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Endoskopische und chirurgische
Therapie der chronischen
Pankreatitis

Indikation für die interven-
tionelle endoskopische oder
chirurgische Therapie

Das führende Symptom der chronischen
Pankreatitis sind gürtelförmige abdomi-
nelle Schmerzen, verbunden mit einem
Gewichtsverlust, einer Steatorrhö und
einem Diabetes mellitus. Zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt gibt es keinen kau-
salen Therapieansatz für die chronische
Pankreatitis. Die Behandlungsoptionen
beschränken sich auf die Symptomkon-
trolle, beispielsweise durch Substitution
von Pankreasfermenten, eine adäqua-
te Schmerztherapie und eine optimale
Einstellung der Glukosehomöostase.
In 30–60% der Fälle entwickelt der Pa-
tientKomplikationen seiner chronischen
Pankreatitis wie Stenosen desDuctus he-
patocholedochus (DHC), entzündliche
Tumoren, Pankreaspseudozysten oder
Pankreasgangstenosen verbunden mit
Pankreasgangsteinen, die einer interven-
tionellen oder chirurgischen Therapie
bedürfen [1, 2].

» Eine vorangegangene
endoskopische Therapie
behindert einen chirurgischen
Eingriff im Verlauf nicht

EinechronischePankreatitis,dieSchmer-
zenverursachtoderdie einerdauerhaften
Analgetikatherapie bedarf, sollte in Ab-
hängigkeit von den zur Klinik führenden
auslösenden Faktoren interventionell

oder chirurgisch behandelt werden [3,
4]. Liegt ein inflammatorischer Pseudo-
tumorvor, ist einechirurgischeResektion
dasTherapieverfahrenderWahl. ImFalle
eines erweiterten Pankreasgangs bedingt
durch Stenosen oder aber Pankreasgang-
steine kann sowohl eine endoskopische
als auch eine chirurgische Drainageope-
ration ein effektives Therapieverfahren
sein.

Die Effektivität der endoskopischen
Drainage des Pankreasgangs konnte bis-
her nur in einer kleinen randomisierten
Studie gezeigt werden. Beobachtungs-
studien ergaben, dass die endoskopische
Therapie einer dominanten Stenose im
Ductus Wirsungianus kurzfristig einen
positiven Effekt auf die Schmerzen bei
chronischer Pankreatitis hat [5]. Re-
trospektive Studien zeigen einen lang
anhaltenden Effekt auf die Schmerzen
bei 32–68% der Patienten [6–8]. Zwei
randomisierte Studien, die die endosko-
pischeTherapiemit einer Resektion oder
einer chirurgischen Drainageoperation
direkt verglichen, belegen eindeutig, dass
die chirurgische Therapie der endosko-
pischen im längerfristigen Verlauf über-
legen ist. Dies belegt auch die ESCAPE-
Studie, die bisher nur als Abstract publi-
ziert wurde [9]. Nichtsdestotrotz kann
mit der endoskopischen Therapie eine
länger anhaltende komplette oder fast
komplette Schmerzfreiheit bei mindes-
tens einem Drittel der Patienten erreicht
werden. Zudem ist sie mit einer gerin-
geren Mortalität verbunden. Außerdem
behindert eine vorangegangene endos-
kopische Therapie einen chirurgischen

Eingriff im Verlauf nicht. Aufgrund sei-
ner Komorbidität ist nicht jeder Patient
ein guter Kandidat für eine operative
Therapie.

Bei Vorliegen einer resektablen Pan-
kreasraumforderung, bei der ein Pankre-
askarzinom nicht sicher ausgeschlossen
werdenkann, sollte immerdringlich eine
onkologisch-chirurgische Resektion an-
gestrebt werden. Ohne ein chirurgisches
Vorgehen reduziert sich die Lebenser-
wartungdesPatientenmit einemPankre-
askarzinom auf unter ein Jahr. Bei einer
erfolgreichen Operation kann im Falle
eines Pankreaskarzinoms ein 5-Jahres-
Überleben von bis zu 48% der Patien-
ten erreicht werden (nach erfolgreicher
FOLFIRINOX-Therapie mit Folinsäure,
5-Fluorouracil, Irinotecan und Oxalipla-
tin in der Adjuvans).

Eine Magenausgangsstenose, bedingt
durch eine chronische Pankreatitis, be-
darf einer chirurgischen oder endosko-
pischen Therapie, um die Symptome
erfolgreich zu behandeln. Eine endos-
kopische Dilatationstherapie kann in
etwa 30% der Fälle zu einem ausrei-
chenden Therapieerfolg mit einer guten
Lebensqualität führen. Betrachtet man
den Verlauf der chronischen Pankreati-
tis, sind in dieser Situation dennoch in
30–60% der Fälle weitere Interventionen
notwendig. Da die chirurgische Behand-
lung bei dieser Krankheitskomplikation
leicht durchführbar und langfristig er-
folgreich ist, sollte sie die Therapie der
ersten Wahl sein. Zum momentanen
Zeitpunkt gibt es keine Studien, die
direkt den Erfolg einer Pankreaskopfre-
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sektionmit einerGastroenterostomiemit
biliodigestiver Anastomose oder einer
endoskopischen Einlage eines selbstex-
pandierenden Metallstents verglichen
haben. Somit muss die Komorbidität des
Patienten in die Entscheidung über das
Therapieverfahren einbezogen werden,
das endoskopische Verfahren kann aber
nur als schlechteste Lösung angesehen
werden [1, 10].

» Symptomatische Stenosen
des DHC sollten primär einer
endoskopischen Therapie mit
Dilatation und Stenteinlage
zugeführt werden

Eine symptomatische Stenose des DHC
entwickelt sich bei 10–40% der Patien-
ten mit chronischer Pankreatitis und be-
darf einer endoskopischenTherapie mit-
tels Dilatation oder Stenteinlage. Der Er-
folg einer endoskopischen Therapie bei
Patientenmit einer akutenEntzündungs-
reaktion des Pankreas hat sich durch die
Einführung neuer therapeutischer Ver-
fahren deutlich verbessert. Anzumerken
ist jedoch, dass die Stenttherapie nur sehr
selten erfolgreich ist, wenn sie länger als
einJahrnotwendigistodereinekalzifizie-
rendePankreatitismitKalzifikationen im
Pankreaskopf vorliegt (Erfolgsrate 9%,
[11]). Eine chirurgische Resektion soll-
te sicher erfolgen, wenn Symptome oder
eine Cholestase nach einer endoskopi-
schen Therapie fortbestehen. Eine frü-
here Resektion ist vor dem Hintergrund
derESCAPE-Studiendatengerechtfertigt
[9].

Die Zertrümmerung und Entfernung
von Steinen aus dem Pankreasgang kann
durch eine extrakorporale Stoßwellenli-
thotripsie (ESWL)erreichtwerden,neue-
re Methoden sind die cholangioskopisch
geführte elektrohydraulische Lithotrip-
sie und die lasergeführte Lithotripsie.
Mehrere retrospektive Studien zeigen
die Wirksamkeit einer ESWL als eine ef-
fektive und sichere Option zur Schmerz-
therapie bei chronisch-kalzifizierender
Pankreatitis mit Steinen im Pankreas-
hauptgang, die nicht größer als 5mm
sind. Meist ist bei diesen Patienten nach
ESWL eine endoskopische retrograde
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Endoskopische und chirurgische Therapie der chronischen
Pankreatitis

Zusammenfassung
Die chronische Pankreatitis ist eine Erkran-
kung mit hoher sozioökonomischer Relevanz:
mit einer zunehmenden Anzahl an Kranken-
hausaufnahmen, einer durchschnittlichen
Krankenhausverweildauer von16bis 20 Tagen
pro Jahr, mit 34%der Patienten,die dauerhaft
eine Schmerzmedikation benötigen, mit
57%, die eine Enzymsupplementation
erhalten, und mit 29%, die einen Diabetes
mellitus aufweisen. 33% der Patienten
können ihrem erlernten Beruf nicht mehr
nachgehen. Die Arbeitslosenrate steigt auf
40%. Fortgesetzter Alkoholgenuss (Hazard
Ratio [HR] 1,6), Rauchen (HR 1,4) und eine
Leberzirrhose (HR 2,5) haben einen negativen
Einfluss auf den Verlauf einer chronischen
Pankreatitis. Bei symptomatischerchronischer
Pankreatitis und ausgeprägter Komorbidität
kann eine endoskopische Therapie kurzfristig
einen positiven therapeutischen Effekt haben.

Die Endoskopie ist die Erstlinientherapie
für eine symptomatische pankreatikobiliäre
Obstruktion, wobei weitere Studien
notwendig sind, um den Nutzen von voll
gecoverten Nitinolstents zu zeigen. Ein
langfristiger Therapieerfolg ist meist nur
durch eine chirurgische Therapie zu erreichen,
die in Pankreaszentren komplikationsarm
durchgeführt werden kann. Der vorliegende
Übersichtsbeitrag beleuchtet die Vor- und
Nachteile endoskopischer und chirurgi-
scher Therapieverfahren bei chronischer
Pankreatitis.

Schlüsselwörter
Voll gecoverte selbstexpandierbare Metall-
stents · Pankreaspseudozyste · Pankreatische
Nekrose · Pankreatikolithiasis · Stenose des
Ductus hepatocholedochus

Endoscopic and surgical treatment of chronic pancreatitis

Abstract
With an increasing number of hospital
admissions, an average of 16–to 20 days in
hospital per year, 34% of patients constantly
taking pain medication, 57% in need of
enzyme supplementation, and 29% with
diabetes mellitus, chronic pancreatitis is
a debilitating disease of high socio-economic
relevance. In total, 33% of all patients
suffering from chronic pancreatitis can no
longer practice their original profession. The
number of unemployed chronic pancreatitis
patients due to prolonged stays in hospital
or continued alcohol abuse is known to be
as high as 40%. Continued alcohol abuse
with a hazard ratio (HR) of 1.6, smoking
with a HR of 1.4, and the presence of liver
cirrhosis with a HR of 2.5 negatively affects the
prognosis of chronic pancreatitis. In a patient
cohort burdened with high co-morbidity,

endoscopic therapy can provide short-term
relief of symptoms. Endotherapy is the first
line of management in chronic pancreatitis
with symptomatic pancreatobiliary ductal
obstruction. Further studies are required in
certain key areas such as the use of fully
covered self-expanding metallic stents for
pancreatic ductal and biliary strictures. Long-
term success rates canmainly be achieved by
surgical procedures, which can be performed
with acceptable morbidity in pancreatic
centers. The current review focuses on the
advantages and disadvantages of endoscopic
and surgical treatment of chronic pancreatitis.

Keywords
Fully covered self-expanding metal stents ·
Pancreatic pseudocyst · Necrosis, pancreatic ·
Lithiasis, pancreatic · Stenosis, biliary

Cholangiopankreatikographie (ERCP)
erforderlich, um die Konkremente zu
entfernen. Eine einzelne Studie belegt,
dass eine endoskopische Entfernung der
Steine nicht unbedingt notwendig ist,
sondern der therapeutische Erfolg auch
allein durch die ESWL erreicht wird.
Die interventionellen endoskopischen

Therapieoptionen bei chronischer Pan-
kreatitis werden im Folgenden detailliert
dargestellt ([12]; . Abb. 1).
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Pankreaspseudozyste

Definitionen

In der Atlanta-Klassifikation wird eine
Pankreaspseudozyste als eine kapsu-
lierte Flüssigkeitsansammlung mit ei-
ner klar umschriebenen entzündlichen
Wand beschrieben, die üblicherweise
außerhalb des Pankreas entsteht und
minimalen bzw. keinen nekrotischen
Debris enthält. Eine Pankreaspseudo-
zyste entwickelt sich meist 4 Wochen
nach dem Auftreten einer ödematösen
Pankreatitis. Im Gegensatz dazu wird ei-
ne „walled-off necrosis“ (WON) als reife,
kapsulierte Ansammlung pankreatischer
und/oder peripankreatischer Nekrosen
bezeichnet. Eine „walled-off pancreatic
necrosis“ weist eine klar umschriebene
Wand auf, sie entsteht etwa 4 Wochen
nach demBeginn einer nekrotisierenden
Pankreatitis [13].

Prävalenz und Verlauf

Die Prävalenz einer Pankreaspseudozys-
te bei chronischer Pankreatitis schwankt
zwischen 20 und 40%. Pankreaspseudo-
zysten treten am häufigsten bei einer al-
koholischenchronischenPankreatitis auf
(70–78%), gefolgt von einer idiopathi-
schen chronischen Pankreatitis (6–16%)
und einer biliären Pankreatitis (6–8%;
[14]). Etwa 40% der Pankreaspseudo-
zysten bilden sich spontan innerhalb der
ersten 6 Wochen nach dem Schub einer
Pankreatitis zurück. Im Gegensatz dazu
isteinespontaneRückbildungeinerPseu-
dozyste 12 Wochen nach Beginn eines
Schubs einer Pankreatitis selten. Kom-
plikationen werden in etwa zwei Drit-
tel der Fälle beobachtet. Sie beinhalten
Schmerzen, eine Infektion,Einblutungen
oder eine Ruptur der Zystenwand sowie
die Stenosierung der anliegenden Orga-
ne mit einer konsekutiven Cholestase,
einer Magenausgangsstenose oder einer
Stenosierung der Blutgefäße gegebenen-
falls mit Thrombosierung. Eine multiva-
riate Analyse zeigt, dass eine Pseudozys-
te/WON mit einer Größe <4cm sich am
ehesten spontan zurückbildet. Mit einer
Größe >5cm steigt das Risiko für die
oben genannten Komplikationen.

Therapie

Asymptomatische Pseudozysten mit ei-
nem Durchmesser >5cm, die sich nicht
innerhalb von 6 Wochen zurückbilden,
könneneineBehandlungsindikationdar-
stellen. Jede symptomatische Pseudozys-
te sollte auf jeden Fall unabhängig von
ihrer Größe therapiert werden. Es gibt
wenig Daten dazu, ob eine interventio-
nelleTherapie einer Pankreaspseudozys-
te Einfluss auf pankreatogene Schmerzen
hat. Der überwiegende Teil der vorlie-
genden Daten basiert auf retrospektiven
Fallserien, jedoch gibt es drei systemati-
sche Übersichtsarbeiten. Eine Schmerz-
linderung wird in einem überwiegenden
Teil der Fälle durch eine interventionelle
Therapie erreicht (etwa 80%). Vor einer
therapeutischen Intervention kann eine
diagnostische Punktion der Zyste durch-
geführt werden, um eine Infektion oder
Malignität zu detektieren. Sollte die Pro-
bengewinnung aus derZyste eine Infekti-
on bestätigen, ist eine Drainage indiziert.

Hier steht eine Anzeige.

K

Ein chirurgisches Vorgehen kann
bei Pseudozysten immer gewählt wer-
den, wenn eine endoskopische Drainage
technisch oder aus anderen Gründen
nicht durchführbar ist oder versagt hat.
Chirurgisch sollte aber immer dann the-
rapiert werden, wenn der Verdacht auf
ein Malignom besteht. In etwa 1% aller
Computertomographien des Abdomi-
nalraums wird eine zystische Läsion des
Pankreas als Zufallsbefund detektiert.
Mehr als zwei Drittel dieser Läsionen
sind dysontogenetische Zysten oder
Pankreaspseudozysten. Die zystischen
Läsionen, die keine Pankreaspseudozys-
te darstellen, sondern zystische Neu-
bildungen, sind zu 30% benigne seröse
Zystadenome.45%der reseziertenLäsio-
nen sind muzinös-zystische Neoplasien
(MCN) und 25% intraduktale papillär-
muzinöse Neoplasien (IPMN). Solide
pseudopapilläre Neoplasien oder zysti-
sche Azinuszellkarzinome sind seltene
Entitäten.
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Verbindung zwischen 
Pankreaspseudozyste 
und Hauptgang
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Abb. 18 Verlegung eines 74-jährigen Patientenmit Cholangitis undVerdacht auf infizierte Pankreaspseudozyste aus aus-
wärtigemKrankenhaus. TranspapilläreDrainage einer Pankreaspseudozyste vor demHintergrundeiner chronisch-kalzifizie-
renden Pankreatitis. a Kontrastmittelverstärkte Computertomographiemit Zyste im Pankreaskopf und erweitertemDuctus
Wirsungianus sowie einematrophenPankreasschwanz.bPräpapilläres kalkdichtesKonkrement. c EndosonographischeDar-
stellungdespräpapillärenKonkrements.dZystischeLäsionmitWandbildungundDebris.WährendderPunktionmitAspirati-
on vonFlüssigkeit kollabiert der nachgeschaltetePankreasgang (e). Somit Entscheidung zur ERPmitKonkremententfernung
und transpapillärer Drainage. f ERPmit Drahtvorschub bis zumkalkdichtenKonkrement.gDarstellung des dilatierten Pan-
kreasgangsmit Verbindung zur Pankreaspseudozyste über einen Seitengang. Konkrement im Pankreaskopf.h Einlage eines
12 cm langen transpapillären 7French-Stent in denDuctusWirsungianus sowie eines 5 cm langen11,5French-Stent in den
Ductus hepatocholedochus bei Röhrenstenose imPankreaskopf unter Kompressiondurchdie Zyste, chronischer Pankreatitis
sowie cholangitischemKrankheitsbild. Kardiopulmonale Abklärung undDiskussion im interdisziplinären Teammit demZiel
einer definitiven chirurgischen Therapie. ERP Endoskopische retrograde Pankreatikographie

Für die Differenzialdiagnose einer
zystischen Läsion bei asymptomatischen
Patienten spielen die Verbindung zum
Pankreashauptgang (Differenzialdiag-
nose IPMN vs. Pankreaspseudozyste)
und die Größe der zystischen Läsion
(Indikation für eine operative Therapie)
eine wesentliche Rolle. Die diagnostische
Feinnadelaspiration einer Zyste kann in
der Differenzialdiagnose helfen, eine
prämaligne zystische Läsion oder ein

zystisches Malignom von einer Pseudo-
zyste zu differenzieren. Ein karzinoem-
bryonales Antigen (CEA) >400ng/ml
in der Zystenflüssigkeit, eine variabel
erhöhte oder erniedrigte Amylase (Li-
pase), eine hohe Viskosität sowie die
Darstellung vonMuzin oder epithelialen
Zellen in der Zystenflüssigkeit weisen
auf einemuzinöse und somit prämaligne
Neoplasie hin. Ist eine Verbindung der
zystischen Läsionen zum Pankreasgang

ausgeschlossen, kann die Diagnose ei-
ner MCN gestellt werden. Ein seröses
Zystadenom wird in etwa 30% der Fälle
diagnostiziert; daraus entwickelt sich
niemals eine maligne Läsion. Sollte die
Flüssigkeitsanalyse negativ für Muzin,
CEA und Amylase ausfallen, kann von
einem serösen Zystadenom ausgegangen
werden. Die zytologische Untersuchung
zeigt in diesem Fall ein glykogenreiches
Epithel [15].
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Eine chirurgische, perkutane oder
endoskopische Drainage von Pankre-
aspseudozysten führt zu vergleichbaren
Ergebnissen im Hinblick auf die techni-
sche Erfolgsrate, die Effektivität und die
Rezidivrate. Die perkutane Drainage ist
mit einem erhöhten Risiko der externen
Fistelbildung assoziiert und beeinflusst
so negativ die Lebensqualität des Pati-
enten [14]. Die endoskopische Therapie
ist mit einer geringeren Komplikations-
rate vergesellschaftet als die chirurgische
Therapie. Die systematische Analyse von
retrospektiven endoskopischen sowie
chirurgischen Fallserien zeigte eine ver-
gleichbare Morbidität (13,3% vs. 16%)
sowie eine vergleichbare Rezidivrate
der Pseudozysten im Langzeitverlauf
(10,7% vs. 9,8%), aber eine deutlich
geringere Mortalität (0,2% vs. 2,5%)
bei endoskopischer Therapie. Der endo-
skopischen Therapie sollte entsprechend
die erste Präferenz gegeben werden, da
sie weniger invasiv und für den Pati-
enten deutlich weniger belastend ist.
In einer randomisierten, kontrollierten
Studie, die das endoskopische Vorgehen
mit einem chirurgischen Vorgehen bei
Pankreaspseudozysten verglich, zeigten
sich für die endoskopische Therapie ein
kürzerer Krankenhausaufenthalt, eine
verbesserte physische und psychische
Akzeptanz des Verfahrens sowie gerin-
gere Kosten.

» Die perkutane Drainage ist
mit einem erhöhten Risiko der
externen Fistelbildung assoziiert

Letztendlich muss die Entscheidung, ob
eine endoskopische oder chirurgische
Therapie sinnvoller ist, im Hinblick auf
die Lokalisation der Pankreaspseudo-
zyste sowie zusätzliche Komorbiditäten
gewählt werden. Eine chirurgische The-
rapie sollte bevorzugt bei eingebluteten
Pankreaspseudozysten gewählt werden,
da hier das Risiko einer akuten Blutung
im Rahmen der Intervention deutlich
erhöht ist. Etwa 10% der Pankreaspseu-
dozysten rezidivieren im Langzeitverlauf
nach endoskopischerTherapie.Wir wür-
den für die initiale Therapie einer nicht
eingebluteten Pseudozyste eine endos-
kopische Drainage empfehlen, jedoch

im Falle eines Rezidivs eine chirurgische
Therapie [15, 16].

Die Drainage einer Pankreaspseudo-
zyste kann transgastrisch, transduodenal
oder transpapillär erfolgen.Die transmu-
raleDrainage sollte immerunter endoso-
nographischerKontrolle erfolgen,umdie
Lokalisation der Pseudozyste, die Größe,
die Wandbeschaffenheit, den Inhalt und
auch angrenzende Blutgefäße visualisie-
ren zu können. Zwei randomisierte, kon-
trollierte Studienverglichendie transmu-
rale Drainage mit und ohne endosono-
graphische Führung. Es gab keine Un-
terschiede in Bezug auf Morbidität und
klinisches Outcome, aber die technische
Erfolgsrate war in der Gruppe, die unter
endosonographischer Kontrolle behan-
delt wurde, deutlich höher. Die Erfolgs-
rate bei 1018 publizierten Patienten, die
eine transmuraleDrainage einer Pseudo-
zyste erhielten, wird mit 87% angegeben;
in den neueren Patientenstudien beträgt
die Erfolgsrate über 90%. Die Mortalität
in größeren Fallserien, in denen mehr
als 30 Patienten behandelt wurden, wird
mit 0,2% angegeben. Die Rezidiv- und
Komplikationsratewirdmitungefähr9%
bzw. 13% angegeben. Vor der Interven-
tion sollte immer eine antibiotische Pro-
phylaxe erfolgen, da sonst das Risiko ei-
ner interventionsbedingten Infektionder
Pseudozyste und der Entwicklung eines
Pankreasabszesses deutlich erhöht ist. Ei-
ne antibiotische Prophylaxe wird für die
transmurale und auch für die transpapil-
läreDrainage einer Pankreaspseudozyste
in den Leitlinien basierend auf einer Ex-
pertenmeinung empfohlen.

» Die transgastrale Drainage
sollte immer unter endo-
sonographischer Kontrolle
erfolgen

Bei der transmuralen Drainage einer
Pankreaspseudozyste sollten Pigtail-
Stents geraden Stents vorgezogen wer-
den, da bei Verwendung der geraden
Stents in einer retrospektiven Studie die
Komplikationsrate deutlich erhöht war.
Eine frühe Stententfernung innerhalb
von 2 Wochen nach der kompletten
Resolution der Zyste war in einer pro-

spektiven, randomisierten Studie mit
einer höheren Rezidivrate verbunden.
Um die Rezidivrate zu senken, sollte ei-
ne „Langzeitstenttherapie“ für mehr als
2 Monate nach der Resolution der Zyste
erfolgen. Bei diesem Vorgehen wurden
keine Nebenwirkungen detektiert. Die
Leitlinien der Europäischen Gesellschaft
fürGastrointestinaleEndoskopie (ESGE)
empfiehlt die transmurale Drainage mit
mindestens 2 „pigtails“, diese sollten
mindestens 2 Monate belassen werden.

» Auch nach früher Resolution
der Zyste sollte eine transgastrale
„Langzeitstenttherapie“ für mehr
als 2 Monate erfolgen

Zuletzt wurden vermehrt sogenann-
te „lumen-apposing fully covered self-
expandable metal stents“ (fcSEMS), be-
schichteteNitinolstents, für dieDrainage
von Pankreaspseudozysten und „walled-
off pancreatic necrosis“ genutzt. Die Ein-
lage dieser Stents ist technisch deutlich
einfacher und der große Durchmesser
der Gastrozystostomie macht die Drai-
nage der Flüssigkeit und gegebenenfalls
auch ein endoskopisches Débridement
einer Nekrosehöhle deutlich einfacher.
Die Kosten dieses Verfahrens und auch
die vermehrt auftretenden schweren
Nebenwirkungen machen einen unkri-
tischen Einsatz gefährlich [17]. Eine
prospektive Studie, die randomisiert die
Nutzung von „pigtails“ im Vergleich zu
selbstexpandierenden gecoverten Me-
tallstents verglich, konnte keinen positi-
ven klinischen Effekt für die Metallstents
zeigen [18]. Vielmehr wurde initial eine
vermehrte Rate an Blutungskomplika-
tionen sowie an eingewachsenen und
dislozierten Stents beobachtet. Die Mo-
difikation des Studienprotokolls, in dem
der fcSEMS nach spätestens 3 Wochen
entfernt wurde und der Patient eine
zusätzliche Computertomographie vor
Entlassung erhielt, reduzierte die Kom-
plikationen, eine therapeutische Über-
legenheit konnte jedoch nicht gezeigt
werden (. Tab. 1).

Die Frage, wann eine transpapilläre
Drainage einer Pseudozyste durchge-
führt werden sollte, wird kontrovers
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Tab. 1 „Lumen-apposingmetal stents“ zur Therapie der „walled-offnecrosis“ und Pankre-
aspseudozyste

Autor PMID Anzahl der
Patienten

Erfolgsrate
(%)

Komplikationen (%)

Abu Dayyeh 28478030 94 94,8 2

Chaves 26135097 16 100 31

Stecher 28082319 46 100 17,4

Rinninella 26014960 93 92,5 4,3

Shah 25290534 33 91 12,1

Siddiqui 27566053 80 90 21

Walter 25268308 57 84,2 9

Gornals 26335077 9 100 11

Itoi 22301347 15 100 6

Lakhtakia 27845053 203 97,5 4,4 (+10,3 Okklusion)

Sharaiha 27189914 124 86,3 12,9 (+5,6 Okklusion)

Bapaye 27463528 72 94,4 8,3

Ang 27803905 12 100 0

Mukai 25264765 43 97,6 2,3

Bang 29858393 20 95 20

Bang 27582509 12 Nicht berichtet 41,6

Wang 30475420 160 89,2 2,5

Petrone 30386609 76 94 24,2

Yang 30302385 122 98,3 29,5 (nur Okklusion)

Yan 29882517 271 91,3 11,4

Adler 29770780 80 91 23,7

Puga 29590668 41 90 53

Venkarachalapathy 29497684 116 94 11,2

Brimhall 29474970 97 97,6 24,7

Ge 29340278 12 100 7,7

1904 84,2–100 2–41,6

In den letzten Jahren gab es eine Vielzahl zum Teil retrospektiver, zum Teil prospektiver, teils auch
randomisierter Studien zum Einsatz von LAMS. Problematisch bei der Beurteilung der Wertigkeit
sind die fehlende Standardisierung der Indikation zum Einsatz (WON [steril vs. infiziert] vs. Pseudo-
zyste) und auch die fehlende Definition für den Bericht von Komplikationen. Aus der Tabelle lässt
sich ableiten, dass LAMS breit eingesetzt werden, eine hohe klinische Erfolgsrate haben und die
Bewertung der Komplikationen eingeschränkt ist. Todesfälle werden selten berichtet
LAMS „Lumen-apposing metal stents“,WON „walled-off necrosis“

diskutiert. Retrospektive Studien zei-
gen, dass die transpapilläre Drainage
mit einer geringeren Morbidität – einer
geringeren Rate an akuter Pankreatitis
– und einer äquivalenten Erfolgsrate
vergesellschaftet ist. Hingewiesen sei
aber darauf, dass überwiegend klei-
nere Pankreaspseudozysten mit einer
transpapillären Stenttherapie behandelt
wurden.

Etwa 22–57% der Pankreaspseudo-
zysten weisen eine Verbindung zum
Pankreasgangsystem auf. Grundsätzlich
könnte eine endoskopische Darstellung
des Pankreasgangs einer endoskopischen
transmuralen Drainage vorgeschaltet

werden, um eine Verbindung zum Gang
auszuschließen bzw. eine Pankreasgang-
ruptur zu detektieren (8% der Patienten
nach akuter nekrotisierender Pankreati-
tis weisen eine Pankreasgangruptur auf).
Eine transmurale Drainage ist mit einer
erhöhten Rezidivrate vergesellschaftet,
wenn eine Pankreasgangruptur nicht de-
tektiert wird oder aber der Pankreasgang
verlegt ist. Die Therapie einer Pankre-
asgangstenose und wenn möglich die
Überbrückung einer Pankreasgangrup-
tur sollten in diesen Fällen angestrebt
werden.

Therapie von Pankreas-
gangstenosen und Pankreas-
gangsteinen

Der erhöhte Druck im Pankreasgang
und im Parenchym, gefolgt von ei-
ner möglichen Ischämie, verbunden mit
einer Abflussstörung bedingt durch Pan-
kreasgangsteine oder Engstellen, spielt
eine wesentliche Rolle in der Pathoge-
nese pankreatogener Schmerzen. Das
Ziel einer endoskopischen oder chi-
rurgischen Dekompressionstherapie bei
Patienten mit chronischer Pankreatitis
ist, die Schmerzen und akuten Schübe
einer chronischen Pankreatitis durch
die Entfernung des Abflusshindernisses
zu reduzieren. Biliäre Techniken wie
die Sphinkterotomie, die Dilatation, die
ESWL und die Stenteinlage wurden an
die anatomischen Gegebenheiten des
Pankreasgangs angepasst. Die endosko-
pische Dekompression stellt ein alter-
natives Therapieverfahren zur Chirurgie
dar und ist mit einer geringeren Mor-
bidität und einer geringeren Mortalität
vergesellschaftet. Endoskopische Inter-
ventionen verhindern keine nachfolgen-
de chirurgische Therapie. Der klinische
Erfolg der endoskopischen Therapie be-
ruht auf der Reduktion des intraduktalen
Drucks. Ein positives Ansprechen kann
Hinweise auf den Therapieerfolg einer
später durchgeführten chirurgischen
Drainage oder Resektion geben.

Pankreasgangsteine sind Folge und
nicht Ursache einer chronischen Pan-
kreatitis. Nichtsdestotrotz können sie
zu einer Gangobstruktion und so zur
Entwicklung von Pankreaspseudozys-
ten oder zur Bildung von Fisteln so-
wie gehäuften Schüben führen, die zur
Schmerzentstehung beitragen können.
Unter diesen Bedingungen erscheint die
Therapie von Pankreasgangsteinen sinn-
voll. Asymptomatische Pankreasgang-
steine müssen nicht behandelt werden.

Die endoskopischeTherapie erscheint
vor allem geeignet für einzelne Stei-
ne, die eine Gangverlegung auf Höhe
der Papille oder allenfalls bis in den
Pankreaskorpus verursachen. Nach ei-
ner Sphinkterotomie des Pankreasgangs
können Pankreasgangsteine, die kleiner
als 5mm sind, ohne Fragmentierung
mit einem Körbchen extrahiert werden.
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Röntgendichte Steine, die größer als
5mm sind, sollten entweder durch eine
ESWL oder durch eine pankreatikosko-
pische elektrohydraulische Lithotripsie
zertrümmert und anschließend extra-
hiert werden. Eine prospektive Studie hat
gezeigt, dass die nachfolgende Entfer-
nung von Pankreasgangsteinfragmenten
nicht unbedingt eine Grundvorausset-
zung für den Erfolg derTherapie ist. Eine
große unizentrische retrospektive Studie
an 272 Patienten konnte zeigen, dass die
ESWLgefolgt voneinerERCPüber einen
Zeitraum von 5 Jahren Schmerzfreiheit
bei 60% der Patienten erbrachte. Milde
bis moderate Schmerzen traten bei 36%
der Patienten auf, episodische schwere
Schmerzattacken bei 4%. Intraduktale
Konkremente wurden im Verlauf bei
23% der Patienten erneut gesehen.

» Asymptomatische
Pankreasgangsteine müssen
nicht behandelt werden

Eine neuere Metaanalyse, die 27 Studien
mit insgesamt 3189 Patienten berück-
sichtigt, ergab, dass die ESWL ein effek-
tives Therapieverfahren ist, um Pankre-
asgangsteine, die größer als 5mm sind,
zu therapieren und dass diesmit deutlich
verminderten Schmerzen assoziiert ist
[12]. Bisher gibt es jedoch keine Studien,
die die Therapie von Pankreasgangstei-
nen mit dem Verzicht auf eine Therapie
oder aber mit einer Sham-Intervention
verglichen hätten. In zwei Studien, in
denen die endoskopische Therapie mit
einerDrainageoperationverglichenwur-
de, konnte gezeigt werden, dass mit dem
chirurgischen Verfahren deutlich besse-
re Schmerzkontrollraten erreicht werden
– vor allem im Langzeitverlauf. In der
Therapie von Schmerzen bei Patienten
mit parenchymatösen Kalzifikationen
scheint die ESWL keine Rolle zu spielen
[6].

Dominante Pankreasgangstenosen
führen zu einer prästenotischen Dila-
tation des Pankreasgangs und sind für
pankreatogene Schmerzen, vermehrte
Schübe und das Auftreten von Pseu-
dozysten, Pankreasfisteln oder anderen
Komplikationen verantwortlich. Sie kön-
nen mittels endoskopischer Dilatation

und Einlage eines Plastikstents behan-
delt werden. Die Therapie der Pan-
kreasgangobstruktion ist geeignet, um
Pankreasschmerzen vor allem kurzfris-
tig und mittelfristig zu therapieren. Die
Erfolgsraten liegen hier zwischen 65 und
95%. In der größten bisher untersuchten
Kohorte mit 1021 Patienten konnte eine
langfristige Reduktion der pankreasbe-
dingten Schmerzen bei einem mittleren
Follow-up von 4,5 Jahren in 85% der
Fälle erreicht werden. Nichtsdestotrotz
wurden 24% der Patienten im Follow-
up operiert, was auf einer „Intention-
to-treat-Basis“ die Rate an erfolgreichen
Therapien auf 65% absenkte [8]. Bei
80% der Patienten musste, um Schmerz-
freiheit zu erreichen, die Stenttherapie
innerhalb eines Jahres wiederholt wer-
den, bei 97% innerhalb von 2 Jahren.

Die einzige randomisierte Studie hat
41konsekutivePatientenmit chronischer
Pankreatitis und einer dominanten Ste-
nose im Pankreasgang, die entweder ei-
ne ESWL und anschließende Gangthe-
rapie mittels Stent erhielten oder aber
nur verlaufsbeobachtet wurden, nach ei-
ner Sham-ERCP untersucht. Bei einem
mittleren Follow-up von 62,5± 20,9 Mo-
naten traten bei 15% der Patienten, die
mit einem Pankreasgangstent behandelt
wordenwaren,undbei50%derKontroll-
patientenerneutSchmerzenauf (p< 0,05;
[5]). Die Progression der exokrinen In-
suffizienz war in der Stentgruppe signifi-
kant langsamerals inderKontrollgruppe,
während die endokrine Funktion sich in
beiden Gruppen gleich entwickelte.

» Nichtgecoverte selbstexpan-
dierende Metallstents können
auf keinen Fall empfohlen
werden

Erste vorläufige Daten zeigen, dass die
temporäre Einlage eines voll gecover-
tenMetallstents in den Pankreasgang zur
Schmerztherapie bei chronischer Pan-
kreatitis effektiv und auch sicher ist. Der
Vorteil einer Therapie mit einem voll
gecoverten Metallstent könnte die ver-
minderte Stentokklusionsrate im Lang-
zeitverlauf sein. Nichtsdestotrotz gibt es
zum aktuellen Zeitpunkt keine verglei-

chenden Studien. Nichtgecoverte selbst-
expandierende Metallstents können auf
keinen Fall empfohlen werden, da es zu
einer raschen Proliferation des Gangepi-
thels in Folge der Einlage des Metall-
fremdkörpers kommt und eine Extrakti-
on endoskopisch nicht mehrmöglich ist.
Auch Plastikstents, die in den Pankreas-
gang eingelegt werden, können sekundär
Veränderungen des Epithels hervorrufen
und so zu Fibrose oder Stenosen führen.

Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es keine
zuverlässigen Daten, die den Zeitraum
einer Stenttherapie definieren. Einige
Autoren schlagen eine 1-jährige The-
rapie mit einem Stentwechselintervall
von 3 Monaten vor. Manche Zentren
schlagen vor, dass der Stent immer dann
entfernt werden sollte, wenn es zu er-
neuten Symptomen kommt. Diese Frage
muss in einer randomisierten Studie
beantwortet werden.

» Ein chirurgisches Verfahren
ist einer endoskopischen
Therapie im Langzeitverlauf
überlegen

Durch zwei randomisierte Studien be-
legt ist aber bereits, dass eine verbesserte
Schmerzkontrolle im Vergleich zu den
endoskopischen Verfahren durch eine
operative Pankreatikojejunostomie er-
zielt werden kann. Die endoskopische
Therapie führte in 32 und 61% der Fälle
zu einer Schmerzreduktion bzw. einer
kompletten Schmerzfreiheit, während
dies durch eine chirurgische Therapie in
75 und 86% der Fälle erreicht wurde.
Ein chirurgisches Therapieverfahren ist
einer endoskopischenTherapie im Lang-
zeitverlauf überlegen [1, 10, 19, 20]. Dies
ist insbesondere zu bedenken, wenn die
Stenose des Pankreasgangs distal liegt,
viele Steine vorliegen, Kalzifikationen
des Pankreas bestehen oder der Pan-
kreaskopf zusätzlich vergrößert ist. Im
letzten Fall wird operativ nicht nur durch
die Drainage des Gangs der Druck im
Gangsystem reduziert, sondern durch
die Resektion des Parenchyms auch die
perineurale Inflammation als zweiter
pathophysiologischer Schmerzmecha-
nismus behandelt.
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Endoskopische Therapie von
Gallengangsstenosen

Eine Stenose des DHC entwickelt sich
bei 3–46% der Patienten mit chroni-
scherPankreatitis.Eine Indikationfürdie
endoskopische Intervention ist gegeben
bei einer Cholangitis, einer signifikanten
Cholestase, zur Prävention einer sekun-
därenbiliärenZirrhoseund zurDifferen-
zierung, ob eine Gallengangsstenose für
die abdominellen Beschwerden verant-
wortlich ist (Gallengangsstenose vs. pan-
kreatogene Schmerzen bei chronischer
Pankreatitis). Etwa ein Drittel der Pa-
tienten profitiert im Langzeitverlauf von
einer endoskopischenTherapie. Indiziert
ist sie als eine vorübergehendeTherapie-
maßnahme, bis eine definitive Versor-
gung erfolgt, beispielsweise durch einen
chirurgischenEingriff.Dies gilt vor allem
für eine akute Interventionbei septischen
Patienten oder bei Patienten, die für ei-
ne chirurgische Therapie nicht infrage
kommen bzw. die eine solche ablehnen.

Komplikationen der Stenttherapie
beinhalten den Stentverschluss mit
nachfolgender Cholangitis, die Stent-
migration bzw. Dislokation sowie eine
Cholezystitis bei Überstenten des Duc-
tus cysticus oder aber eine Post-ERCP-
Pankreatitis.Weder eine prophylaktische
Antibiotikatherapie noch die Therapie
mit Ursodesoxycholsäure hat einen po-
sitiven Effekt auf die Offenheitsrate der
Stents. Eine endoskopische Drainage
sollte möglichst über einen beschränk-
tenZeitraum erfolgen und eine definitive
Therapie sollte frühzeitig angestrebt wer-
den [4, 21].

Eine chirurgische Therapie sollte auf
jeden Fall erfolgen, wenn es zu einer Re-
zidivstenose nach bereits erfolgter Stent-
therapie kommt. Die Einlage von mul-
tiplen Plastikstents in den DHC bei Pa-
tienten mit chronischer Pankreatitis ist
der Einlage eines einzelnen Plastikstents
überlegen. In prospektiven, nichtrando-
misierten und retrospektiven Fallserien
konnte nach Einlage von 5 Plastikstents
beieinerTherapiedauervon12bis48Mo-
naten eine erfolgreiche Stenosetherapie
vonbis zu92%gezeigtwerden.DieEinla-
ge von voll gecoverten Metallstents zeigt
ähnlich gute Ergebnisse. Eine prospekti-
ve, nichtrandomisierte Studie an 13 Zen-

tren in 11 Ländern, in der 187 Patien-
ten mit einer benignen biliären Stenose
mit voll gecoverten Metallstents behan-
delt wurden, zeigte in einer Intention-to-
treat-Analyse eine erfolgreiche Stenose-
therapie in76%derFälle.DieRatederRe-
zidivstenosen betrug lediglich 14,8% bei
einer Verlaufsbeobachtung von 20 Mo-
naten. Somit wurde ein effektiver Lang-
zeittherapieerfolg bei 63% der Patienten
erreicht [22].

Einekürzlichpublizierterandomisier-
te, kontrollierte Studie, die die Einlage
vonmultiplenPlastikstentsmit voll geco-
vertenMetallstents bei 112 Patienten zur
Therapie einer benignenGallengangsste-
nose über ein Jahr verglich, konnte die
Effektivität der Therapie bei 85,4% für
Plastikstents und bei 92,6% für voll ge-
coverte Metallstents zeigen. Die Anzahl
der ERCP, die benötigt wurden, um ei-
ne komplette Strukturtherapie zu errei-
chen, war in der Gruppe der Patienten,
die einen voll gecoverten Metallstent er-
hielten, signifikant geringer. Die Rezi-
divrate innerhalb eines Jahrs unterschied
sich nicht signifikant zwischen den bei-
den Gruppen.

» Voll gecoverte Metallstents
sind bei benignen Gallengangs-
stenosen eine vorteilhafte
Alternative

Somit stellen voll gecoverte Metallstents
zurTherapiebenignerGallengangssteno-
seneinevorteilhafteAlternative zumulti-
plenPlastikstentsdar[23,24].Wesentlich
ist, dass Plastikstents in aller Regel alle
3 Monate gewechselt werden sollten, da
es sonst zu einerOkklusionder Stentsmit
nachfolgender Cholangitis kommt. Das
Intervall, in demeinPlastikstent gewech-
selt werden muss, ist weniger kritisch,
wenn multiple Stents eingelegt werden,
und ist nicht notwendig, wenn voll ge-
coverte Metallstents Verwendung finden
[24]. Voll gecoverte Metallstents können
für bis zu 9Monate belassenwerden. Ein
Problem der voll gecovertenMetallstents
ist die hohe Rate an spontanen Migra-
tionen, die mit 30% angegeben wird; die
Migration bedingt dann einen früheren
Wechsel des Stents.

Kann eine benigneGallengangssteno-
senichterfolgreichmiteinemendoskopi-
schen Verfahren behandelt werden, soll-
te frühzeitig eine chirurgische Therapie
in Erwägung gezogen werden. Wenn die
Indikation zur Therapie einer mechani-
schenCholestase durch einen operativen
Eingriff gestellt wird, sollte präoperativ
eine endoskopische Therapie nur unter
folgenden Bedingungen erfolgen:
4 Die chirurgischeTherapie kann nicht

innerhalb der nächsten 4 Wochen
durchgeführt werden.

4 Es liegt eine Cholangitis vor.
4 Der Bilirubinwert beträgt

>180μmol/l.

Eine multizentrische, prospektive, ran-
domisierte Studie hat den Einfluss einer
präoperativen endoskopischen Stentein-
lagebeimechanischerCholestasebedingt
durch ein Pankreaskopfkarzinom unter-
sucht. Die präoperative Drainage erhöh-
te signifikant die Rate operativer Kom-
plikationen. Somit sollte, wenn klinisch
vertretbar, eine endoskopische Therapie
vor einer operativenTherapie vermieden
werden.BeiPatientenmit einer individu-
ell verringertenLebenserwartung, ausge-
prägtenKomorbidität oder vorhersehba-
ren Problemen einer Operation wie aus-
geprägter Kollateralbildung sekundär zu
einer portalen Hypertension sollte man
eine endoskopische Therapie favorisie-
ren.

Operative Therapie

Der richtige Zeitpunkt zur Operation ist
schwer festzustellen und sollte prinzipiell
eher früh als spät liegen, um das Fort-
schreiten der endokrinen und exokrinen
Insuffizienz zu entschleunigen und um
den Schmerz effektiv und nachhaltig zu
behandeln. Es mehren sich die Hinwei-
se, dass der fortschreitenden globalen
Pankreasinsuffizienz und der Chronifi-
zierung von Schmerzen ausgehend vom
Pankreas durch eine frühzeitige chirur-
gische Intervention vorgebeugt werden
kann. Abzuleiten ist diese Schlussfolge-
rung nicht zuletzt aus den Daten der ES-
CAPE-Studie, die imHerbst auf derKon-
ferenz der Europäischen Gesellschaft für
Gastroenterologie vorgestellt wurde [9].
Unabhängig von der Art des operativen
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Eingriffs ist die weitgehende Organ- und
Parenchymschonung ein wichtiges The-
rapieziel [10].

Im Rahmen der Wahl des chirur-
gischen Interventionsverfahrens kann
zwischen zwei Formen der chronischen
Pankreatitis unterschieden werden: Der
chronischen Pankreatitis mit einem er-
weiterten Ductus Wirsungianus ohne
inflammatorisch vergrößerten Pankre-
askopf und Patienten mit einer deut-
lichen Pankreaskopfpankreatitis. Der
Pankreaskopf wird als „Schrittmacher“
der Erkrankung angesehen und sollte
bei Vergrößerung reseziert werden, an-
sonsten ist auch eine Drainageoperation
möglich.EinesehrselteneFormderchro-
nischen Pankreatitis ist die sogenannte
„small duct disease“, die wahrschein-
lich eher einer Autoimmunpankreatitis
entspricht und deshalb nur selten eine
Indikation für eine Operation darstellt.

» Der Schmerz bei chronischer
Pankreatitis ist durch Überdruck
imGangsystemund entzündliche
Veränderungen bedingt

Heute wird davon ausgegangen, dass der
Schmerz bei der chronischen Pankreati-
tis von derKombination zweierwesentli-
cher Faktoren abhängt. Zum einen kann
es durch einen Pankreasgangaufstau zu
einem Überdruck im Pankreasgangsys-
tem und konsekutiv zu einem Pankre-
askapselschmerz kommen. Zum ande-
ren entstehen durch die entzündlichen
Veränderungen imPankreas ausgeprägte
neuropathischeVeränderungenmiteiner
Hypertrophie undNeuritis von intrapan-
kreatischen Schmerzfasern. Im letzteren
Fall ist der Pankreaskopf in derRegel ver-
größert.Während bei rein drainierenden
VerfahreneineBesserungder Schmerzen
lediglichbei isoliertemPankreasgangauf-
stau zu erwarten ist, wird bei den re-
sezierenden Verfahren das entzündliche
Pankreasgewebemitdenentsprechenden
nervalen Veränderungen mit entfernt.

Bei Vorliegen eines aufgestauten Pan-
kreasgangs ist also eine Drainageopera-
tion wie die longitudinale Pankreatiko-
jejunostomie nach Partington-Rochelle
prinzipiellmöglich,solangekeineinflam-

matorische Vergrößerung des Pankreas
vorliegt. Das ist aber nur sehr selten der
Fall. In diesem seltenen Fall kann so-
wohl der Ductus Wirsungianus als auch
der Ductus Santorini in seiner gesamten
Länge drainiert werden. Das Verfahren
ist mit einer geringen operativen Mor-
bidität und Mortalität verbunden. Es ist,
wie zwei randomisierte Studien gezeigt
haben, besser als das endoskopischeVor-
gehen, aber dennoch wird durch eine
Drainageoperation nur in 60% der Fälle
eine langandauerndeSchmerzfreiheit er-
zielt [4, 21]. Darüber hinaus wird bei den
drainierenden Verfahren kein oder nur
wenig Gewebe zur histologischen Un-
tersuchung gewonnen, sodass bei die-
sem Verfahren ein Malignom nicht aus-
geschlossen werden kann.

» Durch eine frühzeitige
Resektion lässt sich das
Malignitätsrisikos drastisch
reduzieren

Aus diesenGründenwerden inDeutsch-
land fast ausschließlich resezierende
Verfahren durchgeführt. So werden
nicht nur beide pathophysiologischen
Mechanismen der Schmerzentstehung
adressiert (Gangdruck und neuronale
Inflammation), durch ein frühzeitiges
resezierendes Verfahren kann auch eine
hochsignifikante ReduktiondesMaligni-
tätsrisikosvonüber90%erreichtwerden.
Daher kommen Drainageoperationen
heute immer seltener und in der Regel
nurnochbei symptomatischen,endosko-
pisch nicht therapierbaren Pseudozysten
zum Einsatz. Pankreaskopfresezierende
Verfahren umfassen die klassischen aus
der onkologischen Chirurgie bekannten
Operationen nach Kausch-Whipple und
die pyloruserhaltende Pankreatikoduo-
denektomie nach Traverso-Longmire
(pp-Whipple). Neben diesen klassischen
Operationsverfahren wurden Anfang
der 1970er-Jahre von Beger in Ulm die
duodenumerhaltenden Pankreaskopf-
resektionen (DEPKR) etabliert. Später
wurdenweitereModifikationen von Frey
1994 (Operation nach Frey) und Büchler
2003 (Berner Modifikation) entwickelt,

die in Bezug auf die Ergebnisse gleich-
wertig sind.

Alle duodenumerhaltenden Verfah-
ren verfolgen zwei Ziele:
4 Erhalt der Duodenalpassage
4 Partielle bis subtotale Resektion des

Pankreaskopfs, wobei eine schmale
Manschette entlang des duodenalen
C und die dorsale Pankreaskapsel
erhalten bleiben

Die wesentlichen Unterschiede sind: Bei
der ursprünglichen Beger-Operation
wird das Pankreas auf Höhe der Me-
senterialvene vollständig durchtrennt.
Anschließend werden der Pankreas-
kopf „ausgehöhlt“ und 2 Anastomosen
zum Pankreas (Kopf und Schwanz)
durchgeführt. Frey hat die klassische
Drainageoperation um eine partielle
Pankreaskopfresektion ohne Durchtren-
nung des Parenchyms erweitert und so
beide Behandlungsprinzipien (Kopfre-
sektion und Drainage) vereint. In der
Berner Modifikation, die die Arbeits-
gruppe von Büchler beschrieben hat,
wird der Pankreaskopf subtotal und
bis zum sondierbaren Gang nach links
ausgehöhlt, sodass der chronisch-ent-
zündlich veränderte Pankreaskopf als
Schrittmacher der Erkrankung reseziert
ist und eine Drainage des Pankreas-
schwanzes ebenfalls gewährleistet ist.
Die Berner Modifikation verzichtet so-
mit im Gegensatz zur Methode nach
Beger auf die Organdurchtrennung über
der V. mesenterica superior, was eine
Reduktion der Komplikationen bewirkt
und bei portaler Hypertension die Ope-
ration erst ermöglicht.

Der Gallengang kann bei allen drei
DEPKR-Verfahren eröffnet und entlas-
tet werden. Hierbei wird der Pankreas-
kopf unter Erhalt der dorsalen Pankreas-
kapsel partiell reseziert und der Ductus
choledochus türflügelartig eröffnet [8].
Bei allen duodenumerhaltenden Opera-
tionsverfahren wird die Resektionshöhle
des Pankreas mit einer antimesenterial
inzidierten, nach Y-Roux ausgeschalte-
ten Jejunalschlinge drainiert [1, 10].

Alle resezierenden Verfahren müssen
sichhinsichtlich des postoperativenOut-
comes messen lassen – vor allem nach
der Mortalitäts- und Morbiditätsrate,
aber auch der postoperativen Schmerz-
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reduktion. Diesbezüglich ist die evi-
denzbasierte Datenlage von Level I nach
Abschluss der ChroPac-Studie exzellent
[25]. Sowohl die duodenumerhaltenden
Pankreaskopfresektionen als auch die
pyloruserhaltenden Whipple-Operatio-
nenhatten identische Langzeitergebnisse
für alle relevanten Endpunkte: exokrine
und endokrine Insuffizienz, Schmerzen,
Übelkeit, Erbrechen, Krankenhausver-
weildauer, Morbidität und Mortalität.
Somit könnenbeideBehandlungsverfah-
ren als prinzipiell gleichwertig angesehen
werden. Im Einzelfall, wie etwa bei Vor-
liegen einer Pfortaderthrombose, sind
die duodenumerhaltenden Verfahren
jedoch weiterhin deutlich überlegen.

Fazit für die Praxis

4 Die chronische Pankreatitis ist eine
Erkrankung der Bauchspeichel-
drüse, bei der in rezidivierenden
Entzündungsschüben das Pankre-
asparenchym durch fibrotisches
Bindegewebe ersetzt wird.

4 Folge des bindegewebigen Umbaus
der Bauchspeicheldrüse ist ein fort-
schreitender Verlust der exokrinen
und endokrinen Pankreasfunktion.
Daneben kommt es zu charakteristi-
schen Komplikationen wie
jPseudozysten,
jPankreasgangstenosen,
jDuodenalstenosen,
jGefäßkomplikationen,
jeinerKompressionderGallenwege,
jeiner Mangelernährung sowie
jeinem Schmerzsyndrom.

4 Schmerzen stellen das Hauptsym-
ptom bei chronischer Pankreatitis
dar.

4 Die chronische Pankreatitis ist ein Ri-
sikofaktor für ein Pankreaskarzinom.

4 Eine chronische Pankreatitis redu-
ziert die Lebensqualität und die
Lebenserwartung betroffener Patien-
ten deutlich.

4 Therapeutisch ist in der Regel ein
endoskopischer Therapieversuch
indiziert. Es sollten jedoch frühzeitig
auch chirurgische Behandlungsop-
tionen diskutiert werden, da diese
effektiver sind als endoskopische Ver-
fahren und in entsprechenden Zen-
tren mit einer geringen Morbidität

und Mortalität sicher durchgeführt
werden können.

4 Somit ist die chronische Pankreatitis
möglichst immer interdisziplinär und
in Zentren zu behandeln.
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Fachnachrichten

Welche Bakterien sich auf Stethoskopen tummeln

Stethoskope, die Ärzte in Kliniken mit sich umhertragen, sind offenbar von einer
Vielzahl von Bakterien besiedelt. In einer US-Studie fanden sich darunter auch
Erreger relevanter nosokomialer Infektionen.

Zur bakteriellen Besiedelung von Stetho-

skopen existierten bislang nur Studien auf

der Basis von Kulturen. Diese sind dadurch
begrenzt, dass sie sich auf ganz bestimmte

Erreger fokussieren. Um das ganze Spektrum
von Keimen zu ermitteln, welche die Mem-

branen von Stethoskopen bevölkern, und

zwar speziell von solchen, die auf einer Inten-
sivstation zum Einsatz kommen, hat ein Team

der University of Pennsylvania nun einen an-

deren Ansatz gewählt: das Next-Generation-
Sequencing.

Next-Generation-Sequencing

Mit dieserDNA-basiertenMethodewurden in
zahlreichen Testreihen Abstriche von insge-

samt 40 verschiedenen Stethoskopen unter-

sucht: Dazu zählten zum einen Stethoskope,
die Klinikärzte, Pfleger oder Krankenschwes-

tern um den Hals oder in der Kitteltasche
mit sich trugen, zum anderen solche, die

im Zimmer des Patienten blieben. Als Ver-

gleich dienten einerseits unbenutzte, also
frisch aus der Verpackung entnommene Ein-

mal-Stethoskope, andererseits Blindproben,

bestehend aus unbenutzten Tupfern.

Viele unterschiedliche Erreger

Wie die Autoren Vincent R. Knecht und Kol-
legen berichten, waren vor allem die vom

Klinikpersonal umhergetragenen Stetho-

skope von einer Vielzahl unterschiedlichster
Erreger besiedelt, die von der Haut oder aus

demVerdauungstrakt stammten; darunter, so
die Experten, auch Keime, die gemeinhin für

nosokomiale Infektionen verantwortlich ge-

macht werden. Auf jedem der untersuchten
Arzt-Stethoskope fanden die Wissenschaft-

ler zum Beispiel Staphylococcus-Spezies. So

wurde beispielsweise S. aureus auf 24 von
40 Geräten identifiziert. Deutlich mehr als

die Hälfte trugen Pseudomonas und Acine-
tobacter und annähernd 50% Enterococcus,

Stenotrophomonas und Clostridium. Die

Arzt-Stethoskope beherbergten deutlich
mehr Keime als die Geräte, die im Raum

des Patienten blieben, und diese wiederum

deutlichmehr als unbenutzte Geräte.

Reinigung nur mäßig wirksam

Knecht und seine Kollegen untersuchten au-

ßerdem den Effekt einer Reinigung: Von 10

Arzt-Stethoskopen, die nach dem empfoh-
lenen Standard desinfiziert worden waren

(60 Sekunden mit einemwasserstoffperoxid-

haltigen Reinigungstuch abreiben, anschlie-
ßend trocknen lassen), ging die bakterielle

Besiedelung nur in der Hälfte der Fälle auf das
Niveau der unbenutzten Stethoskope zurück.

Hatte der Arzt sein Stethoskopdagegen nach

eigenem Gutdünken gereinigt – etwa mit
Wasserstoffperoxid, Alkohol oder Bleichlauge

– betrug dieser Anteil nur 10%.

Welche bakterielle Konzentration auf der
Oberfläche eines Stethoskops allerdings für

eine potenzielle Übertragung relevanter
Keime erforderlich ist, bleibt offen, dieser

Zusammenhang wurde in der vorliegenden

Studie nicht untersucht. Nicht in der Ana-
lyse erfasst wurde zudem mögliches DNA-

Material von Viren oder Pilzen.

Quelle: Ärzte Zeitung
basierend auf: (Infect Control Hosp

Epidemiol (2018)
https://doi.org/10.1017/ice.2018.319
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