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Zusammenfassung

Die interventionelle Endosonographie (EUS) hat sich als wichtiger diagnostischer
und therapeutischer Pfeiler bei Erkrankungen des hepatobiliären und pankreatischen
Systems etabliert. Sie ergänzt oder ersetzt klassische Verfahren und erweitert
das Spektrum endoskopischer Eingriffe, erfordert jedoch hohe Expertise und
interdisziplinäre Indikationsstellung. Ein Schwerpunkt ist die Behandlung der
nekrotisierenden Pankreatitis: Die EUS-gestützten Drainagen sind Teil des „step-
up approach“ und chirurgischen Verfahren überlegen. „Lumen-apposing metal
stents“ (LAMS) erleichtern den Zugang und erlauben direkte Nekrosektomien,
aber Doppel-Pigtail-Stents haben weiter ihren Platz. Auch Pankreaspseudozysten
und postoperative Flüssigkeitsansammlungen lassen sich endoskopisch effektiv
drainieren. Bei komplexen Gallengangsstenosen sind EUS-gestützte Drainagen
Reservemethoden, etwa als Rendezvoustechnik, Hepatikogastrostomie oder
Choledochoduodenostomie, insbesondere wenn eine endoskopische retrograde
Cholangiopankreatikographie (ERCP) technisch nicht möglich ist. Analog kann
auch der Pankreasgang endosonographisch erreicht werden, wobei EUS-gestützte
Drainagen nur bei strenger Indikation sinnvoll sind. Die Gallenblasendrainage mithilfe
von LAMS stellt eine Alternative zur perkutanen Drainage bei schwerer, inoperabler
Cholezystitis dar. Die EUS-Gastroenterostomie ersetzt zunehmend chirurgische
Verfahren zur Behandlung von Magenausgangsstenosen und ermöglicht zudem das
„Endoscopic-ultrasound-directed-transgastric“(EDGE)-Verfahren zur erleichterten
ERCP bei anatomisch verändertem Magen. Weitere aufstrebende Felder sind EUS-
gestützte Ablationen kleiner Insulinome, endovaskuläre Interventionen bei portaler
Hypertension sowie die Plexus-coeliacus-Blockade, deren Nutzen jedoch begrenzt ist.

Schlüsselwörter
Endoskopische Ultraschallsonographie · Nekrotisierende Pankreatitis · Drainage · „Lumen-
apposingmetal stent“ · Minimalinvasive chirurgische Verfahren

Die Endosonographie (EUS) im oberen
Gastrointestinaltrakt erfreut sich immer
größerer Verbreitung in der Diagnostik
und Behandlung von Erkrankungen des
hepatobiliären und pankreatischen Sys-
tems. In der Feindiagnostik ergänzt und
ersetzt sie die konventionelle Sonogra-
phie und radiologische Verfahren; in der

Therapie stellt sie die perfekte Ergän-
zung der endoskopischen retrograden
Cholangiopankreatikographie (ERCP)
dar.

Dieser Beitrag bietet einen Überblick
zu möglichen Einsatzgebieten (. Tab. 1),
sinnvollen Indikationen, aber auch Limita-
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a b

c

d e

Abb. 18 Juli 2025: a,bComputertomographien einer Patientinmit einer symptomatischen Pseu-
dozyste des Pankreaschwanzes (Asteriskus) bei obstruktiver chronisch kalzifizierender Pankreatitis
(Doppelasteriskus). c Endosonographiegestütztes Eingehenmit einemZystostom.dDrahtgeführtes
Einbringen von 2Doppel-Pigtail-Stents aus demMagenkorpus. eNovember 2025: gutesmittelfristi-
ges Therapierergebnismit noch einliegendenDrainagen

tionenundoffenenFragen zumEinsatz der
interventionellen EUS. Es wird vorausge-
schickt, dass alle vorgestellten Verfahren
großer Erfahrung des Behandlungsteams
in der interventionellen Endoskopie be-
dürfen.

Pankreas

Behandlung der nekrotisierenden
Pankreatitis

Die endoskopische Behandlung der ne-
krotisierenden Pankreatitis war das erste
klinische Szenario, bei dem sich die in-
terventionelle EUS flächenhaft durchge-
setzt hat und inzwischen den Standard
darstellt [6]. Die Indikation zur Drainage

einer Pankreasnekrose infolge akuter Pan-
kreatitis sollteklinischundnichtalleinbild-
gebend gestellt werden. Häufigster Grund
für eine Intervention ist die Infektion. Aber
auch Schmerzen, Magenausgangs- oder
Duodenalobstruktion und vaskuläre Kom-
plikationen (z. B. Pseudoaneurysmata der
Milzarterie)könnenausschlaggebendsein.

Hintergrund für den „Siegeszug“ der
EUS-gestützten Verfahren war primär die
Erkenntnis, dass ein zeitlich verzögertes,
minimalinvasives und schrittweise eska-
lierendes Vorgehen der primären chirurgi-
schen Nekrosektomie bezüglich der Kom-
plikationsrate und Letalität überlegen ist
(Step-up approach) [21]. Gegenüber dem
videoassistierten, retroperitonealenDébri-
dement (VARD) haben endoskopische Ver-
fahren den Vorzug des höheren Patienten-
komforts durch das Fehlen von äußeren
„Wunden“ undnaturgemäßeinegeringere
Fistelrate [18]. Es bleibt wichtig zu beto-
nen, dass endoskopische und perkutane
Verfahren komplementär eingesetzt wer-
den sollten, wobei v. a. anatomische Erwä-
gungen bezüglich der Erreichbarkeit des
nekrotischen Verhalts sowie die lokale Ex-
pertise ausschlaggebend sind [8, 14].

» Der sichere endoskopische
Zugang erfordert das Vorliegen
einer „walled-off (pancreatic)
necrosis“

Voraussetzung für einen sicheren endo-
skopischen Zugang ist die Ausbildung
einer bindegewebigen Kapsel um den
Verhalt („walled-off (pancreatic) necro-
sis“, WO[P]N), da sonst keine stabile Fistel
zum gastrointestinalen Lumen ausgebil-
det werden kann [5]. Zur Beurteilung
derselben und zur Planung der Unter-
suchung ist eine kontrastmittelgestützte
Schnittbildgebung unerlässlich. Ebenso
unerlässlich ist eine Dopplerfunktion des
EUS-Geräts, um Gefäße im Punktionsweg
und Pseudoaneurysmata auszuschließen.
Die endoskopische Drainage von frischen
VerhaltenohneKapsel imStadiumderaku-
ten Nekrose („acute necrotic collection“)
sollte nur in absoluten Ausnahmen und
nach Ausschöpfung anderer z. B. perku-
taner Drainageverfahren zur Anwendung
kommen. Eine Verzögerung der Drainage
ist in vielen Fällen vertretbar [7].
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Abb. 28August2025:PatientinmitrezidivierendenCholezystitidenbeidistalerGallengangsstenoseunterEinbeziehungdes
Ductus cysticus bei Pankreaskopfkarzinom. a Endosonographiegestützte Darstellung der teilsmit SludgegefülltenGallen-
blase aus demBulbus duodeni.b Einbringen deshotLAMS(elektrokauterationsgestützter „lumen-apposingmetall stents“)-
Katheters. c Freisetzen der distalen Stent-Tulpe.dKorrespondierendes prätherapeutisches CT. e, f Endoskopischer Blick auf
den abgesetzten „lumen-apposingmetal stent“ (LAMS) undAusspülen der drainiertenGallenblasen

Der EUS-gestützte Zugang kann von
transduodenal und auch transgastral er-
folgen und sollte so gewählt werden, dass
möglichst der tiefste Punkt des Verhalts
erreicht wird.

Zur Wahl steht das „konventionelle“
Verfahren mit serieller Verwendung eines
6F-Zystotoms zur Diathermie, optionaler
drahtgestützter Dilatation und dem Ein-
bringen multipler Doppel-Pigtail-Draina-
gen oder aber die Verwendung moder-
ner elektrokauterationgestützter „lumen-
apposing metal stents“ (hotLAMS). Wäh-
rend v. a. die hohen Materialkostengegen
gegen Letztere sprechen, sind sie gegen-
überprimärenDoppel-Pigtail-Stentsdeut-
lich einfach anzuwenden,was dieUntersu-
chungszeit verkürzt. Vom erfahrenen An-
wender können LAMS ohne Notwendig-
keit der Röntgendurchleuchtung bettsei-
tig, z. B. auf der Intensivstation, appliziert
werden. Außerdem erlauben LAMS durch
den größeren Innendurchmesser (je nach
Bauart 6–20mm) das direkte Vorgehen zur
endoskopischenNekrosektomieohneNot-
wendigkeit der Stent-Entfernung, was Fol-
geeingriffe erleichtert.

Hinsichtlich des klinischen Erfolgs sind
beide Verfahren ähnlich effektiv. Als Faust-

regel kann empfohlen werden, bei hohem
Sedierungsrisiko,z. B. septischenPatientIn-
nen, oder erwartbarer Notwendigkeit der
endoskopischenNekrosektomiebei>30%
soliden Anteilen im Verhalt, primär einen
LAMSzuverwenden [10].Dasoft erwähnte
Risiko für Spätkomplikationen durch Blu-
tungenkanndurchdas EinsetzenvonDop-
pel-Pigtail-Stents durch den LAMS zum
AbstützengegendieRückwandderNekro-
sehöhlesowiedenAustauschderLAMSge-
gen Doppel-Pigtail-Stents nach Abschluss
der seriellen Nekrosektomien, spätestens
aber zum Entlassungszeitpunkt minimiert
werden [2].

Ob bei hartnäckigen oder anatomisch
komplexen Verhaltsystemen das zusätzli-
che Einbringen perkutaner Spüldrainagen
sinnvoll ist, bleibt eine ungeklärte Frage,
ebenso der möglicherweise positive Effekt
vom Kontakt der Nekrose mit Magensäu-
re durch Nichtverwendung von Protonen-
pumpeninhibitoren [11, 25].

Drainage von Pankreaspseu-
dozysten und postoperativen
Verhalten

Auch bei der Drainage von Pankreaspseu-
dozysten infolge einer chronischen Pan-
kreatitis oder z. B. als postoperative Kom-
plikation sollten endoskopische Verfahren
zum Einsatz kommen, sofern anatomisch
und technisch möglich.

Während die Indikation zur Drainage
beipostoperativenVerfahrenaufgrunddes
Risikos der Gefäßarosion nahezu immer
gegeben ist, sollte sie sich bei chronischer
Pankreatitis nach den Symptomen rich-
ten. Asymptomatische Pseudozysten soll-
ten nur dann drainiert werden, wenn sie
mehr als 5 cm durchmessen und sich in-
nerhalb von 6 Wochen nicht spontan re-
gredient zeigen.AlternativeVerfahrensind
perkutaneDrainagenoderchirurgischeZy-
stogastro- oder Zystenterostomien [6].

» Die Indikation zur Drainage bei
chronischer Pankreatitis sollte sich
nach den Symptomen richten

Wegen des mehrheitlich serösen Inhalts
kommen Doppel-Pigtail-Stents zum Ein-
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Abb. 38Oktober2025:PatientmitmalignerCholestasebeiPankreaskopfprozess.aSchwierige retro-
grade Kanülierung trotz transpankreatischer Sphinkterotomie. c Versuch der EUS-geführten Rendez-
vous-Technik; der Draht lässt sich aber auch antegrad nicht über die Stenose führen.bAbbruch und
Ableitung via perkutaner transhepatischer Cholangiodrainage sowie später sekundäre Internalisie-
rung. Die Endosonographie löst noch nicht alle endoskopischen Probleme

satz (.Abb. 1), aber auch LAMS sind ef-
fektiv [27]. Ein direkter prospektiver Ver-
gleich in reinen Pseudozystenkollektiven
liegt nicht vor. Zeigt sich endosonogra-
phisch in der Pseudozyste solides, sedi-
mentiertes Material, besteht der Verdacht
auf eine Einblutung. In diesem Fall soll-
te eine CT-Angiographie zur Klärung des
Gefäßbezugs vorgeschaltet werden.

Interventionen am Pankreasgang

Der Pankreasgang kann mithilfe der EUS
erreicht werden. Die Indikation ist je-
doch noch kritischer als beim Gallengang
(s. Abschn. „Gallengangsdrainagen“) zu
stellen. Eine Dekompression des Pankreas-
gangs ist nur bei Schmerzen mit Schmerz-
mittelbedarf und einer Gangerweiterung
indiziert. Weitere denkbare Indikationen
beinhalten die rezidivierende Pankreatitis
bei Z. n. Pankreasresektion und Stenosen
der Pankreasanastomose. Randomisierte
Studien haben gezeigt, dass die operative

Pankreasgangsdrainage endoskopischen
Verfahren kurz- und langfristig überlegen
ist [15, 24].

» Bei geplanter Intervention
am Pankreasgang sollte eine
Pankreatitisprophylaxe erfolgen

Soll trotzdem endoskopisch vorgegangen
werden, ist ein transpapilläres Prozede-
re (endoskopische retrograde Pankreati-
kographie [ERP]) zu bevorzugen. Wenn ei-
ne Kanülierung der Papille nicht gelingt,
kann eine EUS-Rendezvous-Technik ver-
sucht werden. Nur, wenn diese scheitert
oder die Papille nicht erreichbar ist, sollte
eine direkte Pankreasgangsdrainage über-
haupt in Erwägung gezogen werden. Es
bestehtdieMöglichkeitderPankreatikoga-
strostomie, Pankreatikoenterostomie, Ga-
stropankreatikoenterostomie (Ringdraina-
ge) oder Pankreatikobulbostomie. Bei ei-
ner geplanten Intervention am Pankreas-
gang sollte einmalig ein nichtsteroidales

Antirheumatikum (NSAR) zur Pankreati-
tisprophylaxe rektal verabreicht werden.
Um thermische Schäden des Pankreas zu
verhindern,wirdempfohlen,ohneDiather-
mie zu arbeiten und stattdessen die Fistel
drahtgeführt mit Bougies oder 4-mm- bis
6-mm-Dilatationsballons zu dehnen. Hier
kommen gerade Plastik-Stents zum Ein-
satz, aber auch „fully covered Self-expan-
ding metal stents“ (fcSEMS) sind erfolg-
reich verwendet worden. Die berichtete
Erfolgsrate beträgt über 60%, aber die
Rate der Stent-Dysfunktionen ist deutlich
höher als bei anderen Indikationen [26].

Therapeutische Ablationen

EndosonographiegestützteAblationen, al-
len voran die Radiofrequenzablation (EUS-
RFA), haben bisher keinen etablierten, von
Leitlinien empfohlenen Platz in der kli-
nischen Routine. Die vielversprechendste
Entität, die in den Leitlinien der European
NeuroendocrineTumorSociety (ENETS) zu-
mindest Erwähnung findet, sind <2cm
messende Insulinome bei PatientInnen,
die sich nicht für andere kurative Verfah-
ren eignen. Die klinische Erfolgsrate soll
>85% betragen [12].

Gallengang und Gallenblase

Gallengangsdrainagen

Endosonographiegestützte Drainagever-
fahren am Gallengang („Endoscopic Ultra-
sound-Guided Biliary Drainage, EUS-BD“)
stellen Reservemethoden dar. Bei mali-
gner Gallengangsobstruktion sollte primär
immer ein möglicherweise kuratives ope-
ratives Verfahren evaluiert werden. Bei
benigner Obstruktion, technischer oder
funktioneller Inoperabilität ist die ERCP
weiter Standard [17].

» Die EUS-BD kommt in deutlich
weniger als 10% der malignen
Gallengangsobstruktionen zum
Einsatz

Ist die Papille aufgrund anatomischer Be-
sonderheiten (Voroperationen wie Roux-
Y-Anastomose, distale Magenresektion
nach Billroth etc.) oder bei Tumorkom-
pression nicht erreichbar und scheitert
die biliäre Kanülierung, sollte über EUS-

30 Die Innere Medizin 1 · 2026



Sc
hw

er
pu

nk
t

a

b

c

d e

Abb. 48März 2022: a Patientmit symptomatischer Duodenalstenose bei lokal fortgeschrittenem
Pankreaskarzinomunddeutlich dilatiertemMagen imComputertomogramm.bAnlage einer endo-
sonographiegestütztenGastroenterostomie (EUD-GE)mithotLAMS (elektrokauterationsgestützte
„lumen-apposingmetall stents“) imMagenkorpus (c). c In derDurchleuchtungDarstellungdesDünn-
darmfaltenreliefs nach Kontrastmittelgabe über das Endoskop.d Es liegt noch die Füllungssonde (As-
teriskus)ein.eAugust2024:Auchmehrals2JahrenachAnlagederGEistderStentoffenundderPatient
in der Lage, sich oral zu ernähren

gestützte Verfahren nachgedacht werden
[26]. Eine weitere mögliche Sonderin-
dikation ist die biliäre Rezidivstenose
nach duodenumerhaltender Pankreas-
kopfresektion mit erschwerter retrograder
biliärer Drahtsondierung. Betrachtet man
alle PatientInnen, bei denen die Indika-
tion zur Gallengangsdrainage aufgrund
einer malignen Obstruktion gegeben ist,
kommen EUS-gestützte Reserveverfahren
in deutlich weniger als 10% der Fälle zum
Einsatz, wie eine große monozentrische
Kohortenstudie aus einem erfahrenen US-
Zentrum eindrucksvoll demonstriert [3].

Rendezvous-Technik
Ist nicht das Erreichen der Papille, son-
dern lediglich die Kanülierung das Prob-
lem, hilft oft ein ERCP-Rendezvous-Verfah-
ren (endosonographiegestützte Rendez-
vous-Technik, EUS-RV), bei dem ein Draht
antegrad in die Gallenwege eingeführt
und über die Papille geschoben wird. Im

Duodenum erfolgen dann das „Fangen“
und die retrograde drahtgeführte Sondie-
rung in Seldinger-Technik. Die antegra-
de Drahteinlage wurde traditionell ultra-
schallgestützt von perkutan wie bei der
perkutanen Gallengangsdrainage (perku-
tane transhepatische Cholangiodrainage,
PTCD) vorgenommen. Allerdings ist dieser
Zugang meist schmerzhaft und erfordert
nicht selten das Umlagern des Patienten,
was die Logistik erschwert unddieDisloka-
tionsgefahr erhöht. Deutlich eleganter ist
die EUS-gestützte antegradeDrahteinlage.
Die gestauten Gallenwege werden entwe-
der im linken Leberlappen intrahepatisch
von transgastral oder der Ductus hepati-
cus communis von transbulbär unter en-
dosonographischer Sicht mit einer Fein-
nadel punktiert, und anschließend wird
der Draht über die Nadel durch die dista-
len Gallenwege ins Duodenum geschoben
(.Abb. 3).

Kann die Papille endoskopisch nicht er-
reicht werden, stehen weitere direkte EUS-
Drainageverfahren zur Verfügung. Diese
kommen bei PatientInnen mit malignen
Grunderkrankungen zum Einsatz. Ist der
Zugang zu Papille aufgrund anatomischer,
postoperativer Veränderungen das Prob-
lem, kann in Ausnahmefällen passager ei-
ne endoskopische Gastroenterostomie an-
gelegt und darüber das Duodenum retro-
grad endoskopisch erreichtwerden (EDGE,
s. Abschn. „Transgastrische ERCP“). Das am
häufigstenberichteteSzenario sindGallen-
steine nach bariatrischem Magen-Bypass.

Hepatikogastrostomie
Die endosonographiegestützte Hepatiko-
gastrostomie (EUS-HGS) schafft eine Ver-
bindung zwischen den linksseitigen intra-
hepatischenGallenwegenunddemMagen
und erlaubt die vollständige Gallendrai-
nage unter der Voraussetzung, dass eine
Verbindung zwischen linkem und rech-
tem Ductus hepaticus vorhanden ist. Der
Einsatz bei komplizierten Hilusstenosen
bzw. Hepatikusgabelkarzinomen der Sta-
dien III und IV in der Bismuth-Klassifikati-
on [13] sollte sorgfältig abgewogen wer-
den. Der Zugang erfolgt wiederum aus
dem Magen, und es wird ein Draht über
eine Feinnadel möglichst weit vorgelegt.
Über diesen Draht werden teilummantel-
te („partially covered, pc“) oder vollum-
mantelte (fc) selbstexpandierende Metall-
Stents (SEMS) ohne vorherige Dilatation
eingebracht. Nichtummantelte Stents soll-
ten wegen der Gefahr des peritonealen
Gallelecks nicht verwendet werden. Die
pcSEMS haben den Vorteil eines geringe-
ren Dislokationsrisikos, sollten aber wegen
der fehlendenWechselmöglichkeit nur bei
malignen Erkrankungen zum Einsatz kom-
men. Bei Benignität können fcSEMS ge-
nutztwerden, vorbehaltlich der Ausschöp-
funganderer,weniger risikobehafteterOp-
tionen. Der Einsatz von Plastik-Stents wird
nicht empfohlen [26]. Die technische und
klinische Erfolgsrate des Verfahrens be-
trägt, die entsprechende Expertise voraus-
gesetzt, >85%.

Choledochoduodenostomie
Die endosonographiegestützte Chole-
dochoduodenostomie (EUS-CDS) eignet
sich insbesondere bei distalen Gallen-
gangsstenosen, die nicht mithilfe pri-
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märer Operation oder ERCP beseitigt
werden können, und stellt ein palliatives
oder überbückendes Verfahren vor der
Operation dar. Anders als bei der EUS-
HGS werden nicht die intrahepatischen,
sondern die proximalen extrahepatischen
Gallenwege mit dem Verdauungstrakt
verbunden. Voraussetzung ist ein ausrei-
chendweiter extrahepatischerGallengang
von mindestens 15mm.

Der klassische Zugang erfolgt aus dem
Bulbus duodeni und kann drahtgeführt
oder in Direktpunktion vorgenommen
werden. Üblicherweise kommen elektro-
kauterationgestützte LAMS zum Einsatz,
da die flachen Doppeltulpen ein Verrut-
schen von Gallengang und Bulbus zu-
einander sowie die Fistelung oder Stent-
Dislokation verhindern. Je nach anatomi-
scher Situation reichen oft kleine LAMS
mit 8-mm- bis 10-mm-Innendurchmesser.
Eine endoskopische Stent-Entfernung ist
nur nach vorheriger anderweitiger Schie-
nungdesGallengangsmit fcSEMSmöglich,
erfolgt aber in der Praxis nicht (s. Indi-
kationsstellung). Auch dieses Verfahren
kann bei korrekter Indikationsstellung
und Anwendung in >85% der Fälle zum
Erfolg führen.

Gallenblasendrainage

In Analogie zur EUS-CDS kann die Gal-
lenblase endosonographisch drainiert
werden (endosonographiegestützte Gal-
lenblasendrainage, EUS-GBD). Indikatio-
nen umfassen die akute oder chronische
Cholezystitis ohne anderweitige Behand-
lungsoptionen oder, seltener, die Entlas-
tung einer Cholestase, einen freien Ductus
cysticus vorausgesetzt. Die direkte EUS-
GBD ist der transpapillären Gallenblasen-
drainage via ERCP vorzuziehen.

Technisch erfolgt die Drainage wiede-
rum unter Verwendung eines elektrokau-
terationgestützten LAMS in Direktpunk-
tionstechnik aus dem Magen oder von
transduodenal, je nach anatomischer La-
ge (. Abb. 2). Hauptschwierigkeit ist häu-
fig die Identifikation der Gallenblase bei
chronischerEntzündungoderAuskleidung
mit Sludge bzw. das Finden eines geeigne-
ten Punktionsfensters. In Ausnahmefällen
kann die Gallenblase via perkutaner Punk-
tionmitKochsalzlösungaufgefülltwerden.
Je nach Steinlast können LAMS mit unter-

schiedlich weitem Innendurchmesser ver-
wendet werden. Eine endoskopische Aus-
räumung von Gallensteinen kann Sinn er-
geben. Um eine LAMS-Okklusion durch
feste Speisereste zu verhindern, sollte ins-
besondere bei transgastrisch implantier-
tem Stent ein zusätzlicher Doppel-Pigtail-
Stent zum Schutz eingebracht werden [9,
26].

Diewichtigste Indikation für dieses Vor-
gehen stellt die komplizierte akute Chole-
zystitis (Grad II oder III nach Tokio-Klassi-
fikation [28, 29]) bei funktionell inopera-
blen PatientInnen und ausbleibender Bes-
serung unter Antibiotikabehandlung dar.
Eine Alternative ist die perkutane Gallen-
blasendrainage, die ähnlich effektiv, aber
deutlich komplikationsbehafteter ist [22].
Entgegen der ursprünglich verbreiteten
Einschätzung ist eine sekundäreOperation
bei diesem Verfahren möglich, gleichwohl
die Konversionsrate zur offenen Cholezys-
tektomiesteigt.Prinzipiell istdasVerfahren
aber auch PatientInnen in nichtpalliativen
Situationen zugänglich [1]. Liegedauern
der LAMS länger als 12 Monate wurden
berichtet [9].

Magen und Duodenum

Gastroenterostomie

Die endosonographiegestützte Gastroen-
terostomie (EUS-GE) ersetzt zunehmend
die chirurgische GE sowie die transpylo-
rischen, transbulbären oder duodenalen
Stents. Hintergrund sind prospektive ran-
domisierte Studien, die die Überlegenheit
des Verfahrens eindrücklich belegen [4,
23].

» Die Überlegenheit der EUS-GE
gegenüber der chirurgische GE ist
eindrücklich belegt

Indikation ist die (meist maligne) lokali-
sierte Passagestörung am Magenausgang
oder im Duodenum. Voraussetzung ist,
dass die Stenose mit einem Draht über-
wunden werden kann, um darüber eine
Sonde in das angrenzende Dünndarmseg-
ment zu bringen und mit Kochsalzlösung
zu füllen. Die gefüllte Schlinge wird aus
dem Magen endosonographisch identi-
fiziert und in Direktpunktion über einen
elektrokauterationgestützten LAMS mit

dem Magen verbunden (. Abb. 4). Es ent-
steht ein „Kurzschluss“ unter Umgehung
des stenosierten Segments. Die größten
Erfahrungen liegen für PatientInnen mit
einer Lebenserwartung unter 12 Monaten
vor, aber anekdotisch wird über unkom-
plizierte Verläufe mit deutlich längerer
Liegedauer berichtet. Ein Stent-Wechsel,
endoskopische Revision und auch die Ent-
fernung mit anschließendem spontanem
oder Clip-Verschluss der Fistel ist möglich,
gleichwohl meist unnötig.

Transgastrische ERCP

Ein weiteres Anwendungsgebiet ist die GE
nach onkologischer, bariatrischer oder Ul-
kuschirurgie am Magen mit Indikation zur
ERCP (EUS-gestützte transgastrische ERCP,
EDGE). Hier kann bei anderweitiger Un-
möglichkeit zumErreichenderPapilladuo-
deni der Weg vom Magen ins Duodenum
über die Anlage eines großlumigen LAMS
verkürzt werden. Diese Verfahren ergibt
dann Sinn, wenn die ERCP eine definiti-
ve Lösung des zugrunde liegenden Prob-
lems verspricht (z. B. Choledocholithiasis).
PatientInnenmit chronischenGallenwegs-
problemen profitieren wohlmöglich von
anderen Verfahren (s. Abschnitte „Gallen-
gang und Gallenblase“). Ein ERCP-Versuch
sollte frühestens 7 Tage nach EDGE unter-
nommen werden, weil sich in dieser Zeit
dieFistel stabilisiertundeinePeritonitis bei
akzidenteller Dislokation unwahrscheinli-
cher wird.

Endovaskuläre Verfahren

Prinzipiell sind auch dem Verdauungstrakt
nahe Gefäße der EUS zugänglich. Obwohl
weiter experimentell, scheinen sich EUS-
gestützte endovaskuläre Verfahren insbe-
sondere in der Behandlung von Kompli-
kationen der portalen Hypertension einen
Platz zu erstreiten. Ein Clinical Practice
Update der American Gastroenterologi-
cal Association (AGA) aus dem Jahr 2023
nennt die Injektionstherapie von Magen-
fundusvarizen, mit Vorteil der direkten Vi-
sualisierung der intravaskulären Applika-
tion, sowie die EUS-Druckgradientenbe-
stimmung („EUS-guided portal pressure
gradient [PPG] measurement“) zwischen
Pfortader- und Lebervene durch direkte
Punktion und Druckableitung als bereits
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in der Routine verfügbare Methoden. Wei-
tere inder EntwicklungbefindlicheVerfah-
ren sind die Behandlung rektaler Varizen,
das Coiling von Milzarterienaneurysmata
undarteriellenBlutungenimzugänglichen
Gefäßsystem [20]. Ein vielversprechendes
Verfahren ist der Verschluss portosyste-
mischer Shunts bei PatientInnen mit the-
rapierefraktärer hepatischer Enzephalopa-
thie [19].

Endosonographiegestützte
Plexusblockade

Die Paralyse des Plexus coeliacus zur
Behandlung von Schmerzen bei der chro-
nischen Pankreatitis ist ein altes Konzept,
und der Einsatz der EUS hat v. a. den
Zugangsweg, nicht aber die Grundtechnik
verändert. Die Erfolgsraten der endo-
sonographiegestützten Plexusblockade
(EUS-CPB) sind mit etwas über 50%iger
Schmerzbesserung und einer mittleren
Wirkdauer von 3 Monaten nur moderat,
weshalb das Verfahren sein Nischendasein
nie verlassen hat. Randomisierte, sham-
kontrollierte Studien mit ausreichenden
Fallzahlen zur abschließenden Beurtei-
lung des klinischen Nutzens liegen nicht
vor [16].

Fazit für die Praxis

4 Die Endosonographie(EUS)-gestützte Be-
handlung der nekrotisierenden Pankrea-
titis ist als Teil des Step-up approach der
primären chirurgischen Nekrosektomie
bezüglich Komplikationsrate und Letali-
tät überlegen.

4 Bei postoperativen Flüssigkeitsansamm-
lungen ist die EUS-gestützte Drainage na-
hezu immer indiziert. Bei Pankreaspseu-
dozysten infolge von chronischer Pan-
kreatitis richtet sich das Vorgehen nach
den Symptomen. Asymptomatische Pan-
kreaspseudozysten werden nur drainiert,
wenn sie mehr als 5cm durchmessen und
sich innerhalb von 6 Wochen nicht spon-
tan regredient zeigen.

4 Bei komplexen Gallengangsstenosen sind
EUS-gestützte Drainagen Reservemetho-
den, insbesondere wenn eine endosko-
pische retrograde Cholangiopankreatiko-
graphie (ERCP) technisch nicht möglich
ist.

4 Am Pankreasgang sind EUS-gestützte
Drainagen nur bei strenger Indikation
sinnvoll. Die operative Pankreasgangdrai-
nage ist bei chronischer Pankreatitis kurz-
und langfristig überlegen.

Abstract

Interventional endoscopic ultrasound in the hepatopancreatobiliary
system. What is possible, what is safe and what is meaningful?

Interventional endoscopic ultrasound (EUS) has become established as an important
diagnostic and therapeutic pillar in diseases of the hepatobiliary and pancreatic
system. It complements or replaces conventional strategies and expands the spectrum
of endoscopic procedures but requires a high level of expertise and interdisciplinary
interpretation of indications. One focus is the treatment of necrotizing pancreatitis: The
use of EUS-guided drainage is part of the step-up approach and is superior to surgical
procedures. Lumen-apposingmetal stents (LAMS) facilitate the access and enable direct
necrosectomy but double pigtail stents also retain their role. Pancreatic pseudocysts
and postoperative fluid accumulation can also be effectively drained endoscopically. In
complex bile duct stenoses, EUS-guided drainage is a back-up method, for example as
a rendezvous technique, hepaticogastrostomyor choledochoduodenostomy, especially
when an endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is not technically
possible. Similarly, the pancreatic duct can be reached endosonographically, although
EUS-guided drainage is only advisable under strict clinical indications. Gallbladder
drainage using LAMS is an alternative to percutaneous drainage in severe cholecystitis
without surgical options. The EUS gastroenterostomy is increasingly replacing surgical
procedures for the treatment of gastric outlet obstructions and also enables the
endoscopic ultrasound-directed transgastric ERCP (EDGE) procedure for easier ERCP in
an anatomically altered stomach. Other emerging fields include EUS-guided ablation
of small insulinomas, endovascular interventions for portal hypertension and celiac
plexus block, although the benefits of the latter are limited.

Keywords
Endoscopic ultrasonography · Necrotizing pancreatitis · Drainage · Lumen-apposingmetal stent ·
Minimally invasive surgical procedures

4 Wichtigste Indikation der EUS-gestütz-
ten Gallenblasendrainage ist die schwere,
inoperable Cholezystitis. Prinzipiell ist
das Verfahren aber auch PatientInnen in
nichtpalliativen Situationen zugänglich.

4 Die Überlegenheit der EUS-Gastroentero-
stomie (GE) gegenüber der chirurgischen
GE und der Anlage von transpylorischen,
transbulbären oder duodenalen Stents ist
eindrücklich belegt.
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