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Zusammenfassung

Die chronisch-obstruktive Pankreatitis stellt eine häufige Komplikation der
chronischen Pankreatitis dar. Durch lokale Parenchymveränderungen aufgrund
rezidivierender Krankheitsschübe werden sowohl benigne Strikturen als auch
die Bildung von obstruierenden Steinen begünstigt. Basis der Therapie ist eine
adäquate Analgesie nach Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation (WHO),
ggf. unter Hinzunahme eines Koanalgetikums, sowie die Behandlung einer exo-
und endokrinen Insuffizienz. Bei Auftreten einer symptomatischen pankreatischen
Obstruktion sollte grundsätzliche eine Therapie erfolgen. Die endoskopische
Intervention führt in vielen Fällen zur kurzfristigen Schmerzfreiheit, ist allerdings dem
chirurgischen Eingriff hinsichtlich langfristiger Schmerzkontrolle unterlegen, sodass
ein Therapieversuch zeitlich begrenzt bzw. eine primäre Operation diskutiert werden
muss. Bei Gallengangsstenosen durch die Pankreatitis sollte bei Cholangitis eine
rasche Therapie und auch bei fortbestehender Cholestase initial ein endoskopischer
Behandlungsversuch erfolgen. Allerdings sollte spätestens nach 12-monatiger
Therapie eine Operation in Erwägung gezogen werden. Die Abwägung des geeigneten
resezierenden oder drainierenden Operationsverfahrens findet auf individueller Basis
statt. Grundsätzlich sollte für alle Patienten eine interdisziplinäre Falldiskussion im
Rahmen eines Pankreasboards erfolgen.

Schlüsselwörter
Pankreasgang · Pathologische Striktur · Entzündung · Schmerzmanagement · Eondosonographie

Bei der chronischen Pankreatitis (CP)
handelt es sich um eine progrediente
fibroinflammatorische Entzündung des
Pankreas von multifaktorieller Genese,
die mit einer Inzidenz von 10/100.000
Personen, bei steigender Inzidenz, auf-
tritt [1–3]. Die fortschreitende Entzün-
dungsreaktion bedingt das Hauptsymp-
tom der Erkrankung, abdominelle
Schmerzen sowie Veränderungen des
Parenchyms und der Gangarchitektur.
Diese können lokal zur Obstruktion des
Pankreasgangs oder Ductus hepatis
communis (DHC) führen, die eine der
häufigsten Komplikationen der Erkran-

kung darstellen und die Lebensqualität
der Betroffenen erheblich einschränken.

Hintergrund

Die obstruktive CP ist häufig mit abdo-
minellen Schmerzen, demHauptsymptom
der CP, vergesellschaftet [3] und geht mit
einer deutlichen Einschränkung der Le-
bensqualität einher. Die Obstruktion kann
sowohl den Pankreasgang selbst als auch
den DHC betreffen [4].

Durch die fortschreitende Inflamma-
tion und progrediente Fibrosierung des
Parenchyms entstehen benigne Strikturen
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Infobox 1

Cambridge-Klassifikation zur Beurteilung
der Morphologie des Pankreas (Verwen-
dung für die Prognoseabschätzung in der
M-ANNHEIM-Klassifikation [13])
– Normal: Pankreashauptgang <2mm,

normale Größe und Form, homogenes
Parenchym

– Zweifelhafte Veränderung: eines der
folgenden Kriterien: Pankreashauptgang
2–4mm, leichte Vergrößerung des Organs
(bis 2-fach), heterogenes Parenchym,
kleine Zysten (<10mm), irrreguläre
Gänge, fokale akute Pankreatitis, erhöhte
Echogenität des Hauptgangs, irregulärer
Kopf/Korpus

– Milde Veränderung: ≥2 der aufgelisteten
Kriterien

– Moderate Veränderung: ähnlich wie
„milde Veränderungen“, nicht differenziert

– Ausgeprägte Veränderung: wie zuvor
und zusätzlich, große Zysten (>10mm),
ausgeprägte Organvergrößerung (>2-
fach), intraduktale Füllungsdefekte oder
Steine, Gangobstruktion, erhabene Irregu-
laritäten, kontinuierliche Organinvasion

im Pankreasgang, die wiederum zu einer
Obstruktion mit begleitender poststenoti-
scher Dilatation des Hauptgangs und der
Seitengänge führen. Ein weiteres patho-
gnomonischesMerkmalderCPsindVerkal-
kungen; diese liegen insbesondere intra-
duktal und können somit ebenfalls obstru-
ierendwirken [1]. Insgesamtwirddurchdie
Obstruktion ein Abfluss des Pankreasse-
krets erschwert und eine Druckerhöhung
imGangsystembedingt, die zu Schmerzen
führen kann [5]. Eineweitere Folge der Sta-
se im Gang ist die Ausbildung von Pankre-
asgangsteinen, die ebenfalls obstruierend
wirken können [6]. Zudem können benig-
ne Stenosen im DHC entstehen und eine
Obstruktion auch durchweitere Komplika-
tionen (z. B. Pseudozysten) bedingt sein.
Während bei Pankreasgangstenosen der
abdominelle Schmerz die Therapieindika-
tion bedingt, besteht eine interventionel-
le oder operative Indikation bereits bei
asymptomatischen Gallengangsstenosen,
diezueinerCholestase führenunddadurch
das Risiko einer sekundär sklerosierenden
Cholangitis und folglich der Entwicklung
einer Leberzirrhose erhöhen [1].

Merke. Beim Auftreten einer obstruktiven
CP muss immer an eine maligne Raum-
forderung gedacht werden. Insbesondere
aufgrund des erhöhten Risikos für die Ent-

wicklung eines duktalen Adenokarzinoms
desPankreasmussbeiCPeinKarzinomaus-
schluss erfolgen [7, 8].

Diagnostik

Diagnostisch werden bei der CP ver-
schiedene Verfahren eingesetzt, führend
sind dabei die Endosonographie (EUS),
die Computertomographie (CT) und die
Magnetresonanztomographie mit Mag-
netresonanzcholangiopankreatikographie
(MRT/MRCP; . Abb. 1).

Bei der obstruktiven CP steht die Dar-
stellung des pankreatikobiliären Gangsys-
tems im Vordergrund. Primär ist hierbei
die MRT mit MRCP geeignet, da eine dezi-
dierte Darstellung der Gallen- und Pankre-
asgänge (Strikturen, Dilatation) nichtinva-
siv möglich ist [10]. Ein Problem bei der
MRT/MRCP stellt jedoch diemeist nur indi-
rekte Darstellung von Konkrementen dar,
diese sind mittels Computertomographie
(CT) sensitiver zu fassen, ebenso wie mini-
male Gangpathologien insbesondere der
Seitengänge. [4].

Insbesonderedie Endosonographiebe-
sitzt einen hohen Stellenwert in der Dia-
gnostik der CP vor allem zur Früherken-
nung chronischer Veränderungen sowie
Gangpathologien und sollte komplemen-
tär zur MRT/MRCP eingesetzt werden. Bei
Verdachtauf einevorliegendemaligneOb-
struktion bietet die Endosonographie zu-
sätzlich die Möglichkeit zur histologischen
Sicherung und wird in diesem Fall präfe-
riert eingesetzt.

Merke. Die ERCP ist aufgrund ihrer Invasi-
vität lediglich zur Therapie von Gangver-
änderungen einzusetzen, nicht zur Diag-
nostik [1].

Einschätzung der Prognose

Aufgrund ihrer komplexen Pathogenese
sowie zahlreicher Komplikationengehtdie
CP nicht nur mit einer verminderten Le-
bensqualität, sondern auch einer reduzier-
ten Lebenserwartung und einem erhöh-
tem Karzinomrisiko einher [11]. Um ei-
ne bessere prognostische Aussage treffen
zu können, wurden über die vergangenen
Jahre wiederholt Scoring-Systeme entwi-
ckelt. Diagnostisch werden hierbei insbe-
sondere die Cambridge- und die Rose-

mont-Klassifikation eingesetzt [13], für die
Prognose sind die M-ANNHEIM-Klassifika-
tion sowie der Chronic Pancreatitis Prog-
nosis Score (COPPS) gebräuchlich [11, 14],
in die die Obstruktion als prognostischer
Faktor einfließt (Infobox).

Konservatives Management

Die konservative Therapie der obstrukti-
ven CP unterscheidet sich nicht von den
allgemeinen Therapieprinzipen der CP.
Die im Vordergrund stehenden Schmer-
zen sollten anhand des Stufenschemas
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
therapiert werden, das um eine koanal-
getische Therapie, beispielsweise mit
Pregabalin, ergänzt werden kann [4]. Aus
mechanistischer Sicht wäre eine Asso-
ziation der pankreatischen Obstruktion
mit Schmerzen naheliegend. Allerdings
konnten die hierzu vorliegenden Studi-
endaten eine Korrelation zwischen Weite
des Pankreasgangs und der Schmerzin-
tensität nicht belegen [13]. Neben der
Schmerzsymptomatik spielt die Enzymer-
satztherapie in diesem Patientenkollektiv
eine entscheidende Rolle, da die pan-
kreatische Obstruktion das Auftreten der
exokrinen Insuffizienz bedingt [19, 20]. Ei-
ne Korrelation zwischen Obstruktion und
endokriner Insuffizienz wurde nur unzu-
reichend untersucht, sodass ein Screening
anhand der geltenden Leitlinien zur CP
erfolgen sollte [1].

Die Indikationsstellungzur Intervention
erfolgt zunehmend standardisiert im Rah-
men interdisziplinärer Pankreasboards un-
terEinbeziehungallerbehandelndenFach-
bereiche.

Merke. Eine strukturierte Falldiskussion
sollte im interdisziplinären Pankreasboard
erfolgen, um so alle Therapieoptionen ab-
bilden zu können.

Endoskopisches Management

Pankreatische Obstruktion

Beim Auftreten einer symptomatischen
pankreatischenObstruktion, sowohl durch
Pankreasgangsteine als auch nichtlitho-
gen beding, kann das Abflusshindernis
Schmerzen verursachen, Krankheitsschü-
be induzieren oder Komplikationen, wie
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a b
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Abb. 19Obstruktive chro-
nischePankreatitismitDila-
tation des Pankreashaupt-
gangs (7mm) im Schwanz-
bereich. Darstellung in der
Magnetresonanztomogra-
phie (a, Markierung 7mm)
und in der Endosonogra-
phie (b) des Schwanzbe-
reichs.

a b

39.9 mm

8.1 mm

Abb. 28 Bildgebungmittels Computertomographie (CT,a) undendoskopischer retrograderCholan-
giopankreatikographie (ERCP,b) bei Pankreasgangstenose imRahmen einer äthyltoxischen chroni-
schen Pankreatitis. Im Verlauf Ausbildung eines entzündlichen Pseudotumorsmitmultiplen Pseudo-
zysten(weißeMarkierung)undeinerPankreasgangdilatation(gelbeMarkierung).NachVersagender
interventionellen Therapie (Patientenwunsch!) zuletzt Empfehlung zur operativen Befundsanierung

a b

Abb. 38 CholedocholithiasisbeidistalerStenosedesDuctushepatiscommunisundchronischerPan-
kreatitis.aMultipleVerkalkungen.bEndoskopischesManagementmittels „fullycoveredmetal stents“
(fcSEMS), Extraktionmit Körbchen

Pseudozysten oder Fisteln, aufrechterhal-
ten (. Abb. 2).

Die Pankreatikolithiasis ist Folge der
CP und nicht umgekehrt. Die endoskopi-
sche Therapie zeigt eine hohe technische
Erfolgsrate, wodurch bei der Mehrzahl der
Patienten postinterventionell eine voll-
ständige Konkremententfernung erzielt
werden kann und etwa die Hälfte der
Patienten schmerzfrei wird [21, 22]. Ins-
besondere bei einzelnen proximalen Stei-
nen, die endoskopisch gut erreichbar sind,

ist ein endoskopischer Therapieversuch
möglich. Eine Kombination aus endosko-
pischer retrograder Pankreatikographie
(ERP) und extrakorporaler Stoßwellenli-
thotripsie (ESWL) wurde bisher nur in
wenigen Studien untersucht und ergab
keinen Einfluss auf Schmerzen. Eine klare
Überlegenheit eines Verfahrens ergibt
sich derzeit nicht, zumeist wird eine Strik-
turtherapie vor Steinextraktion ggf. mit
Pankreatikoskopie bzw. EHL durchgeführt
[21, 22].

Die endoskopische Therapie benigner
Strikturen besteht zumeist aus Dilatation
und Stenteinlage,wobei bei einer Behand-
lung der dominanten Stenose in 67–84%
Schmerzfreiheit erzielt werden kann, aller-
dings oft wiederholte Behandlungen not-
wendig sind [23, 24]. Multiple Stents sind
einem einzelnen Stent nicht überlegen
[28]. Der Vergleich zwischen geplantem
oder On-demand-Tausch des Stents wur-
de bisher unzureichend untersucht.

Merke. Beim Auftreten einer symptomati-
schenpankreatischenObstruktion, sowohl
durch Pankreasgangsteine als auch nicht-
lithogen beding, besteht grundsätzlich
eine Therapieindikation.

Auch Metallstents („fully covered metal
stents“, fcSEMS) zeigen eine gute techni-
sche und klinische Erfolgsrate [28], wobei
vor allem das vermehrte Auftreten von
Spätkomplikationen (z. B. Stentmigration,
Bildung neuer Strikturen durch Druck am
inneren Stentende) erhöht zu sein scheint,
sodass von einem routinemäßigen Ein-
satz derzeit abgeraten wird [28]. Die Ver-
wendung selbstauflösender Stents befin-
det sich derzeit in der Entwicklung und
klinischen Testung. Neben der Verbesse-
rung der Schmerzsymptomatik führt die
endoskopische Therapie auch zu einer ver-
langsamten Progression der exokrinen In-
suffizienz [28].

Grundsätzlich zeigte sich allerdings
im Rahmen verschiedener randomisierter
Studien, insbesondere des ESCAPE-Trials
[28], dass die chirurgische Therapie die en-
doskopischen Therapie im Langzeitverlauf
hinsichtlich Schmerzkontrolle übertrifft.

Besonders hervorzuheben ist eine
Subgruppe von Patienten mit erweiter-
tem Pankreasgang (>5mm), in der eine
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Tab. 1 Überblick über die Operationsverfahren bei chronischer Pankreatitis
Operation Indikation Technik

Drainageoperationen

Zystojejunostomie Symptomatische Pseudozysten, insbesondere
bei Kompression

Anastomose zwischen Pseudozyste und Jejunum

Puestow- und Par-
tington-Rochelle-
Operation

Dilatierter Ductus pancreaticus (>6mm), chro-
nische Schmerzen zur Drainage und Schmerz-
milderung

Längsinzision von Pankreasgang und -parenchymmit Seit-zu-Seit-Anas-
tomose an Jejunum (Partington-Rochelle mit längerer Drainage des
Gangs)

Resezierende Verfahren
Whipple-Operation
(partielle Duodeno-
pankreatektomie, PD)

EntzündlicheMasse oder Malignitätsverdacht
im Pankreaskopf, Stenose Ductus choledochus
oder Duodenum

Resektion von Pankreaskopf, Duodenum, Gallengang und Magenanteil

Partielle pyloruserhal-
tende duodenopan-
kreatektomie (PPPD)

WieWhipple-Operation WieWhipple-Operation, jedoch Magenerhalt und Erhalt des Pylorus

Partielle pylorusre-
sezierende Duode-
nopankreatektomie
(PRPD)

WieWhipple-Operation WieWhipple-Operation, jedoch Magenerhalt, der Pylorus wird reseziert

Distale Pankreatekto-
mie (DP)

Isolierte Entzündung, Pseudozysten oder Ma-
lignitätsverdacht im Pankreaskorpus oder
-schwanz

Resektion des distalen Pankreas, meist mit Splenektomie

Totale Pankreatekto-
mie (TP/TP-IAT)

Ultima Ratio bei therapierefraktären Schmer-
zen oder hereditärer Pankreatitis

Entfernung des gesamten Pankreas, ggf. mit Islet-Autotransplantation
(IAT) zur Vermeidung von Diabetesmellitus

Beger-Operation Entzündlicher Pankreaskopf mit dilatiertem
Ductus pancreaticus, keinMalignitätsverdacht

Duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion, Schonung der Papille und
der dorsalen Pankreasanteile

Frey-Operation Entzündlicher Pankreaskopf mit dilatiertem
Ductus pancreaticus, keinMalignitätsverdacht

Lokale Resektion des Pankreaskopfs (keine vollständige Kopfresektion)
und Längsspaltung des Ductus pancreaticus vom Kopf bis zum Schwanz,
Seit-zu-Seit-Anastomosemit Jejunum

Izbicki-Operation (lon-
gitudinale V-förmige
Exzision)

Entzündlicher Pankreaskopf mit kleinkalibri-
gem Ductus pancreaticus (<3mm)

V-förmige Exzision des ventralen Parenchymsmit Pankreatikojejunosto-
mie, Alternative bei nichtdilatiertemGangsystem

Bern-Verfahren Fokaler Entzündungsprozess im Pankreaskopf,
portale Hypertension oder Venenbeteiligung,
die Resektion über V. portae riskant machen

Enukleation des entzündlich veränderten Gewebes im Pankreaskopf, kei-
ne Parenchymdurchtrennung über V. portae, Enukleation des entzünd-
lichen Gewebes im Kopfbereich, schonendes und funktionserhaltendes
Verfahren

sofortige Operation ohne vorherige medi-
kamentöse oder endoskopische Therapie
dem Step-up-Approach überlegen war.
Die neuesten Ergebnisse hierzu sind Fol-
low-up-Daten des ESCAPE-Trials mit etwa
8-jähriger Nachverfolgung.

» Eine operative Therapie bei
Patienten mit pankreatischer
Obstruktion und Schmerzen sollte
frühzeitig evaluiert werden

Merke. Vorhandene Daten zeigen einen
nachhaltigenVorteil der primärenOperati-
on in Bezug auf die Schmerzsymptomatik.
Umgekehrt war die Schmerzsymptomatik
signifikant schlechter bei Patienten, die im
Verlauf aus der endoskopischen in die chir-
urgische Gruppe eskaliert wurden („Step-
up“-Approach).

Die Lebensqualität oder die Pankre-
asfunktion zeigten sich in beiden Grup-
pen ähnlich [28]. Einschränkend muss hier
erwähnt werden, dass in der täglichen
Patientenversorgung ein relevanter Pati-
entenanteil aufgrund von Komorbiditäten
(z. B. Leberzirrhose) und Komplikationen
der Pankreatitis (Gefäßthrombosen, Kolla-
teralisierung) nicht operiert werden kann
und einer endoskopischen Langzeitthera-
pie zugeführt werden muss.

Gallengangsstenosen

Neben der intrapankreatischen Obstruk-
tion stellt die Gallengangsstenose eine
häufige Komplikation dar (. Abb. 3). Wird
hierdurch eine Cholangitis hervorgerufen,
sollte eine rasche endoskopische Therapie
(<24h) erfolgen. Bei anhaltender mecha-
nischer Cholestase (>4 Wochen) besteht

auch ohne Cholangitis eine Therapieindi-
kation, entweder endoskopisch oder chi-
rurgisch (. Abb. 3). Für die Einlage mul-
tipler Plastikstents im Vergleich zu einem
Platikstent ergibt sich eine höhere Erfolgs-
rate, vermutlich aufgrund des erhöhten
Abflussdurchmessers. Das Einbringen ei-
nes fcSEMS zeigt ähnliche technische Er-
folgsraten, allerdings ist ein Wechsel der
einliegenden Plastikstents aufgrund des
sonst deutlich erhöhten Risikos für Cho-
langitiden notwendig und sollte daher be-
dacht werden. Hinsichtlich des Intervalls
für Stentwechsel scheint bei Plastikstents
ein Zeitraum von 3 Monaten adäquat zu
sein. Aufgrund der fehlender Datenlage
zu Vorteilen einer länger als 12 Mona-
te dauernden Stenttherapie sollte spätes-
tens nach diesem Intervall ein chirurgi-
sches Therapieverfahren eingeleitet wer-
den [27].
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Chirurgisches Management

Die Wahl des chirurgischen Verfahrens bei
CP orientiert sich an den pathophysiolo-
gischen Prozessen und der vorliegenden
Morphologie. Unterschieden wird dabei
zwischen drainierenden und resezieren-
denEingriffen. Eine tabellarischeÜbersicht
ist in . Tab. 1 zu finden.

Drainierende Operationen

Drainageoperationen entlasten einen ver-
engtenPankreasgangoderdrainierenPan-
kreaspseudozysten. Ein direkter Vergleich
zur endoskopischen Intervention liegt bis-
her nicht vor. Die Drainage erfolgt meist
über eine Verbindung zum Jejunum. Da
randomisierte Studien fehlen, wird kein
Verfahren eindeutig bevorzugt.

Bei der Operationsplanung müssen
neben den chronischen Schmerzen auch
Gangpathologien, Entzündungen und
vaskuläre Beteiligungen (z. B. Pfortader-
kompression) berücksichtigt werden. Im
Rahmen der Operation wird eine aus-
geschaltete Dünndarmschlinge auf den
Gang oder die Zyste anastomosiert. Das
Puestow-Gillesby-Verfahren (1958) kom-
biniert eine Pankreaslinksresektion mit
longitudinaler Gangspaltung und Pan-
kreatikojejunostomie.DiemodifiziertePar-
tington-Rochelle-Operation (1960) bietet
eine parenchymsparende Gangspaltung
mit lateraler Anastomose insbesondere
bei erweitertem Pankreasgang. Sie er-
reicht eine langfristige Schmerzlinderung
bei niedriger Mortalität und Morbidität.

Ein Nachteil einfacher Drainageverfah-
ren ist der fehlende sichere Ausschluss ei-
nes Malignoms.

Merke. Das Risiko für die Entstehung ei-
nes Pankreaskarzinom ist bei CP deutlich
erhöht und kann durch eine frühzeitige
Resektion gesenkt werden. [29]. Zudem
bleibt der Pankreaskopf bei reinen Drai-
nageeingriffen in situ, wodurch Komplika-
tionen, wie Duodenal- oder Gallengang-
stenosen sowie venöseObstruktionen, un-
zureichend behandelt werden.

Resezierende Operationen

Die Rationale für eine (limitierte) Pankre-
askopfresektion basiert auf der Annahme,

dass Schmerzen trotz Drainage bestehen,
insbesondere bei unzureichender Dekom-
pressiondes Pankreaskopfs. Daherwurden
verschiedene Resektionsverfahren entwi-
ckelt.

Die klassische Kausch-Whipple-Ope-
ration umfasst die Entfernung des Pan-
kreaskopfs zusammen mit Duodenum,
Gallenblase, Magenantrum und Pylorus.
Aufgrund häufiger gastrointestinaler Be-
schwerden wurde die pyloruserhaltende
Variante nach Traverso und Longmire ein-
geführt. Diese zeigt in bis zu 90% der
Fälle eine langfristige Schmerzreduktion
und weniger postoperative Beschwerden.

Bei der duodenumerhaltenden Pan-
kreaskopfresektion nach Beger wird der
entzündlich veränderte Pankreaskopf ent-
fernt, ohne Duodenum oder Gallengang
zu resezieren. Dieses Verfahren ist vor
allem bei Gallengangs- oder Gefäßkom-
plikationen geeignet. Die Rekonstruktion
erfolgt über eine Roux-Y-Jejunalschlinge.

Für die Frey-Operation wird eine longi-
tudinalePankreatikojejunostomiemitAus-
schälung des Pankreaskopfs kombiniert,
ohne das Pankreas über der Pfortader zu
durchtrennen. Dies ist technisch einfacher,
allerdings bleibt die venöse Kompression
unadressiert.

» Die histologische Aufarbeitung
zum Ausschluss eines Karzinoms
sollte grundsätzlich erfolgen

Izbicki beschrieb im Jahr 1998 eine pa-
renchymschonende Technik, bei der der
Pankreaskopf und der Processus uncina-
tus subtotal ohne Transsektion über der
Pfortader reseziert werden. Zur Drainage
des Hauptgangs erfolgt eine V-förmige Ex-
zision des Pankreasvorderanteils, gefolgt
von einer longitudinalen Pankreatikojeju-
nostomie nach Frey oder Partington-Ro-
chelle. Besonders beim „Small duct“-Typ
der CP ist diese Methode gut geeignet
[18].

Die Bern-Prozedur nach Gloor verbin-
det Elemente der Frey- und Beger-Technik:
eine subtotale Pankreaskopfresektion oh-
ne Pankreasteilungmit Drainage über eine
Pankreatikojejunostomie.

Randomisierte Studien zeigten Vorteile
der duodenumerhaltenden Verfahren (Be-
ger, Frey, Bern) gegenüber der klassischen
Whipple-Operation hinsichtlich Schmerz-

reduktion, exokriner Funktion und Lebens-
qualität [30], auch wenn langfristig keine
signifikanten Unterschiede bei Schmerz-
freiheit und Lebensqualität nachweisbar
sind (. Abb. 4).

Merke.DuodenumerhaltendeResektions-
verfahren bieten im Vergleich zur partiel-
len Duodenopankreatektomie eine gleich-
wertige Schmerzreduktion bei besserer Er-
haltung der exokrinen Funktion und hö-
herer Lebensqualität.

Histologische Aufarbeitung

Grundsätzlich sollte immer eine histologi-
sche Aufarbeitung der Resektate erfolgen.
Ihr zentraler Bestandteil ist der Ausschluss
einer malignen Transformation. Ein wei-
terer wichtiger Aspekt ist die Beurteilung
einermöglichenNerveninfiltration, dadie-
se als wesentlicher Schmerzfaktor („pain
driving factor“) gilt.

Nachsorge

Die langfristige Nachbetreuung der Pati-
enten ist essenziell, um den Behandlungs-
erfolg nach der Therapie zu sichern. Die
postoperative Nachsorge konzentriert sich
dabei auf die Überwachung und Behand-
lung möglicher Schmerzrezidive sowie ei-
ner endokrinen Insuffizienz (postoperati-
ver Diabetes mellitus bei bis zu 40% der
Patienten). AucheineexokrinePankreasin-
suffizienz ist häufig und die Enzymersatz-
therapie frühzeitig einzuleiten. Bei chro-
nischen Verläufen spielt zudem die psy-
chosoziale Begleitung eine wichtige Rolle,
um die Lebensqualität der Patienten zu
erhalten und zu verbessern.

Empfohlen wird ein standardisiertes
Nachsorgeprotokoll, das je nach klinischer
Präsentation klinische und laborchemi-
sche Kontrollen (exo- und endokrine
Insuffizienz), bildgebende Verfahren und
ein systematisches Schmerzassessment
einschließt [1].

Merke. Patienten sollten einer strukturier-
ten Nachsorge zugeführt werden, um Er-
folg und Komplikationen der Erkrankung
und Therapie zu kontrollieren.
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Abb. 48OperationstechnikenbeichronischerPankreatitis.aModifiziertePartington-Rochelle-LängsspaltungdesPankreas-
gangsmit lateraler Pankreatikojejunostomie.b Pyloruserhaltende partielle Duodenopankreatektomie nach Traverso-Long-
mire. cOperationnachBeger.d ErweitertesDrainageverfahrennachFrey.eOperationnach Izbicki. fBern-Prozedur. (Aus [31],
©MatthiasMaak, Erlangen)

Offene Fragen

Zur Optimierung der Patientenversorgung
bleiben einige Fragen im Hinblick auf die
optimale Therapie offen. Globale Kompli-
kationen jenseits der Schmerzsymptoma-
tik imVergleichvonChirurgiemit Endosko-
pie sowieder Verlauf der endokrinen Insuf-
fizienz sind bisher unzureichend im Lang-
zeitverlauf untersucht. Bei endoskopisch
behandelten Patienten ist das Intervall der
notwendigenStentwechsel, auchhinsicht-
lich eines On-demand-Approachs, noch
unzureichend bekannt. Für die operative
Therapie ist bezüglich der primären Ent-
scheidungsfindung insbesondere die Un-
tersuchung von langfristigen Komplikatio-
nen der verschiedenen Verfahren notwen-
dig. Darüber hinaus stellt die Festlegung
des optimalen Operationszeitpunkts eine
zentrale Forschungsfrage dar, hier befin-
det sich derzeit das prospektive ESCOPA-
Trial in der Rekrutierung. Auch die Wahl
des chirurgischen Verfahrens bleibt indi-
viduell festzulegen. Ob Drainage, Resekti-
on oder kombinierte Techniken langfristig
überlegen sind, ist noch nicht abschlie-

ßend geklärt. Darüber hinaus steht ein
Vergleich unterschiedlicher minimal-inva-
siver Verfahren (robotisch, laparoskopisch)
aus. Zuletzt sind Langzeitergebnisse hin-
sichtlich Schmerzfreiheit, Pankreasfunkti-
on und Lebensqualität noch nicht ausrei-
chend dokumentiert.

Zusammenfassend bleibt die Auswahl
des geeigneten Behandlungsregimes für
Patienten mit obstruktiver CP eine indi-
viduelle Entscheidung, auch wenn grund-
sätzlich einParadigmenwechsel zur frühen
Operation durch Studiendaten untermau-
ert wird. Eine enge interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit an einem Zentrum gilt als
Schlüssel zu einer erfolgreichen multimo-
dalen Behandlung.

Fazit für die Praxis

4 Symptomatische Pankreasgangsteine be-
dürfen einer Therapie. Die endoskopische
Therapie scheint für proximale Steine ge-
eignet zu sein, ist jedoch im Langzeitver-
lauf der chirurgischen Therapie unterle-
gen.

4 Schmerzen oder Schübe der chronischen
Pankreatitis aufgrund von Pankreasgangs-

tenosen sollten initial chirurgisch behan-
delt werden, da so das Outcome hinsicht-
lich der Schmerzen besser beeinflusst
wird.

4 Bei Therapieversagen nach endoskopi-
scher Behandlung sollte eine chirurgische
Therapie evaluiert werden.

4 Alle Patienten mit chronisch-obstruktiver
Pankreatitis sollten an einem Zentrum mit
Erfahrung in endoskopischer und chirur-
gischer Therapie nach interdisziplinärer
Fallbesprechung behandelt werden.

4 Zu jedem Zeitpunkt der Therapie sollte
regelmäßig ein Screening auf endokrine-
oder exokrine Insuffizienz erfolgen.

4 Neben einer benignen Striktur oder ei-
ner Pankreatikolithiasis kann als Ursache
einer Obstruktion auch ein Pankreaskarzi-
nom vorliegen; dieses gilt es auszuschlie-
ßen.
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Elafibranor (Iqirvo)
Neue Therapieoption in der Zweitlinie bei PBC

Elafibranor (Iqirvo) von Ipsen Pharma ist eine neue Zweitlinientherapie
der primär biliären Cholangitis (PBC). Die PBC ist eine seltene, chronisch
cholestatische Lebererkrankung, die sich mit weltweit zunehmender
Prävalenz vorwiegend bei Frauen über 40 Jahren manifestiert.
Auf die zuvor einzige Erstlinientherapie, Ursodeoxycholsäure (UDCA),
sprechen bis zu 40% der Behandelten unzureichend an.

In ELATIVE, der zulassungsrelevanten, mul-

tinationalen Phase-III-Studie, wurden 161

Erwachsene mit PBC und unzureichendem
Ansprechen oder Unverträglichkeit gegen-

über UDCA randomisiert und doppelblind
täglich mit 80 mg Elafibranor (n=108) oder

Placebo (n=53) behandelt. Stabil auf UD-

CA eingestellte Patientinnen und Patienten
setzten die Therapie in Kombination fort

(102/108 Personen unter Elafibranor, 51/53

unter Placebo). Im weiteren Verlauf wur-
de die Behandlung mit dem Wirkstoff oder

Placebo weitergeführt, bis alle in der Stu-
die verbliebenen Teilnehmenden die 52-

wöchige randomisierte Behandlungsphase

vollendet hatten, danach fand eine offene
Langzeitverlängerung statt.

Die Studie erreichte ihren primären End-
punkt, das biochemische Ansprechen in Wo-

che 52 (definiert als Spiegel der alkalischen

Phosphatase [AP] <1,67 × Obergrenze des
Normalwerts, AP-Reduktion um ≥15 % ge-

genüber dem Ausgangswert sowie Gesamt-
bilirubin <Obergrenze des Normalwerts). In

der Elafibranorgruppe sprachen signifikant

mehr Personen auf die Behandlung an als
unter Placebo (51 % vs. 4 %; p<0,0001).

Eine AP-Normalisierung in Woche 52 (se-
kundärer Endpunkt) trat unter Elafibranor

signifikant häufiger ein als unter Placebo
(15 % vs. 0 %; p<0,0019). Außerdem führte

Elafibranor bei basal moderatem bis schwe-

rem Juckreiz bis Woche 24 und 52 zu einer

numerisch verringerten Juckreizintensität

(gemessenmit der Worst Itch Numerical Ra-

ting Scale). In der offenen Verlängerung von
ELATIVE blieben die biochemischeAnsprech-

rate und die AP-Senkung im Vergleich zum
Ausgangswert unter der bis zu 156-wöchigen

Elafibranorbehandlungweiter erhalten.

Elafibranor und Placebo unterschieden sich

nicht signifikant in der insgesamten Häufig-

keit der Nebenwirkungen (96 % vs. 91 %).
Vorwiegend leichte oder moderate gastro-

intestinale Nebenwirkungen traten unter
Elafibranor häufiger auf als in der Placebo-

gruppe.
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