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Zusammenfassung

Das Kardinalsymptom der chronischen Pankreatitis ist ein sehr heftiger, gürtelförmiger
Oberbauchschmerz, der einer zeitnahen und suffizienten Behandlung bedarf. Darüber
hinaus kommt es bei der chronischen Pankreatitis häufig zu Folgekomplikationen
wie Pankreaspseudozysten, Pankreasgangsteinen und -stenosen sowie Gallenwegs-
tenosen. Während über den Stellenwert von endoskopischen vs. chirurgischen
Behandlungsverfahren sehr lange kontrovers diskutiert wurde, richten sich die Behand-
lungsverfahren der Wahl heute nach der Indikation und sind in der neuen S3-Leitlinie
zur Pankreatitis klar formuliert. Es ist schon lange bekannt, dass chirurgische Verfahren
den endoskopischen in der Therapie von Schmerzen bei chronischer Pankreatitis
überlegen sind. Dies wurde durch die erst kürzlich publizierte ESCAPE-Studie noch
unterstrichen, in der eine frühe chirurgische Intervention einem „step-up approach“
mit initialer Endoskopie überlegen war. Somit ist zur kurzfristigen Schmerztherapie
ein endoskopischer Therapieversuch zwar gerechtfertigt, mittel- und langfristig
sollte jedoch ein operatives Verfahren zur Anwendung kommen. Im Gegensatz dazu
können Pankreaspseudozysten, einzelne proximal gelegene Pankreasgangsteine sowie
benigne Gallengangstenosen (außer bei kalzifizierender Pankreatitis) heute in der
Regel endoskopisch gut beherrscht werden. Bei distal gelegenen Pankreasgangsteinen
sowie symptomatischen Pankreasgangstenosen ist wiederum die chirurgische
Therapie das Verfahren der Wahl. Der vorliegende Übersichtsbeitrag diskutiert diese
indikationsbezogenen Verfahren im Detail und erörtert sie in enger Anlehnung an die
kürzlich veröffentlichte neue S3-Leitlinie „Pankreatitis“ der Deutschen Gesellschaft für
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS).
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DieprimärenTherapiezielebei chronischer
Pankreatitis sind eine suffiziente Schmerz-
therapie und die Vermeidung pankreati-
tisassoziierter Komplikationen. Es stehen
uns hier zur Behandlung grundsätzlich so-
wohl konservativ interventionelle Verfah-
ren als auch chirurgisch operative Ver-
fahren zur Verfügung. Nachfolgend wer-
den die bestehenden indikationsbezoge-
nen Therapieoptionen auch anhand der
neuen S3-Leitlinie zur chronischen Pan-
kreatitis (aktuell als Konsultationsfassung

veröffentlicht [1]) näher erläutert und dis-
kutiert.

Chronische Pankreatitis

Die chronische Pankreatitis manifestiert
sich klinisch mit intermittierend teils
sehr heftigen, gürtelförmig ausstrahlen-
denOberbauchschmerzen. Rezidivierende
Schübe führen zu einem zunehmenden
fibrotischen Umbau des Organs mit suk-
zessivem Funktionsverlust sowohl der en-
dokrinen als auch der exokrinen Funktion.
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Abb. 18 Computertomographische Bildgebungbei einem jungen Patientenmit rezidivierenden schweren Schmerzepiso-
den im Rahmen einer ausgeprägten ethyltoxischen chronisch kalzifizierenden Pankreatitis des gesamten Pankreas (blauer
Pfeil)undeinerPankreaspseudozyste imPankreasschwanz(grünerPfeil).BeidemPatientenwurdeaufgrundderopioidpflich-
tigen Schmerzen eine duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion durchgeführt. a koronare undb sagittale computerto-
mographische Bildgebung. (Mit freundl. Genehmigung©Klinik fürAllgemein-, Viszeral- undTransplantationschirurgie, LMU
Klinikum. Alle Rechte vorbehalten)

Typische Komplikationen der chronischen
Pankreatitis sind [2]
– Stenosen des Gallengang- und Pankre-

asgangsystems,
– Pankreasgangsteine,
– Duodenalstenosen und
– Pankreaspseudozysten.

Eine kurative Therapie der chronischen
Pankreatitis ist nicht möglich, sodass die
Symptomkontrolle und die Vermeidung
weiterer Komplikationen die primären
Therapieziele darstellen. In 30–60% der
Fälle entwickeln die Patienten Komplika-
tionen, die einer interventionellen oder
chirurgischen Therapie bedürfen. Die
Entscheidung zwischen interventionellen
und chirurgischen Verfahren ist lange sehr
kontrovers diskutiert worden. Mit der heu-
tigen Evidenz kann jedoch ein Großteil
dieser Kontroversen beigelegt werden.
Heute steht uns eine breite Auswahl
an konsentierten indikationsspezifischen
Verfahren zur Verfügung [1, 3].

Therapie von Schmerzen bei
chronischer Pankreatitis

Schmerzen sind das führende Symptom
bei Patienten mit chronischer Pankreatitis.
Sie treten initial bei etwa 75% und im Ver-
lauf bei bis zu 100% aller Patienten auf [4,
5]. Hierbei sind es vor allem Patienten mit
alkoholinduzierter chronischer Pankreati-
tis, die über massive Schmerzen klagen,
während eine Late-onset-Pankreatitis in
der Regel mit deutlich weniger Schmer-

zen assoziiert ist [6]. Der Pathomecha-
nismus für den pankreatischen Schmerz
bei der chronischen Pankreatitis ist bis
heute nicht endgültig aufgeklärt. Inflam-
matorische Veränderungen am Pankreas
und insbesondere an den intrapankreati-
schen Nerven im Sinne einer pankreati-
schen Neuritis und Neuropathie, Pankre-
asgangobstruktionen und auch messbare
Veränderungen im zentralen Nervensys-
tem scheinen hier eine Rolle zu spielen [6,
7].

Die initial medikamentöse Schmerz-
therapie sollte nach dem Stufenschema
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erfolgen, zunächst mit Nichtopioidanal-
getika. Zusätzlich können Antidepressiva
und Antikonvulsiva wie Gabapentin und
Pregabalin bei Patienten mit chronisch
neuropathischen Schmerzen einer chro-
nischen Pankreatitis effektiv sein und den
Schmerzmittelbedarf senken [6]. Spätes-
tens wenn Opioide zur Behandlung der
Schmerzen notwendig werden, sollte der
Fall in einem interdisziplinären Team an
einem Pankreaszentrum mit Erfahrung
in der Behandlung der chronischen Pan-
kreatitis diskutiert werden. Hier sollte die
Möglichkeit einer interventionellen oder
chirurgischen Therapie evaluiert werden.

» In der mittel- und langfristigen
Schmerzreduktion sind operative
Verfahren der Endoskopie überlegen

Endoskopische Verfahren sind effektiv in
der kurzfristigen Schmerzreduktion. In

Bezug auf die mittel- und langfristige
Schmerzreduktion sind die operativen
Verfahren den endoskopischen jedoch
deutlich überlegen. In allen drei bis dato
vorliegenden prospektiven, randomisier-
ten Studien, die direkt Operation und
Endoskopie verglichen haben, wurde
übereinstimmend ein Vorteil für das chir-
urgische Vorgehen im Langzeitverlauf
gezeigt [8–11]. Die bessere Wirksamkeit
der Operation wird darauf zurückgeführt,
dass zusätzlich zur Dekompression des
Pankreasgangs auch eine Resektion des
inflammatorisch veränderten Pankreasge-
webes (in der Regel des Pankreaskopfs)
einschließlich der neuralen Alterationen
erfolgt.

Der richtige Zeitpunkt für eine solche
operative Intervention wurde lange kon-
trovers diskutiert. Heute ist die Empfeh-
lung jedoch eindeutig. Die erst kürzlich
publizierte ESCAPE-Studie der Dutch Pan-
creatitis Study Group hat gezeigt, dass
Patienten bei frühzeitiger Operation in-
nerhalb weniger Monate nach Beginn ei-
ner Opioidtherapie (<2 Monate bei star-
ken Opioiden bzw. <6 Monate bei schwa-
chen Opioiden) postoperativ eine bessere
Schmerzkontrolle aufweisen als Patienten,
die nach „step-up approach“ zunächst en-
doskopisch und erst dann operativ be-
handelt werden [11]. Zur Frage nach der
endoskopischen vs. chirurgischen Thera-
pie opioidpflichtiger Schmerzen bei der
chronischen Pankreatitis zeichnet sich al-
so ab, dass zur kurzfristigen Schmerzkon-
trolle ein endoskopischer Therapieversuch
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Abb. 28 Computertomographische Bildgebung (a) bei einer Patientinmit zwei distal gelegenen Pankreasgangsteinen
(blaue Pfeile) und konsekutivemPankreasgangaufstau (grüner Pfeil) im Rahmen einer chronischen Pankreatitis. Da die
distalenGangsteineeinerEndoskopienicht zugänglichwaren, erfolgtebei zusätzlichenKonkrementen imPankreaskopfeine
duodenumerhaltende Pankreaskopfresektionmit Erweiterung nach links. Über diese Erweiterung konnten dann intraope-
rativ die zwei distalenGangsteine geborgenwerden (b). (Mit freundl. Genehmigung©Klinik für Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie, LMUKlinikum. Alle Rechte vorbehalten)

über maximal 2–3 Monate gerechtfertigt
sein kann. Danach jedoch sollte zeitnah
ein operatives Verfahren empfohlen wer-
den. Bei Patienten mit großem inflamma-
torischem Pankreaskopftumor, mit dista-
len Pankreasgangstenosen oder mit Kal-
zifikationen im Pankreaskopf zeigen sich
endoskopische Verfahren jedoch beson-
ders häufig frustran, sodass hier durchaus
einprimäroperativesVorgehenempfohlen
wird (. Abb. 1). Aufgrund der neuen Da-
tenlagehabennunfolgende„Soll-Empfeh-
lungen“ zu dieser Fragestellung Eingang
in die neue S3-Leitlinie zur chronischen
Pankreatitis gefunden [1]:
– „Eine schmerzhafte chronische Pan-

kreatitis soll nicht länger als sechs Mo-
nate mit Opiaten behandelt werden,
bevor bei einem deutlich erweiterten
Pankreasgang eine primär operative
Therapie empfohlen wird.
Führt eine alternative maximal dreimo-
natige endoskopische Therapie nicht
zur Schmerzfreiheit, soll wiederum
ein operatives Vorgehen empfohlen
werden.“ (Empfehlung 12.1.1)

– „Bei dauerhaften analgetikapflich-
tigen Schmerzen soll primär eine
operative oder bei Inoperabilität eine
interventionelle Therapie erfolgen.“
(Empfehlung 13.1.1)

– „Eine Operation soll bei Patienten mit
chronischer Pankreatitis frühzeitig
innerhalb weniger Monate (<2–6 Mo-
nate) nach dem Beginn einer Schmerz-

therapie mit Opiaten durchgeführt
werden.“ (Empfehlung 13.1.4)

Therapie von
Pankreaspseudozysten

Pankreaspseudozysten sind definiert als
überwiegend liquide Kollektionen mit ho-
her Lipaseaktivität und zählen zu den cha-
rakteristischen Komplikationen der chro-
nischen Pankreatitis. Pseudozysten soll-
ten behandelt werden, wenn sie symp-
tomatisch sind bzw. wenn sie Komplika-
tionen verursachen. Als Komplikationen
einer Pankreaspseudozyste werden
– Schmerzen,
– Gallengangstenosen,
– Pankreasgangstenosen,
– Magen- oder Duodenalstenosen,
– Infektionen,
– Blutungen oder
– rezidivierende Schübe der chronischen

Pankreatitis

angesehen. Da derzeit keine einzige ran-
domisierteStudie zurBehandlungderPan-
kreaspseudozystenbzw.derenKomplikati-
onenvorliegt, stützt sichunsereEvidenzal-
lein auf retrospektive Serien und systema-
tische Reviews. Mit Blick auf die Schmerz-
therapie bei durch Pankreaspseudozysten
verursachten abdominellen Beschwerden
hat sich in den Studien übereinstimmend
eine Wirksamkeit im Sinne einer Schmerz-
freiheit von fast 80% gezeigt, sowohl für
perkutane als auch für endoskopische und

chirurgische Drainageverfahren. Es kann
also davon ausgegangen werden, dass die
Drainage einer Pankreaspseudozyste die
Schmerzen lindern kann.

» Bei eingebluteten Pseudozysten
wird eine primär angiographische
oder chirurgische Therapie
empfohlen

Da keine vergleichenden Studien vorlie-
gen,wirdheutezurBehandlungvonsymp-
tomatischen Pankreaspseudozysten auf-
grund der geringeren Invasivität ein pri-
märendoskopischesVorgehenempfohlen.
BeiVersagenderendoskopischenTherapie
kann eine chirurgische Intervention und
Drainage erfolgen. Aufgrund des hohen
Blutungsrisikos endoskopischer Verfahren
bei eingebluteten Pseudozysten wird in
dieser seltenen Konstellation eine primär
angiographische oder chirurgische Thera-
pie empfohlen [1, 12]. Von perkutanen
Drainagen wird heute eher abgeraten, da
diese zu längerfristigen kutanen Pankreas-
fisteln führen können. Entsprechend die-
ser Datenlage finden sich in der neuen S3-
Leitlinie folgende Empfehlungen zur ope-
rativen vs. endoskopischen Therapie der
Pankreaspseudozysten [1]:
– „Verursacht eine Pankreaspseudozyste

Komplikationen, sollte eine interven-
tionelle oder operative Behandlung
erfolgen.“ (Empfehlung 12.2.1)

– „Bei symptomatischen Pankreaspseu-
dozysten sollte als initiale Therapie
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Abb. 38 ComputertomographischeBildgebungbeieinerPatientinmitchronischerPankreatitis (a).ProximalgelegenesPan-
kreasgangkonkrement (blauer Pfeil) bei Pankreasgangstenose undangrenzendementzündlichemVerhalt (grünerPfeil). Da
die Patientin aufgrundwiederholter Schübe konstitutionell einer Operation nicht zugänglichwar, erfolgte diemehrzeitige
kombinierte endoskopische Steinbehandlungmittels pankreatikoskopiegestützter elektrohydraulischer Lithotripsie (b) und
extrakorporaler Stoßwellenlithotripsie (c)mit letztlich erfolgreicher Fragmentierung und Steinextraktion (d). Anschließend
Stenosetherapiemit Pankreasgangstent. (Mit freundl. Genehmigung©Medizinische Klinik und Poliklinik II, LMUKlinikum.
Alle Rechte vorbehalten)

eine endoskopische Drainage der
Pseudozysten erfolgen und eine ope-
rative Therapie kann bei Rezidiv der
Pseudozyste zum Einsatz kommen.“
(Empfehlung 12.2.2)

– „Die Wahl zwischen endoskopischer
und operativer Pseudozystendrainage
sollte mit Blick auf die Zystenlokalisati-
on und die Art zusätzlicher pathomor-
phologischer Veränderungen getroffen
werden.“ (Empfehlung 12.2.3)

Therapie von Pankreasgang-
steinen und -stenosen

Pankreasgangsteine sollten behandelt
werden, wenn sie Symptome oder Kom-
plikationen verursachen. Die Wahl des
primären Behandlungsverfahrens sollte
möglichst von einem interdisziplinären
Team getroffen werden. Hierbei sollten
sowohl die Anatomie des Patienten als
auch das Ausmaß lokaler Komplikationen
berücksichtigt werden.

Aus den zwei bisher publizierten sys-
tematischen Reviews und Metaanalysen
ist bekannt, dass die interventionelle The-
rapie von Pankreasgangsteinen in Bezug
auf die Besserung von Schmerzen effek-
tiv sein kann [13, 14]. Daher ist insbe-
sondere bei Vorliegen von ≤3 Pankreas-
gangsteinen und bei einer Lokalisation im

Pankreaskopf die endoskopische Steinex-
traktion sinnvoll [3]. Im Gegensatz dazu
ist ein primär chirurgisches Vorgehen in-
diziert bei weiter distal gelegenen Stei-
nen und bei bereits aufgetretenen loka-
len Komplikationen (. Abb. 2; [10]). In Be-
zug auf eine langfristige Schmerzredukti-
on zeigen drei randomisierte Studien ei-
ne deutliche Überlegenheit der Operation
gegenüber der endoskopischen Therapie,
sodass nach einem frustranen endoskopi-
schen Therapieversuch die operative In-
tervention empfohlen werden soll [8–11].

Patienten mit Steinen von 2 bis 5mm
Größe, die aufgrund von Komorbiditäten
funktionell nicht operabel erscheinen oder
eine Operation ablehnen, kann eine ex-
trakorporaleStoßwellenlithotripsie (ESWL)
mit oder ohne endoskopische Steinextrak-
tion angeboten werden (Erfolgsraten von
54 bis 100%; [3, 15]). Erste Ergebnisse
mit neuen und weniger ausrüstungsin-
tensivenpankreatikoskopisch gesteuerten
elektrohydraulischen oder laserbasierten
Lithotripsiegeräten sind vielversprechend
und bieten einige Vorteile im Vergleich zur
ESWL [16, 17]. Jedoch sind diese Techniken
naturgemäß nur bei einem endoskopisch
zugänglichen Pankreasgang durchführbar
(.Abb. 3).

Für Patienten mit symptomatischen
Pankreasgangstenosen, einem Aufstau

des Pankreasgangs und einer Gangweite
von >5mm konnte, wie bereits wei-
ter oben im Kapitel zur Therapie von
Schmerzen erläutert, in der ESCAPE-Stu-
die ein signifikanter Vorteil der primären
Operation gegenüber einem „step-up
approach“ mit zunächst endoskopischer
Therapie und erst späterer Operation
gezeigt werden [11]. Daher wird diese
Studie auch mit Bezug auf die Therapie
der Pankreasgangstenosen in der neuen
S3-Leitlinie erwähnt. Insgesamt wurden
zur Frage der chirurgischen vs. endoskopi-
schen Therapie von Pankreasgangsteinen
und -stenosen folgende Empfehlungen
aufgenommen [1]:
– „Pankreasgangsteine, die durch eine

Abflussbehinderung des Pankreasse-
krets Schmerzen verursachen, rezidi-
vierende Krankheitsschübe induzieren,
eine Pseudozyste oder Fistel unter-
halten oder andere Komplikationen
verursachen sollten behandelt werden.
Die operative Therapie ist im Langzeit-
verlauf der endoskopischen Therapie
überlegen.“ (Empfehlung 12.4.1)

– „Pankreasgangstenosen, die durch
eine Abflussbehinderung des Pan-
kreassekrets Schmerzen verursachen,
rezidivierende Krankheitsschübe in-
duzieren, eine Pseudozyste oder Fistel
unterhalten oder andere Komplikati-
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onen verursachen, sollten behandelt
werden.
Initial kann eine endoskopische Dila-
tation und Stenteinlage zur Therapie
erfolgen.
In der Subgruppe von Patienten mit
chronischer Pankreatitis und Schmer-
zen ohne vorherige Opiattherapie,
einem Pankreasgang mit einem Durch-
messer von mehr als 5mm sollte pri-
mär eine operative Therapie erfolgen.“
(Empfehlung 12.4.2)

– „Eine endoskopische Stentimplantati-
on in denPankreasgang sollte erfolgen,
wenn symptomatische Pankreasgang-
steine oder eine papillennahe Stenose
im Pankreasgang zu einer Abflussbe-
hinderung führen. Für die notwendige
Dauer einer Stenttherapie nach er-
reichter Schmerzfreiheit können keine
generellen Empfehlungen abgegeben
werden.“ (Empfehlung 12.4.3)

– „Bei Kontraindikationen für eine opera-
tive Therapie kann zur Schmerzthera-
pie auch die Einlage eines vollständig
beschichteten Metallstents in den
Ductus wirsungianus erfolgen.“ (Emp-
fehlung 12.4.4)

– „Einzelne Pankreasgangsteine, die
durch eine Abflussbehinderung des
Pankreassekrets Schmerzen verursa-
chen, rezidivierende Krankheitsschübe
induzieren, eine Pseudozyste oder
Fistel unterhalten oder andere Kompli-
kationen verursachen, können mittels
ESWL, pancreaticoscopischer elek-
trohydraulischer Lithotrypsie oder
Laserlithotrypsie behandelt werden.“
(Empfehlung 12.4.5)

Therapie von Gallengangstenosen

Gallengangstenosen treten bei der chro-
nischen Pankreatitis in 3–46% der Fälle
auf, können sich aber in 20–50% der Fälle
auch spontan innerhalb eines Monats wie-
der zurückbilden [18]. Da bei etwa 7% der
unbehandelten Patienten eine sekundär
sklerosierende Cholangitis auftritt, sollte
eine Cholestase, die mehr als 4 Wochen
andauert, therapiert werden [19]. Die The-
rapie von Gallengangstenosen bei chroni-
scher Pankreatitis war lange die Domäne
der Chirurgie. Dies ist nach wie vor zutref-
fend für Patienten mit starken Schmer-
zen, Malignitätsverdacht, einer kalzifizie-

rendenPankreatitis (. Abb. 1) oder zusätz-
lichen Komplikationen einer chronischen
Pankreatitis. Jedoch konnten die Ergeb-
nisse der endoskopischen Therapie in den
letzten Jahren durch den zunehmenden
Einsatz gecoverter selbstexpandierender
Metallstents (FCSEMS) signifikant verbes-
sert werden. In einer großen Metaanalyse
von insgesamt 1298 Patienten mit benig-
ner Gallengangstenose, die mit FCSEMS
versorgt wurden, konnte bei 83% ein dau-
erhafter Therapieerfolg mit vollständigem
Rückgang der Gallengangstenose erreicht
werden [20]. Alternativ zu den FCSEMS
können auch multiple Plastikstents ein-
gesetzt werden, was sich als vergleichbar
effektiv, allerdings auch als zeitintensiver
herausgestellt hat [21]. Zeigt eine Stent-
therapie allerdings innerhalb eines Jahres
keinen Erfolg, muss davon ausgegangen
werden, dass eine weitere Stenttherapie
keinen zusätzlichen Effekt mehr erzielen
kann [22]. Nach einem erfolglosen endo-
skopischen Versuch soll die Therapie der
Gallengangstenoseoperativerfolgen.Sehr
schlechte Langzeitergebnisse zeigten sich
in einer prospektiven Studie zur Stentver-
sorgung bei distalen Gallengangstenosen
im Rahmen kalzifizierender Pankreatitiden
[23]. Da in dieser Subgruppe ein langfris-
tiger Therapieerfolg in nur 9% der Fälle
erreicht werden konnte, wird hier die ope-
rative Intervention eindeutig bevorzugt.

» Die Indikationen für die
endoskopische vs. operative
Therapie der Gallengangstenose
sind klar definiert

Damit sind die Indikationen für ein en-
doskopisches vs. operatives Verfahren zur
Therapie der Gallengangstenose eigent-
lich klar definiert. Wie auch bei ande-
ren Indikationen sollten jedoch auch hier
das Alter, der Allgemeinzustand und die
Komorbiditäten der Patienten sowie die
zu erwartende Morbidität und Mortalität
des geplanten Verfahrens in die Entschei-
dung eingezogen werden. Letztlich wird
für jeden Patienten eine individualisierte
Entscheidung getroffen. In der S3-Leitlinie
spiegelt sich diese Evidenz in den folgen-
den Aussagen wider:
– „Verursacht eine chronische Pankrea-

titis eine distale Gallengangstenose
mit Cholestase oder Ikterus über

mehr als 4 Wochen, sollte eine en-
doskopische Stentbehandlung oder
operative Behandlung erfolgen.“ (Emp-
fehlung 12.5.2)

– „Eine endoskopische Therapie bei
distaler Gallenwegstenose bei chroni-
scher Pankreatitis sollte nicht länger
als 12 Monate erfolgen. Wenn Plastik-
stents genutzt werden sollte spätes-
tens alle 3 Monate ein Stentwechsel
erfolgen.“ (Empfehlung 12.5.4)

– „Die Therapie einer chronischen Gal-
lengangstenose nach erfolglosem
endoskopischen Therapieversuch soll
operativ erfolgen.“ (Empfehlung 12.5.5)

– „Je relevanter ein nachhaltiges Thera-
pieergebnis nach einem einmaligen
Eingriff, je länger die statistische
und individuelle Lebenserwartung
eines Patienten, je besser sein Allge-
meinzustand und je niedriger die zu
erwartende Morbidität und Letalität
eines Pankreas-resezierenden Eingriffs,
desto eher sollte ein operatives Vorge-
hen gewählt werden. Je geringer die
statistische und individuelle Lebenser-
wartung eines Patienten, je höher die
Komorbidität und je schwieriger die
absehbare technische Durchführbar-
keit einer Operation (z. B. ausgeprägte
Umgehungskreisläufe bei portaler
Hypertension), desto eher sollte eine
endoskopische Behandlung einem
Pankreas-resezierenden Eingriff vorge-
zogen werden.“ (Empfehlung 12.5.7)

Fazit für die Praxis

4 Die chronische Pankreatitis ist eine kom-
plexe Erkrankung, die eine differenzierte
und interdisziplinäre Diagnostik und The-
rapie erfordert.

4 Nach jahrzehntelang kontroversen Dis-
kussionen der Verfechter einer konser-
vativ endoskopischen Therapie mit den
Vertretern operativer Verfahren sind die
Aufgaben heute relativ eindeutig und in-
dikationsabhängig verteilt.

4 Während die Chirurgie ihre Stärken in
der Behandlung von pankreatischem
Schmerz, distal gelegenen Pankreasgang-
steinen sowie symptomatischen Pankre-
asgangstenosen hat, wird die Endoskopie
vorrangig zur Behandlung von Pankre-
aspseudozysten, einzelnen proximal ge-
legenen Pankreasgangsteinen sowie be-
nignen Gallengangstenosen eingesetzt.

4 Somit sind sowohl die Chirurgie als auch
die Endoskopie entscheidende Bausteine
in der Behandlung der chronischen Pan-
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Hier steht eine Anzeige.
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kreatitis, die dementsprechendmöglichst
immer in einem erfahrenen interdiszipli-
nären Team an einem Zentrum erfolgen
sollte.
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Abstract

Conservative or surgical treatment of chronic pancreatitis?

The cardinal symptom of chronic pancreatitis is severe belt-like upper abdominal
pain, which requires immediate and adequate treatment. Furthermore, advanced
stage chronic pancreatitis is often associated with complications, such as pancreatic
pseudocysts, pancreatic duct stones and stenosis as well as biliary stenosis. The various
endoscopic and surgical treatment options for chronic pancreatitis patients have been
controversially discussed for decades. The new German S3 guidelines on pancreatitis
now clearly define the best treatment options depending on the indications for
treatment. For the treatment of pain in chronic pancreatitis it has been known for a
long time that a surgical intervention is superior to endoscopic intervention concerning
long-term pain relief. The recently published ESCAPE study has further underlined
this by showing that early surgical intervention was superior to a step-up approach
with initial endoscopic treatment. For the treatment of pancreatic pain, an initial
endoscopic treatment attempt is therefore justified for short-term pain relief but
in the midterm and long term, surgical intervention is the treatment of choice. In
contrast, pancreatic pseudocysts, solitary proximally situated pancreatic duct stones
and benign biliary strictures (except in calcifying pancreatitis) can nowadays generally
be managed endoscopically. For distal pancreatic duct stones and symptomatic
pancreatic duct stenosis surgical treatment is again the method of choice. This review
article discusses these indication-related procedures in detail and explains them in
relation to the recently published S3 guidelines on pancreatitis of the German Society
for Gastroenterology, Digestive and Metabolic Diseases (DGVS).

Keywords
Endoscopy · Pain management · Pancreatic pseudocyst · Pancreatic duct stone · Constriction,
pathologic, bile duct
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Hypercholesterinämie-Behandlung. Dieser Kandiat für den diesjährigen Galenus-
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appliziert werden.
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ohne Folgeschäden wieder abklangen.

Infos zum Preis

Mit dem Galenus-von-Pergamon-Preis

Deutschland werden seit 1985 jedes Jahr
herausragende Arzneimittel-Innovationen

ausgezeichnet, die in Deutschland auf den
Markt gebracht worden sind. Ziel des von

der Springer Medizin Verlag GmbH gestif-

teten Preises ist es, die pharmakologische
Forschung für innovative Arzneimittel zu

fördern. Vergeben wird der Galenus-von-

Pergamon-Preis in den Kategorien „Primary
Care“, „Specialist Care“ und „Orphan Drugs“.

Über die Zuerkennung entscheidet eine
unabhängige Expertenjury. Die Verleihung

findet am 21. Oktober 2021 im Rahmen eines

Festaktes in Berlin statt. (kw)

Der Internist 10 · 2021 1033


	Konservative oder chirurgische Therapie der chronischen Pankreatitis?
	Zusammenfassung
	Abstract
	Chronische Pankreatitis
	Therapie von Schmerzen bei chronischer Pankreatitis
	Therapie von Pankreaspseudozysten
	Therapie von Pankreasgangsteinen und -stenosen
	Therapie von Gallengangstenosen
	Fazit für die Praxis
	Literatur


