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Die chronische Pankreatitis ist eine
entziindliche Erkrankung, die durch ei-
nen fortschreitenden irreversiblen fibro-
sen Umbau des Bauchspeicheldriisenpa-
renchyms gekennzeichnet ist. In der west-
lichen Welt betrigt die Inzidenz der Er-
krankung bis zu 10/100.000 pa mit einer
zunehmenden Prévalenz des weiblichen
Geschlechts [1]. Haufigste Ursache der
Erkrankung ist regelméfiiger Alkoholge-
nuss (75-90%), seltener sind idiopathi-
sche Formen (juvenil, senil), anatomi-
sche Normvarianten wie ein Pancreas di-
visum, Gallensteine oder eine genetische
Prédisposition urséchlich [2, 3, 4]. Der fi-
brotische Umbau der Driise mit konseku-
tivem Parenchymverlust fithrt zunéchst
zu einer exokrinen Insuffizienz und Mal-
digestion, in fortgeschrittenem Zustand
kommt es auch zum Auftreten eines Dia-
betes mellitus. Neben dem Funktionsver-
lust der Driise fiihrt die Erkrankung zu
mechanischen Komplikationen wie der
Bildung von pankreatischen Pseudozys-
ten, duodenaler Obstruktion und Ste-
nosierung des Ductus hepatocholedo-
chus [5]. Leitsymptom der Erkrankung
ist aber das medikamentds nur schwer
beherrschbare chronische Schmerzsyn-
drom, aufgrund dessen etwa 50% der Pa-
tienten im Laufe ihres Lebens eine chirur-
gische Therapie benétigen.

Neuere pathophysiologische Konzep-
te auf der Basis molekularbiologischer
Untersuchungen gehen davon aus, dass
Verdnderungen der Innervierung im Rah-
men neuroimmunologischer Interaktio-
nen insbesondere im Kopf der Bauchspei-
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cheldriise die Erkrankung propagieren.
Diese Vorstellung wird dadurch gestiitzt,
dass alle resezierenden Verfahren, bei de-
nen der Kopf der Bauchspeicheldriise ent-
fernt wird, sich beztiglich der zu erzielen-
den Schmerzreduktion dhneln, und rein
drainierende Verfahren auf lange Sicht
nur wenig erfolgreich sind.

Chronisches Schmerzsyndrom

Neben Maldigestion und Gewichtsverlust
ist es vor allem das chronische Schmerz-
syndrom, das die Patienten mit chroni-
scher Pankreatitis zum Arzt fithrt [6].
Die Atiopathogenese dieses medikamen-
tos nur schlecht beeinflussbaren chroni-
schen Schmerzes ist bislang noch nicht
ausreichend geklért [7]. Die urspriingli-
chen mechanistischen Konzepte, nach
denen Sekretstau und Hypertension der
Driisengdnge aufgrund von Stenosen
oder eine intestinale Kompartmentbil-
dung mit lokaler Ischdmie haupturséch-
lich fiir die Schmerzentstehung sind, wer-
den zunehmend infrage gestellt.

Die Substitution von Pankreasenzy-
men fiithrt nur bei einigen CP-Patien-
ten zu einer Verminderung der Schmer-
zen, was sich iiber einen negativen Feed-
back-Mechanismus erkldren lisst, bei
dem die Enzymsubstitution iiber eine
verminderte Ausschiittung von Cholezy-
stokinin und damit eigener Enzyme zu
einer Entlastung der Driisengédnge fiihrt
[8]. Auf der anderen Seite fiihrt die Gabe
von Sekretin, CCK oder Zirulein,im Rah-
men tiblicher Pankreasexkretionstests ge-

geben, zu keiner Steigerung der Schmerz-
symptomatik. Das Somatostatinanalog
Octreotid ist ebenso nicht in der Lage,
durch Hemmung der Enzymexkretion
zuverldssig und langfristig Schmerzen zu
reduzieren [9,10], und entgegen weit ver-
breiteter Ansicht fiihrt ein ,,Ausbrennen®
der Erkrankung mit exokriner Insuffizi-
enz ebenfalls nicht zu einer zuverldssigen
Reduktion des Schmerzniveaus [11].

Die operative Dekompression eines
dilatierten Ductus wirsungianus oder
einer Pseudozyste fiihrt zwar bei einzel-
nen Patienten zu einer Verminderung
der Schmerzen, generell sind aber rei-
ne Drainagetechniken selbst bei erwei-
tertem Ductus wirsungianus ohne offen-
sichtliche Beteiligung des Driisenkopfes
nicht regelhaft erfolgreich. Lediglich bei
etwa 50% der Patienten kann mit diesen
Techniken langfristig eine wesentliche Re-
duzierung der Schmerzsymptomatik er-
reicht werden [12].

Chronisches Schmerzsyndrom
als Ausdruck einer
neuroimmunologischen Interaktion

Ein aktuelles pathophysiologisches Kon-
zept interpretiert die Entstehung des
Schmerzes bei chronischer Pankreatitis
als Wechselspiel zwischen Immun- und
Nervensystem [13, 14, 15, 16]. Keith et al.
konnten zeigen, dass das Schmerzniveau
bei Patienten mit chronischer Pankreatitis
mit dem Grad eosinophiler Nerveninfiltra-
tion korreliert, nicht jedoch mit der Aus-
pragung der Gangdilatation [17]. Des Wei-
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Abb.1 A Schematische Darstellung der durch

die chronische Pankreatitis hervorgerufenen
mdglichen Komplikationen: a Stenosierung des
Ductus hepatocholedochus, b des Ductus wirsun-
gianus, c des Duodenums, d der retropankrea-
tischen Gefdfle

teren sind bei chronischer Pankreatitis so-
wohl die Anzahl als auch der Durchmes-
ser intrapankreatischer Nerven erhoht
[18]. Elektronenmikroskopische Untersu-
chungen dieser vergrofierten Nerven zeig-
ten Schdden am Perineurium und Lym-
phozyteninvasion in das Nervengewebe,
und es ist denkbar, dass auf diese Weise
Pankreasenzyme und Entziindungsme-
diatoren in die Nerven eindringen und
sie in ihrer Struktur und Funktion ver-
andern [19]. Tatsdchlich konnten im Rah-
men immunhistologischer Untersuchun-
gen die Neurotransmitter ,,Substance P
und ,,Calcitonin Gene Related Peptide
(CGRP) in vergroflerten intrapankreati-
schen Nerven nachgewiesen werden [20].
Diese Transmitter tibermitteln tiblicher-
weise Schmerzsignale, was die Hypothese
unterstiitzt,dass das Nervensystem im Sin-
ne einer ,,Neuroimmune Interaction“ bei
der Entstehung des chronischen Schmerz-
syndroms beteiligt ist.

Obwohl die komplexen Mechanismen
auf zelluldrer und molekularbiologischer
Ebene noch nicht vollig aufgezeigt sind,
wiirde dieses Konzept erkldren, warum
simple Drainageverfahren im Gegensatz
zu resezierenden Verfahren bei der Be-
handlung der chronischen Pankreatitis
oftmals nicht zu einer zuverldssigen und
anhaltenden Schmerzreduktion fiihren.

Die chirurgische Therapie der
chronischen Pankreatitis

Die Behandlung der chronischen Pank-
reatitis ist zundchst eine Domédne der
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konservativen Therapie. Neben erkran-
kungspezifischen Komplikationen wie
Stenosierung des Ductus hepatochole-
dochus oder Ductus wirsungianus, ga-
strointestinale Obstruktion durch den
Pankreaskopftumor oder pankreatische
Pseudozysten (B Abb. 1), wird die Indika-
tion zum chirurgischen Vorgehen vor al-
lem dann gestellt, wenn nicht beeinfluss-
bare chronische Schmerzen die Lebens-
qualitdt und Leistungsféhigkeit des Pati-
enten erheblich herabsetzen. Etwa 90%
der Patienten mit chronischer Pankreati-
tis leiden unter mehr oder weniger star-
ken Bauch- und Riickenschmerzen, und
bei etwa zwei Drittel der Patienten ist
das medikamentos nicht beherrschbare
Schmerzsyndrom der Anlass zur operati-
ven Intervention.

Prinzipiell werden drainierende und
resezierende Verfahren unterschieden.
Die drainierenden Verfahren bieten den
theoretischen Vorteil des Parenchymer-
haltes und sind deshalb im Einzelfall bei
wenigen klar definierten Indikationen
und den oben genannten Einschrankun-
gen den resezierenden Verfahren vorzu-
ziehen [21,22]. Ein Verzicht auf eine klare
Indikationsstellung fiihrt aber bei der Be-
handlung der chronischen Pankreatitis
vor allem im Langzeitverauf zu unbefrie-
digenden Ergebnissen.

Drainierende Verfahren

Mittels ERCP und NMR-Cholangiopan-
kreatikographie lassen sich je nach Wei-
te des Ductus wirsungianus zwei uner-
schiedliche Formen der chronischen
Pankreatitis identifizieren:

== die so genannte , Large-Duct-Form“
mit einem Gangdurchmesser weiter
als 7 mm und

= die ,Small-Duct-Form“ mit einem
nicht vergroflerten Gangdurchmes-
ser von 4-7 mm [23].

Diese Unterscheidung ist insofern von
Bedeutung, da sie zumindest theore-
tisch einen gewissen Einfluss auf erfolgs-
gerechte Therapien hat. Bei der ,,Small-
Duct-Form® kommen drainierende Ope-
rationstechniken prinzipiell nicht in Be-
tracht. Bei dieser Form ist das gesamte
Organ in den Prozess von Fibrosierung

und Vernarbung einbezogen, ohne dass
dabei ein wesentliches Abflusshindernis
mit konsekutiver Gangdilatation vorhan-
den wire [12].

Im Gegensatz dazu ist bei der ,,Large-
Duct-Form“ der Abfluss des Pankreas-
saftes durch eine Stenosierung des Duc-
tus wirsungianus in seinem distalen An-
teil im Pankreaskopf gestort. Bei dieser
Form der chronischen Pankreatitis ist es
durchaus denkbar, dass ein erhohter in-
traduktaler Druck mit urséchlich fiir die
Entstehung des Schmerzes ist. Unter die-
sem Gesichtspunkt werden bei der ,,Lar-
ge-duct-Form“ auch drainierende Verfah-
ren wie die longitudinale Pankreatikoje-
junostomie propagiert [24], die unter ma-
ximalen Parenchymerhalt technisch ein-
fach durchzufiihren und, mit einer gerin-
gen Komplikationsrate vergesellschaftet,
eine optimale Drainage des gesamten
Gangsystems von Korpus und Schwanz
erlauben [21, 22]. Erstaunlicherweise
fithrt diese Operation lediglich bei etwa
der Hilfte der Patienten zu einer zufrie-
den stellenden Besserung der abdomina-
len Schmerzsymptomatik [25,12, 26].

Somit wird klar, dass die Erweiterung
der Driisengénge zwar Ausdruck von Se-
kretstau und duktaler Hypertension ist,
eine Beseitigung der Abflussstorung aber
wohl nur einen Teil eines therapeutischen
Konzeptes darstellt und dem Pankreas-
kopfparenchym eine besondere Rolle
in der Genese des Schmerzsyndroms zu-
kommt [12]. Abgesehen davon, dass iiber
eine Langsinzision eine ausreichende chi-
rurgische Drainage dieser chronisch ent-
ziindlich verdnderten Gewebsmasse of-
fensichtlich nicht méglich ist, sind vor al-
lem dort irreversible neuorinflammatori-
sche Verdnderungen nachweisbar, die ih-
rerseits das chronische Schmerzsyndrom
unterhalten [18, 27].

Resezierende Verfahren

Uber Jahre hinweg stellte die Kausch-
Whipple-Operation die chirurgische Stan-
dardtherapie bei chronischer Bauchspei-
cheldriisenentziindung und komplizier-
tem Verlauf dar. Wahrend diese Operati-
on insbesondere an spezialisierten Zen-
tren zwischenzeitlich mit sehr niedriger
Morbiditidts- und Mortalitétsrate durch-
gefiihrt werden kann [28, 29, 30], ist sie
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Zusammenfassung
Die chronische Pankreatitis ist durch einen fort-
schreitenden irreversiblen fibrésen Umbau des
Bauchspeicheldriisenparenchyms gekennzeich-
net.Haufigste Ursache der Erkrankung ist regel-
madssiger Alkoholgenuss neben anatomischen
Normvarianten wie Pancreas divisum, Gallenstei-
nen oder genetischer Pradisposition. Der fibroti-
sche Umbau der Driise mit konsekutivem Paren-
chymverlust fiihrt zundchst zu exokriner Insuf-
fizienz und Maldigestion und im fortgeschritte-
nen Zustand auch zu Diabetes mellitus. Neben
dem Funktionsverlust der Driise kommt es zu me-
chanischen Komplikationen wie der Bildung von
pankreatischen Pseudozysten, duodenaler Ob-
struktion und Cholestase.

Etwa 50% der Patienten mit chronischer
Pankreatitis miissen im Laufe ihres Lebens we-

gen therapierefraktdrer chronischer Schmerzen
oder Komplikationen operiert werden. Neuere
molekularbiologische Untersuchungen zeigen,
dass dem Bauchspeicheldriisenkopf haufig die
Schrittmacherrolle der Erkrankung zukommt, so
dass die Entfernung dieser entziindlichen Ge-
websmasse Hauptziel des operativen Vorgehens
sein muss. Radikal resezierende Verfahren wie die
Kausch-Whipple-Operation fiihren zu einer aus-
gezeichneten Schmerzreduktion, sind aber auch
in ihrer pyloruserhaltenden Variante aufgrund

des groBBen Organopfers und des Verlustes der
Duodenalpassage mit einer nicht zu vernachldssi-
genden Morbiditdt vergesellschaftet.Vor etwa 30
Jahren wurde von H.G. Beger erstmals die Technik
der duodenumerhaltenden Pankreaskopfresekti-
on beschrieben, die als organerhaltendes Operati-

Duodenum-preserving pancreas head resection — an operative technique
for retaining the organ in the treatment of chronic pancreatitis

Abstract

Chronic pancreatitis is an inflammatory disease
characterized by the progressive conversion of
pancreatic parenchyma to fibrous tissue.The
most frequent causes are alcohol overconsump-
tion and anatomic variants such as pancreas
divisum, cholelithiasis, and individual genetic pre-
disposition. The process of fibrosis with consecu-
tive loss of pancreatic parenchyma leads to exo-
crine insufficiency and maldigestion and, in ad-
vanced stages of the disease, to diabetes mellitus.
Beside exocrine and endocrine malfunction, me-
chanical complications occur such as the formati-
on of pancreatic pseudocysts and duodenal and
common bile duct obstruction. About 50% of

patients with chronic pancreatitis need surgical
intervention due to untreatable chronic pain. As
recent investigations suggest that the head of
the pancreas triggers the chronic inflammato-

ry process, resection of this inflammatory mass
must be regarded as pivotal in any surgical inter-
vention. Radical techniques such as the Whipple
procedure are undoubtedly successful regarding
pain reduction but, even in its pylorus-preserving
variant, associated with high postoperative mor-
bidity due to a large loss of pancreatic parenchy-
ma and the absence of duodenal passage. Thirty
years ago, H.G. Beger described for the first time
the technique of duodenum-preserving pancrea-

onsverfahren die Schmerzproblematik und Kom-

plikationen der chronischen Pankreatitis beseitigt,
ohne die Duodenalpassage zu opfern. In der Zwi-

schenzeit wurden weitere Modifikationen der Be-
ger-Technik beschrieben (Frey, Izbicky, Berner Mo-
difikation), deren gute Ergebnisse unterstreichen,

dass organerhaltendes Operieren bei der Behand-
lung der chronischen Pankreatitis im

Vordergrund stehen sollte.

Schliisselworter

Chronische Pankreatitis - Chronisches
Schmerzsyndrom - DEPKR - Diabetes mellitus -
Maldigestion

tectomy, which better combines resection of the
pancreatic head with low morbidity. Over the
years, different variations of the original Beger
technique (Frey, Izbicky, Berne modification) have
been developed, and the excellent results obtai-
ned with these methods underline that organ-
sparing techniques should be preferred in the sur-
gical treatment of chronic pancreatitis.

Keywords

Chronic pancreatitis - Chronic pain syndrome -
DPPHR - Diabetes mellitus - Maldigestion
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Abb.2 A Schematische Darstellung des OP-Situs
der duodenumerhaltenden Pankreaskopfresek-
tion nach Beger vor Rekonstruktion: Dekompres-
sion von Hauptgallengang, Bauchspeicheldriisen-
gang, Duodenum und retropankreatischen Ge-
faBen sowie Durchtrennung des Pankreaskorpus
oberhalb der Pfortader

Abb.3 A Standardsitus nach Rekonstruktion
nach duodenumerhaltender Pankreaskopf-
resektion nach Beger: Rekonstruktion mittels
End-zu-Seit- sowie Seit-zu-Seit-Pankreatikoje-
junostomie

bei chronischer Pankreatitis sicher nur
noch in Einzelfdllen indiziert. Durch die
komplette Entfernung des Bauchspei-
cheldriisenkopfes wird zwar das Ziel der
Schmerzfreiheit weitestgehend erreicht,
der Verlust von Duodenum und Pylorus
ist aber mit einer betréchtlichen Morbidi-
tdt und nicht zu vernachlédssigenden Ein-
schrankung der Lebensqualitdt der Pati-
enten verbunden [31, 23].

Eine Alternative zur klassischen
Kausch-Whipple-Operation stellt die
pyloruserhaltende Variante dar. Der Er-
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halt des funktionell bedeutsamen Ma-
genpfortners und eines Teils des Duo-
denums verringert durch die bewahrte
kontrollierte Magenentleerung die Ge-
fahr von Dumping und gastralem Galle-
reflux mit konsekutiver Gastritis. Tatsdch-
lich schneidet die pyloruserhaltende Va-
riante im Vergleich von Morbiditédt und
Lebensqualitédt besser ab, obgleich Ma-
genentleerungsstorungen den Verlauf
komplizieren konnen. Etwa 90% der Pa-
tienten nehmen an Gewicht zu, und 85—
95% konnen mit einer deutlichen Verrin-
gerung der Schmerzsymptomatik rech-
nen [32, 33]. Beiden Verfahren gemein-
sam ist aber die Tatsache, dass bedingt
durch den groflen Parenchymverlust et-
wa 45% der Patienten postoperativ Diabe-
tiker sind, was deren Morbiditit zusatz-
lich erhéht [34, 35]. Trotz der an sich gu-
ten Ergebnisse beziiglich der Schmerzre-
duktion ist das Organopfer bei diesen ur-
spriinglich fiir die Behandlung von Ma-
lignomen konzipierten Operationen zu
hoch. Abgesehen von Einzelfillen, bei de-
nen die Dignitét eines Pankreaskopftu-
mors nicht sicher differenziert werden
kann, ist es beim Vorhandensein entspre-
chender Alternativen nicht gerechtfer-
tigt der Behandlung dieser gutartigen
Erkrankung Duodenum, Gallenblase, ei-
nen Teil des Magens und die extrahepati-
schen Gallenwege zu opfern.

Bevor CT und ERCP als diagnostische
Mittel zur Identifizierung eines vergro-
Berten Pankreaskopfes zur Verfiigung
standen, stellte die Pankreaslinksresek-
tion ein Standardverfahren zur Behand-
lung der chronischen Bauchspeicheldrii-
senentziindung mit dilatiertem Ductus
wirsungianus dar. Die Ergebnisse beziig-
lich der Schmerzreduzierung waren je-
doch schlecht. Lediglich etwa 55% der Pa-
tienten konnen mit einer zufrieden stel-
lenden Reduzierung der Schmerzen rech-
nen; aufgrund der hohen Dichte von Lan-
gerhanns-Inseln im Pankreasschwanz
kommt es dartiber hinaus hdufig zu einer
endokrinen Insuffizienz [36]. Interessan-
terweise ist die Verringerung der Schmer-
zen auch dann nicht zuverldssig zu errei-
chen, wenn sich die Erkrankung mittels
CT oder ERCP nachgewiesenermafien
auf den Schwanz der Bauchspeicheldrii-
se beschrinkt. Diese Beobachtung unter-
streicht erneut die wesentliche Rolle des

Pankreaskopfes in der Entstehung des
Schmerzsyndroms und verdeutlicht, dass
die Pankreaslinksresektion sinnvoll ledig-
lich zur Behandlung isolierter Zysten des
Schwanzes zur Anwendung kommen soll-
te, wenn die Schmerzsymptomatik keine
wesentliche Rolle spielt [37,38].

Die Techniken der,,duodenumerhalten-
den Pankreaskopfresektion”

1972 wurde von H.G. Beger die Technik der
»duodenumerhaltenden Pankreaskopfre-
sektion® zur Behandlung der chronischen
Pankreatitis erstmals beschrieben [39, 40,
41].Noch bevor durch entsprechende Bild-
gebung und Studien die Bedeutung des
Pankreaskopfes fiir das Fortschreiten der
Erkrankung und die Entwicklung des
chronischen Schmerzsyndromes nachge-
wiesen werden konnte, war hier eine Tech-
nik erdacht worden, mit der der entziindli-
che Tumor des Pankreaskopfes als Schritt-
macher der Erkrankung ohne weiteres Or-
ganopfer selektiv entfernt werden konnte
(8 Abb.2,3). Die Konsequenz aus Erhalt
der Nahrungspassage durch Magen und
Duodenum ist eine physiologische Regu-
lation von Verdauung und Glukosestoff-
wechsel. Durch den Erhalt inselreicher An-
teile im distalen Anteil der Driise, ist der
Anteil der postoperativen Diabetiker im
Vergleich zu den anderen resezierenden
Verfahren deutlich geringer [39, 40, 42,37].
Die Beschriankung der Resektion auf den
entziindlichen Kopftumor fithrt zu einer
geringeren postoperativen Morbiditét der
Patienten,wobei dieser Eingriff an entspre-
chenden Zentren mit einer minimalen
Mortalitét durchgefiihrt werden kann [43,
44]. In verschiedenen Studien konnte die
Effektivitdt dieser Operationstechnik be-
ziiglich einer effektiven Schmerzreduzie-
rung (>80% nach einer medianen Nachbe-
obachtungszeit von 5 Jahren) und hohen
Rate beruflicher Rehabilitation (um 70%)
bei geringer Beeintrachtigung der endo-
krinen Funktion gezeigt werden [39, 40,
43, 45, 46, 7]. In allen relevanten Aspekten
gleicht oder tibertrifft die duodenumerhal-
tende Pankreaskopfresektion die radikale-
ren resezierenden Verfahren (8 Tabelle 1).

Nachdem sich die Beger-Technik
in den angelsidchsischen Lindern nur
schwer durchsetzen konnte, haben Frey
und Smith 1985 eine Modifikation vor-



Tabelle 1

Beger-Technik

Frey-Technik

Berner Modifikation

Autor und Publikationsjahr

Beger et al. [60]

Bloechle et al.[50] (1995)
Eddes et al.[51] (1996)
Biichler et al.[52] (1997)
Izbicki et al.[53] (1997)
Beger et al.[43] (1999)
Witzigmann et al. [54] (2002)

Keus et al.[55] (2003)
Frey et al. [44] (1994)
Izbicki et al. [56] (1995)
Izbicki et al.[23] (1998)
Kelemen etal.[57] (2002)

Farkas et al.[58] (2003)
Friess et al. (2004)2

2 Noch unverdffentlichte Daten

n Morbiditat Mortalitat
57 19/57 1,8%
25 - 0
15 30% 0

298 28.5% 1%
38 2% [1]

504 - 0.8%
35 - 1]

36 - 2.8%
50 22% 0%
22 9% 0

31 - 3,2%
13 0 0

30 KA. 0%
7] 0 14

Ergebnisse der duodenumerhaltenden Pankreaskopfresektion

Schmerzfreiheit/-reduktion Follow-up
[Jahre]
Voll rehabilitiert 87% 2
Anstieg QoL von 28 auf 85 1,5
73/86 3,1
-/88% 6
-/89% 2,5
78,8%/-% 14
Anstieg QoL von 30 auf 72 2
-/60% 4,6
74%/87% 3,1
-/94% 1,5
-/90% 2
-/57% 1,7
100% 0,8
81%/93% 0,9

Tabelle2

Publikationsjahr
und Autor

Klempa et al.[30] (1995)

Biichler et al.[59] (1995)

Miiller et al.[34] (1997)

Izbicki et al.[53] (1997)

Izbicki et al.[23] (1998)

gestellt, bei der eine longitudinale Pan-
kreatikojejunostomie mit einer loka-

Ergebnisse

Randomisiert kontrollierte Studien zur Chirurgie der chronischen Pankreatitis

DEPKR/Whipple: kiirzerer stationarer Aufenthalt
(16 vs.21 Tag, p<0,05), geringere Rate exokriner

Insuffizienz (4 vs. 20, p<0,05), geringerer regel-
maBiger Analgetikabedarf (0 vs. 6, p<0,05)

DEPKR/ppWhipple: haufiger Schmerzfreiheit
(75% vs.40%, p<0,05), bessere Gewichtszunah-

me (4,1vs.1,9, p<0,05), seltener pathologische
Glukosetoleranz (p<0,01)

enteraler Hormone (p<0,05)

ppWhipple: verzogerte Magenentleerung
(p<0,05), pathologisches Sekretionsmuster

DEPKR/Frey: vergleichbare Ergebnisse beziiglich
der Schmerzreduktion (95% vs.94%), Steigerung

der Lebensqualitit (je 67%), beruflicher Rehabili-
tation (74% vs.69%) und exokriner und endokri-
ner Funktion

Artder n
Eingriffe

Beger/ 21
ppWhipple 22
Beger/ 20
ppWhipple 20
Beger/ 10
ppWhipple 10
Beger/ 38
Frey 36
Frey/ 31
ppWhipple 30

Frey: geringere Morbiditat (19% vs.53%, p<0,05),
starkere Verbesserung der Lebensqualitat (71%

vs.43%, p<0,05), Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit (68% vs.43%, p<0,05)

einfacher durchzufiihren, da das Pankre-
as nicht mehr iiber der Pfortader unter-

lich Schmerzkontrolle (94% Frey vs. 95%
Beger), Kontrolle von Komplikationen in
Nachbarorganen (91% Frey vs. 92% Be-
ger) und Verbesserung der Lebensquali-
tdt (Anstieg der Lebensqualitit um 67%
in beiden Gruppen) erreicht werden
(B Tabelle 2).

Ein technisch dhnlicher Ansatz wird
von Izbicki verfolgt. Im Falle der ,,Small-
Duct-Form“ der chronischen Pankrea-
titis kombiniert er eine lokale Ausschi-
lung des Pankreaskopfes mit einer V-for-
migen Ldngsinzision des Pankreaskor-
pus, um auch duktale Seitenéste II. und
III. Ordnung ausreichend zu drainieren
[49]. Wenn auch bisher nur eine relativ
geringe Zahl von Patienten in dieser Wei-
se behandelt wurden, scheinen die er-
zielten Ergebnisse mit der Beger-Ope-
rationstechnik vergleichbar. 30 Patien-
ten wurden mit einer 0%-Mortalitét ope-
riert. Nach einer medianen Nachbeobach-
tungszeit von 30 Monaten waren 92% der
Patienten beschwerdefrei, bei erhaltener
exokriner und endokriner Driisenfunkti-
on. Der Median des ermittelten ,,Quality-
of-Life-Index" stieg um 65% und die be-
rufliche Rehabilitation war bei 69% der

len Pankreaskopfresektion kombiniert
wird [47, 48]. Bei dieser Technik wird
das Prinzip der duodenumerhaltenden
Pankreaskopfresektion mit einer Draina-
ge des Ductus wirsungianus kombiniert
(8 Abb.4). Diese Operation ist technisch

tunnelt werden muss und die Durchtren-
nung des Driisenkorpers am Kopf-Kor-
pus-Ubergang entfallt [23].

In einer prospektiv randomisierten
Studie [23] konnten mit beiden Techni-
ken vergleichbar gute Ergebnisse beziig-

Patienten moglich.

Um die Vorteile der relativ erprobten
duodenumerhaltenden Pankreaskopfre-
sektion nach Beger mit denen der Frey-
Technik zu verbinden, hat unsere Arbeits-
gruppe eine weitere Modifikation der Be-
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Abb.4 A Technik der duodenumerhaltenden
Pankreaskopfresektion nach Frey: Kombination
aus duodenumerhaltender Pankreaskopfresek-
tion und longitudinaler Drainage des Bauch-
speicheldriisenganges ohne Durchtrennung des
Pankreaskorpus oberhalb der Pfortader

ger-Technik vorgestellt, bei der auf die
blutungsgefahrdete Durchtrennung der
Driise {iber der Pfortader verzichtet wird
und die eine Symbiose der Beger- und
Frey-Technik darstellt (B8 Abb.5). Die Ef-
fizienz dieser Variante wird an unserer
Klinik derzeit im Rahmen einer prospek-
tiv randomisierten Studie untersucht.

Technische Aspekte der duodenum-
erhaltenden Pankreaskopfresektion
nach Beger und deren Berner
Modifikation

Das Abdomen wird mittels querer oder
laingsmedianer Oberbauchlaparotomie
er6ffnet und exploriert. Das rechte Hemi-
kolon und die rechte Flexur werden mo-
bilisiert, anschlieflend erfolgt die Mobi-
lisierung des Duodenums und des Pan-
kreaskopfes nach Kocher. Die Durchtren-
nung des gastrokolischen Ligaments er-
moglicht den Eintritt in die Bursa omen-
talis und die Beurteilung der gesamten
Bauchspeicheldriise. An dieser Stelle er-
folgt die Prdparation und Darstellung
der Vena mesenterica superior am Pan-
kreasunterrand, wobei die Unterfahrung
des Pankreaskorpus ja nur dann erfolgt,
wenn sich der Operateur fiir die Beger-
Variante entscheidet. In diesem Fall wer-
den beidseits der geplanten Resektions-
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Abb.5 A Berner Modifikation der Beger- und
Frey-Technik, hier mit zuséatzlicher Eroffnung
des Gallengangs in seinem intrapankreatischen
Verlauf. Die Durchtrennung des Bauchspeichel-
driisenkorpus iiber der Pfortader entfillt bei
dieser Variante

linie Durchstichligaturen vorgelegt, an-
schlieffend wird der Pankreaskorpus
sanft angehoben und entlang der Vor-
derwand der Vene behutsam unterfah-
ren. Insbesondere beim Vorliegen einer
portalen Hypertension ist dieser Schritt
heikel, da Einrisse der fragilen Venenvor-
derwand zu diesem Zeitpunkt schwierig
zu kontrollieren und zu iibernihen sind.
Nach Durchtrennung des Driisenkorpers
mit Skalpell und Schere werden in einem
zweiten Schritt die Resektionsgrenzen
des Pankreaskopfes zum Duodenum hin
mit Einzelknopfnéhten markiert, um an-
schlieflend den nach ventral rotierten
Pankreaskopf unter manuell-digitaler
Kontrolle mit dem Skalpell auszuscha-
len. Die Resektion des Pankreaskopfes
beginnt am rechten Rand der Portalvene
und wird in Richtung Hauptgallengang
gefiihrt. Dabei wird eine etwa 5-8 mm di-
cke Lamelle Pankreasgewebe entlang des
Duodenums belassen, um die Durchblu-
tung des Duodenums nicht zu beeintréch-
tigen (B Abb.2). Ebenso wie am Pankre-
askorpusschnittrand muss hier auf peni-
belste Blutstillung geachtet werden, die
mit PDS-5/0-Einzelknopfnéhten durchge-
fithrt wird. Die Reanastomosierung von
Pankreaskorpus und dem schalenférmi-
gen Rest des Pankreaskopfes erfolgt mit
Hilfe einer nach Roux-Y ausgeschalteten

Abb.6 A Berner Variation der duodenumerhal-
tenden Pankreaskopfresektion. Standardsitus
nach Rekonstruktion mittels nach Roux-Y
ausgeschalteter Jejunumschlinge

Jejunumschlinge stets mittels zweireihi-
ger fortlaufender Naht mit PDS 5/0, wo-
bei der Pankreaskorpus End-zu-End,
der Rest des Pankreaskopfes mit dersel-
ben Schlinge End-zu-Seit anastomosiert
wird (8 Abb. 3).

Im Falle der Berner Modifikation ent-
fallt die Durchtrennung des Pankreaskor-
pus iiber der Pfortader, so dass nach Aus-
schilung des Pankreaskopfes lediglich
ein Kavum entsteht (8 Abb.5), das eben-
so mit einer nach Roux-Y ausgeschalte-
ten Schlinge End-zu-Seit anastomosiert
werden kann (8 Abb.6).

Liegt eine Stenosierung des intrapan-
kreatischen Anteils des Ductus choledo-
chus vor, die nicht durch Resektion des
umliegenden Pankreasgewebes aufgelost
werden kann oder kommt es zur akziden-
tellen Eroffnung des Ductus hepatocho-
ledochus in seinem intrapankreatischen
Verlauf wihrend der Ausschilung des oft
stark vernarbten Bauchspeicheldriisen-
gewebes, kann ohne weiteres eine zusétz-
liche interne biliodigestive Anstomose
angelegt werden (8 Abb.5,6). In diesem
Fall wird die Gallenblase mit entfernt,
um aszendierenden Cholangitiden vor-
zubeugen. Sind im Rahmen der préope-
rativen Diagnostik Kaliberschwankun-
gen des Ductus wirsungianus gesehen
worden, kann eine zusitzliche Langser-



6ffnung des Ductus wirsungianus und
nachfolgender Seit-zu-Seit-Anastomo-
sierung in der Art einer Puestow-Opera-
tion erfolgen.

Schlussfolgerung

Reine Drainageverfahren sind zur Be-
handlung therapierefraktirer Schmer-
zen bei chronischer Pankreatitis unzurei-
chend, insbesondere bei Patienten, bei
denen eine entziindliche Pankreasmasse
vorliegt. Neuere Erkenntnisse zeigen, dass
dem Pankreaskopf als Schrittmacher und
Fokus der Erkrankung die hauptsichli-
che Aufmerksamkeit geschenkt werden
muss. Auch bei makroskopisch nachge-
wiesener Aussparung des Bauchspeichel-
driisenkopfes, darf beim Vorliegen ei-
nes chronischen Schmerzsyndroms der
Eingriff nicht auf Korpus und Schwanz
begrenzt bleiben. Ziel jeder Operation
muss die weitestgehende Entfernung des
entziindlichen Kopftumors bei minima-
lem Organopfer sein.

Seit Jahrzehnten stellt die Kausch-
Whipple-Operation den Goldstandard
der resezierenden Verfahren bei der Be-
handlung der chronischen Pankreatitis
dar, die beziiglich der Schmerzreduzie-
rung ausgezeichnete Ergebnisse erbringt.
Vor allem in den Vereingten Staaten wird
die klassische Whipple-Operation zuneh-
mend von ihrer pyloruserhaltenden Vari-
ante abgelGst, mit besseren Ergebnissen
beziiglich Gewichtszunahme und Lebens-
qualitdt. Der prinzipielle Nachteil beider
Eingriffe, der Verlust der Duodenalpassa-
ge, mit allen bekannten negativen Einfliis-
sen auf die Regulation von Verdauungs-
prozessen und Glukosehaushalt bleibt
aber bestehen. Die Rationale dieser radi-
kal resezierenden Verfahren ist die Entfer-
nung der entziindlichen Gewebsmassen
des Pankreaskopfes, die ohne vergleich-
baren Organverlust besser mit den un-
terschiedlichen Techniken der duodenu-
merhaltenden Pankreaskopfresektionen
erreicht werden kann. In mehreren pros-
pektiv randomisierten Studien konnte
gezeigt werden, dass die verschiedenen
duodenumerhaltenden Pankreaskopfre-
sektion, die sich letztlich nur in techni-
schen Nuancen unterscheiden, zu einer
ebenbiirtigen Verringerung des postope-
rativen Schmerzniveaus fithren, bei aller-

dings deutlich geringerer Morbiditdt. Auf-
grund der hervorragenden Ergebnisse
und der grofiten Erfahrung favorisieren
wir die originale Technik nach Beger, wo-
bei diese derzeit im Rahmen einer pros-
pektiv randomisierten Studie mit der
Berner Modifikation verglichen wird.
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