Univ. Prof. Dr. Michael Gnant
25. April 2022



Grundlagen der Pankreaschirurgie
Topographische Anatomie des Pankreas
Indikationen zur Pankreasoperationen
Operationsverfahren

Grundlagen des perioperativen Managements
Praoperativ - intraoperativ - postoperativ
Bedeutung von Schnittstellen und Interdisziplinaritat

Komplikationsmanagement
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Benigne Erkrankungen

Chronische Pankreatitis
Pankreaspseudozysten

Intraduktale Papillar Muzindse Neoplasien (IPMN)
Schwannome und seltene benigne Tumore

Maligne Erkrankungen

Duktale Adenokarzinome

Karzinome der Papilla Vateri / Endokrine Malignome
Metastasen anderer Tumore



normal Pankreatitis Raumforderung (Ca)

Manikkavasakar, S et al. World Journal of Gastroenterology 2014; 20: 14760-14777.



Verdacht auf Raumforderung im Pankreaskopf

\ 4

Bildgebende Diagnostik - CT, MRT und/oder MRCP

\ 4

Raumforderung im Kopfbereich

: : : —— Zystische RF <3 cm
In der Bildgebung eindeutige Malign hen? nein L .
gebung eindeutige Malignitatszeiche - ohne Malignitatszeichen

A 4

hall ”

. Hauptgang IPMN oder muzindse Zystadenome’ ohne solide Anteile
j Lokale Komplikationen: Duodenalstenose oder e

Obstruktion des Ductus choledochus? !

nein Kontrollbildgebung
nach 6 Monaten
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Histologisch Malignitat?

Pankreaskopfresektion: Pyloruserhaltend oder Whipple”




Intraduktal Papillar Muzindse Neoplasien (IPMN) sind schleimhaltige, zystische
Veranderungen, die von den Ausfihrungsgangen der Bauchspeicheldrise ausgehen.

Hauptgangtyp: Adenom (~20%), Borderline (~30%) , Karzinom (49 - 92%)

Seitenasttyp: Adenom (~60%), Borderline (~31%) , Karzinom (6 - 47%)

PanIN 1 PanIN 2 PanIN 3 PDAC

Yachida S, et al. Nature. 2010; 467: 1114-1117. Rhim AD, et al. Cell. 2012;148: 349-61.



Bildgebende Diagnostik - solide / zystische Anteile? Malignitatsverdachtig?

Sind die GefalRe - v.a. die A. mesenterica superior - frei oder zumindest
nur teilweise von der Raumforderung betroffen?

Ziel der Resektion bei malignen Erkrankungen ist immer RO Resektion
Ausdehnung des Tumors / der Raumforderung?
Infiltration der umgebenden Organe?
Beteiligung von Arterien und Venen?
Ausschluss von Organmetastasen?

Patient*in
Alter, ,,Fitness*, Ernahrungszustand/Sarkopenie, Begleiterkrankungen, Wiinsche



Pankreaskarzinome sind die einzige
Tumorart der Top 5 Krebs-Todes-
ursachen, die in der Inzidenz steigen

2016 stieg das Pankreaskarzinome von
Platz 4 auf Platz 3 der fuhrenden
Todesursachen auf und hat somit
Brustkrebs tberholt.

Die Mehrheit aller Pankreaskarzinome
wird zu spat entdeckt

Torphy RJ, Fujiwara Y, Schulick RD. Surg Today 2020; 50: 1117-1125.
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ZEITPUNKT SYSTEMISCHER THERAPIE
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Diagnose Operation Generalisation
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Resektionen des Pankreas

- Pankreaslinksresektion mit/ohne Milzerhalt

- Resektion des Pankreaskopfes (pyloruserhaltend oder ,,Whipple“-OP)
Resektion des Pankreaskopfes unter Belassen des Duodenalen C*s
Erweiterte Resektionen (z.B. Appleby-OP etc.)

Enukleationen von benignen Lasionen
Minimale Resektion von Pankreasgewebe

Anastomosierung von Pankreaszysten als nicht-resektives Verfahren

Ableitung von Pankreassekret an Jejunum in Form einer Zystojejunostomie oder
auch an den Magen in Form einer Pancreaticogastrostomie (auch minimal-invasiv/
interventionelle Endoskopie)

Seltene Eingriffe
Anastomosierung des Pankreashauptganges zur Ableitung ohne Resektion



PANKREASLINKSRESEKTION
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PANKREASKOPFRESEKTION
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PANKREASKOPFRESEKTION
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PANKREASKOPFRESEKTION
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PANKREASCHIRURGIE - LYMPHADENEKTOMIE

B

Michael Gnant
April 2022 Aziz H et. al., Ann Surg Oncol. 2022; 29: 2131-2133.



Begriff “perioperativ’’ beschreibt zeitlich Patient*innenbetreuung
praoperativ, intraoperativ und postoperativ

Ziel eines optimalen perioperativen Patient*innen-Managements ist
es, interdisziplindr Komplikationen und Schnittstellen-Fehler zu
minimieren, indem eine moglichst standardisierte
Patient*innenbetreuung entwickelt, implementiert und gelebt wird



Praoperative Abklarung

Indikation-Kontraindikationen
Bildgebung, Labordiagnostik, Histologie

Vorstellung im Rahmen der praoperativen Narkoseuntersuchung

Besprechung der geplanten OP im interdisziplinaren Team

Praoperative Einschatzung durch Anasthesie
Scoring (z.B. ASA Score und Charlson Comorbidity Index)

Check von Routinemedikation
Beibehalten von Medikamenten (Schilddrtise, Diabetes, Hypertonie)

Perioperatives Ernahrungskonzept
Vermeiden von praoperativer Blutzuckerentgleisung



Unmittelbar vor der OP: Team Time Out und Checkliste
Eindeutige Patient*innen-Identifikation
geplante Operation und anwesendes OP-Team
Abgleich relevanter Begleiterkrankungen, Allergien sowie Besonderheiten

Laufende Kommunikation zwischen operierenden Chirurg*innen und
narkosefihrenden Anasthesist*innen sowie instrumentierender Pflege Uber
den Fortschritt der OP und allfallige Plananderungen

Endphase der OP: Kommunikation Uber die unmittelbar postoperative
Weiterbetreuung der Patient*innen



Strukturiert, nach einem Schema
personlich und in Ruhe
konzentiert und fokussiert

moglichst alle an der Behandlung
des betreffenden Patient*in
Beteiligten sind anwesend

DGA. Anasth Intensivmed 2016; 57:88-90

SBAR-Konzept: strukturierte Ubergabe (Kurzanleitung)

Situation:

Name

Alter

Geschlecht

Diagnose

operativer Eingriff/Intervention
Anisthesieverfahren

Assessment:

Monitoring, Lagerung, Warmemanagement
Zugénge

Ort fiir Applikation von Notfallmedikation
Perfusoren

Volumentherapie, Ein- und Ausfuhr
kumulativer Blutverlust
Blut-/Gerinnungsprodukte (gegeben/vorhanden)
Aktueller Stand der OP

letzte Laborwerte

Antibiotikagabe, Relaxansgabe, Opioidgabe

SBAR-Konzept:
strukturierte Ubergabe

Background (Hintergrund):

prdoperativer Hautzustand

Wertsachen

Allergien

prdoperative Medikamente
Komorbiditdten

prdoperative Diagnostik

Intraoperative Ereignisse (z.B. schwieriger
Atemweg/schwierige Punktion)

s

Operationsdetails: Drainagen (welche, Lage)
Anordnungen des Operateurs

Extubation geplant/postop. Nachbeatmung
AWR, IMCU oder ICU

Postoperative Schmerztherapie




Interdisziplinare Therapie der Patient*innen auf der Intensivstation
Kommunikation von eventuell nétiger postoperativer Nuchternheit

Dokumentation von (Serious) Adverse Events und Klassifikation
z.B. Clavien Dindo Klassifikation

Grad Definition

I jede Abweichung vom normalen p.o. Verlauf, keine Intervention nétig

Il pharmakologische Behandlung, Bluttransfusion, parenterale Ernahrung nétig

1} chirurgische, endoskopische und radiologische Intervention notig

llla - ohne Vollnarkose

llb - mit Vollnarkose

v lebensbedrohliche Komplikation, intensivmedizinische Behandlung nétig
IVa - Single Organversagen (z.B. Dialyse)

IVb - Multiorganversagen

\ Tod des Patienten

Suffix ,d“ |andauern der Komplikation auch nach Entlassung (disability)

Clavien PA, et al. Ann Surg. 2009; 250: 187-96.



Blutzuckerspiegel nach Resektionen des Pankreas
Lange OP Dauer

Intraoperativer Blutverlust

Vulnerable Pankreasanastomose

Vulnerable biliodigestive Anastomose

Mdglichst frihzeitige Diagnostik bei Verdacht auf bestehende Komplikation
durch Bildgebung; bei Bedarf Intervention.



KOMPLIKATIONEN NACH PANKREASCHIRURGIE

POPF

Pankreatische Fisteln
(ISGPS-Definition 2016)

Klassifikation: Leak - Grad B Fistel und Grad C Fistel mit
unterschiedlichen Handlungsempfehlungen Biochemical Leak

‘ SV ? - ’fo- ‘z * Drain amylase >3x upper
g - :;,-’ o limit of normal serum value
. 33 ’,_ 137 N . -
o ’: G v y ,"':. . s »

* Noclinical relevance

| POPF Grade B

* Drain > 3 weeks
* Change in management

* Infection but no organ failure
* Interventional drainage

T° Angiographic intervention

Michael Gnant
April 2022 Bassi C, et al. Surgery. 2017; 161: 584-591.



Postoperative Blutung
Friihpostoperativ: Aste der A. gastroduodenalis; Magengefale
Spatpostoperativ: bei Pankreasfisteln: Arrosion von grdsseren GefalRen maoglich

Postoperative Magenentleerungsstorung

Magenatonie sowohl bei pyloruserhaltender OP als auch bei klassischer Whipple‘scher
Resektion beschrieben - manchmal Legen einer Magensonde erforderlich

Verdauungsenzymmangel - Stoffwechselstérungen
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Mortality rate (%)

PANKREASCHIRURGIE IST ZENTRUMSCHIRURGIE

Effect of Hospital Volume on Surgical Outcomes After
Pancreaticoduodenectomy A Systematic Review and Meta-analysis
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gene Berechnungen

Hata T et al. Ann Surg 2016; 263: 664-672




Psychoonkologie: psychologische Betreuung von Krebspatient*innen
Ernahrungsberatung: Erndhrungsumstellung kann hilfreich sein
Physiotherapie: Aufbau von Muskelmasse - schnell wieder fit!
Schmerztherapie: Schmerzen individuell behandeln

Sozialdienst: Beratung bei familiaren, wirtschaftlichen und rechtlichen Fragen

Selbsthilfegruppen: Informationen zum Thema Krebs, Erndhrung und Therapie



DAS ERAS KONZEPT
ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY

Michael Gnant
April 2022
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IPMN
Main duct or / w

Mucinous cystic npl Mixed-1PMN
w Branch duct
IPMN
Consider surgery if v
X . clinically appropriate Are any worrisome features present?
Solid pseudopapillary A Cyst =3cm, thickened/enhancing wall, MPD 5-9cm, non-
npl. enhancing nodule, change of MPD caliber
Inconclusive
" " " findings

yes Consider EUS to confirm worrisome features or

y Y high risk stigmata

r ic npl
SEfelS EEITE e Are any high risk stigmata present?
Obstructive jaundice, enhanced solid component, MPD @
size of > 10mm, cytology suspicious for malignancy
Branch duct IPMN no
Conservative causing -
treatment if patient Pancreatitis | Size of the largest cystic lesion? ]
is asymptomatic. |
Consider surgery if
cyst size causes v v v v
symptoms <lcm 1-2cm 2-3cm >3 cm
EUS in 3-6 months, then lengthen interval ( Close surveillance alternating EUS WITH MRI
CT/MRI CT/MRI . . . - -
93 Yearly x 2 vears alternating MRI with EUS. Consider surgery in v EVERY 3-6 months. Strongly consider
o years yxey young and fit patients. l surgery in young and fit patients

Tanaka M, et al. Pancreatology. 2017; 17: 738-753.






STANDARDISIERTE HISTO- PATHOLOGISCHE
AUFARBEITUNG

Schnittebene P+1
Blicke .P41a, P41b, P4lc, Po1d”

R1=RR < 1mm
Schnittebene P - A% ¥ LymphovaSCUIare
— N = Infiltration

Schnittebene P-1 -
N Blbcke P-1a, P-1b, P-1¢, P-1d%
Michael Gnant S

April 2022 Esposito I. et al. Most pancreatic cancer resections are R; resections. Ann Surg Oncol. 2008;15:1651-1660.




pancreaticojejunostomy

Michael Gnant
April 2022 Chen S, et al. Surg Endosc. 2015; 29: 3698-3711






Topographische Anatomie des Pankreas

Indikationen zur Pankreasresektion

Chirurgische Resektionstechniken

Perioperatives Management - Prinzipien

Wichtigkeit von Schnittstellen und Interdisziplinaritat
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