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Die Gastroenterologie besitzt mit den verschiedenen Zugangswegen (endoluminal
– transmural – transkutan) ein breites Repertoire an Werkzeugen, mit denen eine für
den Patienten maßgeschneiderte Therapie angeboten werden kann. Im Folgenden wird
ein Überblick zu den Einsatzgebieten interventioneller Drainagetherapien am Pankreas
gegeben.

Schlüsselwörter
Endoskopie · Drainage · Pankreatitis · Nekrose · Stents

Lernziele
Nach Lektüre dieses Beitrags . . .
– erkennen Sie Indikationen zur Intervention bei pankreatitisassoziierten Flüssigkeitsan-

sammlungen;
– können Sie die unterschiedlichen Drainagetherapien am Pankreas benennen;
– wissen Sie die Stärken und Schwächen des jeweiligen Zugangswegs;
– sind Ihnen die strukturellen Anforderungen an ein pankreatitisspezialisiertes Zentrum

bekannt.
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Fallbeispiel

Eine 34-jährige Patientin stellt sich mit Rückenschmerzen, vorzeiti-
gem Sättigungsgefühl sowie zunehmendem Gewichtsverlust von
10kg in 9 Monaten beim Hausarzt vor. In der weiteren Anamnese
erfährt der Hausarzt, dass die Patientin in den letzten 3 Jahren
2-malig eine akute Pankreatitis am ehesten ethyltoxischer Ge-
nese hatte. Der Alkoholkonsum sei fortgeführt worden. In einer
daraufhindurchgeführtenMagnetresonanztomographie (MRT)des
Abdomens zeigten sich mehrere bis 10 cm große Pseudozysten
mit konsekutiver Impression des Duodenums (s.Abb. 1). Nebenbe-
fundlich fiel eine kavernöse Pfortadertransformation bei Pfortader-
thromboseauf.DiebeiVerdachtaufVorliegeneinesDisconnected-
duct-Syndroms (DPDS) durchgeführte endoskopische retrograde
Pankreatikographie (ERP) blieb frustran. Im Verlauf musste bei stei-
genden Entzündungsparametern sowie in der Endosonographie
(EUS) nachgewiesenem dichtem Echobesatz von einer Superin-
fektion ausgegangenwerden.Dasweitere Vorgehenwird inAbb. 4
beschrieben.

Strukturelle Anforderungen an ein Behandlungs-
zentrum

Erkrankungen am Pankreas stellen häufig komplexe Krankheits-
bilder dar. Mehrere Studien zeigten im Fall einer Behandlung in
spezialisierten Zentren ein besseres Outcome, kürzere Liegezeit
und geringeren Verbrauch von Ressourcen. Schwergradige Krank-
heitsverläufe gehen häufig mit der Notwendigkeit komplexer
Eingriffe mit entsprechendem periinterventionellem Komplikati-
onsrisiko einher. Daher sollten diese Fälle Zentren mit vorhande-
ner Expertise in der Therapie der Pankreatitis als auch Erfahrung
im Komplikationsmanagement vorbehalten sein. Hierfür sind in
Anlehnung an die aktuelle Pankreatitisleitlinie die in Infobox 1
genannten strukturellen Anforderungen wegweisend [1].

Diagnostik

Die revidierte Atlanta-Klassifikation [2] eignet sich zur Schwe-
regradeinteilung der Pankreatitis. Diese wird insbesondere vom
Organversagen (transientbzw.>48hpersistierend)alsauchdurch
lokale Komplikationen (akute Flüssigkeitsansammlung, Pankre-
aspseudozyste, akute nekrotische Ansammlung, abgekapselte Ne-

Abb. 19 Infizierte Pankreaspseu-
dozysten nach rezidivierender Pan-
kreatitis. aAusschnitt aus einerMa-
gnetresonanztomographiemit Dar-
stellung von 2 großen Pseudozysten
im Pankreaskorpus und -schwanz.
b In der endoskopischen Sonogra-
phie dichter Echobesatz passend zu
einer Superinfektion

Abstract

Interventional treatment for drainage of the pancreas
With its broad range of drainage techniques, endolumi-
nal—transmural—transcutaneous,gastroenterology has awide selection
of tools to offer patients an ideal and tailored therapy. This article gives
an overview on drainage therapies in different pancreatic diseases.
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krosen als sog. Walled-off-Nekrose sowie Venenthrombose, Blu-
tungen, Kolonnekrosen und gastrale oder duodenale Stenosen)
sowie systemische Komplikationen bestimmt. Eine systemische
Komplikation ist hierbei definiert als die Exazerbation bestehen-
der Komorbiditäten durch die Pankreatitis.

Zusammen mit den Risikofaktoren (Alter, Komorbidität) und
den klinischen Kriterien eins „systemic inflammatory response syn-
drome“ (SIRS) als auch laborchemischen Parametern (u. a. Hämato-
krit, Serumharnstoff, C-reaktives Protein, Leukozyten, erniedrigtes
Serumkalzium)kannderSchweregradundhierausdiePrognoseder
Pankreatitis abgeleitet werden. Diese werden in Scoring-Systeme
zur Vorhersage einer schweren Pankreatitis zusammengefasst. Für
weitere Informationen wird auf die aktuelle Pankreatitisleitlinie
verwiesen.

Die Bildgebung spielt eine wichtige Rolle zur Erkennung von
lokalen Komplikationen als auch zur Klärung der spezifischen
(Patho-)Anatomie des Patienten vor Planung oder Durchführung
einer Intervention. Zur Erkennung von lokalen Komplikationenwie
Nekrosen erwies sich die Abdomensonographie in den Händen
erfahrener Untersucher der CT des Abdomens als ebenbürtig [3].
Ebenso zeigen mehrere Studien, dass eine frühe CT innerhalb
von 6 Tagen [4] bzw. innerhalb von 48h [5] zu keiner thera-
peutischen Konsequenz führt, sodass die Abdomensonographie
auch aufgrund der nebenwirkungsarmen und schnellen Unter-
suchung als Bildgebung der 1. Wahl gelten kann. Bei unklarem
Befund, fehlender Sonographieexpertise, vor komplexen Eingrif-
fen oder bei progredientem Krankheitsbild wird eine zusätzliche
Schnittbildgebung empfohlen: Zur Detektion von Nekrosen ist
die CT der MRT überlegen, wohingegen bei Pathologien am Pan-
kreasgang sowie auch pankreatische Flüssigkeitskollektionen die
MRT/Magnetresonanzcholangiopankreatikographie (MRCP) sensi-
tiver ist [6].
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Infobox 1

Strukturelle Anforderungen für pankreatitisspezialisierte Zentren
– >115 stationäre Aufnahmen pro Jahr mit akuter Pankreatitis
– Intensivstation mit Expertise in der Behandlung der akuten

Pankreatitis (> 15 Patientenmit Pankreatitis pro Jahr)
– Diagnostische und interventionelle Radiologie einschließlich Coiling

und Computertomographie(CT)-gesteuerterDrainageeinlage
– Diagnostische und interventionelle Endoskopie inklusive Expertise

in endoskopischer retrograder Cholangiopankreatikographie,
endosonographisch (EUS-)gestützter und sonographisch geführter
transkutanen Drainageverfahren

– Chirurgie mit Expertise in der minimal-invasiven und invasiven
Pankreaschirurgie

Vor Klärung einer EUS-Intervention kann eine sog. Planungs-
EUS, idealerweise durch den späteren Interventionalisten, sinnvoll
sein: Hierbei können u. a. die Länge des Zugangswegs sowie even-
tuelle Hindernisse und Pitfalls (Aszites, Interposition von Gefäßen,
Umgehungskreisläufe, Stabilität der Geräteposition) erkannt wer-
den und die Festlegung des idealen Zugangs als auch Verfahrens
erfolgen.

Drainagetherapie am Pankreasgang

Pankreasgangobstruktionen und DPDS bzw. Pankreasfisteln sind
nacheinerakutenund/oderchronischenPankreatitis typischeKom-
plikationenamPankreasgang.Ursächlich für einePankreasgangob-
struktion können die Pankreatikolithiasis oder postentzündliche
Strikturen sein, selten liegt eine Anastomosenstenose (Pankreati-
kojejunostomie) vor. Die ERP ist bei Patientenmit symptomatischer
Pankreasgangobstruktion, bei Patienten mit postoperativen Pan-

Frustrane ERP

Papille retrograd 
erreichbar

Lithiasis, 
Stenosen, DPDS

Rendezvous-
verfahren

frustraner 
Drahtvorschub 

über das 
Hindernis

Papille retrograd 
nicht erreichbar

Roux-Y-
Gastrostomie/-

Jejunostomie

Duodenalstenose 
Magenausgangsstenose 
Intradivertikuläre Papille

transmurale EUS-PD

Abb. 28Algorithmusnach frustraner ERPinAbhängigkeit anatomischerGegebenheiten.DPDSDisconnected-pancreatic-duct-Syndrom,ERP endoskopi-
sche retrograde Pankreatikographie, EUS-PD endosonographisch gesteuerte Pankreasgangdrainage

kreasfisteln sowie Patienten mit DPDS weiterhin die Therapie der
1. Wahl.

7 Merke
Die ERP ist weiterhin die Therapie der 1. Wahl am Pankreasgang.

Bei frustraner Kanülierung des Pankreasgangs oder fehlender Er-
reichbarkeit der Papille aufgrund veränderter postoperativer Ana-
tomie ist die EUS-gesteuerte Pankreasgangdrainage das bevorzug-
te Alternativverfahren vor einer Operation. Hauptgründe für eine
frustrane Kanülierung sind u. a. hochgradige Strikturen insbeson-
dere in Papillennähe, eine nichtpassierbare Pankreatikolithiasis im
Pankreaskopf oder eine intradivertikulare Papillenposition.

Der Gastroenterologe besitzt mit dem EUS-gesteuerten Ren-
dezvousverfahren (EUS-RV) und der EUS-gesteuerten direkten
Drainageanlage (transpapillar antegrad oder transmural) 2 eta-
blierte Systeme, die je nach anatomischer Gegebenheit gezielte
Anwendung finden (s. Abb. 2). Beim Rendezvousverfahren wird
nach Anpunktion des Pankreasgangs der Führungsdraht über die
Papille bzw. Anastomose vorgeschoben. Danach folgen der Ge-
rätewechsel auf ein Duodenoskop und die Drahtaufnahme (z. B.
mit Zange oder Korb) in dieses Endoskop, sodass anschließend
über diesen Draht als Leitschiene eine konventionelle ERP erfolgen
kann.

Bei der direkten Drainageanlage wird mit einem transgastralen
oder transduodenalenZugangswegderPankreasganganpunktiert.
Nach Präparation der Fistel wird der Pankreasstent entweder
antegrad über die Papille hinaus oder alternativ transmural in den
Magen als Pankreatikogastrostomie bzw. in das Duodenum als
Pankreatikoenterostomie abgeleitet.

216 Die Gastroenterologie 3 · 2023



CM
E

Infobox 2

Indikation zur Intervention bei Pseudozysten und Walled-off-
Nekrose
– Sekundäre Superinfektion (erhöhtes Prokalzitonin, Gasansammlung

im Verhalt)
– Verdrängung von benachbartenOrganen/Strukturen:

jRetentionssymptomatik
jSchmerzen
jCholestase
jKompression der Pfortader mit Gefahr einer portalen Hypertonie

– Kritisch erkrankte Patienten mit Multiorganversagen: primäre
Intervention aufgrund der Gefahr einer sekundären Superinfektion
[17]

Die EUS-RV sind gemäß den neuen Leitlinien der European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) den EUS-gesteuer-
ten direkten Drainagen, falls technisch möglich, vorzuziehen [7]:
Einerseitswird beimEUS-RVder physiologischeAbfluss des Pankre-
assekrets über die Papille wiederhergestellt. Andererseits besitzt
das EUS-RV eine niedrigere Komplikationsrate als direkte Drainage-
verfahren. Dies liegt u. a. daran, dass bei direkten Verfahren durch
den transmuralen Fistelgang ein erhöhtes Risiko einer retroperi-
tonealen Leckage vorliegt [8, 9]. Die Abb. 3 zeigt ein klinisches
Beispiel für ein EUS-RV.

7 Merke
Bei frustraner ERP ist die Pankreasdrainage via Rendezvous das bevor-
zugte Alternativverfahren.

Die EUS-geführten Drainageverfahren am Pankreasgang sind auf-
grund der meist schmaleren Gangstruktur komplexer als am Gal-
lengang. Die Studiendaten beruhen v. a. auf kleinere Fallserien
und demonstrieren eine technische Erfolgsquote von 80–90%.
Als Erfolg wurde zumeist die suffiziente Drainageeinlage gese-
hen [10, 11]. In einer prospektiven Studie bei Patienten mit chro-
nisch-obstruktiver Pankreatitis wurde eineklinischeErfolgsquote
(Schmerzreduktion) von 77% (10/13 Patienten) erzielt [12]. Die
Komplikationsraten sind mit 15–17% vergleichsweise hoch [9,
11, 13, 14] und unterstützen die Aussage, dass diese Verfahren
nur nach sorgfältiger Indikationsstellung in einem erfahrenen
Zentrum durchgeführt werden sollten.

Bei Patientenmit chronisch-obstruktiverPankreatitis und lo-
kalen Komplikationen oder Symptomatik sind grundsätzlich, spä-
testens nach frustraner endoskopischer Therapie oder persistie-
renden Beschwerden, chirurgische Therapieoption zu bedenken.
In der ESCAPE-Studie der Dutch Pancreatitis Study Group aus dem
Jahr 2020 zeigte sich in der Kohorte von 88 Patienten, dass Pati-
enten nach einer frühzeitigen Operation und innerhalb weniger
Monate nach Beginn einer Opioidtherapie postoperativ eine besse-
re Schmerzkontrolle aufwiesen als Patienten, die gemäß „Step-up-
Approach“ (medikamentöse Schmerztherapie, Endoskopie, Chi-
rurgie) behandelt wurden (39 vs. 58%; [15]). In der aktuellen
deutschsprachigen Pankreatitisleitlinie wird gemäß Subgrup-
penanalyse daher empfohlen, dass bei Patienten mit chronischer
Pankreatitis und Schmerzen ohne vorherige Opiattherapie und
einem Pankreasgang >5mm Durchmesser primär eine operative
Therapie erfolgen sollte (Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad B, star-

ker Konsens). In der ESCAPE-Studie wurden die Komplikationsrate
der Operation und die operative Letalität jedochnicht als Endpunk-
te berücksichtigt, weshalb (wie auch in der Leitlinie erwähnt) der
Empfehlungsgrad zumindest diskussionswürdig bleibt. Insbeson-
dere bei proximal gelegenen solitären Konkrementen ist ein primär
endoskopischer Therapieversuch vertretbar mit der Prämisse, bei
insuffizientem klinischem Erfolg auf ein operatives Verfahren zu
eskalieren. Denn für eine zeitnahe Operation spricht auch, dass
mit der Schmerzdauer das Risiko einer pankreasunabhängigen
Chronifizierung des Schmerzes steigt.

Generell gilt: Je länger die individuelle Lebenserwartung eines
Patienten, je besser sein Allgemeinzustand und je niedriger die zu
erwartende Morbidität und Letalität eines pankreasresezierenden
Eingriffs,destoeher sollteeinoperativesVorgehengewähltwerden.

7 Merke
Bei einer chronisch-obstruktiven Pankreatitis sollte frühzeitig an ein
operatives Vorgehen gedacht werden.

Prätherapeutisch ist in jedem Einzelfall eine interdisziplinäre Ab-
sprache im Team des viszeralmedizinischen Zentrums zur Festle-
gung der primären Behandlungsstrategie unter Berücksichtigung
der Komorbiditäten und der individuellen Patientenparameter not-
wendig.

Ableitung von pankreatitisassoziierten Flüssigkeits-
ansammlungen

Pankreatitisassoziierte Flüssigkeitsansammlungen (PFC) sind häu-
fige Komplikationen im Verlauf einer akuten Pankreatitis. Die re-
vidierte Atlanta-Klassifikation teilt die PFC nach Ätiologie, mor-
phologischen Kriterien, Lokalisation und zeitlichen Abstand zum
Beginn der akuten Symptomatik (mehr/weniger als 4 Wochen) ein
[2].

Zu den PFC gehören u. a. Pseudozysten und die sog. Walled-
off-Nekrose (WON). Die WON beschreibt ein umschriebenes abge-
kapseltes Nekroseareal, das sich spätestens 4 Wochen nach einer
nekrotisierendenPankreatitis ausbildet. Sowohl bei Pseudozys-
ten als auch WON kann es zu einem spontanen Regress kommen,
sodass ein abwartendes Verhalten gerechtfertigt ist [16]. Indi-
kationen zur Intervention sind in Infobox 2 zusammengefasst. Zu
beachten ist, dass die Größe eines Verhaltes keinen alleinigen
Parameter für die Indikationsstellung zur Intervention darstellt.

Eine Superinfektion tritt gemäß einerMetaanalyse aus dem Jahr
2016 bei 20–40% der Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis
auf und ist ein zentraler prognostischer Parameter: Superinfek-
tionen in Kombination mit einem Organversagen sind mit einer
Letalität von 35,2% assoziiert. Bei gleichzeitiger steriler Nekrose
und Organversagen lag die Letalität bei 19,8% und bei Nekrose
ohne Organversagen bei 1,4% [18].

Die Therapie einer Pankreasnekrose oder Pseudozyste kann bei
den in Infobox 2 genannten Indikationen prinzipiell über folgende
Zugangswege erfolgen:
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Abb. 38 Transgastrale PankreasgangdrainageviaRendezvous. Ein83-jährigernichtoperablerPatientmit chronisch-obstruktiver, kalzifizierenderPankrea-
titis Grad IV und rezidivierenden akuten Schüben sowie Schmerzepisoden. a Frustraner retrograder Drahtvorschub bei hochgradiger Stenose imPankre-
askopfmit proximal hiervon anliegend 2 großen Konkrementen im Pankreashauptgang. Vorgeschaltet erheblicheGangdilatation. Aufgrundder Stenose
fehlendeOption für eine perorale Pankreatikoskopie (POPS) und elektrohydraulische Lithotripsie (EHL).b Transgastrale Anpunktion des dilatierten Pan-
kreasgangsmit positiver Pankreatikographie. cNach Zugangseröffnungmit einem5Fr-Ringmesser und Bougierung gelingt der Drahtvorschub über die
Stenose.dWechsel auf das DuodenoskopmitDrahtaufnahme in dieses Endoskop. Über diesenDraht erfolgt als Leitschiene die konventionelle endoskopi-
sche retrograde Pankreatikographie (ERP)mit Drainageeinlage. ImAbschlussbild zu sehen ein „over the scope clip“ zumVerschluss der transmuralen Fistel
bei persistierender Blutung aus der Punktionsstelle. e Pankreatikographie nach insgesamt 2-jähriger Drainagetherapie und rezidivierenden Konkrement-
extraktionen: Es erfolgte der Drainageauslassversuch. Der Patient ist bis heute beschwerdefrei

– perkutan durch Einlage von externen Drainagen;
– transmural durch eine EUS-gesteuerte Pankreasdrainage (EUS-

PD) via
jKunststoffdrainage oder
j„lumen apposing metal stents“ (LAMS) in Direktpunktions-
technik mit/ohne Nekrosektomie;

– chirurgisch (minimal-invasiver retroperitonealer Zugang oder
offen chirurgisch).

Die aktualisierte S3-Leitline Pankreatitis [1] schlägt vor, primär
das Verfahren mit der jeweils geringsten Invasivität zu wählen und
im Sinne eines „Step-up-Approachs“ erst bei fehlendem Erfolg
auf ein invasiveres Vorgehen zu eskalieren.

Chirurgische vs. perkutane/transmurale Drainage

Die transkutanen und transmuralen Drainagetherapieverfahren
besitzen die geringste Invasivität und sollten einem chirurgischen
Vorgehen vorgezogen werden. Die Letalität wurde durch die ge-

ringere Invasivität im Vergleich zur chirurgischen Therapie sig-
nifikant gesenkt [19, 20]. Der endoskopische Vorteil gegenüber
demminimal-invasiv chirurgischen Eingriff liegt zusätzlich in einer
geringeren Fistelrate sowie im Kostenvorteil bei gleichzeitig kür-
zerer Liegedauer [21, 22]. Die offen chirurgische Therapie findet
aufgrund der hohen perioperativen Letalität nur noch bei aku-
ten Notfällen, wie persistierenden intraabdominalen Blutungen,
Hohlorganperforation, Darmischämien oder beim akuten abdomi-
nalen Kompartmentsyndrom mit systemischen Komplikationen,
Anwendung [20].

Perkutane vs. transmurale Drainage

Der perkutane und auch der transmurale Zugangsweg sind mit
ihren jeweiligen Vorteilen und in Abhängigkeit der klinischen
Situation 2 anerkannte Verfahren in der First-Line-Therapie von
pankreatitisassoziierten Flüssigkeitsansammlungen.

Aktuelle Studien zum Vergleich beider Techniken sind dürf-
tig und haben zumeist ein retrospektives Studiendesign. Eine
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Metaanalyse aus dem Jahre 2018 mit insgesamt 490 Patienten
mit symptomatischer PFC als auch eine Studie aus dem Jahre
2022 mit 218 Patienten mit symptomatischer WON zeigten für die
EUS-gestützte Drainageanlage eine signifikant bessere klinische
Erfolgsrate, eine geringere Reinterventionsrate und einen kürze-
ren Krankenhausaufenthalt [23, 24]. Zu einem gleichen Ergebnis
kam eine Single-Center-Studie über PFC aus dem Jahre 2016 mit
109 Patienten [25]. Die transmurale Drainage vermeidet externe
Pankreasfisteln und drainageassoziierte lokale Beschwerden und
führt dadurch zu einerhöherenPatientenakzeptanz. Einweiterer
Vorteil der LAMS liegt in dermöglichenTherapieeskalation ohne
Notwendigkeit zur erneuten Punktion: Führt die alleinige Lavage
zu keinem suffizienten therapeutischen Ansprechen, kann über
den breitlumigen Metallstent eine Nekrosektomie durchgeführt
werden. Bei vorhandener Expertise, insbesondere bei soliden Ne-
krosen, ist die transmurale Drainageanlage daher das bevorzugte
Verfahren.

7 Merke
Die interne EUS-gestützteDrainage zeigtebeiWON sowohl einebessere
klinische Erfolgs- als auch eine geringere Reinterventionsrate.

Der Vorteil der perkutanen Drainage liegt in der sowohl sonogra-
phisch als auch CT-gesteuerten schnellen und sicheren Durchführ-
barkeit und in ihrer weitgehend flächendeckenden Verfügbarkeit.
Sonographisch kann die Drainage auch bettseitig erfolgen. Dies
ermöglicht ein Bridging bei septischen Patienten, vor allem wenn
die Expertise für eine transmurale Drainage vor Ort akut oder dau-
erhaft nicht zur Verfügung steht. Nach Stabilisierung kann, ggf.
nach Verlegung, eine Umwandlung in eine transmurale interne
Drainage im Sinne des „Step-up-Approachs“ erfolgen.

Die Auswahl des Verfahrens erfolgt anhand der anatomischen
Gegebenheiten im Einzelfall: So kann bei fehlendem EUS-Zugangs-
weg (z. B. instabile Geräteposition, variköse Umgehungskreisläufe)
eine transkutane Drainageeinlage eine sinnvolle Alternative dar-
stellen.

Die suffiziente Versorgung großer Nekroseareale kann auch die
Kombination einer transmuralen Drainage mit einer perkutanen
(Spül-)Drainage notwendig machen.

EUS-gesteuerte Pankreasdrainage

Die EUS-PD kann durch Einlage einer oder mehrerer Kunststoff-
drainagen oder durch Einlage eines LAMS erfolgen. Charakte-
ristika der LAMS sind 2 hohe Tulpen an den jeweiligen Enden
und eine vollständige Silikonmembranbeschichtung. Die ho-
hen Tulpen senken das Risiko einer Stentmigration und einer
Leckage. Die LAMS werden von mehreren Herstellern angebo-
ten. Einzelne Systeme erlauben die sog. Direktpunktionstech-
nik ohne Zusatzequipment durch die an der Spitze gelegenen
Hochfrequenzstromelektroden/Elektrokauter und eine vollständig
untersucherkontrollierte, einhändige Stentplatzierung durch eine
spezielle Freisetzungsmechanik. Hier entfällt der Abstimmungs-
bedarf mit einer 2. Person, was das Risiko von Fehlplatzierungen
durch Abstimmungsfehler zwischen Interventionalist und Assis-
tenz minimiert. Diese Technik erlaubt die Stentfreisetzung unter

kombinierter EUS-/endoskopischer Kontrolle und damit die in der
Regel fehlende Notwendigkeit einer radiologischen Durchleuch-
tung. Dies ermöglicht einen auch bettseitigenEinsatz bei schwer
kranken Patienten z. B. auf Intensivstationen. Insgesamt stellt dies
einen Vorteil gegenüber der EUS-PD mit Kunststoffdrainagen dar,
die in Seldinger-Technik gelegt werden müssen und daher obligat
unter Durchleuchtung zu platzieren sind.

7 Merke
Die LAMSerleichterndieDurchführungeiner transmuralenDrainagean-
lage.

Neben den technischen Vorteilen des Legesystems ermöglicht der
größere Innendurchmesser von LAMS eine effektivere passive Flüs-
sigkeitsableitung im Vergleich zu Pigtail-Kathetern. Die Stents sind
für verschiedene Indikationsgebiete in unterschiedlichen Durch-
messern (6–20mm) und Nutzlängen (8–30mm) verfügbar. Die
LAMS ermöglichen eine transluminale Nekrosektomie, sollte diese
notwendig sein. Diese Vorteile wurden in mehreren Studien be-
stätigt [26, 27]. Die Kombination aus Lavage und Nekrosektomie
senkt die Letalität signifikant, verkürzt die Therapiedauer und führt
insgesamt zu einem besseren Outcome [28, 29, 30]. Die transmu-
rale Anlage eines LAMS bei infizierter WON ist daher im Vergleich
zu den Kunststoffdrainagen als Methode der Wahl anzusehen.

Die zulässige Liegedauer der LAMS ist limitiert und beträgt in
derRegel60Tage.EinzelneStudienberichtetenvoneinemerhöhten
Blutungsrisiko bei LAMS bereits nach mehr als 4-wöchiger Liege-
zeit. Erklärt wurde dies mit der Gefahr einer Arrosion von Gefäßen
der Magenwand oder auch von in der Nekrosehöhle verlaufender
Gefäße [31]. Diese Ergebnisse wurden zum Teil durch Beobach-
tungsstudien mit großen Fallzahlen widerlegt, sodass LAMS auch
bis zu 8 Wochen sicher für die Drainage einsetzbar sind [32]. Allge-
mein hat sich zur Risikoreduktion von Blutungen nach Abschluss
der Nekrosektomie etabliert, den LAMS durch Pigtail-Katheter zu
ersetzen oder Pigtails durch den LAMS zu platzieren, da dies neben
der Reduktion von Blutungsereignissen zusätzlich das Risiko eines
Stentverschlusse s minimiert. Nach Konsolidierung/Verklebung
der Nekrosehöhle sollten sämtliche transmuralen Drainagen ent-
ferntwerden, dies ist nach2–3Monatender Fall. Als Erfolgskriterien
werden klinische Symptomatik, Entzündungsparameter und eine
aktuelle Schnittbildgebung mit MRT oder CT, herangezogen. Ist
eine langfristige Drainagetherapie, z. B. bei einem DPDS, notwen-
dig, sollte nach spätestens 6–8 Wochen der LAMS durch Pigtail-
Katheter ersetzt werden [31].

Pseudozysten können anhand der aktuellen Datenlage sowohl
mittels LAMS als auch Pigtails drainiert werden. Pigtails zeigen
insbesondere bei nichtinfizierten Pseudozysten, bei denen z. B.
aufgrund einer Verdrängungssymptomatik eine Therapieindikati-
on besteht, eine suffiziente Drainagewirkung, sodass in diesen
Fällen beide Drainagemodalitäten empfohlen werden können. Die
Einlage von mehr als einer Pigtail-Drainage zeigte in mehreren
retrospektiven Analysen eine Überlegenheit gegenüber geraden
Stents (7–10Fr; [33]).

Bei infizierten Pseudozysten können LAMS aufgrund der vis-
kösen Sekretbeschaffenheit vorteilhaft sein. Die Abb. 4 zeigt ex-
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Abb. 48 Endosonographischgesteuerte Pankreasgangdrainage (EUS-PD)bei infiziertenPankreaspseudozysten (Patientin aus demFallbeispielmit rezidi-
vierender Pankreatitis und kavernöser Pfortadertransformation bei Pfortaderthrombose). a Bei frustraner endoskopischer retrograder Pankreatikographie
(ERP) folgtedieEUS-PDmit transgastralerAnlageeines „lumenapposingmetal stents“ (LAMS) indiePseudozyste– inZielpositionwirddieKatheterschleuse
zurückgezogenundzunächstdasdistale tulpenförmigeEndedesLAMSentfaltet.bNachFreisetzungdesStensEntleerungeitrig tingierterZystenflüssigkeit.
cComputertomographischeDarstellungdes LAMSmit entleerterPseudozyste.dBei fehlenderKommunikationzwischendengroßenPseudozystenerfolgt
dieAnlageeines zweitenLAMSindiePseudozyste imPankreasschwanz.HierDarstellungbeiderLAMSin radiologischerDurchleuchtung.e, fNach10Tagen
zeigt sich eine granulierte Resthöhle. Zur Vermeidung einer Arrosionsblutung erfolgt derWechsel auf eine Pigtail-Drainage

emplarisch die sequenzielle Anwendung von LAMS und Pigtail-
Drainagen bei infizierten Pseudozysten.

Die LAMS weisen bei PFC eine hohe technische (97%) und bei
Pseudozysten eine hohe klinische (>98%) Erfolgsrate auf [34]. Bei
den WON zeigte sich in 3 großen retrospektiven multizentrischen
Serien aus denUSA, Deutschland und Japan sowie in einemReview
aus 13 Fallserien und einer randomisierten prospektiven Studie
mit 455 Patienten ein Therapieerfolg der transmuralen endosko-
pischen Nekrosektomie in 75–91% der Fälle. Aufgrund der Kom-
plexität der transmuralen endoskopischen Nekrosektomie zeigte
dieses Verfahren mit 14–33% höhere Komplikationsraten als bei
die transmurale Drainage von Pseudozysten mit 5,2% [30, 35, 36,
37]. Häufigste Komplikation waren Blutung (18%), die in 93% der
Fälle endoskopisch-interventionell beherrscht werden konnten. In
den übrigen Fällen war eine angiographische Intervention oder
operative Therapie notwendig. Dies unterstreicht die Notwendig-
keit, dass die zumeist schwerkrankenund komplexen Patientenmit
WON durch ein multidisziplinäres Team mit spezieller Expertise
behandelt werden sollten.

Da in Einzelfällen die schwerwiegende Komplikation einer Ga-
semboliebeschriebenwird,wirddieendoskopischeNekrosektomie
nur unter CO2-Insufflation empfohlen.

7 Merke
Häufigste Komplikation waren Blutungen.

Zeitpunkt der Drainagetherapie

Zwar gilt weiterhin, dass mit zunehmender Dauer eine Abkapse-
lung von Nekrosen wahrscheinlicher wird und damit die Interven-
tion mit höherer Sicherheit durchgeführt werden kann. Eine Ab-
kapselung ist erfahrungsgemäß nach 4 Wochen erreicht. Dennoch
wird der Zeitpunkt der Intervention bei einer infizierten Nekro-
sehöhle vor allem von der klinischen Notwendigkeit bestimmt: So
darf bei einer Aggravierung mit beginnendem septischem Verlauf
mit der Intervention nicht länger gewartet werden [38]. Um das
Zugangstrauma so gering wie möglich zu halten, kann in solchen
vorzeitigen Fällen zunächst eine perkutane Drainageanlage zur
Flüssigkeitsableitung erfolgen und, falls notwendig, im Sinne ei-
nes „Step-up-Approachs“ erst in einem 2. (späteren) Schritt eine
Nekrosektomie durchgeführt werden.

Fazit für die Praxis

5 Die interventionelle Therapie der nekrotisierenden Pankreatitis und
ihrer Komplikationen basiert auf endoluminalen, transkutanen und
transmuralen Techniken. Mit der endoskopischen retrograden Cho-
langiopankreatikographie (ERCP), transkutaner Drainage und der
endoskopischen retrograden Pankreatikographie (EUS-PD) steht ein
breites Repertoire an Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung.
Die unterschiedlichen Techniken finden ihre Anwendungdabei häu-
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fig komplementär, entweder in Kombination oder sequenziell im
Sinne eines „Step-up-Approachs“.

5 Die individuelle klinische und anatomische Situation des Patienten
sind die Eckpfeiler der therapeutischen Planung und Konzeption.
Die Komplexität der Methoden und deren Risikoprofil erfordern
das Vorhandensein des gesamten Spektrums der diagnostischen,
interventionellen und operativen Eingriffsoptionen eines viszeral-
medizinischen Zentrums und die Vertrautheit im Erkennen und
im Management von Komplikationen. Dies ermöglicht eine für die
Patientenmaßgeschneiderte und komplikationsarme Therapie.
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Interventionelle Drainagetherapie am
Pankreas

? Bei einem Patienten mit symptoma-
tischer chronisch-obstruktiver Pan-
kreatitis kommt es zu einer frustranen
retrograden Kanülierung des Pankre-
asgangs. Welches Verfahren wird nun
als nächstes erfolgen und wäre nach
den ESGE-Leitlinien vorzuziehen?

◯ Die transgastrale Drainageanlage als Pan-
kreatikogastrostomie, da sie am wenigsten
invasiv ist

◯ Die transduodenale Drainageanlage als
Pankreatikoenterostomie, da dabei kein
Risiko der Fistelbildung besteht

◯ Das EUS-Rendezvousverfahren am Pankre-
asgang mit Abfluss über die Papille, da es
eine niedrigere Komplikationsrate besitzt

◯ Die chirurgisch transkutane Punktion, da
ein niedriges Infektionsrisiko daraus resul-
tiert

◯ Die CT-/sonographisch gesteuerte Punk-
tion, da sie den schnellsten Zugangsweg
darstellt

? Bei welcher klinischen Konstellation
bei einer Walled-off-Nekrose (WON)
oder Pseudozysten ist am ehesten ein
Zuwarten gerechtfertigt?

◯ Kritisch erkrankte Patienten mit Multior-
ganversagen zur Vermeidung einer sekun-
dären Superinfektion

◯ Progrediente Schmerzsymptomatik
◯ Entwicklung einer Cholestase durch Kom-

pression
◯ Große sterileWONmit einemDurchmesser

von über 6 cm

◯ Pseudozyste mit sekundärer Superinfekti-
on

?Was entspricht gemäß aktueller Pan-
kreasleitlinie nicht den strukturellen
Anforderungen an ein pankreatitiss-
pezialisiertes Zentrum?

◯ Endoskopiemit Expertise in ERCPund EUS-
gestützten Drainageverfahren

◯ Mindestens 55 stationäre Aufnahmen pro
Jahr mit akuter Pankreatitis

◯ Intensivstation mit >15 Patienten mit
Pankreatitis pro Jahr

◯ Kontinuierlich besetzte diagnostische und
interventionelle Radiologie

◯ Chirurgie mit Expertise in der Pankreaschi-
rurgie

? Zu den pankreatitisassoziierten Flüs-
sigkeitsansammlungen (PFC) zählen
Pseudozysten und Walled-off-Nekro-
se (WON). Diese können sich unter-
schiedlich entwickeln. Wie könnten
sich solche PFC im Verlauf darstellen
und entwickeln?

◯ Eine Abkapselung bei WON findet zumeist
erst nach 6 Wochen statt.

◯ Eine WON mit Superinfektionen in Kombi-
nation mit einem Organversagen geht mit
einer Letalität von unter 10% einher.

◯ Durch eine Abkapselung bei WON kann
es zu keinem spontanen Regress mehr
kommen.

◯ Eine sterile Nekrose bei WON ohne Or-
ganversagen geht mit einer Letalität von
ca. 2% einher.

◯ Kommt es zu einer Superinfektion der
Pseudozyste, kann zunächst 4 Wochen
zugewartet werden.

?Welcher Drainagetherapie sollte, falls
anatomisch und klinisch möglich, bei
WON oder Pseudozysten der Vorrang
gegeben werden?

◯ Der internen transmuralen EUS-gestützten
Drainage; sie zeigt die besten klinischen Er-
folgs- und niedrigsten Komplikationsraten.

◯ Die perkutane Drainage ist zu empfehlen
aufgrund einer hervorragenden Patien-
tenakzeptanz.

◯ Die offen chirurgische Therapie ist wei-
terhin die Standardtherapie bei infizierter
WON.

◯ Der CT-gesteuerten perkutanen Drainage,
da sie mit minimalen Fistelraten einher-
geht.

◯ Dieminimal-invasive retroperitoneale Drai-
nage, da sie im Vergleichmit der kürzesten
Liegedauer einhergeht.
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Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
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? Ein Patient mit schwerer nekrotisie-
render Pankreatitis wird zur weiteren
Behandlung in ein spezialisiertes Zen-
trum verlegt. Im Zentrum befinden
sich neben der Endoskopie mit Exper-
tise zur endoskopischenDrainage bzw.
Nekrosektomie eine interventionelle
Radiologie sowie eine erfahrene Pan-
kreaschirurgie. Welchem therapeu-
tischen Approach folgt die Therapie
dieser komplexen Patienten heutzuta-
ge in der Regel?

◯ „Treat first what kills first“
◯ „Step-up“
◯ „Hit hard and early“
◯ „Watch and worry“
◯ „Top-down“

? Ein Patient mit akuter nekrotisieren-
der Pankreatitis wird septisch und mit
beginnendem Organversagen auf die
Intensivstation in einem Pankreaszen-
trum verlegt. Der Beginn der akuten
Pankreatitis liegt 10 Tage zurück, ei-
ne Abkapselung der Organnekrose im
Pankreaskorpus mit Einbeziehung des
Omentums hat noch nicht stattgefun-
den. Es kommt zu einem zunehmen-
den Anstieg des intraabdominalen
Drucks. Welcher nächste Schritt ist am
ehesten indiziert?

◯ Da eine Abkapselung der Nekrose noch
nicht stattgefunden hat, ist die therapeuti-
sche Drainageeinlage nicht möglich.

◯ Aufgrund einer hohen perioperativen
Letalität ist die chirurgische Vorstellung
obsolet.

◯ Ein breitlumiger Zugang zur Nekrose ist
für eine spätere etwaige Nekrosektomie
anzustreben.

◯ Eine zeitnahe perkutane Drainageanlage
zur Flüssigkeitsableitung.

◯ Antibiotische Überbrückung der Infektsi-
tuation, bis eine vollständige Abkapselung
der Nekrose stattgefunden hat.

?Wie sind die Charakteristika der „lu-
men apposingmetal stents“ (LAMS)?

◯ Die LAMS sind unbeschichtet.
◯ LAMS besitzen nur eine Tulpe am proxima-

len Stentende.
◯ LAMS haben 2 Tulpen am jeweiligen Ende

und eine komplette Silikonbeschichtung.

◯ Die Stentplatzierung muss unter Abstim-
mung mit einer 2. Person stattfinden.

◯ Die LAMS haben einen Innendurchmesser
<6mm.

? Bei einer Patientin mit fulminanter ne-
krotisierender Pankreatitis und einer
bis in das Becken reichenden WON
wurde eine Nekrosektomie über einen
transduodenal platzierten LAMS be-
gonnen. Was ist in Folge zu beachten?
Welche Aussage trifft nicht zu?

◯ Nach transmuraler Drainageanlage kann
die zusätzliche Einlage eines Pigtail-Kathe-
ters sinnvoll sein.

◯ Durch den transduodenal gewählten Zu-
gang kann es zu keiner Gasembolie kom-
men.

◯ Vor Stentextraktion sollte der Erfolg der
Nekrosektomie mittels Labor, Klinik und
Schnittbildgebung überprüft werden.

◯ Die häufigste Komplikation bei der trans-
mural-endoskopischen Nekrosektomie ist
die Blutung.

◯ Der LAMS kann bis zu 8 Wochen belassen
werden.

? Ein Patient mit Verdacht auf kompli-
kativer Pankreatitis kommt zur Abklä-
rung in die Klinik. Welche bildgeben-
denMaßnahmen sind notwendig?

◯ Eine frühzeitige Computertomographie ist
bei akuter Pankreatitis therapieentschei-
dend.

◯ Eine Abdomensonographie ist zumeist als
1. Bildgebung sowie zur Erkennung von
akuten Komplikationen ausreichend.

◯ Die Computertomographie ist die Bild-
gebung der 1. Wahl zur Beurteilung des
Pankreasgangs.

◯ Vor einem transmuralen Stenting mit Ne-
krosektomie ist eine Schnittbildgebung
nicht notwendig.

◯ Die MRT besitzt die höchste Sensitivität für
Pankreasnekrosen.
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