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Zusammenfassung

Mit einer Prävalenz von nahezu 1% ist die chronische Pankreatitis in Europa
keine seltene Erkrankung. Neben sozioökonomischen Folgen bestehen erhebliche
Konsequenzen für die Lebensqualität der Patienten. Dieser Artikel beschäftigt
sich mit der Behandlungsstrategie der chronischen Pankreatitis, einer Erkrankung,
bei der Patienten häufig erst spät an den Chirurgen verwiesen werden. Dabei
kann eine frühzeitige chirurgische Intervention eine signifikante Verbesserung
der Krankheitsoutcomes bewirken. Die Indikation zur Operation sollte daher
bereits früh im Krankheitsverlauf in einem interdisziplinären Expertengremium
(„viszeralmedizinisches Board“) diskutiert werden. Derzeit stehen verschiedene
indikationsspezifische, symptombezogene chirurgische Therapieoptionen zur
Verfügung, die vor allem auf Schmerzlinderung, Behandlung von Komplikationen,
Resektion bei Verdacht auf Malignität und Verbesserung der Lebensqualität abzielen.
Der Artikel beleuchtet die Risiken und Komplikationen dieser komplexen Eingriffe
sowie die zukünftigen Perspektiven der Chirurgie bei chronischer Pankreatitis.
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Einleitung

Die chronische Pankreatitis ist eine pro-
gressive Erkrankung und beginnt klas-
sischerweise mit rezidivierenden Ent-
zündungsschüben. Die Schübe sind mit
Schmerzepisoden verbunden, die meist
gürtelförmig im Oberbauch lokalisiert
sind. Im Verlauf führen morphologische
Veränderungen des Pankreas zu intraduk-
taler und interstitieller Druckerhöhung
mit konsekutiver Pankreasgangdilatation
und parenchymatöser Atrophie. Hier-
durch kommt es zu einem progressiven
Verlust der exokrinen und endokrinen
Funktion mit Maldigestion und Diabetes
mellitus. Außerdem können Komplikati-

onen entstehen wie beispielsweise Pan-
kreasgangstenosen, Duodenalstenosen,
Gefäßkomplikationen wie eine Pfortader-
thrombose, eine Kompression der Gallen-
wege, Cholangitiden, Mangelernährung
und vor allem ein komplexes Schmerzsyn-
drom. Zu erwähnen sind Subgruppen der
chronischen Pankreatitis ohne Schmer-
zen (ca. 30%) und ohne vorherige akute
Pankreatitisschübe (ca. 50%). Die Patho-
genese der chronischen Pankreatitis in
diesen Subgruppen ist noch unklar [1].

Die weltweite Inzidenz der akuten Pan-
kreatitis liegt bei etwa 34/100.000 Einwoh-
nern und Jahr, die der chronischen Pan-
kreatitis bei 10/100.000 Einwohnern und
Jahr. Die Prävalenz der chronischen Pan-
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kreatitis liegt in Deutschland bei 0,7%.
Die häufigsten Ursachen sind übermäßi-
ger Alkoholkonsum (50–84%), Tabakrau-
chen und genetische Varianten. In 9–60%
der Fälle liegt eine idiopathische Genese
vor [2]. In diesen Patientengruppen beste-
hen häufig schwere Begleiterkrankungen,
wie fortgeschrittene chronisch obstrukti-
ve Lungenerkrankung (COPD) und Leber-
zirrhose, die das Operationsrisiko deutlich
erhöhenunddamit das Spektrumder sinn-
voll möglichen Operationen und Interven-
tionen deutlich einschränken. Die Mortali-
tät ist bei chronischer Pankreatitis im Ver-
gleich zur Normalbevölkerung um das 3,6-
Fache erhöht. Die 10-Jahres-Überlebens-
rate beträgt 70% [3]. Dominantes Symp-
tom der Erkrankung ist ein multifaktori-
elles Schmerzsyndrom, dessen Pathophy-
siologie noch nicht vollständig geklärt ist.
Strukturelle Veränderungen des Pankreas-
parenchyms und neuropathische Kompo-
nenten scheinen eine wesentliche Rolle zu
spielen. Häufig führen die Schmerzen zur
Opiatabhängigkeit und werden letztlich
therapierefraktär. Die chronische Pankrea-
titis hat neben sozioökonomischen Folgen
erhebliche Konsequenzen für die Lebens-
qualität der Patienten. Die Schmerzlinde-
rung ist daher von zentraler Bedeutung in
ihrer Behandlung.

Dieser Artikel behandelt die Indikatio-
nen für eine chirurgische Behandlung bei
chronischer Pankreatitis, den optimalen
Zeitpunkt für eine Operation im Rahmen
eines Stufenmodells („step-up approach“)
sowie den Vergleich zwischen endoskopi-
schen und frühzeitigen chirurgischen Ver-
fahren. Anschließendwird ein kurzerÜber-
blick über die verschiedenen verfügbaren
Operationsmethodengegeben,vondenen
einige speziell für die chronische Pankrea-
titis entwickeltwurden. Zuletztwerdendie
Risiken und Komplikationen dieser kom-
plexen Eingriffe sowie zukünftige Perspek-
tiven für die Chirurgie bei chronischer Pan-
kreatitis beleuchtet.

Wann soll der Patient mit
chronischer Pankreatitis zum
Chirurgen gehen?

Ein erheblicher Anteil der Patienten mit
chronischer Pankreatitis entwickelt imVer-
lauf eine Befundkonstellation, bei der eine
chirurgische Therapie eine relevante Ver-

besserung verschiedener Outcomes be-
wirken kann. Parallel zum chirurgischen
Vorgehen sollte immer ein Suchtverhal-
ten identifiziert und ggf. auch behandelt
werden. Neben einer psychologischen Be-
gleitung, vor allem bei Nikotin- und Alko-
holabusus (Entwöhnungsprogramme) ist
eine diätologische Betreuung im multidis-
ziplinären Behandlungsteam sowie eine
perioperative Prä- und Rehabilitation drin-
gend zu empfehlen.

Aktuell etablierte Operationsindikatio-
nen werden im Folgenden beschrieben.
Das komplexe Schmerzsyndrom ist bei
chronischer Pankreatitis medikamentös
schwer zu behandeln. Es besteht ein star-
ker Konsens für die chirurgische Therapie
der chronischen Pankreatitis bei Patien-
ten mit therapierefraktären Schmerzen
[4]. Nach Beginn einer Schmerzthera-
pie mit Opiaten sollte frühzeitig eine
Operation im Sinne einer Resektion des
„Schmerzschrittmachers“ erwogen wer-
den [5]. Symptomatische oder >5cm
durchmessende asymptomatische Pseu-
dozysten können operativ behandelt
werden. Meistens werden diese primär
endoskopisch intern drainiert, je nach
Lokalisation kann jedoch eine Operati-
on als resezierendes oder drainierendes
Verfahren notwendig sein [5]. Bei län-
ger bestehender chronischer Pankreatitis
kann eine symptomatische Duodenalste-
nose mit Passagestörung auftreten. Diese
sollte operativ behandelt werden. Eine
obstruktive Cholestase durch narbige Ver-
änderungen oder einen entzündlichen
Pankreaskopftumor kann primär operativ
behandelt werden. Falls zunächst eine en-
doskopische Stenttherapie versucht wird,
sollte bei Versagen spätestens nach einem
Jahr operiert werden [5].

Das Standardverfahren bei chroni-
scher Pankreatitis mit entzündlichem
Pseudotumor des Pankreaskopfs ist die
Pankreaskopfresektion. Symptomatische
Pankreasgangsteine in distaler Lage, die
endoskopisch nicht erreichbar sind, stel-
len ebenfalls eine Operationsindikation
dar. Je nach Lokalisation und bei feh-
lendem entzündlichem Pseudotumor des
Pankreaskopfs kann eine Drainageope-
ration hier eine elegante Lösung sein.
Bei Malignitätsverdacht, insbesondere bei
refraktärer Stenose des Gallengangs mit
Cholestase, ist eine onkologische Resek-

tion indiziert. Das Malignitätsrisiko der
chronischen Pankreatitis liegt bei mindes-
tens 2% in 10 Jahren [4]. Patienten mit
hereditärer chronischer Pankreatitis haben
ein deutlich erhöhtes Entartungsrisiko von
40–55% während ihrer Lebenszeit, eine
prophylaktische Resektion kann hier in
Betracht gezogen werden [4].

Zeitpunkt der Chirurgie

Bei den meisten o.g. Komplikationen der
chronischen Pankreatitis sind die Opera-
tionsindikationen klar definiert. In Bezug
auf das komplexe Schmerzsyndrom wird
die Indikation zur Operation oft spät ge-
stellt. Der Zeitpunkt der Chirurgie ist al-
lerdings entscheidend für die Effektivität
der postoperativen Schmerzlinderung. So
zeigte sich, dass repetitive endoskopische
Interventionen und eine bereits etablier-
te Schmerztherapie mit Opiaten negative
Prädiktoren für eine nachhaltige Schmerz-
kontrolle nach einer Operation sind [5, 6].
Spätestens mit Beginn einer Schmerzthe-
rapie mit Opiaten sollte daher die Indi-
kation zur Operation geprüft werden [7,
8]. Eine nicht ausreichende postoperati-
ve Schmerzkontrolle wird einer zentra-
len Sensibilisierung und pronozizeptiven
absteigenden Schmerzmodulation zuge-
schrieben [9]. Es ist daher entscheidend,
chirurgische Optionen zu erwägen, bevor
eine Opiatabhängigkeit und neuropathi-
sche Schmerzen entstanden sind.

Eine kürzlich veröffentlichte Studie von
Leonhardt et al. hat die therapeutische
Relevanz eines frühzeitigen chirurgischen
Eingriffs (duodenumerhaltende Pankreas-
kopfresektion) insbesondere hinsichtlich
Schmerzlinderung und Lebensqualität
untermauert. Ein längeres Zeitintervall
zwischen Diagnose und Operation war
mit einem schlechteren postoperativen
Ergebnis, gemessen anhand des Izbicki-
Schmerzscores, assoziiert [10].

Endoskopie vs. Chirurgie

Bisher wird die endoskopische Therapie
hauptsächlich zur Entfernung von Pankre-
asgangsteinen und Dilatation bei Steno-
sen eingesetzt. Falls Schmerzen medika-
mentös nicht suffizient kontrollierbar sind,
ist die Endoskopie häufig die erste vor-
geschlagene Intervention, gegebenenfalls
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Abb. 18 Longitudinale Pankreatikojejunosto-
mie nach Partington-Rochelle. (Bild entnom-
men von [17]. © 2012 Edizioni MinervaMedica)

in Kombination mit einer extrakorporalen
Stoßwellenlithotripsie. Bei Stenosen des
Ductus pancreaticus ist eine Dilatation mit
Einlage eines Plastikstents und regelmäßi-
gem Wechsel gewöhnlich die primär an-
gestrebte Therapie [7]. Mehr als 70% der
Patienten können hierdurch Schmerzfrei-
heit erreichen [11].

Zahlreiche Studien haben den the-
rapeutischen Wert frühzeitiger Chirurgie
mit interventioneller Endoskopie bei ob-
struktiver chronischer Pankreatitis mit
Schmerzsyndrom verglichen. Die kürzlich
veröffentlichte randomisiert-kontrollierte
ESCAPE-Studie mit 88 Patienten zeigte,
dass die langfristige Schmerzlinderung
durch frühzeitige Chirurgie deutlich ef-
fektiver war. Im Vergleich zu der „En-
doscopy-first“-Gruppe zeigte sich in der
„Early-surgery“-Gruppe ein niedrigerer
Izbicki-Schmerzscore nach 18 Monaten
(37 vs. 49 Punkte), bei gleichzeitig nicht-
signifikantem Unterschied hinsichtlich
Komplikationen (27% vs. 25%) und Mor-
talität (0%) zwischen beiden Gruppen [8].
Weitere randomisiert-kontrollierte Studi-
en [12, 13] und Metaanalysen [14, 15]
zeigten ebenfalls bessere langfristige Er-
gebnisse für die Schmerzlinderung nach
Chirurgie imVergleich zur endoskopischen
Intervention.

Abb. 28DEPKRnachBeger.aAusschälungdesPankreaskopfsundDurchtrennungaufPfortaderebe-
ne.bRekonstruktionmit 2 Pankreatikojejunostomien. (Bild entnommenvon [20].© SpringerMedizin
Verlag 2008)

Über welche operativen Verfahren
verfügenwir?

Aktuell steht eine breite Auswahl an indi-
kationsspezifischen symptombezogenen
chirurgischen Therapien der chronischen
Pankreatitis zur Verfügung. Hauptzie-
le sind Schmerzlinderung, Behandlung
von Komplikationen, Resektion bei Ma-
lignitätsverdacht und eine Verbesserung
der Lebensqualität. Dank eines besseren
Verständnisses der Pathophysiologie, bes-
serer Patientenselektion und Optimierung
der Operationstechniken wurde der Stel-
lenwert der Chirurgie in der Behandlung
der chronischen Pankreatitis zunehmend
gestärkt.

Die Chirurgie bei chronischer Pankrea-
titis verfügt über drainierende und re-
sezierende Verfahren. Bisherige Studien
haben für drainierende Verfahren jedoch
nur bei ausgewählten Indikationen gute
Langzeitergebnisse gezeigt. Ab einer Er-
weiterung des Hauptpankreasgangs über
7mm wird davon ausgegangen, dass die
Schmerzen durch eine intraduktale und
interstitielle Druckerhöhung erzeugt wer-
den und dass ein drainierendes Verfahren,
wie die longitudinale Pankreatikojejuno-
stomie nach Partington-Rochelle, effektiv
sein kann ([16]; . Abb. 1). Trotz komplet-
ter Drainage vonDuctuswirsungianus und
santorini kann jedoch bei 40% der Patien-
ten hierdurch langfristig keine Schmerz-
linderung erreicht werden, insbesondere

bei gleichzeitig entzündlich vergrößertem
Pankreaskopf.

Bei chronischer Pankreatitis mit Kom-
plikationen wie insbesondere einer Cho-
lestase kommen je nach Lokalisation re-
sezierende Eingriffe wie die (pyloruserhal-
tende)partiellePankreatoduodenektomie,
dieduodenumerhaltendePankreaskopfre-
sektion (DEPKR) und die Pankreaslinksre-
sektionzumEinsatz. Eswirdangenommen,
dass der „Schmerzschrittmacher“ meist im
Pankreaskopf lokalisiert ist, sodass bei im
Schwanzbereich lokalisierter chronischer
Pankreatitis eine kritische Beurteilung der
präoperativenBildgebungessenziell ist, da
eine befriedigende Schmerzlinderung bei
nur 55% der Patienten durch eine Pan-
kreaslinksresektion erreicht werden konn-
te. Nur eine voluminöse Pseudozyste im
Pankreasschwanz als Zielstruktur der Ope-
ration ist hier ein Prädiktor eines guten
postoperativen Ergebnisses [18].

Die DEPKR als kombiniert resezieren-
des-drainierendes Verfahren kann bei Pa-
tienten mit chronischer Pankreatitis und
entzündlichemPankreaskopftumordurch-
geführtwerden.Hierbeiwird der erkrankte
Pankreaskopf unter Erhalt desDuodenums
subtotal reseziert, sodass eine suffiziente
Gangdrainage erzielt werden kann. Eine
befriedigende langfristige Schmerzlinde-
rungkannbei>80%derPatientenerreicht
werden [19]. Zunächst entwickelte Beger
ein Verfahren der DEPKR, bei demdas Pan-
kreas auf Pfortaderebene durchtrennt und
der Pankreaskopf subtotal reseziert wird,
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Abb. 38DEPKRnachFrey.aUmschriebeneResektiondesPankreaskopfsund longitudinale Spaltung
des Pankreasgangs.b Rekonstruktionmit einer langenPankreatikojejunostomie. (Bild entnommen
von [20]. © SpringerMedizin Verlag 2008)

Abb. 48DEPKR, BernerModifikation. aAusschälung des Pankreaskopfs ohne Durchtrennung auf
Pfortaderebene.b Rekonstruktionmit einer Pankreatikojejunostomie nach Eröffnungdes Gallen-
gangs. (Bild entnommen von [20]. © SpringerMedizin Verlag 2008)

was zu einer Dekompression von Pankre-
as- und Gallengang führt (. Abb. 2). Vo-
raussetzung für langfristig befriedigende
symptomatische und funktionelle Ergeb-
nisse ist ein gut sondierbarer Restpankre-
asgangohneStenosen.ZweiAnastomosen
(Pankreatikojejunostomien) sind für diese
Technik erforderlich.

Die Technik wurde nachfolgend hin-
sichtlich des Ausmaßes der Pankreas-
kopfresektion und Technik der Pankreas-
anastomose so modifiziert, dass auf die
bei chronischer Pankreatitis aufgrund der
ausgeprägten entzündlichen Alteratio-
nen häufig schwierige und morbiditäts-
trächtige Dissektion auf Pfortaderebene
verzichtet werden kann (Technik nach

Frey, Berner Modifikation). Bei der Technik
nach Frey erfolgt die Ausschälung des
Pankreaskopfs mit longitudinaler Pan-
kreatikojejunostomie nach Gangspaltung
entsprechend der Partington-Rochelle-
Drainageoperation (. Abb. 3). Das Pan-
kreasgewebe wird nicht komplett nach
dorsal durchtrennt, sodass lediglich eine
Anastomose erforderlich ist [20].

Bei der Berner Modifikation wird im
Gegensatz zur Technik nach Frey bei gut
durchgängigem Pankreasgang keine län-
gerstreckige Gangspaltung durchgeführt,
jedoch werden die ventralen Wandanteile
des Gallengangs reseziert (. Abb. 4). Auch
dieseRekonstruktionerfordert lediglichei-
ne Pankreasanastomose [20].

Die beschriebenen duodenumerhal-
tenden kombiniert resezierenden-drai-
nierenden Verfahren scheinen einem
resezierenden Verfahren unter Mitnahme
des Duodenums gleichwertig zu sein. Die
randomisierte multizentrische ChroPac-
Studie stellte keine Unterschiede in der
Lebensqualität innerhalb von 24 Monaten
nach DEPKR oder partieller Pankreatoduo-
denektomie bei chronischer Pankreatitis
fest. AuchdieRate an schwerenpostopera-
tiven Komplikationenwar nicht signifikant
unterschiedlich [21].

Ein Vergleich zwischen den einzelnen
kombiniert resezierenden-drainierenden
Verfahren wurde mittels Netzwerkmeta-
analysen durchgeführt. Hier zeigte sich
kein über mehrere relevante Outcomes
konsistenter Vorteil für eines der Verfahren
über die jeweils anderen [22, 23].

In seltenen Fällen ist bei chronischer
Pankreatitis eine totale Pankreatektomie
indiziert. Diesewird zunehmend in Kombi-
nation mit autologer Inseltransplantation
(TPIAT) in Leber oder Skelettmuskulatur
durchgeführt, was mit einem verminder-
tenInsulinbedarfundverbesserterLebens-
qualität assoziiert ist. Eine mögliche Rolle
der TPIAT für alle Patientenmit chronischer
Pankreatitis, die einem resezierenden Ver-
fahren unterzogenwerden, ist noch unklar
[24].

In der Zeit der minimal-invasiven Chi-
rurgie könnten robotische Operationsver-
fahren insbesondere bei duodenumerhal-
tenden Eingriffen auch bei selektierten Pa-
tienten mit chronischer Pankreatitis zu-
künftig angewendet werden. Es sind aber
weitere Studien erforderlich, um die Si-
cherheit dieser Ansätze bei der chroni-
schen Pankreatitis zu belegen.

Was sind die Risiken und
potenziellen Komplikationen
derartiger Eingriffe?

Bevor eine chirurgische Behandlung bei
Patienten mit chronischer Pankreatitis
geplant wird, sollten die Risiken und po-
tenziellen Komplikationen ausführlich mit
dem Patienten besprochen werden. Die
häufigsten perioperativen Komplikatio-
nen sind Blutung, Infektion, Kollektion/
Abszess, Pankreasfistel, Anastomosenin-
suffizienz und Magenentleerungsstörung.
Das perioperative Risiko des Patienten
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insbesondere im Hinblick auf eventuell
bestehende Begleiterkrankungen bzw.
Folgezustände der chronischen Pankrea-
titis, wie Leberzirrhose, COPD oder Pfort-
aderthrombose, muss stets streng gegen
den zu erwartendenNutzen der Operation
abgewogen werden. Bei prohibitiv hohem
Risiko muss ein konservatives oder inter-
ventionelles Vorgehen bevorzugt werden.

Mittelfristige bis langfristige Folgen der
Operation sind vor allem das Auftreten ei-
nes pankreopriven Diabetes mellitus, Mal-
absorption, Mangelernährung und Kache-
xie bei exokriner Pankreasinsuffizienz, an-
haltenderoder rezidivierender chronischer
Schmerz, StrikturenvonGallenwegenoder
Darm,PassagestörungundFlüssigkeitskol-
lektionen/Pseudozysten.

Eine postoperative Betreuung im Sin-
ne einer strukturierten Nachsorge in
spezialisierten Zentren mit regelmäßiger
Kontrolle der exokrinen und endokrinen
Pankreasfunktion, möglicher Anzeichen
einer Cholestase bzw. Cholangitis so-
wie der Schmerzsituation wird dringend
empfohlen, um eine frühzeitige Erken-
nung und effektive Behandlung dieser
Komplikationen zu gewährleisten.

Therapiestrategie für die Zukunft

Bis vor KurzemwurdenPatientenmit chro-
nischer Pankreatitis so lange wie mög-
lich konservativ therapiert. Medikamen-
töse Schmerztherapie und endoskopische
Interventionen spielten diewichtigste Rol-
le für Schmerzlinderung und Komplikati-
onsmanagement. Aktuelle Studien haben
jedoch gezeigt, dass die Patienten von ei-
nemfrühzeitigerenoperativenEingriffpro-
fitieren. Daher sollten Patienten mit chro-
nischer Pankreatitis bereits früh im Krank-
heitsverlauf analog zu onkologischen Er-
krankungen verpflichtend in einem multi-
disziplinäremExpertengremium(„viszeral-
medizinischesBoard“) besprochenwerden
und nicht erst in einem fortgeschritte-
nen Stadium nach Ausschöpfung sämt-
licher konservativer und interventionel-
ler Therapiemöglichkeiten in der Chirur-
gie vorgestellt werden. Unter sorgfältiger
Abwägung möglicher therapeutischer Ef-
fekte und Komplikationen sowie Analyse
erschwerter Operationsbedingungen wie
beispielsweisedurchportaleHypertension
(bei Pfortaderverschluss oder -thrombose)

sollte das ideale Operationsfenster nicht
verpasst werden.

Zur weiteren Optimierung multimo-
daler Therapiekonzepte und therapeuti-
schen Stratifizierung von Patienten mit
chronischer Pankreatitis sollten patienten-
zentrierte Ergebnisse wie Schmerzaspekte
und Lebensqualität im Fokus zukünftiger
Studien stehen.
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Abstract

Indications and Approaches for Surgical Treatment of Chronic
Pancreatitis

With a prevalence of almost 1%, chronic pancreatitis is not a rare disease in Europe.
In addition to socio-economic consequences, it has a significant impact on patients’
quality of life. This article focuses on the treatment strategy for chronic pancreatitis,
a disease for which patients are often referred to a surgeon at a late stage. However,
early surgical intervention can significantly improve patient outcomes. The indication
for surgery should therefore be discussed early in the course of the disease by an
interdisciplinary team of experts (“visceral medical board”). Several indication-specific,
symptom-driven surgical treatment options are currently available, primarily aimed at
pain relief, management of complications, resection in cases of suspected malignancy,
and improvement of quality of life. This article highlights the risks and complications of
these complex procedures aswell as future prospects of surgery for chronic pancreatitis.
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Quality of life · Surgery · Stents · Chronic Pancreatitis · Pain
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