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Zusammenfassung: Grundlagen: Mit den heutigen tiefen Mor-
biditits- und Mortalitiitsraten fiir Pankreasresektionen ist die
Indikationsstellung fiir eine Standard- oder pyloruserhaltende
Whipple-Operation weniger restriktiv zu stellen.

Methodik: Pankreasresektionen fiir Karzinome sollten deshalb
in kurativer oder palliativer Absicht, wenn immer moglich,
durchgefithrt werden. Verlangt werden dafiir erfahrene Chirur-
gen mit iiber 10 Pankreaseingriffen pro Jahr und einer Mortali-
tdt von unter 10%. Als Standard gilt eine 2reihige Pankreatiko-
jejunostomie mit Y-Roux-Rekonstruktion sowie die peri- und
postoperative Therapie mit Octreotid wihrend 7 Tagen.
Ergebnisse: Innerhalb von 32 Monaten wurden 113 Patienten
mit Pankreaskarzinom behandelt. Die Resektionsrate lag bei
50%, bei der Mehrzahl der Fille wurde eine pyloruserhaltende
Whipple-Operation durchgefiihrt (30/57). Die postoperative
Morbiditit lag bei 22,3%, kein Patient verstarb.
SchluBfolgerungen: Die erweiterte (radikale) Duodenopan-
kreatektomie wird ihren Wert im Vergleich zur Standard- oder
pyloruserhaltenden Duodenopankreatektomie in prospektiv-
randomisierten Studien erst noch belegen miissen. Die Wirk-
samkeit einer adjuvanten Chemo- und/oder Radiotherapie be-
darf weiterer Uberpriifung mittels prospektiver Studien.

(Acta Chir. Austriaca 1997;29:267-270)

Extensive Radical Surgery as Therapeutic Principal in
Patients with Pancreatic Carcinoma

Summary: Background: The classical and pylorus-preserving
Whipple procedure in patients with pancreatic carcinoma can be
performed safely with low morbidity and mortality. Therefore,
the indication for surgical intervention should be indicated with
less restrictions.

Methods: It has been shown that even a palliative resectional
procedure has advantages for the patients. Prerequisite to experi-
enced surgeons should be 10 pancreatic resections per year and
a mortality < 10%. In order to reduce postoperative typical com-
plications after pancreatic resections in the perioperative period
beside antibiotics Octreotid has to be given to inhibit exocrine
pancreatic secretion.

Results: Within 32 months 113 patients with pancreatic cancer
were treated at out hospital. Resection rate was 50% (57/113), in
the majority of patients a pylorus-preserving whipple procedure
was performed (30/57). Postoperative morbidity was 22.3%, no
patient died.

Conclusions: The value of extensive and radical pancreato-
duodenectomy and the reconstruction according to classical
and the pylorus-preserving procedure as well as the role of ad-
juvant or neoadjuvant chemo- and/or radiotherapy have to be
proven in randomized controlled trials. Pancreatic cancer is
still a challenging disease for researchers to improve patient’s
prognosis.

Korrespondenzanschrift: Prof. Dr. M. W. Biichler, Klinik fiir Vis-
zerale und Transplantationschirurgie, Universitdt Bern, (Inselspi-
tal), Murtenstrafle 35, CH-3010 Bern, Schweiz.

Einleitung

Die Inzidenz der Pankreaserkrankungen hat in den letzten Jah-
ren deutlich zugenommen. Die Griinde dafiir mégen im Zusam-
menhang stehen mit der zunehmenden Uberalterung der Bevol-
kerung sowie mit Fortschritten in der bildgebenden Diagnostik,
welche zu einer frilheren Entdeckung von Pankreaskarzinomen
fithren. Das Pankreaskarzinom stellt den Chirurgen deshalb vor
vielfiltige Probleme beziiglich Indikation und Therapie. Obwohl
in den letzten Jahren deutliche Fortschritte in der Pankreaschir-
urgie erzielt wurden, wird die Indikation zur Operation auch heu-
te noch kontrovers diskutiert (3). Fortschritte in der bildgebenden
Diagnostik haben zu einer verbesserten prioperativen Abkldrung
der Resektabilitiit von Pankreaskarzinomen gefiihrt. Fortschritte
im perioperativen Management — erwihnt sei hier insbesondere
die Verabreichung des Somatostatin-Analogs Octreotid (7, 27,
29, 30) — wie auch in der chirurgischen Technik ermoglichen
heute bei groBen Pankreasresektionen eine perioperative Morta-
litdt von 5% und weniger (8, 38).. Wihrend sich die Resektabili-
titsrate in den letzten 10 Jahren von 13% auf 40% erhoht hat (2,
4, 39), verbesserte sich das Langzeitiiberleben aber nur wenig
und langsam. Heute bestehen 5-Jahres-Uberlebensraten von 10
bis 24% (1, 4. 8,9, 31). Vielversprechendere Resultate mit 5-Jah-
res-Uberlebensraten von iiber 30% wurden fiir die radikale (er-
weiterte) Resektion im Frithstadium des Pankreaskarzinoms vor
allem aus Japan berichtet (18, 22). Dabei wird zusammen mit der
Standard-Duodenopankreatektomie eine ausgedehnte retroperi-
toneale Lymphknoten- und Weichteilresektion durchgefiihrt.
Diese beeindruckenden Resultate berechtigen uns dazu, die Indi-
kation fiir die Resektion der Pankreaskarzinome neu zu iiberprii-
fen.

Operationstechniken

Fiir die Pankreaskopfresektion hat Kausch 1912 erstmals eine
in 2 Schritten durchgefiihrte Technik der Resektion publiziert
(23). 1935 hat Whipple eine vereinfachte Operation in einem
Schritt beschrieben, welche auch heute noch iiblich ist (41). Eine
neuere Modifikation umfafit die Erhaltung des Pylorus bei Pan-
kreaskopfresektionen. Als Kontraindikation dieser pyloruserhal-
tenden Duodenopankreatektomie gilt der Nachweis von positi-
ven gastroepiploischen Lymphknoten, eine Infiltration des proxi-
malen Duodenums mit einem Sicherheitsabstand von weniger als
5 cm zum Pylorus sowie den Miteinbezug der rechten A. gastrica
in den Tumor (34). Falls der bosartige Tumor vom Pankreaskopf
bis auf das Korpus oder den Pankreasschwanz tibergreift, kann
eine totale Pankreatektomie den Tumor entfernen (25). Eine
durch Forter (16) 1984 eingefithrte und von diversen japani-
schen Chirurgen modifizierte Technik umfaBt nebst der Stan-
dard-Duodenopankreatektomie oder totalen Pankreatektomie
eine radikale Lymphadenektomie mit retroperitonealer Weich-
teilresektion. Oftmals wird auch die V. mesenterica superior, die
Portalvene und — seliener — die A. mesenterica superior mitrese-
ziert. Die vaskulire Rekonstruktion erfolgt entweder mit einer
End-zu-End-Anastomose, einem V.-saphena-Interponat oder un-
ter Zuhilfenahme einer Gefilprothese. Die radikale Lymphaden-
ektomie besteht aus einer weiten retroperitonealen Lymphkno-
tendissektion zwischen dem Ursprung der zéliakalen Achse su-
perior, der iliakalen Bifurkation inferior und den Nieren als late-
rale Dissektionsbegrenzung.

Somit werden die Lymphknoten von Pylorus, Pankreaskopf
und Ductus hepaticus communis sowie die vorderen pankreatiko-
duodenalen und die oberen mesenterialen Lymphknoten entfernt.
Die Entfernung der paraaortalen und zéliakalen Lymphknoten
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sowie die Neurektomie werden en bloc durchgefiihrt. Die kiirz-
lich publizierten internationalen Resultate der radikalen Pankrea-
tektomie beim Pankreaskopfkarzinom sind in Tabelle 1 zusam-
mengefalit.

Chirurgische Kriterien der Resektabilitiat

Wie bei allen grofien chirurgischen Eingriffen, muf} vorgingig
eine Operabilititsabkldrung erfolgen. In erster Linie miissen der
Aligemeinzustand und die allgemeinen Risikofaktoren des Pa-
tienten beriicksichtigt werden. Ein hohes Alter ist fiir sich allein
genommen nicht als Kontraindikation anzusehen. Es muf} aber
zusammen mit anderen Risikofaktoren beriicksichtigt werden. Der
Wert des histologischen Nachweises von Karzinomgewebe mittels
Feinnadelpunktion ist fiir die Indikationsstellung zur Operation eher
gering, da neuere Untersuchungen eine geringere Sensitivitit und
Spezifitit ergeben haben als frither angenommen wurde (15, 36).
Weiterhin muf} der Chirurg die technischen Moglichkeiten einer Re-
sektion abschitzen. Eine Resektion kann dabei kurativ unternom-
men werden mit der Absicht, alles sichtbare Tumorgewebe zu ent-
fernen, oder in palliativer Absicht, wenn eine komplette Resektion
des Tumors nicht mehr moglich ist. Die chirurgischen Moglichkei-
ten hiingen weiter ab von der Lokalisation des Tumors im Pankreas.
In 60 bis 70% werden die Karzinome im Pankreaskopf gefunden
(20). Sie komprimieren die intrapankreatischen Gallenwege und
den Ductus pancreaticus friih und infiltrieren Nervengewebe. Ge-
fife und regionale Lymphknoten.

Spiter bilden sie Leber- und andere extrapankreatische Meta-
stasen. In 20 bis 30% der Pankreastumoren wird der Pankreas-
korpus und in 5 bis 10% der Schwanz des Pankreas erfaft. Zur
Zeit der Diagnosestellung sind diese Tumoren normalerweise
grofl und haben die Pankreasgrenze bereits iiberschritten. Sie in-
filtrieren meist sehr frith ins Retroperitoneum, in angrenzende
Organe sowie in Nerven, Gefi3e und Lymphknoten. Hdufig wer-
den auch Leber- und Peritonealmetastasen gefunden. Die Resek-
tabilitit fir Pankreaskorpus- und -schwanztumoren ist deshalb
beschriinkt und das Langzeitiiberleben der Ausnahmefall. John-
son et al. fanden in einer Serie von 105 Patienten mit Pankreas-
karzinomen im Korpus- und Schwanzbereich eine Resektabili-
titsrate von nur 12% mit nur einigen wenigen Langzeitiiberle-
benden (22).

Die prioperative Untersuchung der Resektabilitit wird heute
mit bildgebenden Verfahren durchgefiihrt. Diese umfassen Ultra-
schall, Computertomographie (CT) und Magnetic Resonance
Imaging (MRI). Sie stellen die exakte Lage und Ausdehnung des
Tumors sowie Infiltration in die umliegenden Organe dar. Die
Cholangiopankreatographie (ERCP) zeigt den Befall von intra-
und extrapankreatischen Gallenwegen sowie des Ductus pan-
creaticus. Eine Angiographie ist nicht indiziert, da die Sensibili-
tidt von CT und MRI fiir den Nachweis eines Gefaf3befalls ausrei-
chend hoch ist. Die Kombination dieser 2 bildgebenden Verfah-
ren hilft in vielen Fillen bereits praoperativ, eine Irresektabilitiit
festzustellen. In den meisten Fillen jedoch bleibt die definitive
Entscheidung, ob ein Tumor reseziert werden kann oder nicht,
der Laparotomie (oder der Laparoskopie) vorbehalten.

Tab. 1. Radikale (erweiterte) Pankreatektomie beim Pankreaskopfkarzinom.

Intraoperativ muf die Resektabilitiitsbeurteilung vor allem von
2 Faktoren abhiingig gemacht werden: vom Patienten und vom
Chirurgen. Sowohl Tumorstadium und -ausdehnung als auch die
technische Fihigkeit. Erfahrung und Aggressivitdt des Chirurgen
beeinflussen das operative Vorgehen. Objektive Faktoren der Ir-
resektabilitiit sind komplexer Gefifbefall, Infiltration ins Retro-
peritoneum und Fernmetastasen (Tab. 2). Der GetédBbefall kann
die Portalvene, die V. mesenterica superior, die z6liakale Achse
sowie die Leberarterie und Milzgeftie umfassen. Pankreastumo-
ren mit retropankreatischer Infiltration der Wand der V. mesen-
terica superior oder der Portalvene kénnen immer noch resekta-
bel sein. Die GefiBvorderwand kann reseziert und direkt mit fort-
laufender Naht verschlossen werden, oder das Gefi wird kom-
plett reseziert und eine direkte porto-portale Anastomose wird
durchgefiihrt. In Féllen von retroperitonealer Infiltration ist eine
radikale Lymphadenektomie mit ausgedehnter Weichteilresek-
tion im Sinne der radikalen (erweiterten).

Im Einzelfall mufl der verantwortliche Chirurg in seiner Beur-
teilung nicht nur Ausdehnung und Grofie der moglichen Resek-
tion, sondern auch seine eigenen chirurgisch-technischen Erfah-
rungen miteinbeziehen. Grundvoraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Pankreaschirurgie sind gut ausgebildete und spezialisierte
Chirurgenteams. welche im Minimum 10 Pankreasresektionen
pro Jahr durchfiihren und eine perioperative Mortalitit unter 10%
nachweisen kénnen (9).

Dabei werden die besten Resultate von Kliniken mit einer ho-
hen Anzahl Resektionen pro Jahr erreicht (21).

Ergebnisse

Wir haben von November 1993 bis Juni 1996 unsere Patienten
nach einem standardisierten prospektiven Protokoll behandelt.
Préoperativ wurden die Patienten mit einer CT zur Beurteilung
des Parenchyms und einer ERCP zur Beurteilung des Ductus
pancreaticus abgekldrt. Wir haben eine moglichst blutsparende
Resektions- und Priparationstechnik eingesetzt und ausschlief3-
lich Pankreatikojejunostomien mit einer Y-Roux-Rekonstruktion
durchgefiihrt. Die Pankreasanastomose wurde dabei in 2schichti-
ger Nahttechnik nach Mdoglichkeit mit einer End-zu-Seit-Anasto-
mose durchgefithrt. Dies insbesondere bei grofer Diskrepanz
zwischen Pankreas- und Jejunumdurchmesser oder bei weichem
Pankreasparenchym. Alle Patienten erhielten Octreotid fiir 7
Tage in der Dosierung von 3 X 100 g subkutan. Wir haben 113
Patienten, 57 Minner und 56 Frauen. bis Juni 1996 in der Studie
prospektiv erfa3t. Das Durchschnittsalter war 66 (Range 33 bis
84) Jahre. Die Indikation zur Pankreasresektion wurde bei allen
Patienten wegen eines Pankreaskarzinoms gestellt. 102 waren im
Kopf. 6 im Korpus und 5 im Pankreasschwanz lokalisiert. Die
durchgefiihrten Operationen sowie die Morbiditiit sind in Tabelle
3 zusammengefaBt. Todesfille sind keine aufgetreten.

Diskussion

Die radikale (erweiterte) Pankreatektomie ist in den letzten
Jahren als Therapie fiir das Pankreaskarzinom diskutiert und von
einigen Autoren angewendet worden (Tab. [) Frither herrschte
die Meinung vor, daf infolge der hohen
operativen Mortalitit und des schlechten

Langzeitiiberlebens keine Indikation fiir

Autor Jahr bl Morbiditit Mortalitit Uberleben eine Resektion von Pankreaskarzinomen
HManabe &t al. 1985 21 unbekannt 14% 0% 5 Jahre besteht (10, 12). Erst als Resultate der
Tsuchiya et al, 1986 106 unbekannt 4.0% 303% 5 Jahre | lctzten Dekade wie auch unsere eigenen
- zeigten, dafl diese Aussage heute nicht
Ishikawa et al. 1988 59 unbekannt 10.0% 9% 35 Jahre mehr zutrifft. wurden die Indikationen
Tashiro et al. 1991 17 18% 5,0% 6% 5 Jahre zur Pankreasresektion und zu erweiterten
Nagakawa et al. 1991 66 unbekannt 4,5% 3% 5 Jahre Resektionen groBziigiger gestellt. Mit
" \ , 6.1% 26.4% 5 Jaf zunehmender Erfahrung und Verbesse-
Nagakawa et al. 1991 61 37.2% 2 0 =047 7 -ahre rung der technischen Fihigkeiten der
Ishigawa et al. 1992 35 unbekannt 6.0% 23% 3 Jahre Chirurgen kann heute auch die ausge-
Satake et al. 1992 57 unbekannt 7.0% 28.3% 5 Jahre |  dehnte Pankreaschirurgie sicher durch-
gefiihrt werden. In Zentren mit grofler

al. 2 41,2 kary < A . . =
Gotoh et al 199 17 41,2% unbekarnt Erfahrung wird eine Mortalitiit von unter
Hanyu et al. 1993 167 unbekannt 33% 8% 5 Jahre 5% erreicht (8, 11, 20, 38). In unserer ei-
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Tab. 2. Absolute und relative Kontraindikationen (1).

Tab. 3. Pankreaskarzinom Viszeralchirurgie Inselspital.

Klare Kontraindikationen Anzahl
inoperabler Patient (kardiopulmonal) Total 113
Lebermetastasen Geschlecht
Peritonealmetastasen Minner 57
komplexe Gefiflinvasion (Venen und Arterien) Frauen 66

Relative Kontraindikationen Alter (Jahre)

Infiltration des Retroperitoneums Durchschnitt 66
Infiltration der V. mesenterica superior Range (33-84)
Infiltration der Portalvene Diagnose
Pankreaskopfkarzinom 102
genen Serie von 113 Pankreasresektionen haben wir keine Mor- Pankreaskorpus
talitit und eine Morbiditéit von 18% bei nur einer voriibergehen- Pankreasschwanz
den Pankreasfistel (0,7%) beobachtet. Unsere Tpchn}k dpr Pan- Operationen fiir Pankreaskarzinome
kreasanastomose End-zu-End oder End-zu-Seit mit einer Y- Resekti
Roux-Anastomose ist sicher und erreicht gute Resultate. Neben esextionen 37
der chirurgischen Technik halten wir auch die peri- und postope- nach Whipple 17
rative Beh?ndlpng mi; Octreotid, zur Hemmu_ng der exol;rin_en pyloruserhaltende Whipple-Resektion 30
Sekretion fiir die Verhinderung von Komplikationen fiir wichtig. Linksresektion s
Diese Therapie reduziert die Morbiditit, die in unseren Serien -
vergleichbar ist mit andern Serien, bei welchen routinemiBig Oc- totale Pankreatektomie 5
treotid eingesetzt wurde (27, 29, 30). Castillo et al. (14) erreich- Bypass 36
ten zum Beispiel bei 231 Pankreasresektionen, darunter 142 . :

] . ’ . explorative Laparotomien 20
Duodenopankreatektomien und 71 distale Pankreatektomien, E - P S
eine Mortalitit von 0,4%. Morbiditat 22.3%

Die Morbiditit bestand vor allem in einer verzdgerten Magen- Letalitit 0

entleerung (6,9%) und Bildung von Pankreasfisteln (7,5%). Die-
se Serie, wie auch unsere eigenen Resultate, zeigen, dafl heute
eine Pankreasanastomose mit groBer Sicherheit durchgefiihrt
werden kann. Deshalb kann heute in der Pankreaschirurgie auch
erweitert reseziert werden.

Die totale Pankreatektomie, durchgefiihrt, um eine Pankreas-
anastomose zum Diinndarm zu verhindern, ist aufgrund der be-
triichtlich héheren Morbiditit und Mortalitdt nur noch in Spezial-
fillen, vor allem bei diffusem Karzinombefall des ganzen Pan-
kreas indiziert (2, 6, 40). Die meisten Chirurgen stimmen heute
darin tiberein, dal Fernmetastasen und komplexe GefaBinfiltra-
tionen eine klare Kontraindikation zur Pankreasresektion darstel-
len. Fiir uns besteht aber auch dann noch eine Operationsindika-
tion, wenn die prdoperative bildgebende Abkldrung scheinbar
eine Infiltration des Retroperitoneums zeigt. Erst die intraopera-
tive Exploration kann diese Infiltration bestdtigen oder aus-
schlieBen und aufzeigen, ob eine palliative Resektion mit allen-
falls postoperativer reﬂlonaler Chemotherapie angezeigt ist.

Fiir die Whipple- Operatlon werden heute 5- Jahres Uberle-
benszeiten von 10 bis 36% erreicht (4, 12, 31, 38). Die mediane
Uberlebenszeit liegt zwischen 11 und 18 Monaten (4, 31, 32).
Wenn die Resektion fiir Karzinome mit weniger als 2 cm Durch-
messer erfolgt, so zeigt eine japanische Multizenterstudie eine 5-
Jahres- Uberlebenszelt von 30% (39). Bei Tumoren im Stadium I
wurden sogar Uberlebenszeiten von 39% nach kurativer Resek-
tion erreicht (8).

Obwoh! nur eine Minoritit der Patienten in diesem frithen Sta-
dium diagnostiziert wird, zeigen diese Resultate, dafl die Chirur-
gie heute gute Resuitate erreichen kann. Spitkomplikationen
werden nur selten beobachiet und hilufig erst in der meist kurzen
priterminalen Phase gefunden. Es scheint deshalb, dafl die Uber-
lebenszeit und die Lebensqualitit nach der Pankreasresektion
verbessert sind. Dies trifft insbesondere fiir die pyloruserhaltende
Pankreaskopfresektion zu. Die Antrum-Pylorus-Einheit bleibt
dabei erhalten und ermdglicht eine optimale postoperative Ernih-
rung (34). Die Patienten kénnen nach dem Eingriff wieder ein
normales Leben fiihren, erreichen normalerweise sehr schnell ihr
Normalgewicht wieder und haben eine ausgezeichnete Lebens-
qualitiit (5, 24). Mit einer tiefen Mortalitiit, wie sie heute fiir die
Whipple-Operation in erfahrenen Hinden erreicht werden kann,
scheint die Resektion auch fur palliative Fille gerechtfertigt. Da
die extrapankreatische Verbreitung der Pankreaskarzinome iiber

Nerven, Blut- und lymphatische Gefidle sehr frith stattfindet,
werden die meisten Patienten erst in vorgeschrittenen Stadien
diagnostiziert und reseziert (13, 32). Autopsiestudien haben erge-
ben, dafl auch kleine Pankreastumoren in 40% der Patienten be-
reits positive paraaortale Lymphknoten haben (28). Weitere Stu-
dien zeigen, daf iiber 50% der resezierten Patienten ein Lokalre-
zidiv entwickeln (35, 37). Diese Beobachtungen scheinen zu be-
legen, daf} eine Standard-Whipple-Operation allein ein Tumorre-
zidiv nicht verhindern kann; ob erweiterte Resektionen dies kon-
nen, ist nicht bewiesen. Die heutigen Resultate nach radikaler
(erweiterter) Resektion sind noch widersprﬁchlich
Ishikawa et al. (19) zeigten in einer retrospektiven Studie eine
3-Jahres-Uberlebensrate von 13% bei 32 Patienten nach Standard-
Duodenopankreatektomie vs. 38% bei 21 Patienten nach erweiterter
Duodenopankreatektomie Manabe et al. (26) fiihrten bei 42 Patien-
ten eine Standard-Whipple-Operation durch mit einer operativen
Mortalitit von 9,5% bei keinem Uberlebenden nach 3 Jahren. 32 Pa-
tienten erhielten eine erweiterte Duodenopankreatektomie. Die ope-
rative Mortalitdt war mit 6,2% deutlich niedriger und das 5-Jahres-
Uberleben mit 33,5% klar erhoht. Im Gegensatz dazu sei die Studie
von Satake et al. (33) erwihnt. Sowohl bet der erweiterten als auch
bei der Standardresektion wurden bei 185 Patienten mit einer Tu-
morgréBe von weniger als 2 cm die gleiche 5-Jahres-Uberlebens-
raten von 27% genmden Ein ahnhches Resultat wurde von Geer
et al. (17) berichtet mit einer medianen Uberlebenszeit von 18 Mo-
naten nach Standardresektion und 22 Monaten nach erweiterter Re-
sektion. Die Morbiditit und Mortalitdt nach erweiterter Resektion
scheinen identisch zu sein wie bei der Standardresektion. Die Mor-
biditiit liegt zwischen 20 und 40%. die Mortalitiit zwischen 4 und
14% (Tab. 1). Sepsis und Hiamorrhagie sind die Haupttodesursa-
chen. Verschiedene Autoren berichten auch iiber postoperatives Le-
berversagen aufgrund einer GefifSthrombose nach vaskuldrer Re-
konstruktion. Erst prospektive und randomisierte Studien, welche
die erweiterte Resektion mit der Standard-Whipple-Operation ver-
gleichen, kdnnten den Wert der erweiterten Doudenopankreatekto-
mie definitiv belegen. Die Whipple-Operation bleibt deshalb heu-
te noch die Standardresektion, gegen welche alle andern Techni-
ken verglichen werden miissen.
Ebenfalls sind weitere prospektive Studien nétig, um den Wert
einer moglichen adjuvanten Chemotherapie, eventuell in Kombi-
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nation mit einer — auch intraoperativen — Strahlentherapie, zu be-
legen. Die heutigen tiefen Mortalitiitsraten nach Pankreasresek-
tionen rechtfertigen aber in jedem Fall eine neue, etwas aggres-
sivere Haltung gegeniiber dem Pankreaskarzinom. Unserer Mei-
nung nach ist auch die Indikation fiir eine palliative Pankreaskopt-
resektion heute zumindest gut zu iiberlegen, da eine Resektion
die beste Palliation der quilenden Symptome des Ikterus und der
Pankreasgangstauung sind.
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Kongref3ankindigungen

XXVII. Internationales Symposium fir Kinderchirurgie
Termin und Ort: 19. bis 21. Janner 1998 — Obergurgl.
Organisation: Univ.-Prof. Dr. Ernst Horcher, Universitiitskli-
nik fir Chirurgie, Klinische Abteilung fir Kinderchirurgie,
Wihringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien, Tel. 01 / 40 400 DW
6336, Fax DW 6838.

I. Fotoworkshop fir intra- und perioperative Fotografie
fur Arzie und medizinisches Personal

el

Termin und Ort: 10. Februar 1998 ~ Graz

Organisation: Dr. A. Clement, Universititsklinik fiir Unfali-
chirurgie, Auenbruggerplatz 7a, A-8036 Graz, Tel. +43/316/
385 DW 3547 (Frau Bloder oder Frau Greiner), Fax DW 3582.

5. Grazer Workshop: Unfallchirurgische Notfalleingriffe
mit praktischen Ubungen

Termin und Ort: 14. Februar 1998 — Graz.

Crganisation: Doz. Dr. M. Fellinger und Dr. W. Grechenig,
Universititsklinik fiir Unfallchirurgie, Auenbruggerplatz 7a,
A-8036 Graz, Tel. +43/316/385 DW 3547 (Frau Bloder oder
Frau Greiner), Fax DW 3582.

Colorectal Disease 1998

Termin und Ort: 19. bis 21. Februar 1998 — Fort Lauderdale,
Florida, USA.

Kongrefisekretariat: Kathy Warren, Cleveland Clinic Florida,
Department of Education, 2950 West Cypress Creek Road, Fort
Lauderdale, FL 33309-1743, USA, Tel. 001954 / 978 DW 5529,
Fax DW5757 oder 5539.

Offene und laparoskopische chirurgische Techniken —
15. Praktischer Kurs fir Gastroenterologische Chirurgie
Termin und Ort: 28. Februar bis 6. Mirz 1998 — Davos,
Schweiz.

information: AGC-Kurs, V. Berischi, c/o ISS/SIC. Netzibo-
denstraBe 34, Posifach 1527, CH-4133 Pratieln, Tel. +41/61/
811 DW 4772, Fax DW 4775.

Viszeralchirurgische Woche

Termin und Ort: 14. bis 21. Mirz 1998 — Wagrain.
Hauptthema: Komplikationsvermeidung und -behandlung in der
konventionellen und videoendoskopischen Viszeralchirurgie.
Organisation und Information: Prof. Dr. H. W. Waclawiczek,
A.5. Landeskrankenanstalten Salzburg, I. Chirurgische Abtei-
lung, Miillner HauptstraBe 48, A-5020 Salzburg, Tel. +43/662/
4482 DW 3103, Fax DW 3104.




