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Embolisation der A. gastroduodenalis bei hämorrha-
gisch-nekrotisierender Pankreatitis und monströser 

Pankreaskopfpseudozyste
F.-P. Pfabe

Aus der Klinik für Gefäßmedizin, Asklepios Klinikum Uckermark GmbH

	� Kurzfassung

Die vorliegende Kurzkasuistik beschreibt die Anwendung einer 
interventionellen Gefäßtherapie bei kompliziertem Verlauf 
einer chronisch rezidivierenden Pankreatitis. Es wird gezeigt, 
dass embolisierende Verfahren im Einzelfall eine Alternative 
zum offen viszeralchirurgischen Vorgehen bei abdominellen 
Blutungsereignissen darstellen.  Diesbezüglich kommt einer 
interdisziplinären Abstimmung eine entscheidende Bedeu-
tung zu.

	� Kasuistik

Im März 2016 wird ein damals 48-jähriger Patient erstmalig 
mit akuten Oberbaucheschwerden und  rezidivierendem Er-
brechen stationär aufgenommen. Anamnestisch chronischer 
Alkoholabusus, seit fünf Jahren glaubhaft abstinent. Die kli-
nische Verdachtsdiagnose einer akuten Pankreatitis bestätigte 
sich. In der Computertomographie des Abdomens erfolgte der 
Nachweis einer exsudativen Pankreatitis, die konservativ be-
handelt wurde.

Kurze Zeit später erneute stationäre Behandlung mit akuten 
abdominellen Beschwerden und Nachweis einer riesigen Pan-
kreaspseudozyste. Anlage einer Pseudozystojejunostomie, die 
zu einer deutlichen Regredienz des Lokalbefundes führte.

Im Oktober 2018 exsudativ ödematöse Exazerbation der chro-
nischen Pankreatitis, die in eine pankreaskopfbetonte hämor-
rhagisch nekrotisierende Form überging.

Im Verlauf wurden multiple Nekrosen im Kopf- und Korpus-
bereich sowie peripankreatische Zysten nachgewiesen.

Eine Größenzunahme der Pseudozysten durch rezidivieren-
de massive Einblutungen in die Pankreasloge führte zu einer 
Kompression des Ductus hepatocholedochus (DHC) mit konse-
kutiver Stauung auf 18 mm. Der Durchmesser der Pseudozyste 
betrug im Kopfbereich 16 cm und im Schwanzbereich 7 cm 
(Abb. 1).

Des Weiteren bestanden eine Kompression der Pfortader, des 
Duodenums und ein Verschluss der V. lienalis.

Fallbericht

Abbildung 1: Kontrastmittelverstärkte Abdomen-Computertomo-
graphie (CT), axiale Schnittebene. Es kommt eine große, komple-
xe Pankreaskopfpseudozyste mit einem Durchmesser von 16 cm 
zur Darstellung, bei hämorrhagisch nekrotisierender Pankreatitis 
Blutungszeichen im Bereich der Pankreasloge (roter Kreis).

Abbildung 2: Selektive angiographische Darstellung des Truncus 
coeliacus in digitaler Subtraktionstechnik (DSA). Zur Darstellung 
kommen ein regelrechter Abgang und eine normale Aufteilung in 
drei Hauptäste (1= A. hepatica communis, 2 = A. lienalis, 3 = A. 
gastrica sinistra), spärliche Kontrastierung der A. gastroduodena-
lis (roter Pfeil).
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Der Versuch einer Stentimplantation im DHC gestaltet sich 
frustran, die rezidivierende Einblutung in die Pankreaskopf
loge führte passager zu einer hämodynamischen Instabilität 
und Transfusionspflichtigkeit.

Aufgrund des hohen OP-Risikos bei schwer reduziertem All-
gemeinzustand und stattgehabter Voroperation (Pseudozy-
stoduodenostomie) wurde eine invasive Gefäßdiagnostik in 
Interventionsbereitschaft zur Lokalisation und Ausschaltung 
der Blutungsquelle favorisiert.

Die Mesenterikographie erbrachte den Nachweis eines regel-
rechten renoviszeralen Gefäßstatus. Insbesondere der Truncus 
coeliacus und seine Äste (A. hepatica communis, A. gastrica 
sinistra, A. lienalis) stellten sich nach selektiver Sondierung  hin-
sichtlich Ursprung und Aufzweigung unauffällig dar (Abb. 2). 
Eine Normvariation, Stenosierungen oder Viszeralarterienaneu-
rysmen konnten ausgeschlossen werden. Die Darstellung der A. 
mesenterica superior wies ebenfalls keine Gefäßpathologie auf.

Die selektive Sondierung der A. gastroduodenalis mit einem 
2,4 F-Mikrokatheter demaskierte ein extravaskuläres, um-
schriebenes Kontrastmitteldepot in Höhe des Pankreaskopfes, 
das als Folge einer Gefäßarrosion im Rahmen der Pankrea-
titis gewertet wurde und angiographisch einem Aneurysma 
spurium glich. Es wurde der Entschluss zur Embolisation der 
A. gastroduodenalis getroffen (Abb. 4a).

Das Gefäß entspringt in 75 % als erster Ast aus der A. hepatica 
communis, zieht hinter dem Duodenum nach unten und teilt 
sich in ihrem distalen Segment in die A. pancreaticoduodena-

lis superior und in die A. gastroepiploica dextra, die im Bereich 
der großen Magenkurvatur mit der A. gastroepiploica sinistra 
(A. lienalis) anastomosiert. Die A. pancreaticoduodenalis su-
perior zweigt sich in einen Ramus anterior und posterior auf, 
die im Pankreaskopfbereich mit den Aa. pancreaticoduodena-
lis inferiores anterior und posterior (A. mesenterica superior) 
und dem übrigen Pankreasgefäßnetz  (A. lienalis) anastomo-
sieren. Diese vorgegebenen Anastomosen stellen in Bezug auf 
die Kollateralkompensation zwischen Truncus coeliacus und 
A. mesenterica superior die funktionstüchtigste Verbindung 
(Pankreaskaskaden) dar (Abb. 3) [1].

Bei einem Durchmesser der A. gastroduodenalis von 3–4 mm 
wurden drei Coils mit einem Diameter von 5–7 mm und einer 
Länge von jeweils 20–30 cm in das pathologische Gefäßareal 
eingebracht (Abb. 4b).

Durch mehrfache Reposition der Coils gelang weitestgehend 
ein „high density packing“  im Bereich der Gefäßarrosion. 
Nach 5 Minuten erfolgte ein kompletter Kontrastmittelstopp 
im embolisierten Gefäßsegment (Abb. 5).

Postinterventionell folgte eine 24-stündige Pausierung der 
Thromboseprophylaxe mit NMH. Im weiteren Verlauf kam es 
zu einer Stabilisierung und Normalisierung der Hämodynamik 
und der Blutbildparameter. Mittels Ösophagogastroduodeno
skopie konnte eindrucksvoll eine spontane Pseudozystoduo-
denostomie mit Entleerung des Zysteninhalts beschrieben und 
visualisiert werden (Abb. 6), computertomographisch wurde 
der Nachweis einer deutlichen Regression der Pankreaskopf-
zyste erbracht (Abb. 7).

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Pankreaskaskade, die 
auf Verbindungen zwischen der A. hepatica communis und A. me-
senterica superior beruht. Die Anastomose der anterioren Äste 
der A. pancreaticoduodenalis superior und inferior wird auch als 
Bühler’sche Anastomose bezeichnet.
(I = A. hepatica communis, II = A. lienalis, III = A. mesenterica 
superior, 1 = A. gastroduodenalis, 2 = A. pancreaticoduodenalis 
superior, 3 = Ramus anterior, 4 = Ramus posterior, 5 = A. pancrea-
ticoduodenalis inferior, 6 = Ramus anterior, 7 = Ramus posterior. 
Bühler’sche Anastomose mit blauem Pfeil gekennzeichnet.) 

Abbildung 4: Selektive Darstellung der A. gastroduodenalis nach 
Sondierung mit einem Mikrokatheter.
(A): Darstellung in DSA-Technik nach selektiver Sondierung mit 
einem Mikrokatheter (roter Pfeil), Visualisierung des umschrie-
benen Paravasats (weißer Pfeil); (B): A. gastroduodenalis nach 
Coil-Embolisation (roter Pfeil) und nachweisbarer Kontrastierung 
distal des embolisierten Gefäßabschnittes unmittelbar nach Ein-
bringen der Coils (weißer Pfeil).
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Der Patient konnte klinisch stabil in die Häuslichkeit entlassen 
werden.

	� Zusammenfassung

Diese Kasuistik zeigt die vielfältigen Möglichkeiten der inter-
ventionellen Gefäßtherapie im klinischen Alltag. Insbesondere 
Embolisationsverfahren stellen bei abdominellen Blutungs
ereignissen eine Alternative zum offen chirurgischen Vorge-
hen dar.

Kenntnisse der lokale Gefäßanatomie und der lokoregionalen 
Kollateralzirkulation sind ebenso Voraussetzung für eine nach-
haltig erfolgreiche Intervention, wie die exakte Kenntnis des zu 
therapierenden, pathologischen Gefäßkorrelats. Des Weiteren 
kommt der Wahl des Embolisationsmaterials in Abhängigkeit 
von der vaskulären Verschlussebene (Gefäßdiameter) eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Bei R. Landwehr et al. findet sich zu 
dieser Thematik eine detaillierte Übersicht [2].
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Abbildung 7: Kontrastmittelverstärktes Abdomen-CT, axiale 
Schnittebene. Regression der Pankreaskopfpseudozyste. Die im-
plantierten Coils zeigen eine deutliche Artefakt-Bildung (weißer 
Pfeil).

Abbildung 5: Selektive Darstellung des Truncus coeliacus  und sei-
ner Hauptäste (1 = A. hepatica, 2 = A. gastrica sinistra, 3 = A. lienalis) 
in DSA-Technik nach erfolgreicher Embolisation der A. gastroduo-
denalis. Verschluss der A. gastroduodenalis, keine Kontrastierung 
distal des embolisierten Gefäßabschnitts (roter Kreis).

Abbildung 6: Ösophagogastroduodenoskopie: Blick ins Duode-
num, Nachweis einer spontanen Pseudozystoduodenostomie 
(weißer Pfeil) mit Entleerung des Pseudozysteninhalts.
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