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Der Pankreaschirurg muss sich heut-
zutage zwei wesentlichen Herausfor-
derungen stellen: Zunachst sind Pa-
tienten heute besser informiert und
bestehen auf einer Behandlung durch
einen auf das Pankreas spezialisier-
ten Chirurgen. Auf der anderen Sei-
te stellt die Pankreaschirurgie kei-

ne eigene Subdisziplin mehr dar, son-
dern ist vielmehr ein fester und wich-
tiger integraler Bestandteil in einem
interdisziplinar agierenden Team von
Spezialisten. Zukiinftige Fortschritte
auf dem Gebiet der Pankreaserkran-
kungen hidngen daher von einer Kom-
bination aus exzellenter individu-
eller Qualitat und interdisziplinarer
Zusammenarbeit in Klinik und For-
schung ab.

Im Jahr 1979 konnten Luft et al. zeigen,
dass Zentren mit hohen Fallzahlen be-
stimmter chirurgischer Eingriffe signifi-
kant weniger Todesfille hatten als Zentren
mit niedrigeren Fallzahlen [12]. Seither
wurden mehr als 300 Artikel publiziert,
die sich mit Fallzahlen und prognoserele-
vanten Daten beschéftigen, und die wei-
terhin erscheinenden Studienergebnisse
scheinen die Hypothese von Luft zu be-
stitigen, dass Erfahrung gemaf dem Mot-
to ,Ubung macht den Meister” insbeson-
dere in der Pankreaschirurgie der Schliis-
sel zum Erfolg ist. In Bezug auf das Ge-
samtergebnis hat sich gezeigt, dass der Ex-
pertise des einzelnen Chirurgen und des-
sen individueller manueller Geschicklich-
keit ein wichtiges Moment zukommt. Ziel
dieses Artikels ist es, die Schliisselrolle des
Chirurgen auf dem Gebiet der modernen
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Pankreaschirurgie

Der Chirurg als entscheidender

Prognosefaktor

Pankreaschirurgie zu analysieren und zu
zeigen, dass er einen unabhéngigen pro-
gnostischen Faktor darstellt. Aulerdem
soll demonstriert werden, wie wichtig die
Konsequenzen daraus sind, sowohl fiir
den einzelnen Patienten als auch fiir das
Gesundheitssystem.

Literatur-Recherche zum Thema

Besonderheiten und
Therapiefortschritte

Zur Versorgung von Patienten mit Pank-
reaserkrankungen gehort entsprechendes
Spezialwissen und ausreichende Erfah-
rung. Dafiir gibt es mehrere Griinde: Ob-
wohl Pankreaserkrankungen selten sind,
steigt deren Inzidenz in den westlichen
Industrielandern. Ferner sind sie wie im
Falle der akuten und der chronischen
Pankreatitis mit einer hohen Morbiditit,
bzw. im Falle des Pankreaskarzinoms mit
einer hohen Mortalitdt und einer schlech-
ten Prognose assoziiert. Die klinischen
Symptome von Patienten mit Pankreaser-
krankungen werden oft falsch interpre-
tiert, die erforderliche diagnostische Ab-
kldrung ist anspruchsvoll und die Pankre-
aschirurgie selber ist duflerst komplex. Fiir
Arzte, die nur gelegentlich Patienten mit
Pankreaserkrankungen betreuen, ist es
schwierig Letztere zu erkennen und dem
aktuellen Wissensstand entsprechend
zu behandeln. Auch wenn Patienten mit
einem Pankreaskarzinom immer noch ei-
ne schlechte Prognose besitzen, so haben
doch wissenschaftliche Fortschritte zum
Verstandnis der molekularbiologischen
Grundlagen seiner Entstehung beigetra-

gen und zur Verbesserung in der Behand-
lung dieser Erkrankung gefiihrt. Patienten
mit malignen Pankreastumoren werden
mittlerweile héaufiger operiert oder inter-
ventionell behandelt, sei es in kurativer
oder in palliativer Absicht. Die Gesamtii-
berlebensrate von Patienten mit Pankreas-
karzinomen hat sich, wenn man die Daten
der Jahre von 1970-1990 mit den heutigen
Ergebnissen vergleicht, wesentlich verbes-
sert. In Pankreaszentren liegen die Fiinf-
jahrestiberlebensraten bei guter Chirurgie
und postoperativen adjuvanten Therapie-
konzepten bei 25-30% [18]. Ein wesent-
licher Grund dafiir ist, dass die Chirurgie
und insbesondere die Operateure in den
Zentren einfach besser geworden sind.

Prognosefaktoren

Zur entscheidenden Schliisselrolle des
Chirurgen in der Behandlung von Pank-
reaserkrankungen existieren eine gan-
ze Reihe von Untersuchungen. Die be-
kannteste und am haufigsten zitierte Ar-
beit zu diesem Thema wurde von Birk-
meyer et al. im New England Journal of
Medicine im Jahre 2003 publiziert. Im
Zeitraum von 1994-1999 wurde in einer
multizentrischen Analyse die Mortalitat 6
verschiedener kardiovaskulirer und 8 ver-
schiedener tumorbedingter Operationen-
sverfahren analysiert (insgesamt wurden
2,5 Mio. Eingriffe ausgewertet) [2]. Un-
abhingig von der Art der Operation sank
die eingriffsassoziierte Mortalitit mit stei-
genden Fallzahlen, wenn diese Eingriffe in
einem speziellen Zentrum durchgefiihrt
wurden. Mit die grofiten Unterschiede
hinsichtlich der Mortalitit bestanden da-
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Abb. 1 A Fallzahladaptierte Krankenhausmortalitdt (USA, 1994-1999). Werte oberhalb der Balken:

prozentuale Mortalitét [2]
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Abb. 3 A Krankenhausmortalitét in Prozent nach Anzahl der pro Jahr und Zentrum durchgefiihrten
Pankreaskopfresektionen (Sdulen Anzahl der Resektionen; Kurve Mortalitét; [15])

bei nach Pankreasresektionen zwischen
Zentren mit niedrigen Fallzahlen mit we-
niger als 1 Eingriff pro Jahr (Mortalitat
17,6%) und Zentren mit sehr hohen Fall-
zahlen mit mehr als 16 Eingriffen pro Jahr
(Mortalitat 3,8%; 8 Abb. 1).

In einer spiteren Arbeit stellte Birk-
meyer et al. die Hypothese auf, dass eine
negative Korrelation zwischen der ope-
rationsassoziierten Mortalitdt und der
Anzahl der von einem einzelnen Chir-
urgen durchgefiihrten Eingriffe besteht
[3]. Nach seinen Schitzungen hingen die
besseren Ergebnisse der Zentren mit ho-
hen Fallzahlen zu 55% von der Fallzahl pro
Chirurg in einem einzelnen Zentrum ab.
Seine Schlussfolgerung lautete, dass Pati-
enten selbst in Zentren mit hohen Fall-
zahlen ihre Uberlebenschancen dadurch
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deutlich verbessern kénnen, wenn sie
sich dem Chirurgen anvertrauten, der die
Operation haufig durchfiihrt [3].

Die Studie konnte ferner belegen, dass
Chirurgen, die viele Pankreaseingriffe
durchfiihren, hohere Resektionsraten er-
reichen und ihre Patienten bessere Uber-
lebensraten haben.

Diese Ergebnisse wurden kiirzlich
durch eine Studie von Parks et al. bestétigt,
die 2794 Patienten mit malignen Pankre-
astumoren untersuchten. Das Risiko, in-
nerhalb von 3 Jahren nach Diagnosestel-
lung zu versterben, war hoher fiir die Pa-
tienten, die von nichtspezialisierten Chir-
urgen operiert worden waren [16].

Von 1990-1995 untersuchten So-
sa et al. in Maryland 1230 Patienten mit
Pankreaserkrankungen: Nach Resekti-
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Abb. 2 A Rate der Krankenhausmortalitdt nach
Eingriffsart und Fallzahl (1990-1995). Balken-
diagramme geben die Fallzahlen der Zentren
wieder (schwarz hohe, hell mittlere, grau nied-
rige Fallzahl) *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 im
Vergleich zur Referenzgruppe der Zentren mit
hoher Fallzahl [18]

onen betrug die Krankenhausmortali-
tat 0,9%, 6,9% bzw. 18,8% in Zentren mit
hohen, mittleren bzw. niedrigen Fall-
zahlen, nach Bypassverfahren 4,2%, 10,5%
und 15,3% ([18]; B Abb. 2). Diese Unter-
schiede waren statistisch signifikant: Ge-
geniiber Zentren mit hohen Fallzahlen
war das Risiko, nach Resektionen wih-
rend des Krankenhausaufenthalts zu ver-
sterben in Zentren mit niedrigen Fall-
zahlen auf das 19,3-Fache und in Zentren
mit mittleren Fallzahlen auf das 8-Fache
erh6ht. Nach Bypassverfahren in Zen-
tren mit niedrigen Fallzahlen war das Ri-
siko zu versterben, um den Faktor 2,7 er-
hoht, in Zentren mit mittleren Fallzahlen
um den Faktor 1,9. Nach Pankreasresekti-
onen betrug die Krankenhausverweildau-
er in Zentren mit hohen Fallzahlen 18,2,
in Zentren mit mittleren Fallzahlen 21,1
und in Zentren mit niedrigen Fallzahlen
23,6 Tage (p<o0,001); nach Bypassverfah-
ren 15,1, 17,2, bzw. 19,6 Tage (p<o,001) und
nach interventionellem Stenting 7,6, 8,6
bzw. 11,4 Tage (p<0,04). Interessant wa-
ren in dieser Untersuchung auch 6kono-
mische Aspekte: Zentren mit hohen Fall-
zahlen verzeichneten die niedrigsten Kos-
ten fiir Pankreasresektionen (22.379 ge-
geniiber 26.053 bzw. 33.249 US-Dollar in
Zentren mit mittleren bzw. niedrigen Fall-
zahlen). Diese Unterschiede waren statis-
tisch signifikant (p<o,o01).

Wie wichtig die Rolle des Chirurgen
als Prognosefaktor fiir das Gesamtergeb-
nis nach Pankreasresektionen ist, zeigten
ebenfalls Nordback et al. [15]: In dieser
Studie wurden 374 Patienten in Finnland
untersucht, bei denen zwischen 1990 und
1994 eine Pankreaskopfresektion von ins-
gesamt 98 Chirurgen in 33 verschiedenen
Krankenhédusern durchgefithrt wur-
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de. Nur in einem einzigen Zentrum er-
folgten mehr als 10 Operationen pro Jahr.
Der Chirurg mit den meisten Operati-
onen fithrte in diesem Zeitraum von fiinf
Jahren 24 Resektionen durch. Die meis-
ten Todesfille traten aufgrund von chir-
urgischen bzw. technischen Komplikati-
onen auf. Bei 31 von 36 (86%) Komplikati-
onen mit tédlichem Ausgang war die Ur-
sache ein chirurgisches Problem: Anasto-
moseninsuffizienz (n=14), Abszess/Peri-
tonitis/Multiorganversagen (n=y), Leber-
zellnekrose oder Darmischamie (n=5), in-
traabdominelle Blutung (n=4), gastroin-
testinale Blutung (n=1). Die Anzahl der
komplikationslosen Verldufe war mit der
von einem einzelnen Chirurgen durchge-
fihrten Eingriffszahl assoziiert, und nied-
rige Fallzahlen korrelierten mit hoheren
Mortalitdtsraten und mehr Revisionsein-
griffen; @ Abb. 3 zeigt, wie sich die Ra-
te der Krankenhausmortalitit von 8-24%
auf 1-2% reduziert, wenn die Anzahl der
pro Jahr durchgefiihrten Eingriffe von 1-
5 auf iiber 20 ansteigt [15].

== Neben der Krankenhausmortalitat
waren postoperative Komplikationen,
Revisionseingriffe und Kran-
kenhausverweildauer von der
Anzahl der von einem Chirurgen
durchgefiihrten Eingriffe abhangig.

Eine eindeutige Korrelation zwischen den
Jahren operativer Erfahrung einer Abtei-
lung und der Reduktion der operations-
assoziierten Mortalitdt fanden Ho u. Hes-
lin fiir die Pankreaskopfresektion nach
Whipple [9]. Thre Ergebnisse bestitigen
die 1979 von Luft formulierte Hypothese,
dass ,,Erfahrung® der Schliissel zu erfolg-
reicher Chirurgie ist. Ho u. Heslin unter-
suchten Daten von 6652 Patienten in Flo-
rida und in Kalifornien, bei denen zwi-
schen 1988 und 1998 eine Duodenohemi-
pankreatektomie nach Whipple durchge-
fithrt worden war. 18% dieser Patienten
wurden in Abteilungen operiert, die jahr-
lich einen Eingriff vornahmen, 30% in
Abteilungen mit 2-3, 29% in Abteilungen
mit 4-9 Eingriffen pro Jahr und 23% wur-
den in Abteilungen mit mehr als 10 Ein-
griffen pro Jahr operiert. Noch 1998 wur-
den 10% der Duodenohemipankreatek-
tomien nach Whipple in Abteilungen
mit nur einem Eingriff pro Jahr durchge-
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Zusammenfassung

Die operative Therapie bei Patienten mit Pan-
kreastumoren bietet die einzige Chance auf
Heilung. Auch bei Patienten mit akuter oder
chronischer Pankreatitis ist ein operatives
Vorgehen zur Behandlung von Komplikati-
onen oft indiziert. Neben zahlreichen wei-
teren Einflussfaktoren ist es mittlerweile all-
gemein anerkannt, dass der Pankreaschirurg
beziglich der lokalen Befundbeurteilung

(z. B. beim Karzinom richtige Einschatzung
der Resektabilitét), der operativen Ergeb-
nisse, dem postoperativen Komplikationsma-
nagement, der Lebensqualitdt und Progno-
se dieser Patienten eine zentrale Schliisselpo-
sition als unabhangiger Prognosefaktor ein-
nimmt. Durch mehrere Studien konnte bei-
spielsweise gezeigt werden, dass in Zentren
mit niedrigen Fallzahlen (<3 resezierende
Pankreaseingriffe pro Jahr) die Mortalitat bei

tiber 15% liegt, wahrend in Zentren mit sehr
hohen Fallzahlen (>16) diese weniger als 5%
betragt. Dariiber hinaus konnte gezeigt wer-
den, dass in diesen so genannten ,High-volu-
me-Krankenhdusern” die Kosten pro Patient
im Vergleich zu ,Low-volume-Krankenh&u-
sern” geringer sind. Aufgrund seiner person-
lichen Erfahrung und aufgrund seines tech-
nischen Kénnens hat der Pankreaschirurg
deshalb in einem spezialisierten multidiszipli-
ndren Team eine entscheidende und wesent-
liche Beratungs- und Fiihrungsfunktion.

Schliisselworter

Pankreaschirurgie - Prognosefaktor - Pankre-
aszentrum - Chirurgische Erfahrung - Interdis-
ziplindre Versorgung

Surgery of the pancreas - The surgeon as the crucial prognostic factor

Abstract

Pancreatic surgery offers the sole chance

for cure in patients with pancreatic tumors,
and is often inevitable in cases of acute and
chronic pancreatitis. Among the long list of
prognostic factors, the central place of the
surgeon is now recognized as a key, indepen-
dent prognostic factor for the outcome and
quality of life of these patients. The volume-
outcome effect in pancreatic surgery will lead
to new policies aiming to improve patient
safety and health care quality by the creation
of pancreas units, i.e. centers of excellence
where patients can be treated by multidisci-
plinary teams which have developed a high
expertise in the management of diseases of
the pancreas. Numerous studies have shown
that postoperative mortality after major pan-

creatic surgery is reduced in centers perform-
ing =16 resections per year with a mortali-

ty rate of <5% compared with hospitals do-
ing <3 resections per year with a mortality
rate >15%. A further effect is that the cost per
patient is reduced in high volume hospitals
compared to those with a low volume. The
pancreatic surgeon plays a key role not on-

ly due to personal experience and technical
skills, but also as a leader in a specialized mul-
tidisciplinary team.

Keywords

Pancreatic surgery - Prognostic factors - Pan-
creas units - Surgeon experience - Multidisci-
plinary approach
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Tab.1 Operationen und Ergebnisse im Pankreaszentrum am St. Josef-Hospital
Bochum im Zeitraum 1/2004-12/2005 (n=260 Patienten)

Anzahl (n) [%]
Indikationen
Pankreaskarzinom 146 56
Chronische Pankreatitis 68 26
Benigne Pankreastumore 24
Akute Pankreatitis 1
Andere Erkrankungen 1 4
Resektionsrate 156/260 60
Operationsverfahren bei 156 Resektionen
Klassische oder pyloruserhaltende Operation nach Whipple 76 49
Pankreaslinksresektion 35 22
Duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion 23 15
Totale Pankreatektomie 12 8
Segmentresektion 10 6,5
Multiviszerale Eingriffe 19 12
Komplikationen
Anastomoseninsuffizienz 2 13
Pankreasfistel 5 32
Blutung/Abszess (je) 4 2,5
Relaparotomie 8 5
Mortalitat 3 19
Krankenhausliegedauer Median (Range): 15 (7-95) Tage

fiithrt. Nur in 29 (6%) der 500 Kranken-
hiuser wurde der Eingriff kontinuier-
lich iber den gesamten Zeitraum von 10
Jahren hinweg durchgefiihrt. 1998 betrug
die Krankenhausmortalitit in Kranken-
héusern mit niedrigen Fallzahlen 9,5% (1
Whipple/Jahr; 1988: 14,6%), in Kranken-
hiusern mit hohen Fallzahlen 3,3% (>10
Whipple/Jahr; 1988: 4,7%).

Gouma et al. kommen zu dem Schluss,
dass Patienten in den Niederlanden das
Risiko im Krankenhaus zu versterben
um den Faktor 15 reduzieren konnten,
wenn sie sich in Abteilungen mit hohen
Fallzahlen operieren lassen wiirden. Die
Mortalitat in niederlandischen Kranken-
héusern mit weniger als 5 Duodenohemi-
pankreatektomien nach Whipple pro Jahr
betrug 16%, wohingegen sie sich mit Zu-
nahme der Fallzahlen kontinuierlich auf
bis zu 1% reduzierte, wenn ein Zentrum
mehr als 25 Eingriffe pro Jahr durchfiihr-
te [8].

Zweijahresbilanz des
Pankreaszentrum am
St. Josef-Hospital

Das Pankreaszentrum am St. Josef-Hospi-
tal in Bochum wurde im Januar 2004 im
Rahmen des chirurgischen Chefarztwech-
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sels gemeinsam mit den beteiligten Kli-
nikdirektoren des Hauses aufgebaut. In-
nerhalb der letzten beiden Jahre (Januar
2004-Dezember 2005) wurden iiber 1200
Patienten mit Pankreaserkrankungen in-
terdisziplindr beraten und behandelt. Die
meisten Patienten erhielten eine konser-
vative oder interventionelle Therapie, bei
insgesamt 260 wurde eine Operation an
der Bauchspeicheldriise durchgefiihrt.
Mebhr als 50% der operativen Eingriffe
wurden aufgrund eines Malignoms vorge-
nommen (n=146; 56,2%), 68 (26,2%) Pati-
enten hatten eine chronische Pankreatitis,
24 (9,2%) einen benignen Pankreastumor,
11 (4,2%) eine akute Pankreatitis und 11
(4,2%) Patienten wurden aufgrund ande-
rer Indikationen operiert. Die Resektions-
rate betrug 60% (156/260): Duodenohe-
mipankreatektomie nach Whipple (klas-
sisch oder pyloruserhaltend) n=76, Pank-
reaslinksresektion n=35, duodenumerhal-
tende Pankreaskopfresektion n=23, totale
Pankreatektomie n=12, segmentale Pank-
reasresektion n=10. Bei Patienten mit ma-
lignen Pankreastumoren wurden in einer
relativ hohen Patientenzahl (n=19) auf-
windige multiviszerale Resektionen, so-
wie Resektionen mit Gefafirekonstrukti-
onen (n=14) durchgefiihrt (8 Tab. 1). Die
Mortalitit bei den 156 Resektionen betrug

1,9% (3 Patienten). Revisionseingriffe wa-
ren bei 8 (5,1%) Patienten notwendig, 5
(3,2%) Patienten entwickelten nach Links-
resektion eine Pankreasfistel, bei 2 (1,5%)
Patienten trat eine Anastomoseninsuffizi-
enz auf und jeweils 4 hatten postoperativ
eine Nachblutung bzw. einen Abszess. Die
mittlere Krankenhausverweildauer nach
Pankreasresektionen betrug im Median
15 Tage (Range 7-95) und unterschied sich
nicht von den Verfahren ohne Resektion
[Median 14 Tage (Range2—52)].

Diskussion
Patientenorientierte Aspekte

Patienten mit Pankreastumoren werden
mittlerweile hdufiger operiert oder inter-
ventionell behandelt, sei es in kurativer
oder in palliativer Absicht. Dies hat in
entsprechenden spezialisierten Pankreas-
zentren, zu einer qualitativ besseren Ver-
sorgung gefiihrt [5, 13, 17,18]. Die hier pra-
sentierte Datenanalyse lasst den Schluss
zu, dass vor allem bei malignen Pankre-
aserkrankungen hohe Eingriffszahlen,
gleich ob sie unter kurativer oder palli-
ativer Therapieintention durchgefiihrt
werden, zu einer deutlich verminderten
Krankenhausmorbiditit und -mortali-
tat fihren. Der Literatur nach trifft die-
se Aussage fiir Resektionen in héherem
Mafe als fiir palliative Eingriffe zu. Auch
die Krankenhausverweildauer und die
Gesamtkosten pro Operation reduzieren
sich in Abteilungen mit hohen Fallzahlen
[17, 18]. Damit nimmt der Pankreaschir-
urg im interdisziplindren Team und beim
Behandlungskonzept von Patienten mit
Bauchspeicheldriisenerkrankungen eine
Schliisselposition ein.

Dass grofiere Erfahrungswerte mit
einem dhnlichen Patientenkollektiv zu ei-
ner Optimierung der Behandlungsstrate-
gien fiihrt, scheint mehrere Griinde zu ha-
ben: Krankenhéuser mit hohen Fallzahlen
werden eher systematische Behandlungs-
konzepte, organisatorische Routine und
ein besseres Komplikationsmanagement
entwickeln, um Patienten mit Pankrea-
serkrankungen zu versorgen, als Kran-
kenhéuser mit niedrigen Fallzahlen. Di-
es wiederum fiihrt zu einer erhohten Pro-
fessionalitdt samtlicher Mitarbeiter. Er-
sichtlich wird dies aus der Tatsache, dass
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griffszahl pro Abteilung und pro Chirurg fiir Pankreasresektionen (USA,

1998-1999; [3])

Chirurgen mit wenigen Pankreaseingrif-
fen in Abteilungen mit hohen Fallzahlen
vergleichsweise gute Ergebnisse erzielten,
wohingegen Chirurgen mit wenigen Pan-
kreaseingriffen in Kliniken, die insgesamt
wenige Pankreaseingriffe durchfiihrten,
die schlechtesten Ergebnisse hatten ([3,
18]; @ Abb. 4). Auch auf der gastroente-
rologisch-radiologischen Seite, d.h. beim
interventionellen bilidren Stenting ver-
besserten sich die Resultate mit Zunahme
der Fallzahlen. Die Anzahl weiterer spezi-
alisierter Institutionen mit geeigneten di-
agnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten wird aufgrund des héheren Pa-
tientenaufkommens zunehmen. Der Zu-
sammenhang zwischen den Fallzahlen in
einer Institution und der besseren Pro-
gnose bei Pankreasresektionen, Bypasso-
perationen und bilidrem Stenting macht
es wahrscheinlich, dass ein deutlicher
Zentrumseffekt besteht. Bei der Versor-
gung von Patienten mit Pankreastumoren
ist die gesamte Erfahrung eines Teams in
einem Krankenhaus wichtig. Die Verfiig-
barkeit mehrerer erfahrener Chirurgen,
speziell geschulten Krankenpflege- und
vor allem intensivmedizinischen Perso-
nals, erfahrener Anisthesisten, Gastroen-
terologen und Radiologen sowie die Ein-
haltung standardisierter Behandlungsab-
laufe sind essenziell fiir die Durchfiih-
rung riskanter und schwieriger Operati-
onen sowie fiir die Versorgung von Pati-
enten, die an chirurgischen Krankheits-
bildern leiden, die wie Pankreaserkran-
kungen, mit einer hohen Morbiditit und
Mortalitét einhergehen kénnen. Die pu-
blizierten Studienergebnisse belegen ein-
deutig, dass Patienten mit Pankreaser-
krankungen davon profitieren, in ein ent-
sprechend erfahrenes Zentrum tiberwie-
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sen zu werden, wenn bei ihnen ein opera-
tives oder interventionelles Vorgehen not-
wendig werden sollte. Dies gilt fiir kura-
tive Resektionen und palliative Bypassan-
lagen, aber auch fiir interventionelles bili-
ares Stenting [1, 10, 14, 17, 18, 20].

Gesundheitsokonomische Aspekte

Aufgrund des Kostendrucks in unserem
Gesundheitssystem liegt es im Interesse
der Kostentréger, dass Patienten in regio-
nale Spezialkliniken tiberwiesen werden,
die iiber eine ausreichende Erfahrung in
der Durchfithrung bestimmter Eingriffe
verfiigen. Ein grof3er Oberbaucheingriff,
fiir den gezeigt werden konnte, dass ho-
he Fallzahlen und entsprechende Erfah-
rung zu besseren klinischen Ergebnissen
und reduzierten Kosten fiihrt, ist die Du-
odenohemipankreatektomie — die Opera-
tion nach Whipple [s].

Im Gesundheitswesen Grofibritan-
niens werden diese Ergebnisse mittler-
weile berticksichtigt. Sinngemaf3 heif3t es
bei Neoptolemos [14]: Chirurgische Ein-
griffe aufgrund maligner Pankreaserkran-
kungen sollten nur in grofien Tumorzen-
tren, die eine Versorgung von 2—4 Mio. er-
wachsener Patienten abdecken, durchge-
fithrt werden, und dort nur von Teams,
die auf Pankreastumoren spezialisiert
sind. [...] Patienten mit resektablem Lo-
kalbefund sollten in einem Zentrum ex-
ploriert werden.

Operationstechnische Aspekte

Nur der erfahrene Pankreaschirurg kann
die haufigsten Fehler seiner weniger erfah-
renen Kollegen, wie richtige Einschétzung
des Lokalbefundes hinsichtlich Resekta-

Selbsthilfegruppe (AdP)

Abb. 5 A Modellschema zum interdisziplindren Behandlungsprinzip im
Pankreaszentrum. AdP: Arbeitskreis der Pankreatektomierten e.V.

bilitdt bei Tumoren, Gefidfiverletzungen,
unzureichende Préparationstechnik oder
schwerwiegende Komplikationen bei der
Anlage der Pankreatikojejunostomie, der
Achillesverse in der Pankreaschirurgie,
mit einhergehender Anastomoseninsuffi-
zienz mit septischen und letalen Verlau-
fen, vermeiden. Der Chirurg ist dabei ein
prognostischer Faktor, weil er die Kom-
petenz zur Selektion geeigneter Patienten
besitzt, iiber spezielle und sichere Anasto-
mosentechniken verfiigen sowie die Fa-
higkeit der Geféfirekonstruktion beherr-
schen muss und im Bedarfsfall leberchi-
rurgische Eingriffe (z. B. zur Exzision von
Metastasen) durchfithren konnen sollte.

Ansatze zur Optimierung
der Versorgungsqualitat

Die Ergebnisse der Pankreaschirurgie in
Deutschland unterscheiden sich sicherlich
nicht von den Analysen anderer Indus-
trienationen, wie den USA, GrofSbritan-
nien, Finnland und den Niederlanden. Ei-
ne im Jahr 2000 durchgefiihrte Studie un-
tersuchte die ,,Ergebnisse” von 2606 Pan-
kreasresektionen in 357 Krankenhausern
in Deutschland [7]. Die durchschnittliche
Eingriffsrate pro Jahr und Krankenhaus
betrug 7,3+11,5. 50% der Pankreaseingriffe
wurden in Zentren durchgefiihrt, die im
Jahr maximal 3 Patienten operierten: 10%
der Zentren fithrten 1 Eingriff, 15% fithrten
2 Eingriffe und 25% fithrten 3 Eingriffe pro
Jahr durch. 25% der Zentren operierten 3-
7 Patienten, 15% der Zentren operierten
8-16 Patienten und 10% der Zentren ope-
rierten mehr als 16 Patienten pro Jahr. Das
heifst: Im Jahr 2000 wurden mehr als 75%
der Patienten mit Pankreasresektionen in
nichtspezialisierten Krankenhiusern be-



handelt, die im Jahr weniger als 7 Pankre-
asresektionen durchfithrten. Leider oder
gerade typisch fiir Deutschland, werden
Angaben zur Resektionsrate, zur posto-
perativen Morbiditat und Mortalitdt in
dieser Untersuchung nicht genannt oder
transparent gemacht. Man kann sich die
operativen Ergebnisse nach dem Vorge-
nannten aus der Literaturrecherche aber
gut vorstellen: Der Patient wird nach Ex-
ploration als nichtresektabel eingestuft
und wenn reseziert wird, ist die posto-
perative Morbiditit und Mortalitat hoch.
Aus England liegen dafiir konkretere Da-
ten vor, wenn ohne Einschrinkung allen
Krankenhéusern in einer Region Pankre-
aschirurgie erlaubt wird. Eine im British
Journal of Surgery im Jahre 1995 publi-
zierte Untersuchung zeigte diesbeziiglich
extrem schlechte Ergebnisse aus einer re-
gionalen staatlichen Erfassung der Daten
von 13.560 Patienten mit Pankreaskarzi-
nomen in den West Midlands mit (ca. 5
Mio. Einwohner) Resektionsraten von le-
diglich 2,6% und postoperativen 30-Tage-
Mortalitdtsraten von 28% [4].
Mafinahmen zur Verbesserung der
Qualitit im Gesundheitssystem sollten die
neuen Erkenntnisse tiber die Besonder-
heiten der Pankreaschirurgie beriicksich-
tigen. Die ,,Leapfrog Group", eine grofie
US-amerikanische Vereinigung privater
und offentlicher Investoren mit einem
Jahresumsatz von 6o Mrd. US-Dollar auf
dem Gesundheitssektor, hat nach Stra-
tegien zur Optimierung der Patientensi-
cherheit und nach Méglichkeiten zur Ver-
besserung der Qualitit im Gesundheits-
system gesucht und eine hohere Transpa-
renz und eine systematische Qualitatsstei-
gerung im Gesundheitswesen vorgeschla-
gen. Einer dieser Vorschldge beinhaltet
die routineméaf3ige Begutachtung chirur-
gischer Interventionen [11]. Die Relation
zwischen den Fallzahlen eines Zentrums
und dem Gesamtergebnis wirft eine Rei-
he von Fragen an Arzte, Krankenkassen,
Versicherungsgesellschaften, Regierungs-
mitglieder und Beschéftigte des Gesund-
heitssystems auf: Sollte die Anzahl der in
einem Zentrum durchgefiihrten Eingriffe
als Qualitétskriterium herangezogen wer-
den, um Patienten dann in dieses Zen-
trum zu iiberweisen? Brauchen wir Fall-
zahlgrenzen fiir Arzte und Krankenhiu-
ser, um diesen Operationen oder Behand-

lungen zu genehmigen, fiir die ein Zusam-
menhang zwischen Héufigkeit und Ge-
samtergebnis nachgewiesen wurde? Sind
die Ergebnisse von Zentren mit hohem
Patientendurchsatz spezieller Krankheits-
bilder besser, weil die zunehmende Erfah-
rung es ihnen ermoglicht, ihre Behand-
lungsstrategien zu optimieren (,,Erfah-
rung ist der Schliissel zu erfolgreicher Chi-
rurgie®) oder haben Zentren mit besseren
Ergebnissen eine hohere Reputation und
daher auch héhere Fallzahlen (,,Reputati-
on als fordernder Faktor bei der Zuwei-
sung®; [13])? Diese Fragen konnen nach
der vorliegenden Literatur klar zugun-
sten der Krankenhduser mit hohen Re-
sektionsraten bei Pankreaserkrankungen
beantwortet werden. In Deutschland hat
der Gesetzgeber (§137 Abs. 1 SGB V) die-
sem Umstand Rechnung getragen und
deshalb die Mindestmengen fiir komplexe
Pankreaseingriffe auf 10 pro Jahr und Kli-
nik ab dem Jahr 2006 heraufgesetzt.

Relevanz krankheitsorientierter
Patientenversorgung

Die Gesamtheit der hier dargestellten
Sachverhalte verdeutlicht den Nutzen
der Versorgung von Patienten mit Pan-
kreaserkrankungen in erfahrenen Ab-
teilungen oder spezialisierten Zentren
durch interdisziplinar arbeitende Teams,
bestehend aus Chirurgen, Gastroentero-
logen, Onkologen, Radiologen, Strahlen-
therapeuten, Pathologen, sowie Grundla-
gen- und klinischen Forschern, denn di-
ese konnen alle Aspekte von Pankreaser-
krankungen (Atiologie, Pathogenese, Di-
agnostik und Therapie) am besten beur-
teilen (B Abb.5). Aufgrund des tech-
nischen Fortschritts, der zunehmenden
Wissensfiille, der starken Spezialisierung
und des veranderten Patientenverhaltens
hat sich die Patientenversorgung von ei-
ner disziplin- oder abteilungsbezogenen
Medizin hin zu einer mehr krankheitsori-
entierten Medizin gewandelt. Heutzutage
erwartet ein Grofiteil der Patienten keine
Therapie durch ein starres Behandlungs-
konzept, sondern vielmehr eine Versor-
gung durch ein Team interdisziplinarer
Spezialisten [6, 19]. Die Verfligbarkeit
des Internets, die Kommunikationsmog-
lichkeit {iber e-mail und die Nutzung in-
teraktiver Diskussionsforen hat dazu ge-

fithrt, dass sich die Geschwindigkeit und
die Qualitat des weltweiten Informati-
onsaustausches verbessert haben. Daher
sind die meisten Patienten heute gut in-
formiert und nehmen ihr Schicksal zu-
nehmend selber in die Hand. Seit 30 Jah-
ren hat sich bei Pankreaserkrankungen ei-
ne sehr aktive Selbsthilfegruppe etabliert,
der Arbeitskreis der Pankreatektomierten
(AdP). Diese Organisation bietet betrof-
fenen Patienten und Angehérigen vor
und besonders nach grofien Eingriffen
gute Hilfestellungen im téglichen Leben
an. Deshalb ist es wichtig, dass zwischen
einem Pankreaszentrum und dem AdP ei-
ne gute Kooperation besteht.

Zusammenfassend lasst sich festhalten:
Es existieren fiir die Gruppe der ,Immer-
noch-Zweifler genug Daten und Fak-
ten dahin gehend, dass dem erfahrenen
Chirurgen in einem spezialisierten Pan-
kreaszentrum mit hohen Fallzahlen eine
Schliisselrolle als unabhéngiger Prognose-
faktor fiir den Verlauf aller Patienten zu-
kommt, unabhingig davon, ob sie radikal,
mit kurativer Intention, oder palliativ ope-
riert werden. Mit zunehmender Expertise
des Chirurgen auf dem Gebiet der Pan-
kreaschirurgie lisst sich die Prognose so-
wohl unmittelbar als auch langfristig ver-
bessern, die Resektionsraten steigen und
auch die Gesamtiiberlebensrate verbessert
sich. Durch die Praxis jahrelanger opera-
tiver Erfahrung ldsst sich die angewandte
Operationstechnik optimieren und dies
fithrt unmittelbar zu besseren postopera-
tiven Ergebnissen, insbesondere zu redu-
zierter Morbiditdt und Mortalitdt, besse-
rem Komplikationsmanagement und we-
niger Revisionseingriffen, zu einem ho-
herem Anteil komplikationsloser Ver-
ldufe, kiirzeren intensivmedizinischen Be-
handlungszeiten, reduzierter Gesamtver-
weildauer und letztendlich auch zu gerin-
geren Kosten pro Behandlungsfall.

Fazit fiir die Praxis

Patienten mit Pankreaserkrankungen
sollten in spezialisierten Zentren von
einem interdisziplinaren Team behan-
delt werden. Der Pankreaschirurg ist in
diesem Team aufgrund seiner Erfahrung
der entscheidende Prognosefaktor fiir
die Patienten. Bei Pankreasresektionen
sollte die Krankenhausmortalitdt un-
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ter 5% liegen. Weitere Fortschritte in der
Therapie insbesondere von Pankreaskar-
zinomen konnen in diesen Pankreaszen-
tren durch die Verzahnung von Klinikern
mit Grundlagenforschern erzielt werden.

Kontaktadressen und Internetlinks

Pankreaszentrum am St. Josef-Hospital Bo-
chum

Zentrales Patientenmanagement

E-Mail: ZPM@klinikum-bochum.de

Tel. +49-234-509-2200/2201

Fax. +49-234-509-2202
http://www.pankreaszentrum.de

www.mdanderson.org/diseases/
pancreas/
www.ucpancreas.org/physician.htm
www.adp-dormagen.de
www.pankreasinfo.de
www.leapfroggroup.org
www.pathology2.jhu.edu/pancreas/
atjhu.cfm
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