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Zusammenfassung
Hintergrund: Für eine Vielzahl von Erkrankungen der Bauch-
speicheldrüse gilt die chirurgische Resektion als die Therapie 
der Wahl. In den vergangenen Jahren wurden die offenen Ope-
rationsmethoden für Pankreaserkrankungen zunehmend stan-
dardisiert und können mittlerweile mit hoher Sicherheit durch-
geführt werden. Unabhängig davon wird zunehmend über 
 laparoskopische Pankreasresektionen berichtet. Methode: In 
diesem Artikel stellen wir die aktuelle Literatur zur minimalinva-
siven Chirurgie der Bauchspeicheldrüse vor, um sie mit offenen 
Operationsverfahren zu vergleichen. Besondere Berücksichti-
gung finden laparoskopische und roboterassistierte Duodeno-
pankreatektomien sowie laparoskopische Pankreasschwanzre-
sektionen bei Patienten mit chronischer Pankreatitis sowie mit 
gutartigen und bösartigen Tumoren. Ergebnisse: Laparoskopi-
sche und roboterassistierte Pankreaskopfresektionen sollten 
nur in ausgewählten Fällen angewandt werden und gelten als 
technisch äußerst anspruchsvoll – mit einer erhöhten Inzidenz 
von Pankreasfisteln. Laparoskopische Pankreasschwanzresekti-
onen sind sichere Verfahren mit einem Trend zu einer kürzeren 
Krankenhausaufenthaltsdauer, sollten jedoch nur für gutartige 
Tumoren in Betracht gezogen werden. Im Rahmen der onkolo-
gischen Chirurgie sollte die offene Pankreas resektion bevorzugt 
werden. Werden onkologische Eingriffe  laparoskopisch durch-
geführt, ist eine ausgezeichnete präoperative Diagnostik und 
gegebenenfalls der Einsatz eines intra operativen laparoskopi-
schen Ultraschalls notwendig. Schlussfolgerungen: Obwohl la-
paroskopische Pankreasresektionen in ausgewählten Fällen 
von Nutzen sein können, werden sie zukünftig wohl eher die 
Ausnahme darstellen. Eine allgemeine Umstellung auf laparos-
kopische Pankreasschwanzresektionen wird aufgrund des Man-
gels an eindeutigen Vorteilen gegenüber dem offenen Verfah-
ren höchstwahrscheinlich nicht stattfinden.
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Summary
Minimally Invasive Surgery for Malignancies of the  
 Gastrointestinal Tract: Pancreas – Contra Position
Background: Surgical resection is the mainstay of treatment for 
a variety of pancreatic diseases. Open surgery is highly stand-
ardized and can be performed with low mortality and morbidity 
at tertiary referral centers. Recently, there has been an increas-
ing number of reports on laparoscopic pancreatic resections. 
Method: In this article, we review the current literature on mini-
mally invasive pancreatic surgery, including laparoscopic and 
robotic-assisted pancreaticoduodenectomies and laparoscopic 
distal pancreatic resections for chronic pancreatitis as well as 
benign and malignant tumors, and compare it to the respective 
open procedures. Results: Laparoscopic and robotic-assisted 
pancreaticoduodenectomies can only be applied in select 
cases, are technically demanding, and are associated with an 
increased incidence of pancreatic fistulas. Laparoscopic distal 
resections are safe procedures with a reduced length of hospi-
tal stay. However, they should mainly be considered for benign 
tumors. In oncological surgery, open resection is generally pre-
ferred. If a laparoscopic approach is chosen, excellent preoper-
ative diagnosis is required. Conclusions: Even though laparo-
scopic pancreatic resections are useful in select cases, they will 
remain the exception rather than the standard of care in the 
coming years. A general switch to laparoscopic distal resec-
tions will probably not take place due to a lack of distinct ad-
vantages of the minimally invasive approach over the open 
procedures.
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Eine Vielzahl bedeutender chirurgischer Fragestellungen 
konnte in den vergangenen Jahren im Rahmen randomisierter 
kontrollierter Studien und entsprechender Metaanalysen auf-
geklärt werden – wie z.B., dass die erweiterte Lymphadenek-
tomie bei vergleichbarem Überleben mit einer erhöhten peri- 
und postoperativen Morbidität sowie einer geringeren Le-
bensqualität im Vergleich zur einfachen Lymphadenektomie 
assoziiert ist. Für andere Fragestellungen, wie z.B. den Stellen-
wert der venösen Resektion, gibt es große analysierte Patien-
tenkollektive, mittels derer klinisch relevante und valide 
Daten zur Entscheidungsfindung generiert werden konnten. 

Laparoskopische Duodenopankreatektomie

Die erste laparoskopische Duodenopankreatektomie 
wurde im Jahr 1994 von Gagner und Pomp [7] aus Québec, 
Kanada, beschrieben. Obgleich die Operationstechnik prinzi-
piell funktionierte, war die Krankenhausverweildauer ver-
hältnismäßig lang. Das gleiche Team publizierte einige Jahre 
später eine Serie von 10 laparoskopischen Duodenopankreat-
ektomien. Hier lagen die Konversionsrate bei 40%, die Kran-
kenhausverweildauer bei 22,3 Tagen und die Operationszeit 
bei 8,8 h [8]. Darüber hinaus berichteten Dulucq et al. [9] von 
ihren Erfahrungen mit laparoskopischen Duodenopankreat-
ektomien bei 25 Patienten. Während die durchschnittliche 
Krankenhausverweildauer mit 16,2 Tagen weiterhin relativ 
lange ausfiel, konnte die mittlere Operationszeit auf 287 min 
reduziert werden. Kendrick und Cusati [10] präsentierten die 
bisher größte Serie anhand von 62 Patienten mit unterschied-
lichen Pankreaserkrankungen. In dieser Studie beschrieben 
sie eine vergleichsweise lange Operationsdauer (368 min), 
eine geringere Krankenhausverweildauer (mittlere Dauer von 
7 Tagen) und eine Gesamtmorbidität von 42%. In einer Über-
sichtsarbeit unter Berücksichtigung von 39 verschiedenen 
 Studien zur minimalinvasiven Pankreaschirurgie ermittelten 
Briggs und Kollegen [11] nach Analyse der vier umfangreichs-
ten Arbeiten zur laparoskopischen Duodenopankreatektomie 
eine Gesamtmorbidität von 30,7% und eine Gesamtmortalität 
von 3,5%. Zwei kürzlich publizierte Studien mit deutlich klei-
neren Fallzahlen ergaben ähnlich hohe Morbiditäts- und Mor-
talitätswerte (Tab. 1) [12, 13].

Der bedeutendste Unterschied der verschiedenen Verfah-
ren zur laparoskopischen Duodenopankreatektomie begrün-
det sich in der Anwendung der halboffenen Technik. Die 
zuvor beschriebenen Studien von Gagner und Pomp [7, 8] 
und Duluq et al. [9] verwendeten in 33 bzw. 41% der Fälle 
einen subkostalen Zugang zur vereinfachten Tumordissektion 
[8, 9, 14]. In der Serie von Kendrick und Cusati [10] wurde in 
keinem der 62 Fälle ein halboffenes Verfahren angewandt. 
Unter Berücksichtigung weiterer Arbeiten ergaben sich keine 
signifikanten Vorteile des halboffenen Verfahrens hinsicht-
lich Morbidität und Mortalität, inklusive der Inzidenz von 
Pankreasfisteln [12–14].

Einleitung

Für eine Vielzahl von Erkrankungen des Pankreas ist die 
chirurgische Resektion die Therapie der Wahl. So gilt die 
Duodenopankreatektomie als Standardeingriff bei Pankreas-
kopftumoren, während Pankreasschwanztumoren im Regel-
fall mittels Pankreaslinksresektion versorgt werden. Bei Pati-
enten mit chronischer Pankreatitis und benignen Tumoren 
kommen vorwiegend organerhaltende chirurgische Techni-
ken zum Einsatz, wie z.B. die Duodenum-erhaltende Pankre-
askopfresektion, Modifikationen der Operation nach Frey 
und segmentale Resektionen. Derartige Eingriffe sind assozi-
iert mit einem geringeren operativen Trauma, kürzeren Ope-
rations- und Krankenhausaufenthaltszeiten sowie einem 
Trend zu einem verbesserten Langzeitergebnis, insbesondere 
hinsichtlich der Lebensqualität. 

In den vergangenen Jahren wurde vermehrt über laparos-
kopische Pankreasschwanzresektionen berichtet. Darüber hi-
naus nahmen einige Zentren laparoskopische und roboteras-
sistierte Duodenopankreatektomien vor. Im Folgenden beur-
teilen wir die aktuelle Literatur zur offenen, laparoskopischen 
und roboterassistierten Pankreaschirurgie. 

Offen chirurgische Pankreaskopfresektion

Sofern keine Fernmetastasierung oder Gefäßinfiltration 
vorliegt, gilt die offen chirurgische Pylorus-erhaltende 
Whipple’sche Operation (Duodenopankreatektomie) als das 
chirurgische Standardvorgehen für Pankreaskopftumoren. Po-
sitive Lymphknotenmetastasen sowie eine isolierte Beteiligung 
der Pfortader stellen in diesem Zusammenhang keine Kontra-
indikationen zur Resektion dar. Die Pylorus-erhaltende Va-
riante hat sich gegenüber der klassischen Operation nach 
Kausch-Whipple behauptet, da sie den kleineren Eingriff mit 
kürzerer Operationsdauer darstellt und im Sinne von Lebens-
qualität, onkologischer Radikalität, postoperativer Morbidität, 
Mortalität und Überleben als gleichwertig anzusehen ist [1–3].

Unter anderem durch eine zunehmende Zentralisierung 
der Kliniken, die diese Operation durchführen, hat sich die 
Pylorus-erhaltende Duodenopankreatektomie in den vergan-
genen 20 Jahren zu einer äußerst sicheren Operationsme-
thode entwickelt. Entsprechend konnte in zahlreichen Stu-
dien gezeigt werden, dass die Erfahrung des Chirurgen sowie 
die Infrastruktur des Zentrums mit seinem standardisierten 
peri- und postoperativen Management für den Operationser-
folg von großer Bedeutung sind und mit einem verbesserten 
Langzeitüberleben nach Resektion korrelieren [4, 5]. Da spe-
zialisierte Zentren für Pankreaschirurgie in der Regel Morta-
litätsraten von weit unter 5% nach Duodenopankreatekto-
mien aufweisen, spielen chirurgische Komplikationen mittler-
weile nur eine untergeordnete Rolle [4, 6]. Dennoch bleiben 
verhältnismäßig hohe Fistelraten nach Pankreaskopfresektion 
ein bedeutendes klinisches und chirurgisches Problem.
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lich 19 Patienten der Pankreasrest mithilfe einer fortlaufen-
den PDS-Naht mit der Magenhinterwand anastomosiert, wäh-
rend bei den übrigen 41 Patienten aufgrund fortgeschrittenen 
Patientenalters, kleiner Pankreasgänge oder weichem Pank-
reasparenchym der Pankreasgang mit biologischem Klebstoff 
sklerosiert wurde. Dennoch entwickelten 19 von 60 Patienten 
(31,3%), die sich einer Da-Vinci-Duodenopankreatektomie 
unterzogen, eine Pankreasfistel (21% nach Pankreatogastros-
tomie, 36,5% nach Pankreasgangokklusion) [16]. 

In einer systematischen Literaturübersicht unter Berück-
sichtigung acht retrospektiver Fallstudien mit insgesamt 131 
roboterassistierten Duodenopankreatektomien ermittelten 
Strijker et al. [17] Morbiditäts- und Mortalitätswerte von 38,9 
bzw. 2,3%, eine Konversionsrate von 16,4% sowie eine Pank-
reasfistelrate von 26%. Zum Vergleich: Die Inzidenz klinisch 
relevanter Pankreasfisteln nach primärer Anastomose im 
Rahmen der offenen Duodenopankreatektomie liegt im Re-
gelfall bei unter 10% [18]. Aufgrund der Komplexität des 
Verfahrens, der notwendigen Präzision und der Zeit, die er-
forderlich ist, um die Operation zu erlernen, hat somit weder 
die laparoskopische Duodenopankreatektomie noch die Da-
Vinci-Pankreasresektion bisher eine breite Akzeptanz gewin-
nen können. 

Laparoskopische Pankreasschwanzresektionen für  
benigne Tumoren oder chronische Pankreatitis

Einer der ersten Berichte zur laparoskopischen Pankreas-
schwanzresektion, der die Durchführbarkeit und Sicherheit 
der Methode propagierte, wurde im Jahr 1996 in Annals of 
Surgery veröffentlicht [19]. Die Autoren der Studie beschrie-
ben 5 Patienten mit chronischer Pankreatitis, die sich einer 
laparoskopischen Pankreasschwanzresektion unterzogen. 
Trotz langer Operationszeiten von ca. 4,5 h war die Morbidi-
tät verhältnismäßig gering und der postoperative Kranken-
hausaufenthalt durchschnittlich nur 6 Tage lang. Im Jahr 2001 
publizierten Patterson et al. [20] einen umfangreicheren Be-
richt zu ihren Erfahrungen mit laparoskopischen Pankreas-
schwanzresektionen anhand einer Gruppe von 19 Patienten. 

Die Komplexität der Dissektion und auch der Rekonstruk-
tion macht die laparoskopische Duodenopankreatektomie zu 
einer technisch äußerst anspruchsvollen Operation. Da die 
meisten Daten zur laparoskopischen Duodenopankreatekto-
mie aus retrospektiven Serien mit geringen Patientenzahlen 
stammen und keine randomisierten kontrollierten Studien 
existieren, kann bisher keine klare Empfehlung ausgespro-
chen werden [14]. In ihrer systematischen Literaturübersicht 
kommen Briggs et al. [11] zu dem Schluss, dass es sich bei den 
publizierten Daten um hochselektionierte Fälle handelt, die 
eine Übertragung der Ergebnisse auf andere Szenarien (z.B. 
Infiltration der Pfortader/Vena mesenterica superior) infrage 
stellen. Unter Berücksichtigung der Sicherheitsaspekte, der 
Durchführbarkeit und der Effektivität sollte das Verfahren 
zum jetzigen Zeitpunkt lediglich erfahrenen Chirurgen im 
Rahmen von Studien vorbehalten sein.

Da-Vinci-Pankreaskopfresektion

Erste Erfahrungen mit der Da-Vinci-Pankreasresektion 
wurden 2003 von Giulianotti et al. [15] publiziert. Ihre Arbeit 
umfasste 16 Pankreasresektionen, darunter 8 Duodenopank-
reatektomien [15]. In der letzteren Kohorte war die durch-
schnittliche Operationsdauer mit 490 min deutlich gegenüber 
der Gruppe der offen chirurgischen Pankreaskopfresektionen 
(250 min) erhöht, während die Krankenhausverweildauer in 
etwa gleich war. Ebenso fielen die Morbiditäts- und Mortali-
tätswerte mit 37,5 bzw. 12,5% in der Da-Vinci-Gruppe höher 
aus als in der Gruppe der offen chirurgisch operierten Patien-
ten (32,1 und 5,6%) [15]. In diesem Zusammenhang sei 
zudem darauf hingewiesen, dass die Komplikationsrate der 
Gruppe der offen chirurgisch operierten Patienten eindeutig 
über den zu erwartenden Werten lag. 

In einer größeren Studie mit 134 Da-Vinci-Pankreasresek-
tionen, darunter 60 Da-Vinci-Duodenopankreatektomien, er-
reichten Guilianotti und Kollegen [16] eine mittlere Operati-
onsdauer von 421 min. Besondere Aufmerksamkeit galt der 
Vermeidung einer Anastomoseninsuffizienz im Bereich der 
Pankreatikogastrostomie. Aus diesem Grund wurde bei ledig-

Autoren Jahr Patienten,  
n

Morbidität,  
%

OP-Dauer,  
min

Verweildauer,  
Tage

Konversionsrate,  
%

Gagner und Pomp [8] 1997 10 50 510 22,3 40
Staudacher et al. [31] 2005  7  0 416 12,0 43
Dulucq et al. [9] 2006 25 28 287 16,2 12
Lu et al. [32] 2006  5 60 528  –  –
Palanivelu et al. [33] 2007 42 29 370 10,2  0
Pugliese et al. [34] 2008 19 37 461 18,0 32
Cho et al. [35] 2009 15 27 338 16,4  0
Kendrick und Cusati [10] 2010 62 42 368  7,0  4,6
Ammori et al. [12] 2011  7 29 628 11,1  0
Suzuki et al. [13] 2012  6 33 581 23,0  0

Tab. 1. Studien zu 
laparoskopischen 
Duodenopankreatek-
tomien
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rate führte jedoch nicht zu einer verlängerten Krankenhaus-
verweildauer (9 Tage), was darauf hinweist, dass sich Patien-
ten nach laparoskopischer Pankreasschwanzresektion rascher 
erholen. Darüber hinaus berichteten die Autoren der Studie 
von einem hohen Prozentsatz erhaltener Milzgefäße (84,4%) 
im Rahmen milzerhaltender Operationen und einer Konversi-
onsrate von 0% bei einer mittleren Operationszeit von 2,75 h 
[24]. Fernández-Cruz und et al. [25] publizierten eine weitere 
Studie unter Einschluss von 82 Patienten mit benignen, prä-
malignen und malignen Pankreasläsionen. Die Milz konnte 
bei 52 Patienten erhalten werden (63,7%), was jedoch nicht 
zu einer Reduktion der Komplikationen führte (25,2% im 
Vergleich zu 16,7% bei Patienten ohne Milzerhalt). Darüber 
hinaus waren die berichteten Konversionsraten (7%), Kran-
kenhausverweildauer (1 Woche) und Fistelraten (7,7 und 
10% im Fall von Milzerhalt bzw. keinem Milzerhalt) ver-
gleichbar mit vorherigen Studien [25]. Ähnliche Ergebnisse 
fanden sich im Rahmen zahlreicher weiterer Studien der ver-
gangenen Jahre (Tab. 2), was die Schlussfolgerung nahelegt, 
dass laparoskopische Pankreasschwanzresektionen für beni-

Bei längerer Operationszeit und kürzerer Krankenhausauf-
enthaltsdauer war die Morbidität in Höhe von 26% mit jener 
der offenen Technik vergleichbar. Gleichermaßen zeigten 
Fabre et al. [21] in ihrer Studie, dass die laparoskopische Her-
angehensweise generell als sicher und praktikabel einzustufen 
ist. Edwin et al. [22] publizierten 2004 eine größere Studie 
unter Einschluss von 32 Patienten. Es zeigte sich erneut, dass 
laparoskopische Pankreasschwanzresektionen hinsichtlich der 
Morbidität mit der offenen Technik vergleichbar sind, wäh-
rend die Krankenhausaufenthaltsdauer verhältnismäßig kurz 
ausfiel (Mittelwert 5,5 Tage). Im Jahr 2005 konnten Mabrut et 
al. [23] in einer retrospektiven Multicenter-Analyse bestäti-
gen, dass bei einer niedrigen Konversionsrate von 14% die 
Mortalitäts- und Morbiditätsraten vergleichbar mit denen der 
offenen Technik ausfallen, während die mittlere Kranken-
hausverweildauer lediglich 7 Tage umfasste. Eine weitere 
 Studie dieser Art wurde durch Melotti und Kollegen [24] vor-
genommen, die von einer Komplikationsrate von 53,5% in 
einer Gruppe von 58 Patienten nach laparoskopischer Pank-
reasschwanzresektion berichteten. Die hohe Komplikations-

Autoren Jahr Patienten,  
n

Morbidität,  
%

OP-Dauer,  
min

Verweildauer,  
Tage

Konversionsrate,  
%

Vezakis et al. [36] 1999 4 50 300 34,5 50

Patterson et al. [20] 2001 19 26 254  6,0 16

Fabre et al. [21] 2002 13 30,7  –  5,0–22,0  –

Tagaya et al. [37] 2003 3  0  – 10,0  0

Bärlehner et al. [38] 2002 5  0  –  –  –

Edwin et al. [22] 2004 32 38  –  5,5 13

Mabrut et al. [39] 2005 15 33  –  – 33

Mabrut et al. [23] 2005 127 31 (Fisteln: 17)  –  7,0 14

Dulucq et al. [40] 2005 21 23,8 154 10,8  4,7

Velanovich [41] 2006 15 20 (Fisteln: 13)  –  5,0 20

Uranues et al. [42] 2006 5 20  –  –  –

Giger et al. [43] 2006 15  – 173  5,5 40

Tang et al. [44] 2007 9 22 180  7,0  0

Melotti et al. [24] 2007 58 53,5  –  9,0  0

Pryor et al. [45] 2007 12 50 211  4,0 17

Teh et al. [46] 2007 12 17 212  6,2 16

Fernández-Cruz  
et al. [25]

2007 82 16,7–40 210/198/200/ 
195/310

 7,0  7

Gumbs et al. [47] 2008 18 24–67 188 25,0  6

Bruzoni und Sasson  
[48]

2008 11 18  –  – 37

Kim et al. [49] 2008 93 24,7 195 10,0  –

Laxa et al. [50] 2008 25  – 254  5,0  4

Pugliese et al. [51] 2008 14 28,5  –  –  –

Taylor et al. [52] 2008 46 39 157  7,0 26

Abu Hilal et al. [53] 2009 17 23,5 180  5,0  0

Weber et al. [54] 2009 219 39 219  – 10

Baker et al. [55] 2009 28 37 236  4,0  4

DiNorcia et al. [29] 2010 25 48,8  –  6,0  –

Vijan et al. [28] 2010 100 34  –  6,1  4

Kooby et al. [30] 2010 23  – 238  7,4 17

Limongelli et al. [26] 2012 16 25  –  6,4  6

Mehta et al. [27] 2012 30 50  –  8,7  –

Tab. 2. Studien zu 
 laparoskopischen 
Pankreasschwanz-
resektionen oder 
Enukleationen
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In diesem Zusammenhang bleibt festzuhalten, dass eine 
 laparoskopische Pankreasschwanzresektion bei benignen Tu-
moren (z.B. neuroendokrine Tumoren (NET), intraduktale 
papilläre muzinöse Neoplasien (IPMN)) in Erwägung gezo-
gen werden kann, jedoch bei onkologischen Eingriffen die of-
fene Resektion bevorzugt werden sollte. Sollte dies laparos-
kopisch durchgeführt werden, ist eine exzellente präoperative 
Diagnostik und gegebenenfalls die Durchführung einer intra-
operativen, laparoskopischen Sonographie notwendig, um die 
Entität mit hoher Spezifität festzulegen. 

Schlussfolgerung

Die offene Chirurgie für Pankreaserkrankungen ist mitt-
lerweile standardisiert und kann mit hoher Sicherheit an Insti-
tutionen, die eine angemessene Anzahl an Eingriffen pro Jahr 
vornehmen, durchgeführt werden. Dies ist nicht nur durch 
verbesserte operative Methoden, sondern auch durch ein in-
terdisziplinäres Management und präoperative Risikostratifi-
zierung bedingt. Die niedrigen Morbiditäts- und Mortalitäts-
zahlen konnten durch laparoskopische Eingriffe nicht weiter 
verringert werden. Der einzige potenzielle Vorteil laparosko-
pischer Methoden gegenüber der offenen Pankreaschirurgie 
ergibt sich durch eine Verkürzung der Krankenhausverweil-
dauer und möglicherweise geringere Kosten. Aufgrund des 
Fehlens eindeutiger Vorteile der minimalinvasiven gegenüber 
der offenen Methode wird ein allgemeiner Wechsel zu laparo-
skopischen Pankreasresektionen, wie z.B. bei Cholezystekto-
mien, Appendektomien und Fundoplikationen, höchstwahr-
scheinlich nicht stattfinden. Im Falle von Duodenopankreat-
ektomien ist es aufgrund der technisch äußerst anspruchsvol-
len Natur des operativen Eingriffs und der mit dem Wechsel 
zur laparoskopischen Operation assoziierten Lernkurve noch 
unwahrscheinlicher, dass die Laparoskopie in großer Anzahl 
durchgeführt wird. Obwohl laparoskopische Pankreasresek-
tionen in ausgewählten Fällen nützlich sein können, z.B. bei 
Patienten mit kleinen, benignen Tumoren im Pankreas-
schwanz, bleibt die Methode wohl eher Ausnahmefällen vor-
behalten. 

Generell sollten randomisierte kontrollierte Studien durch-
geführt werden, um den Stellenwert der Laparoskopie für die 
Pankreaschirurgie zu analysieren. Es sollte zudem vermieden 
werden, dass eine Verbreitung laparoskopischer Verfahren 
(auch unter «Marketing»-Gesichtspunkten) mit erhöhten 
Morbiditäts- und Mortalitätsraten erkauft wird. Die Stan-
dardtherapie der kommenden Jahre sollte daher die offene 
und sichere Resektion bleiben. 
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gne Pankreastumoren sicher durchgeführt werden können 
und mitunter zu einer Verkürzung der Krankenhausverweil-
dauer führen [26–28]. 

Ein systematischer Review zur laparoskopischen Pankreas-
schwanzresektion unter Einschluss von 496 Patienten aus 28 
Studien wurde von Briggs et al. [11] durchgeführt. Als Analy-
sekriterien wurden Morbidität (operationsspezifische und all-
gemeine Komplikationen), Mortalität, Konversionsrate und 
Krankenhausverweildauer herangezogen. Die Inzidenz von 
Pankreasfisteln lag bei 14,3%. Unter Einschluss aller chirurgi-
schen und allgemeinen medizinischen Komplikationen 
konnte eine Gesamtmorbidität von 34,1% und eine Gesamt-
mortalität von 0,4% ermittelt werden. Die kombinierte Kon-
versionsrate lag bei 12,1% (53 von 442 Patienten), und die 
Länge des Krankenhausaufenthalts betrug 7,5 Tage. Im Ver-
gleich zu offen chirurgischen Pankreasschwanzresektionen 
zeigte sich somit insgesamt ein Trend in Richtung verkürzter 
Krankenhausverweildauer, jedoch konnte kein eindeutiger 
Vorteil hinsichtlich Morbidität und Mortalität ermittelt 
werden. 

Eine erste Meta-Analyse verschiedener Studien zum Ver-
gleich minimalinvasiver und offener Pankreasschwanzresek-
tionen wurde von DiNorcia et al. [29] vorgenommen und kam 
zu einer positiveren Beurteilung der laparoskopischen Pank-
reasschwanzresektionen. Die Autoren konnten zeigen, dass 
minimalinvasive Pankreasschwanzresektionen im Vergleich 
zu offen chirurgischen Eingriffen mit einem reduzierten Blut-
verlust, weniger allgemeinen Komplikationen (inklusive Pan-
kreasfisteln und Wundinfektionen) und einem kürzeren post-
operativen Krankenhausaufenthalt assoziiert sind. Zumindest 
für Patienten mit gutartigen Erkrankungen kann die laparos-
kopische Pankreasschwanzresektion somit in Betracht gezo-
gen werden.

Laparoskopische Pankreasschwanzresektionen für  
maligne Tumoren

Eine aktuellere Studie neun verschiedener Kliniken zur 
 laparoskopischen Pankreasschwanzresektion beim Pankreas-
adenokarzinom zeigte keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen der offenen und der laparoskopischen Studiengruppe 
hinsichtlich Überleben, Vorhandensein positiver Absetzungs-
ränder und befallener Lymphknoten [30]. In diesem Zusam-
menhang sei jedoch auf das hochselektionierte Patientengut 
hingewiesen (Tab. 2). In einer weiteren Studie zur laparosko-
pischen Pankreasschwanzresektion bei 27 Patienten mit bös-
artigen Pankreastumoren (13 duktale Adenokarzinome und 
14 andere maligne Tumoren) wurde bei 90% der Patienten 
mit duktalem Adenokarzinom ein R0-Resektionsstatus er-
reicht. Trotz neoadjuvanter chemotherapeutischer Behand-
lung zeigte sich lediglich ein mittleres Überleben von 14 Mo-
naten [25].
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