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Das duktale Adenokarzinom des Pank-
reas gehort zu den aggressivsten Malig-
nomen iiberhaupt. Wenn es erkannt wird,
ist es fiir eine Resektion oft schon zu spit,
weil in vielen Fillen angrenzende Struk-
turen infiltriert oder Metastasen vorhan-
den sind. Deshalb werden beim Pankreas-
karzinom neoadjuvante Therapieansitze
gepriift, bei denen Chemo- und Radio-
therapie zum Einsatz kommt, um die Re-
sektionsrate zu erhohen. In jedem Fall
gilt, dass die Wahl der optimalen Therapie
nicht davon abhingt, was technisch mog-
lich, sondern was onkologisch sinnvoll ist.

In der Schweiz erkranken jéahrlich rund
1400 Personen an einem Pankreaskar-
zinom. In der westlichen Welt belegt das
Pankreaskarzinom derzeit den 4. Platz
tumorbedingter Todesflle. Aufgrund der
weiterhin stark ansteigenden Prévalenz
und eingeschréankter Therapieoptionen
diirfte es im Jahr 2030 den 2. Platz errei-
chen. Die einzige kurative Therapieop-
tion ist die vollstandige Tumorresektion
mit einem tumorfreiem Resektionsrand
von 1 mm. Allerdings sind zum Zeitpunkt
der Diagnose nur ca. 20-25% der Pank-
reaskarzinome resektabel. Damit befindet
sich zu diesem Zeitpunkt ein Grossteil der
Patienten in einem palliativen Tumorsta-
dium und nur 9% der Patienten iiberle-
ben ldnger als 5 Jahre. Bei Patienten, die
ein resektables Stadium aufweisen, kann
durch eine vollstindige Tumorresektion
die 5-Jahres-Uberlebensrate auf 20—-25%
angehoben werden [1].

Die Bauchspeicheldriise liegt fiir die
Chirurgen in einer anatomisch sehr an-
spruchsvollen Region mit Kontakt zu
verschiedensten angrenzenden Organen
und grossen Gefdssen (Abbildung 1).
Trotzdem konnen heute Pankreasresek-
tionen mit einer Mortalitit von unter 5%
an Zentren mit entsprechender Expertise
durchgefiihrt werden. Trotz aller Bemii-
hungen bleibt die Morbiditit des Eingriffs
mit 20% bis 50% auch in Zentren hoch.
Die héufigsten Komplikationen nach
Pankreasresektionen sind die verzdgerte
Magenentleerung, die postoperative Pan-
kreasfistel, intraabdominale Abszesse und
postoperative Blutungen.

Beurteilung
der Resektabilitit

Bei einem Patienten mit neu diagnostizier-
tem Pankreaskarzinom stellt sich natiir-
lich die Frage nach der Resektabilitét des
Tumors. Um diese beurteilen zu kénnen,
wird eine qualitativ hochwertige Bildge-
bung (Feinschicht-CT oder MRI) mit spe-
zifischem Pankreasprotokoll, inklusive ar-
terieller Phase, benotigt. Zusitzlich gehort
ein vollstdndiges CT Thorax-Abdomen
zum Ausschluss von Fernmetastasen dazu.

Aufgrund der Bildgebung kann das
Pankreaskarzinom in vier Stadien be-
ziiglich Resektabilitit eingeteilt werden.
1) primér resektables Pankreaskarzinom;
2) Borderline-Pankreaskarzinom; 3) lo-
kal fortgeschrittenes Pankreaskarzinom;
4) metastasiertes Pankreaskarzinom. Die
Borderline- und lokal fortgeschrittenen
Karzinome machen 30-40% der Pank-
reaskarzinome aus. Die Beurteilung der
Resektabilitdt beruht hauptsidchlich auf
dem Bezug des Tumors zu den Geféssen,
also ob ein Tumorkontakt oder sogar eine
Infiltration vorliegt. Beteiligte Arterien
konnen die A. mesenterica superior, der
Truncus coeliacus, die A. lienalis und die
A. hepatica communis sein. Bei den Ve-
nen sind es die V. mesenterica superior

bzw. Pfortader, die V. lienalis und die V.
cava inferior.

Das National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) definiert in seinen
Guidelines jedes dieser Stadien sehr ge-
nau (NCCN Guidelines Version 1.2021
Pancreatic Cancer). Orientierend kann
man sagen, dass beim primér resektablen
Pankreaskarzinom kein oder nur ein mi-
nimaler Kontakt zu den Geféssen besteht.
Beim Borderline-Karzinom besteht ein
limitierter Kontakt zu den Gefidssen und
beim lokal fortgeschrittenen Karzinom
besteht ein ausgedehnter Kontakt zu den
Geféassen mit Ummauerung derselben.
Somit sind manche Pankreaskarzinome
nur mittels gleichzeitiger Geféssresektion
resektabel. Doch machen alle technisch
moglichen Geféssresektionen onkologisch
auch Sinn? Auf diesen Punkt soll im fol-
genden Abschnitt eingegangen werden.

Gefassresektionen in der
Pankreaschirurgie

Es muss zwischen venosen und arteriellen
Resektionen unterschieden werden. 1973
wurde erstmalig die enbloc Resektion der
V. mesenterica superior bzw. der Pfortader
zusammen mit dem Pankreas im Rahmen

Abbildung 1: Lage des Pankreas und seine Beziehung zu den grossen Gefissen



Einwachsen des Tumors (Pfeil) in Pfortader (1) / V. mesenterica supe-

rior (2) genau auf Hohe der Einmiindung der Milzvene (3).

* Pankreaskopf

Abbildung 2b: Der Tumor wird zusammen mit der Venenwand rese-
ziert.

einer Pankreaskopfresektion beschrieben.
Seither hat sich die Technik verfeinert
und es stehen verschiedene Rekonstruk-
tionstechniken zur Verfiigung. Sehr hiu-
fig ist eine direkte Rekonstruktion der
Vene ohne Interponat moglich. Grosse
Serien haben gezeigt, dass die zusétzliche
Venenresektion die Morbiditdt und Mor-
talitdt der Pankreasresektion nicht erhoht
[2]. Somit sollte die zusitzliche Venenre-
sektion wihrend einer Pankreatektomie
durchgefiihrt werden, wenn dadurch eine
komplette Entfernung des Tumors mog-
lich ist (Abbildung 2). Diese Empfehlung
findet sich auch in den entsprechenden in-
ternationalen Richtlinien [3].

Anders sieht die Situation auf der ar-
teriellen Seite aus. Die Infiltration der A.
hepatica communis, des Truncus coeliaus
oder der A. mesenterica werden als Zei-
chen einer aggressiven Tumorbiologie an-
gesehen. Auch arterielle Resektionen mit
anschliessender Rekonstruktion sind tech-
nisch moglich. Allerdings ist, im Gegen-
satz zu der venosen Resektion, die Morbi-
ditdt und Mortalitidt der Pankreatektomie
hier deutlich erhoht. Daher kann die Re-
sektion einer Arterie mit anschliessender
Rekonstruktion nicht als Standard emp-
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eingeengt.

fohlen werden und sollte Ausnahmeféllen
vorbehalten bleiben [4]. Diese Haltung
kommt auch in den Consensus Guidelines
der International Study Group of Pancre-
atic Surgery zum Ausdruck [5].

Neoadjuvante Therapie
als «Magic Bullet» zur Erho-
hung der Resektabilitat?

Wie oben erwihnt, ist der Tumor bei der
Diagnosestellung nur bei ca. 20-25% der
Patienten resektabel. Damit mehr Patien-
ten einer potentiell kurativen Resektion
zugefithrt werden konnen, werden ver-
schiedene Strategien verfolgt.

Besondere Beachtung wird in diesem
Zusammenhang den sogenannten Bor-
derline-Tumoren geschenkt. Das sind die
Tumoren mit einem limitierten Kontakt
zu den Gefédssen. Nur aufgrund der Bild-
gebung lasst sich hier nicht mit letzter Si-
cherheit sagen, ob der Tumor resektabel
ist und ob eine vollstindige Resektion
(RO: mikroskopisch kein Tumornachweis
an den Resektionsriandern) erzielt werden
kann. Diese Entscheidung kann hiufig

Abbildung 2c: Die Vene wird anastomosiert, wobei ein Direktver-
schluss ohne Interponat vorgenommen wird.

Abbildung 2d: Nach Fertigstellung der Anastomose. Die Vene ist nicht

o

# Restpankreas; Pfeil gestrichelt: D. hepaticus.

erst intraoperativ wéhrend der Explora-
tion getroffen werden.

Bei anderen gastrointestinalen Tumo-
ren wie dem Magen-, Osophagus- oder
Rektumkarzinom kennt man schon lange
das Konzept der neoadjuvanten Therapie.
Optimalerweise kann durch die neoadju-
vante Therapie eine Verkleinerung des
Tumors (Downstaging) erzielt, und damit
die Resektabilitidtsrate und die R0O-Rate
erhoht werden.

Mittlerweilte liegen die ersten Ergeb-
nisse von randomisierten Studien zur neo-
adjuvanten Therapie bei Borderline-Tu-
moren des Pankreas vor [6, 7]. Leider sind
die Ergebnisse dieser Studien zum Teil
widerspriichlich. In einer koreanischen
Studie zeigte sich bei der neoadjuvant be-
handelten Gruppe eine signifikante Ver-
lingerung des medianen Uberlebens (21
Monate vs. 12 Monate; p=0.028). Ebenso
zeigte sich in der neoadjuvanten Grup-
pe eine hohere Rate an RO Resektionen
(51.8% vs. 26.1%; p=0.004). Diese Studie
zeigte damit als erste randomisierte Studie
einen signifikanten Vorteil beim neoadju-
vant behandelten Borderline-Tumor [6].
Die niederldndische PREOPANC-Studie



konnte diese vielversprechenden Resul-
tate leider nicht bestitigen. In dieser Stu-
die war das Gesamtiiberleben zwischen
den Gruppen gleich, zeigte also keinen
Vorteil fiir die neoadjuvant therapierte
Gruppe [7]. Die Problematik liegt in der
Vergleichbarkeit der Studien, da es kein
einheitliches neo-adjuvantes Schema gibt.
Es kommen verschiedenste Chemothe-
rapeutika zum Einsatz, teilweise auch in
Kombination mit Radiotherapie. Welche
Therapiekomponenten die besten Er-
gebnisse erzielen, ist aktuell noch offen.
Trotzdem stellt die neoadjuvante Thera-
pie beim grenzwertig resektablen Pank-
reaskarzinom einen vielversprechenden
Ansatz dar und hat sich an vielen Zentren
etabliert [8].

Es wird immer wieder argumentiert,
dass das Pankreaskarzinom auch bei ra-
diologisch lokalisiertem Stadium in Wahr-
heit bereits einer Systemerkrankung mit
multiplen Mikrometastasen entspricht.
Aus diesem Grund laufen im Moment
mehrere Studien, welche untersuchen, ob
die neo-adjuvante Therapie auch beim
primir resektablen Pankreaskarzinom
einen Uberlebensvorteil zeigt. Eine ita-
lienische Studie konnte auch beim pri-
mir resektablen Pankreaskarzinom einen
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Uberlebensvorteil fiir die neoadjuvant
behandelten Patienten zeigen [9]. Neben
diesen randomisierten Studien konnte der
positive Effekt einer neoadjuvanten The-
rapie in weiteren, vor allem retrospekti-
ven Studien untermauert werden. Derzeit
ist die neoadjuvante Therapie beim pri-
maér resektablen Pankreaskarzinom aber
keine Standardtherapie und sollte nur im
Rahmen klinischer Studien ausgefiihrt
werden.

Noch bleiben viel Fragen offen hin-
sichtlich des optimalen neoadjuvanten
Therapiekonzeptes. Man darf aber davon
ausgehen, dass die neoadjuvante Therapie
beim Pankreaskarzinom in den néchsten
Jahren einen grossen Stellenwert erhalten
wird.

Das oligometastatische
Pankreaskarzinom

Durch die vielversprechenden Ergebnisse
der neoadjuvanten Therapie kam die Fra-
ge auf, ob auch Patienten mit einem oli-
gometastatischen Pankreaskarzinom von
einer Resektion profitieren konnten. Die
Daten hierzu sind noch sehr limitiert und
basieren ausschliesslich auf retrospekti-

ven Studien. Allerdings zeigte sich in die-
sen hochselektierten Patientenkollektiven
ein Uberlebensvorteil fiir die Patienten,
welche operiert wurden [10]. Es muss aber
betont werden, dass solche Therapiere-
gime nur im Rahmen von Studien zum
Einsatz kommen diirfen und ein metas-
tasiertes Pankreaskarzinom weiterhin als
Kontraindikation fiir eine Resektion gilt.

In Zukunft wird die neoadjuvante Be-
handlung einen immer grosseren Stel-
lenwert einnehmen und es werden mehr
Patienten der Chirurgie im Rahmen eines
kurativen Therapiekonzeptes zugefiihrt.

Als Nebeneffekt kann die neoadjuvante
Behandlung auch dazu fithren, dass Pank-
reaskarzinome mit einer ungiinstigen Tu-
morbiologie durch Tumorprogress unter
der neoadjuvanten Therapie identifiziert
werden konnen und diesen Patienten da-
mit eine Operation erspart werden kann.

Abschliessend ldsst sich sagen, dass
die moderne Therapie des Pankreaskar-
zinoms interdisziplindr erfolgt und jeder
Fall obligatorisch an einem spezialisierten
Tumorboard diskutiert wird. Die Indika-
tion zur Operation darf nicht danach ge-
stellt werden was technisch moglich ist,
sondern was onkologisch sinnvoll ist.
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