabelle 6 beschreibt den postoperativen Verlauf zum \ergleich der
Komplikationsrate der beiden getrennt aufgefiihrten Rekonstruktionsverfahren.

Tabelle 6 : Postoperativer Verlauf bei der pyloruserhaltenden Operation, n = 76
Gruppe C: n=39 | Gruppe D: n=37 | P-Wert
2-Schlingen- 3-Schlingen-

Rekonstruktion Rekonstruktion

Keine Komplikation 8 (20,5%) 4 (10,8%) 0,25!

Clavien-Dindo-Score
| 4 (10,3%) 4 (10,8%) 0,06!
I 18 (46,2%) 28 (75,7%)

I 5(12,8%) 0(0,0)
v 3(7,7%) 1(2,7%)
V 1(2,6%) 0(0,0)

Pankreasfistel? 5 (12,8%) 8 (21,6%) 0,31t
Grad A 2 (5,1%) 2 (5,4%) 0,96!
Grad B 3(7,7%) 6 (16,2%) 0,25!
Grad C 0(0,0) 0(0,0) -

DGE? 2 (5,1%) | 5 (13,5%) 0,21t

Relaparotomie bei
Blutung 2 (5,1%) 0(0,0) 0,16!
Anastomoseninsuffizienz 1(2,6%) 0(0,0) 0,33t

POVD in Tagen, Median 15 (8-63) | 17 (9-35) 0,10*

Perioperative Mortalitét 1 (2,6%) | 0(0,0) 0,211

1y2-Test

2 Eingeteilt nach Definition der IGSPF

3 Eingeteilt nach Definition der IGSPS

4 MWU-Test

* Bezogen auf 30 Tage perioperativ

Keine Komplikationen haben sich in der Gruppe C bei 8 (20,5%) Patienten ergeben. In
der Gruppe D blieben dagegen 4 (10,8%) Patienten ohne Komplikation (P =0,25).

Im \ergleich des Clavien-Dindo-Scores beider Gruppen fiel insgesamt kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Rekonstruktionsverfahren auf (P=0,06).
Mehrheitlich ergab sich jeweils die Stufe Il. Bei Gruppe C entsprach dies 18 (46,2%)
und in der Gruppe D 28 (75,7%) Patienten. In der Gruppe C folgten die Stufen | und I11
mit 4 (10,3%) und 5 (12,8%) Patienten, bei Gruppe D zeigten 4 (10,8%) Patienten einen
Score von | und ein Patient (2,7%) einen Score von 1V.

Eine Pankreasfistel trat in Gruppe C bei insgesamt 5 (12,8%) Patienten auf. In Gruppe
D waren hingegen 8 (21,6%) Patienten betroffen, was aber statistisch nicht signifikant
haufiger war (P=0,31).

In die unterschiedlichen Schweregrade aufgeteilt, ergab sich ebenfalls keine signifikant
unterschiedliche Verteilung. Wiederum ist Grad B mit 3 (7,7%) Fallen in Gruppe C und

-27-



6 (16,2%) Féllen in Gruppe D am haufigsten vertreten. Eine Fistel Grad C trat in
keinem Fall auf.

Eine Magenentleerungsstorung konnte man bei den Patienten der Gruppe C bei 2
(5,1%) Fallen und in der Gruppe D bei 5 (13,5%) Féllen beobachten. Einen statistisch
signifikanten Unterschied bedeutete dies nicht (P=0,21).

Eine Relaparotomie aufgrund einer Blutung musste insgesamt bei 2 (5,1%) Patienten
durchgefiihrt werden, eine Anastomoseninsuffizienz war bei einem Patient (2,6%) die
Ursache.

Alle 3 Falle traten in Gruppe C auf. Dies bedeutete allerdings keine statistische
Signifikanz (P=0,16, P=0,33).

Die postoperative Verweildauer war bei beiden Rekonstruktionstechniken statistisch
nicht signifikant unterschiedlich (P=0,10). Im Median folgte in der Gruppe C nach der
Operation ein 15-tagiger stationdrer Aufenthalt, die Patienten der Gruppe D zeigten eine
17-t&gige postoperative Verweildauer.

Die perioperative Mortalitdt war mit einem Fall (2,6%) in Gruppe C ebenfalls nicht
signifikant unterschiedlich (P=0,21).
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4. Diskussion

4.1 Einflhrung:

Die partielle Duodenopankreatektomie stellt das Standardverfahren zur kurativen
Resektion von Pankreaskopfraumforderungen dar.

Die Praparations- und Resektionsphase werden weltweit einheitlich durchgefihrt.
Hinsichtlich der Rekonstruktionsmethode liegt allerdings mangels vergleichbarer
Studien noch kein Konsens vor.

Dabei werden im Allgemeinen die 1-, 2- und 3-Schlingenrekonstruktion unterschieden.
Die theoretischen Vorteile der Mehrschlingenvarianten konnten bis heute in der Praxis
nicht nachgewiesen werden. Besonders die Ergebnisse der 3-Schlingenrekonstruktion
sind nur unzureichend evaluiert. So gibt es keine \erdffentlichung einer Fall-
Kontrolistudie zu dieser Rekonstruktionsvariante. Die vorliegende retrospektive
Analyse einer prospektiv angelegten Datenbank vergleicht die Ergebnisse der 2- und 3-
Schlingenrekonstruktionen nach einer partiellen Duodenopankreatektomie mit der
Fragestellung, ob sich eine der beiden Rekonstruktionstechniken hinsichtlich der
Komplikationswahrscheinlichkeit oder Wirtschaftlichkeit der anderen tberlegen zeigt.

4.2 Auswertung der eigenen Ergebnisse

In der Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf wurde bis Ende der neunziger Jahre
bevorzugt die 3-Schlingen-Technik zur Wiederherstellung der Magen-Darm-Kontinuitét
nach einer partiellen Duodenopankreatektomie durchgefihrt.

Zum Jahrtausendwechsel wurde dann vermehrt auf die 2-Schlingen-Technik
zuruckgegriffen und 2002 als Standard in der Klinik festgelegt.

Dies ermoglichte mit der vorliegenden Analyse den stationaren Verlauf von 319
zwischen 1996 und 2010 operierten Patienten zu vergleichen und zu evaluieren, ob und
inwiefern eines der beiden Verfahren zu bevorzugen ist.

Auf Grund der Aussage einiger Studien, dass die pyloruserhaltende Resektion eine
kirzere Operationszeit im Vergleich zur Operation nach Whipple erfordert, wurde die
prospektive Datenbank getrennt fur die beiden Operationstechniken angelegt und
ausgewertet (Diener, Knaebel et al. 2007). Retrospektiv bestétigte sich diese Annahme
am untersuchten Patientenkollektiv allerdings nicht (Vgl. Tab. 2 und 5). Auf Grund der
ungleichen Verteilung der Rekonstruktionsvarianten fiir die klassische Operation nach
Whipple und die pyloruserhaltende Version werden die Ergebnisse jedoch gleichwohl
getrennt dargestellt und diskutiert.

4.2.1 Patientenkollektiv

Das Pankreaskarzinom, als Hauptindikation fiir eine partielle Duodenopankreatektomie
in der Literatur beschrieben, stellte auch in dieser Studie mit Abstand den haufigsten
Grund zur Operation dar (Schafer, Mullhaupt et al. 2002). Passend zum hauptséchlichen
Risikofaktor fir die Entwicklung eines Pankreaskarzinoms, dem erhohten Lebensalter,
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lag das mediane Alter der Patienten in allen Gruppen bei tber 60 Jahren (Siewert,
Rothmund et al. 2010).

Die Geschlechterverteilung ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Studienuntergruppen und entspricht auch der allgemein beschriebenen Verteilung: Das
mannliche Geschlecht stellt sich als h&ufiger betroffen dar (Parkin, Bray et al. 2005).
Betrachtet man nur die Gruppen der an einem Pankreaskarzinom Erkrankten, bietet sich
auch bei den UICC-Stadien ein représentatives Kollektiv: Bei Diagnosestellung lieR
sich der Tumor mehrheitlich dem Stadium Il zuordnen. Das wiederum zeigt im
Vergleich mit anderen Veroffentlichungen, dass die meisten Karzinome erst ab einer
bestimmten GrofRe durch Verdrdngung anderer Strukturen symptomatisch werden
(Wagner, Redaelli et al. 2004). Dabei fallt auf, dass mehrere Patienten trotz eines
UICC-Stadiums 1V, also Vorliegen einer Fernmetastase, operiert wurden. Dieser
Umstand ist damit zu erklaren, dass eine Fernmetastase oder ein lokal fortgeschrittener
Befund in 15-40% erst intraoperativ nachgewiesen wird und dann im Einzelfall zu
entscheiden ist, ob eine Fortfihrung der Operation sinnvoll ist (Li, Xie et al. 2004;
Walters, Lapar et al. 2011).

Die Notwendigkeit einer multiviszeralen Operation oder einer GefalRrekonstruktion war
ebenfalls statistisch nicht signifikant unterschiedlich tber die Gruppen verteilt.
Insgesamt l&sst sich demzufolge sagen, dass die Patientencharakteristika zwischen den
Gruppen statistisch vergleichbar sind und ebenso auf Grund des \orliegens eines
typischen Patientenkollektivs ein Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit denen
anderer Studien ebenfalls moglich ist.

4.2.2 Klinischer Verlauf:

Betrachtet man den klinischen Verlauf dieser 319 Patienten, fallt zundchst auf, dass
einerseits zwar die Rate der Komplikationen zwischen den unterschiedlichen Gruppen
nicht signifikant unterschiedlich war, andererseits aber die Operationsdauer und damit
der Kostenaufwand zwischen den beiden Rekonstruktionsvarianten eine deutliche
Diskrepanz zeigte.

Wurden fir eine klassische Operation nach Whipple mit anschlielender 2-
Schlingenrekonstruktion im Median 340 Minuten bendtigt, so dauerte die gleiche
Operation mit folgender 3-Schlingenrekonstruktion durchschnittlich 395 Minuten,
insgesamt also 55 Minuten l&nger.

Bei der Annahme, dass die Kosten fur Personal, Material und die Belegung eines
Operationsaals durch die Allgemeinchirurgie des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf in der Minute 10,66 Euro entsprechen, ergeben sich nach Einbeziehung der
oben genannten Operationsdauer folgende Betrage:

Fir eine Operation nach Whipple mit anschliefender 2-Schlingenrekonstruktion
errechnete sich durch die Belegung des Operationssaals ein Kostenaufwand von
3624,40 Euro im Median, wahrend eine anschlieBende 3-Schlingenrekonstruktion
4210,70 Euro erforderte. Dies entspricht einem Mehrkostenaufwand von 586,30 Euro
pro Operation.
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Die Zeitersparnis von immerhin einem Siebtel der Operationsdauer ist am ehesten auf
den geringeren Prédparationsaufwand und das weniger komplikationstrachtige und
zeitaufwéndige Mandver des Anlegens der FulRpunktanastomose bei der 2-
Schlingenrekonstruktion im \ergleich zum Absetzen der dritten Jejunalschlinge und
Anlegen der zweiten Y-Roux-Anastomose bei der 3-Schlingenrekonstruktion
zuriickzufihren.

Dies zeigt sich auch in der signifikant niedrigeren Rate an Relaparotomien aufgrund
einer Blutung bei der 2-Schlingenrekonstruktion (Vgl Tab 3).

Eine Beobachtung, die umso bedeutender ist, bezieht man die Tendenz unter den
Whipple-Operierten mit ein, die zeigt, dass es bei der 2-Schlingen-Rekonstruktion
jeweils mehr multiviszerale Resektionen und auch Eingriffe mit dem Bedarf einer
GefaRrekonstruktion gab (Vgl Tab 2). Dies hétte eine hohere Komplikationsrate in
dieser Gruppe erwarten lassen konnen.

Ein Zugewinn an Erfahrung durch die Operateure kann allerdings auch nicht génzlich
ausgeschlossen werden. Uber den Beobachtungszeitraum verteilt waren durchgehend
erfahrene Chirurgen in der Viszeralchirurgie tatig, ein Wechsel im Team und die
Zunahme an Eingriffen pro Jahr konnten hier aber einen Einfluss auf die
Operationsergebnisse genommen haben. Daflr spréachen auch einige Studien, die den
Einfluss der Erfahrung des Chirurgen untersucht haben (Ho and Heslin 2003; Clark,
Hernandez et al. 2010).

Die oben genannten Ergebnisse lassen sich so auch auf die Analyse der pyloruserhaltend
Operierten (bertragen. Die Operation mit 3-Schlingenrekonstruktion dauerte mit 385
Minuten gegenuber 335 Minuten bei der 2-Schlingenrekonstruktion im Median 50
Minuten langer, was entsprechend auf den Kostenaufwand tbertragbar ist.

Aus wirtschaftlicher Sicht erscheint dementsprechend die 2-Schlingenrekonstruktion als
die bessere Wahl, da weniger OP-, Personal- und Material-Kapazitaten in Anspruch
genommen werden mussen und somit weniger Kosten entstehen.

Gleichwohl muss bei einer ahnlichen Komplikationsrate beider Verfahren nicht davon
ausgegangen werden, dass diese Zeitersparnis auf Kosten der Qualitat erzielt wird. Im
Vergleich der intra- und postoperativen Verlaufe der Patienten werden tendenziell eher
\orteile fiir die 2-Schlingenrekonstruktion deutlich.

So zeigt weder die Gegeniberstellung der perioperativ  verabreichten
Erythrozytenkonzentrate noch die Einteilung postoperativer Komplikationen nach dem
Clavien-Dindo-Score eine statistisch signifikant umterschiedliche Verteilung.

Aufféllig ist, dass insgesamt die Rate an Komplikationen sehr hoch war. So traten nur in
10,3% bis 13,6 % der Félle nach einer Whipple-Operation keine Komplikationen auf.
Untersucht man jedoch die Gewichtung der einzelnen Stufen des Clavien-Dindo-Scores,
auf den sich die Komplikationsrate bezieht, fallt auf, dass sich der Hauptanteil der Falle
in die unteren Kategorien I und Il einstufen lasst.

Bei genauerer Betrachtung der Definitionen der Stufen I-11 zeigt sich, dass bei diesen
Patienten postoperativ auftretende Ereignisse wie transiente EKG-Verénderungen,
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unkomplizierte Pankreasfisteln, Diarrhoen, Wundinfektionen, Antibiotikabedarf bei
Infekten unterschiedlicher Genese oder die Gabe einer Blutkonserve eintraten, die zur
Bezeichnung einer Komplikation flhrten.

Diese Ergebnisse deuten daraufhin, dass mit der Einfuhrung des Clavien-Dindo-Scores
ein sehr sensitives Verfahren zur einheitlichen Detektion auch milder Komplikationen
geschaffen wurde. Ebenfalls ist bekannt, dass die Kennzeichnung der Komplikationen
laut ISGPS ebenfalls zu deutlich hoheren Komplikationsraten gefuhrt hat. Mehrere
Studien belegen, dass dies durch eine genauere Definition, belegt mit hérteren Kriterien,
bedingt ist. So bestétigten Tan et al. 2011 zwar die ZweckmalRigkeit der Definitionen,
berichteten aber auch von einer mehr als doppelt so hohen Morbiditatsrate nach
Anwendung eben dieser (Tan, Kow et al. 2011). Ahnliche Tendenzen bei Betrachtung
der einzelnen Komplikationen wie der Entwicklung einer Pankreasfistel, einer
Magenentleerungsstérung oder einer postoperativ aufgetretenen Blutung (PPH) wurden
in vielen weiteren Studien durch die Einfiihrung der ISGPS-Definitionen nachgewiesen
(Liang, Bai et al. 2007; Akizuki, Kimura et al. 2009; Malleo, Crippa et al. 2010; Welsch,
Borm et al. 2010; Dong, Zhang et al. 2011; Welsch, Eisele et al. 2011).

Auch der direkte Vergleich des Auftretens pankreasspezifischer Komplikationen wie der
Pankreasfistel ergab keine statistischen Unterschiede und lag im Anschluss an beide
Rekonstruktionsvarianten im Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien ebenfalls im
Mittelfeld der nach Einflihrung der Definition der ISGPF beschriebenen Inzidenz von
11,6 bis 32% (Liang, Bai et al. 2007; Daskalaki, Butturini et al. 2011; Dong, Zhang et
al. 2011).

Ebenfalls bei Betrachtung der einzelnen Pankreasfistelgrade zeigt sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die eigentlich fur die 3-
Schlingenrekonstruktion postulierte geringere Komplikationsschwere aufgrund der
erwarteten ,,reinen“ Fistel, konnte in unserer Studie damit nicht gezeigt werden.

Die Rate an Magenentleerungsstorungen lag insgesamt gesehen im Bereich der in der
Literatur zu findenden Inzidenz, die in den neueren Studien nach der ISGPS-Definition
uberraschenderweise sehr unterschiedlich Ergebnisse mit Auftreten einer DGE in 13,8-
44,5% der Félle zeigt (Akizuki, Kimura et al. 2009; Malleo, Crippa et al. 2010; Welsch,
Borm et al. 2010).

Einzig beim Vergleich der Relaparotomieraten auf Grund einer konservativ nicht zu
stillenden Blutung, ergab sich der schon oben genannte signifikante Unterschied in der
postoperativen Komplikationswahrscheinlichkeit zwischen den beiden
Rekonstruktionsverfahren in der Gruppe der klassischen Operation nach Whipple. Hier
stellte sich die 2-Schlingen-Rekonstruktion der 3-Schlingenrekonstruktion als statistisch
signifikant uberlegen dar.

Mit der Indikation einer Anastomoseninsuffizienz konnte jedoch kein signifikanter
Unterschied der Relaparotomieraten nachgewiesen werden.

Auch bei Betrachtung der postoperativen Verweildauer sowie der perioperativen
Mortalitdt zeigte keines der \erfahren in den beiden Studienpopulationen einen
statistischen Vorteil.
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Die perioperative Mortalitdt mit 4,9% in Gruppe A und 6,8 % in Gruppe B liegt im
Bereich der in den meisten Studien angegebenen 3-6% (Yekebas, Wolfram et al. 2007;
Yekebas, Bogoevski et al. 2008; Perwaiz, Singhal et al. 2009).

Die Diskrepanz der als ,Stufe V“-klassifizierten Patienten und der perioperativ
\erstorbenen innerhalb der ,,Whipple“-Gruppe (16:13) ist darauf zurlickzufiihren, dass
drei der wahrend des stationdren Aufenthaltes verstorbenen Patienten Uber den 30.
postoperativen Tag hinausgehend bis zu ihrem Tod stationar behandelt wurden.

Der intra- und postoperative Verlauf der pyloruserhaltend operierten Kohorte zeigt in
Konkordanz zu der konventionell operierten Kohorte eine nicht signifikant
unterschiedliche ~ Komplikationsrate und -schwere zwischen den beiden
Rekonstruktionsverfahren. Einschrdnkend muss hier jedoch das kleinere Kollektiv
berlicksichtigt werden.

In der Zusammenschau der Ergebnisse muss kritisch beleuchtet werden, dass neben dem
potenziellen Einfluss der Erfahrung der Chirurgen die im Universitatsklinikum
Hamburg Eppendorf durchgefiihrte Variante der 2-Schlingen-Rekonstruktion mittels
Omegaschlinge eine besondere Variante der 2-Schlingen-Rekonstruktion darstellt. Diese
verkorpert die theoretischen Vorteile beider Rekonstruktionsverfahren, indem die
Darmkontinuitdt der zweiten Jejunumschlinge zwar erhalten bleibt, zusatzlich aber
durch die Braunsche FuBpunktanastomose eine Trennung der Pankreas-, Galle- und
Magenséfte erzielt wird. Hierzu fand sich keine Studie, die Ergebnisse zu dieser
Rekonstruktionsvariante vorstellt. Ein potenzieller Vorteil wurde lediglich durch die
Anlage einer Braunschen FuBpunktanastomose im Anschluss an die klassische 1-
Schlingenrekonstruktion von Hochwald et al. angegeben, die eine dadurch resultierende
um 24% reduzierte Rate an Magenentleerungsstérungen fand.

Die dort angegebene Magenentleerungsstorungsrate von 36% zeigt allerdings eine
ungefahr doppelt so hohe Inzidenz im \ergleich zu dem hier analysierten
Patientenkollektiv, was wiederum fur die 2-Schlingenrekonstruktion sprechen kdnnte
(Hochwald, Grobmyer et al. 2010).
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4.3 Ergebnisse anderer Studien zu Rekonstruktionstechniken:

In der \ergangenheit wurden durch viele Studien die verschiedenen
Rekonstruktionsverfahren hinsichtlich der Art der Pankreasrestanastomose nach einer
Duodenopankreatektomie untersucht. Mit der Frage, ob und inwiefern die Ableitung der
Sekrete des Magens, des Pankreas und der Galle zur Wiederherstellung der Magen-
Darm-Kontinuitat tber eine Jejunumschlinge oder Uber getrennte Wege durch mehrere
Schlingen in Bezug auf die postoperative Komplikationsrate Vorteile bietet, haben sich
nur wenige Studien beschéftigt. Besonders zu der 3-Schlingenrekonstruktion nach einer
partiellen Duodenopankreatektomie gibt es bisher nur wenige Verdffentlichungen.

Seit Aufwerfen der Idee einer 2-Schlingenrekonstruktion durch MCC Machado im Jahre
1976 und der Veroffentlichung seiner Fallstudie an 15 Patienten, haben sich einige
Zentren mit diesem Verfahren beschaftigt und Ende der Achtziger Jahre erste Studien
dazu verdffentlicht (Machado, Monteiro da Cunha et al. 1980).

Zumeist stellte hierbei ein Chirurg seine personlich erreichten Ergebnisse in Form von
Erfahrungsberichten vor und bewertete diese.

So beschrieb AN  Kingsnorth seine  Erfahrungen mit dem an eine
Duodenopankreatektomie anschlielenden zur Rekonstruktion verwendeten Einsatz
einer blind-endenden Jejunumschlinge, die mit dem Pankreasrest verknlpft und via Y-
Roux-Anastomose wieder an den Darm angeschlossen wurde (Kingsnorth 1994).

Uber finf Jahre hatte er 52 Patienten in dieser Form operiert und eine positive Bilanz
gezogen:

Mit einem zu der vorliegenden Studie vergleichbaren Patientenkollektiv erreichte er
einen ahnlichen postoperativen Verlauf, was Aufenthaltsdauer und Mortalitat anbelangt,
daruber hinaus trat keine Pankreasfistel auf.

Hierzu muss allerdings angefiihrt werden, dass die Definition mit ,,einer persistierenden
Drainage von 50 oder mehr ml amylasereicher Flissigkeit fur mehr als 7 Tage* im
Gegensatz zur Definition der ISGPS auch recht weit gefasst ist und so einen direkten
Vergleich nicht zulasst (Kingsnorth 1994).

Aulerdem konnte er keine Kontrollgruppe anfihren, was die Aussagekraft seiner
Empfehlung zur 2-Schlingenrekonstruktion weiter schmélert (Kingsnorth 1994).

Im selben Jahr vertffentliche D.A. Albertson eine dhnliche Studie tber 25 von ihm
operierte Patienten, die ebenfalls die 2-Schlingenrekonstruktion als eine Alternative zur
klassischen Variante darstellt (Albertson 1994).

Er beschrieb bei ubertragbarem Patientenkollektiv einen &hnlichen postoperativen
Verlauf. Eine Pankreasfistel trat ebenfalls nicht auf, sodass er eine Empfehlung fir die
neu angewandte Technik ausstellte.

Um diese zu verifizieren fehlt auch hier allerdings eine Kontrollgruppe, die
Definitionen fur die Komplikationen gehen nicht aus dem Text hervor (Albertson 1994).
2002 veroffentlichen Khan et al. eine Studie, die einerseits die eigenen Erfahrungen mit
der 2-Schlingenrekonstruktion beschreibt und andererseits die bisher dazu
veroffentlichten Studien zusammenfasst.
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Tendenziell wird auch aufgrund der reduzierten Pankreasfistelrate diese Form der
Rekonstruktion empfohlen, allerdings ware laut der Autoren eine prospektive
randomisierte Studie noch indiziert (Khan, Agarwal et al. 2002).

Mit Ma et al., Wayne et al. und Sutton et al. stellen drei weitere Studiengruppen
ahnliche Ergebnisse und Empfehlungen vor (Ma, Li et al. 2002; Sutton, Garcea et al.
2004; Wayne, Jorge et al. 2008).

Bei der Literaturrecherche nach Studien, die das 3-Schlingenrekonstruktionsverfahren
bewerten, waren insgesamt nur 2 Verdffentlichungen zu finden.

1996 berichteten G.Pescio und E.Cariati von 3 Féllen, die mittels einer 3-Schlingen-
Rekonstruktion operiert wurden, genaue Angaben zu den Parametern wurden leider
nicht gemacht.

Eher aus der theoretischen Uberlegung heraus, dass die so komplett getrennten Séfte nur
selten zu Fisteln fuhren wirden und diese demzufolge als ,,rein“ angesehen und weniger
aufwandig zu behandeln wéren, empfehlen die Autoren dieses \Verfahren, obgleich
Ihnen die Nachteile, wie eine langere Operationsdauer, bewusst waren (Pescio and
Cariati 1996).

Daneben stellten G. Pozzo et all. 2010 einen Abstract vor, der sehr gute Ergebnisse mit
der 3-Schlingen-Methode verspricht. Unter den 27 beobachteten Patienten trat kein Fall
mit einer Pankreasfistel auf, allerdings wurde auch ein bestimmter Kollagen-Fibrin-
Patch benutzt, der das Ergebnis potenziell beeinflusst. Daneben sind auch nur wenige
Daten zum Patientenkollektiv und den Komplikationen zu finden (Pozzo, Amerio et al.
2010).

Hier zeigen die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie im direkten Vergleich der 3- zur
2-Schlingenrekonstruktion, dass hinsichtlich des Auftretens von Pankreasfisteln sowie
weiterer postoperativer Komplikationen keine der beiden Verfahren eindeutige Vorteile
erbrachten. Allerdings spricht die erwahnte kiirzere Operationsdauer eher fir eine 2-
Schlingenrekonstruktion.

Dariiber hinaus sind mehrere Fall-Kontroll-Studien zu finden, die die Ergebnisse der
klassischen 1-Schlingenrekonstruktion mit denen der 2-Schlingenrekonstruktion
vergleichen:

2008 untersuchten Kaman et al. mit einer Studie an 111 Fallen, inwiefern die Art der
Rekonstruktion Einfluss auf den klinischen Verlauf der Patienten hat (Kaman, Sanyal et
al. 2008).

Bei einem vergleichbaren Patientenkollektiv konnte kein Unterschied in der
Komplikationswahrscheinlichkeit zwischen den beiden Verfahren festgestellt werden.
Lediglich die Operationsdauer war in der Gruppe der 2-Schlingenrekonstruktionen mit
7,25 zu 6 Stunden statistisch auffallig langer und der damit verbundene intraoperative
Verbrauch an Erythrozytenkonzentraten hoher als bei der 1-Schlingen-Variante, was auf
die zusétzlich anzulegende Anastomose zurtickgefihrt wurde.
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So konnte kein Vorteil der zeitaufwandigeren Mehr-Schlingenrekonstruktion im
Vergleich zur Kklassischen 1-Schlingen-Rekonstruktion gezeigt werden (Kaman, Sanyal
et al. 2008).

Auch Perwaiz et all. kamen 2009 mit ihrer Fall-Kontroll-Studie zum Vergleich der 1-
und 2-Schlingenrekonstruktion an 108 Patienten, deren préoperativer Status ebenfalls
vergleichbar ist, zu dahnlichen Ergebnissen:

Der postoperative Verlauf stellte sich als Gbertragbar dar und auch die verlangerte
Operationsdauer der 2-Schlingenrekonstruktion mit nahezu gleichen Zeitspannen von
durchschnittlichen 442 zu 370 Minuten entspricht denen der Studie von Kaman et al..
Dazu kommt, dass in dieser Studie die IGSPF-Definition einer Pankreasfistel verwendet
wurde, deren Inzidenz mit insgesamt 10,1% angegeben wurde (Perwaiz, Singhal et al.
2009).

Dabei fallt auf, dass in beiden Studien bei vergleichbarem Patientenkollektiv eine
deutlich langere Operationsdauer im \ergleich zu unseren Ergebnissen fur die 2-
Schlingenrekonstruktion bendtigt wurde, was wiederum durch den Zentrumseffekt
erklart werden konnte (Ho and Heslin 2003).

Mit der Veroffentlichung durch Ballas et al. 2010 wurde eine weitere Studie mit 88
Patienten vorgestellt, die unter der Bericksichtigung der ISGPS-Definitionen keinen
Unterschied in der postoperativen Phase beim \ergleich der 1- zur 2-
Schlingenrekonstruktion finden konnte. Mit insgesamt 5,7%-iger Wahrscheinlichkeit
einer Ausbildung einer Pankreasfistel wurde hier ein sehr gutes Ergebnis erreicht.

Auf Grund der langeren Operationsdauer und gleicher Komplikationsraten wurde kein
Vorteil in dem 2-Schlingenverfahren gesehen (Ballas, Symeonidis et al. 2010).
Grobmyer et al sahen 2008 bei dem Vergleich von 700 Patienten, die entweder mittels
eine 1- oder 2-Schlingenrekonstruktion operiert wurden, keine Rechtfertigung fir die
weit verbreitete Nutzung der Mehr-Schlingen-Methode.

Retrospektiv konnten sie nachweisen, dass in ihrer Studie sowohl die Operationsdauer
als auch die Pankreasfistelrate statistisch signifikant waren und gegen die 2-Schlingen-
Rekonstruktionstechnik sprachen. Dabei nutzten sie allerdings nicht die ISGPS-
Definitionen und mussten einschrankend zugestehen, dass keine Randomisierung der
Patienten stattgefunden hatte. So wurde angedeutet, dass bei Fallen mit groRerer
Pankreasfistelwahrscheinlichkeit wohl eher auf die 2-Schlingen-Rekonstruktion
zuruckgegriffen wurde, was die Aussagekraft des Ergebnisses wiederum schmélert
(Grobmyer, Hollenbeck et al. 2008).

Nur Casadei et al. konnten 2008 bei 38 Patienten bei vergleichbarem postoperativen
Verlauf und Operationsdauer hinsichtlich der stationaren Aufenthaltsdauer einen Vorteil
fur die 2-Schlingenrekonstruktion im Vergleich zur 1-Schlingenrekonstruktion
nachweisen, was zur Empfehlung eben dieser fiihrte (Casadei, Zanini et al. 2008).

Hier ist eine valide Aussage aufgrund der geringen absoluten Fallzahl allerdings
fraglich.
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4.4 Schlussfolgerungen:

Aus den oben evaluierten und diskutierten Ergebnissen dieser Studie und dem Vergleich
mit anderen Veroffentlichungen zeichnen sich mehrere Schlussfolgerungen ab.

Die Ergebnisse zeigen, dass im Falle der 3-Schlingenrekonstruktion die Operationszeit
eindeutig langer war, wodurch deutlich hohere Kosten durch die Belegung der
Operationssale inklusive Material und Personal pro Fall entstehen.

Hinzu kommt, dass weder das 2- noch das 3-Schlingenrekonstruktions-Verfahren
eindeutige Vorteile im postoperativen Klinischen Verlauf der Patienten zeigen.
Statistisch signifikant war lediglich die geringere Relaparotomierate auf Grund einer
Blutung im Falle der 2-Schlingen-Variante nach klassischer Operation nach Whipple.
Die Analyse der vorhandenen Studien zu 1-, 2- und 3-Schlingenrekonstruktionen ergab
zusammenfassend keine eindeutigen relevanten Unterschiede im Klinischen Verlauf der
Patienten zwischen den verschiedenen Rekonstruktionsverfahren, sodass die theoretisch
erwarteten Vorteile der Mehr-Schlingen-Variante nicht nachgewiesen werden konnten.
Insgesamt kann also im Hinblick auf die immer wichtiger werdende Rolle der
Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser aus der Analyse der Daten dieser Studie eine
Empfehlung zur Rekonstruktion mittels der 2-Schlingen-Methode anstelle der 3-
Schlingen-Methode ausgestellt werden, da bei gleicher Ergebnisqualitit der beiden
Rekonstruktionverfahren diese die kosteneffizientere ist.

Dariiber hinaus fuhrt die Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse in Bezug auf
Operationszeiten und Komplikationsraten zur 2-Schlingenrekonstruktion mit denen
anderer Studien, die die klassische 1-Schlingenrekonstruktion im Vergleich zur 2-
Schlingenrekonstruktion untersuchten zu der \ermutung, dass eine weitere
Operationszeit- und Kostenersparnis bei Wiederaufnehmen der klassischen 1-
Schlingenrekonstruktion bei gleicher Komplikationsrate zu erreichen sein kénnte.
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5. Zusammenfassung

Die partielle Duodenopankreatektomie stellt heutzutage das Mittel der Wahl bei
malignen und benignen Raumforderungen im Bereich des Pankreaskopfes dar.

Ein standardisiertes \orgehen fir die Prédparations- und Resektionsphase der
pyloruserhaltenden und der Operation nach Whipple liegt vor und wurde durch eine
Vielzahl an Studien evaluiert und belegt. Lediglich fir die Rekonstruktionsphase ist
noch Kkein einheitliches Vorgehen festgelegt. So gibt es in der aktuellen
Pankreaskarzinomleitlinie dazu keine Empfehlung (Adler, Seufferlein et al. 2007).
Neben der vielgefuhrten Diskussion um die Art der Pankreasrestanastomose fehlt es bei
der Festlegung der Schlingentechnik zur Rekonstruktion der Magen-Darm-Kontinuitét
noch an validen Studien.

Grundsatzlich werden die 1-, 2- und 3-Schlingenrekonstruktion unterschieden.

Mit dieser Arbeit sollten die in dem Zeitraum von 1996 bis 2010 praktizierten
Rekonstruktionsverfahren an der Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf hinsichtlich des intra-
und postoperativen Verlaufs nach einer partiellen Duodenopankreatektomie analysiert
und anschliefend im Vergleich zu Ergebnissen anderer Studien evaluiert werden.

Es wurden 319 der operierten Patienten in die Studie eingeschlossen und nach
Resektionstechnik getrennt in die Studiengruppen eingeteilt. Dabei entfielen 243
Patienten auf die Gruppe der klassisch nach Whipple operierten. 184 davon wurden
spater eine 2-Schlingenrekonstruktion, 59 eine 3-Schlingenrekonstruktion zugefihrt.
Die pyloruserhaltende Operation wurde bei 76 Patienten durchgefiihrt. Das Verhaltnis
von 2- zu 3-Schlingenrekonstruktionen lag hier bei 39:37.

Bei der Auswertung der eigenen Ergebnisse wurde deutlich, dass sich der postoperative
Verlauf der Patienten beider  Rekonstruktionsverfahren  hinsichtlich  der
Komplikationsrate kaum unterschied.

So zeigten die klassischen Parameter wie perioperative Blutungen, die Ausbildung von
Pankreasfisteln, das Auftreten von Magenentleerungsstérungen, die postoperative
Verweildauer sowie die perioperative Mortalitdt keine statistisch signifikanten
Unterschiede.

Lediglich die Operationsdauer zeigte bei beiden Studiengruppen jeweils einen
signifikanten Vorteil fur die 2-Schlingenrekonstruktion, die mit durchschnittlichen 340
bzw. 335 Minuten deutlich unter dem Schnitt der 3-Schlingenvariante lag.

Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass sich im Anschluss an die
pyloruserhaltende  sowie  Kklassische partielle  Duodenopankreatektomie  bei
vergleichbarem intra- und postoperativem Verlauf aus Grinden der Zeit- und damit
Kostenersparnis die 2-Schlingenrekonstruktion der 3-Schlingenrekonstruktion als
uberlegen zeigt. Eine weitere Reduktion der Operationszeit durch Wiederaufnahme der
1-Schlingenrekonstruktion, ist bei \ergleich mit den Ergebnissen anderer Studien
moglich.
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6. Abkirzungsverzeichnis

ASA-Score Klassifikation der American Society of Anesthesiologists
BMI Body-Mass-Index

DC Ductus Choledochus

DHC Ductus Hepaticus Communis

DEPKR Duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion

EK Erythrozytenkonzentrat

FAP Familidre adenomatdse Polyposis

IPMN Intraduktal papillar muzindse Neoplasie

ISGPF International Study Group on Pancreatic Fistula
ISGPS International Study Group for Pancreatic Surgery
MCT Medium Chain Triglycerides

MWU Mann-Whitney-U-Test

POPF Postoperative Pankreasfistel

POVD Postoperative Verweildauer

PPH Postpancreatectomy Hemorrhage

PPW Pyloruspreserving Whipple

RCT Randomized Controlled Trial

uUiCC Union for International Cancer Control

5-J-U 5-Jahres-Uberlebensrate
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