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Management der akuten Pankreatitis

Kurzfassung: Die Therapie der akuten Pankrea-
titis hat sich in den vergangenen 15 Jahren dra-
matisch geandert. Wurden bis vor kurzem Pati-
enten mit nekrotisierendem Verlauf aufgrund
der Diagnose prinzipiell operiert, so ist heute der
Therapieansatz trotz initialem (Multi-) Organ-
versagen primar konservativ. Durch interdiszipli-
ndres Management, moderne Intensivmedizin,
bildgebende Diagnostik, addquate Schmerz-
therapie, frihzeitige Erndhrung und zuriickhal-

B Einleitung

P. Gétzinger

tende operative Indikationsstellung konnte die
Letalitdtsrate der schweren akuten Pankreatitis
auf <10 % gesenkt werden.

Abstract: Therapy of Acute Pancreatitis. The
therapy of acute pancreatitis has dramatically
changed over the last 15 years. While formerly
management of patients with severe acute pan-
creatitis focused on operative treatment, nowa-

.akute Pankreatitis* zu stellen. Die Hohe der Enzymkonzen-

days therapy of these patients is primarily con-
servative despite (multi-) organ failure. By prac-
ticing interdisciplinary management consisting
of modern intensive care medicine, radiology,
appropriate pain management, early nutrition,
and cautious indication for operative treatment,
the mortality rate in patients suffering from se-
vere acute pancreatitis could be decreased to
below 10%. J Gastroenterol Hepatol Erkr
2010; 8 (1): 14-8.

trationen im Serum wahrend des akuten Pankreatitisschubs ist
Die akute Pankreatitis wird morphologisch in 2 Verlaufsforjedoch nicht Ausdruck des Grades der Schadigung der Bauch-
men unterteilt. Bei der haufigeren, interstitiell-ddematdsespeicheldriise und kann zu keiner prognostischen Aussage
akuten Pankreatitis (85 %) finden sich Odeme sowie (feibeitragen.
geweblich) Granulozyteninfiltrate im Interstitium. Selten kon-
nen Fettgewebsnekrosen auftreten. Folgeentwicklung der retiie Ultraschalldiagnostik stellt bei Patienten mit Abdominal-
peritonealen Flussigkeitsexsudation kann die Entwicklung vaymptomatik eine Basisuntersuchung dar. Die Sensitivitat fur
Pseudozysten (frihestens nach 4 Wochen) sein. die Diagnose liegt bei schweren Verlaufsformen aufgrund des

oftmals begleitenden paralytischen lleus und aufgrund der
Die schwerere Verlaufsform stellt die nekrotisierende Pankreetroperitonealen Lage des Pankreas lediglich bei 70 %. Die
atitis (schwere akute Pankreatitis, 15 %) dar. Diese Form deeffsicherheit zum Nachweis der nekrotisierenden Verlaufs-
Pankreatitis ist durch intra- und extrapankreatische Fettgerm liegt bei etwa 35-40% [3]. Aus den sonographischen
webs- und Parenchymnekrosen mit Einblutungen charakteBiefunden kénnen jedoch bereits bei stationarer Aufnahme des
siert. Die Schadigung kann lokal begrenzt sein oder die geatienten wichtige Aufschliisse zur Atiologie der akuten Pan-
samte Bauchspeicheldriise erfassen. Peripankreatisch istkd@atitis gewonnen werden. Gallenblasensteine, die eine bili-
Fettgewebsnekrose meist sehr viel starker ausgepragt @me Genese der Erkrankung annehmen lassen, sind mit nahezu
h&ufig mit einem hamorrhagischen Exsudat assoziiert. 100%iger Sicherheit nachweisbar.

Wahrend die milde édematose Pankreatitis einen leichtBrer derzeitige Goldstandard in der Diagnostik der akuten
Verlauf mit kompletter Riickbildung der klinischen SymptoPankreatitis und im Besonderen der schweren akuten Pankre-
me nimmt, ist die schwere akute Pankreatitis mit systematitis ist die kontrastmittelverstarkte Computertomographie
schen inflammatorischen bzw. organischen Komplikationg/€T). Den Vorteil dieser Diagnostik stellt die vom Untersu-
assoziiert. In der schwersten Verlaufsform kommt es zum frigher unabhangige und reproduzierbare Befunddokumentation
einsetzenden Multiorganversagen, das mit hohen Letalitatkar. Der Nachteil der CT-Diagnostik ist darin zu sehen, dass
raten verbunden ist [1, 2] (Tab. 1). dieses Verfahren nicht tberall verfigbar und zudem kosten-
intensiv ist.

Durch die CT-Untersuchung kénnen morphologische Veran-
derungen am Pankreas und anatomische Informationen Gber
Ausbreitung des peripankreatischen Exsudats in den verschie-
Die Diagnose wird aus der Kombination von Klinik, Labordenen abdominellen Strukturen eindeutig erfasst werden. Durch
diagnostik und Bildgebung gestellt.

B Diagnostik der schweren akuten
Pankreatitis

. . . Tabelle 1: Einteil d kuten Pankreatitis. Nach [2].
Bei entsprechender Symptomatik erlaubt uns der Anstieg ¢ abete inteilung der akuten Pankreatitis. Nach [2]

Gesamtamylase und Lipase im Serum (mindestens 3ifsah Akute 6dematése Pankreatitis
die Norm erhéht), mit hoher Zuverlassigkeit die Diagnos | .. iciies Gdem

Schwere akute Pankreatitis

Parenchymnekrosen und
Hamorrhagien

Geringe peripankreatische Ausgedehnte peripankreatische

] . L . Fettgewebsnekrosen Fettgewebsnekrosen
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Management der akuten Pankreatitis

die Applikation von Kontrastmittel bei der Untersuchung las
sen sich mit hoher Treffsicherheit Nekrosen als Perfusion

ausfalle im Pankreas darstellen (Abb. 1). Die nekrotisierend B

einer Trefsicherheit von 95 % nachgewiesen werden. Fir d
klinisch-radiologische Routine hat sich das CT-Staging na
Balthazar [4] in 5 Schweregrade bewahrt (Tab. 2). Die CT z
Abschatzung des Nekroseausmalies sollte allerdings erst

72 Stunden nach Beginn der klinischen Symptomatik durchf

gefuhrt werden, da die Entwicklung der Nekrosen Zeit brauc
Eine CT-Verlaufskontrolle bei akuter Pankreatitis sollte nic
regelhaft erfolgen, sondern ist lediglich bei klinischer Ver
schlehterung indiziert.

B Natiirlicher Verlauf der schweren akuten
Pankreatitis

15-20% der Patienten mit akuter Pankreatitis entwickeln i

Abbildung 1: Kontrastmittelverstirkte Computertomographie einer ausgedehnten

nerhalb der ersten 24 Stunden eine schwere Verlaufsform. Bwteren akuten Pankreatitis. Die Gasansammlung in der Bursa omentalis kann ein
Verlauf dieser Erkrankung ist durch 2 Phasen gekennzeichritsteis auf eine lokale Infektion sein.

Wahrend in der ersten Phase (erste 2 Wochen) inflammatori-

sche bzw. entziindliche Komplikationen im Vordergrund stehe@rundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass die in der

wird die zweite Phase (ab der dritten Woche) durch die Infe
tion der Pankreasnekrose bestimmt.

kaitialphase der schweren akuten Pankreatitis auftretenden
Nekroseareale priméar steril sind und eine bakterielle Konta-
mination erst im weiteren Verlauf der Erkrankung, typischer-

Der Beginn der schweren akuten Pankreatitis ist meist fulmireise in der zweiten bis vierten Woche nach Pankreatitisbe-
nant. Leitsymptom ist der abdominelle Schmerz, der meiginn, auftritt. Ihre Inzidenz steigt mit dem Nekroseausmafd

epigastrisch, periumbilikal mit Ausstrahlung in den Riicke

angegeben wird. Rasch entwickelt sich in den ersten 12—6

Stunden eine Schocksymptomatik, die durch den massi

initialen Flissigkeitsverlust bei generalisierter vaskulare
Hyperpermeabilitéat verursacht wird. Die anfangs meist unter-

ond mit zunehmender Verlaufsdauer der Pankreatitis.

iAé bakterielle Infektion von Pankreasnekrosen ist die wich-

ven

tlrgste Determinante fir das Pankreatitis-assoziierte Organ-

versagen und damit fir die Prognose der Patienten [1].

schéatzte und deshalb nicht adaquat therapierte Hypovoléarisbesondere bei schwerer Verlaufsform ist die gemeinsame
ist neben systemischer Inflammation die Hauptursache fir enerdisziplindre Betreuung durch Internisten, Gastroentero-

frGhes Multiorganversagen.

Tabelle 2: Der BalthazarScore bzw. CT-Schweregrad-Index
dient zur Prognoseeinschatzung der schweren Verlaufsform
der Pankreatitis.

2a: CT-Grad

CT-Grad Punkte

A normales Pankreas 0

B Pankreasddem 1

C Odem + Flussigkeit/Fettgewebsnekrose 2

D Fokale Parenchymnekrose 3

E Diffuse Parenchymnekrose,
Flissigkeitsansammlungen/Abszesse 4

2b: Ausdehnung der Nekrose

Ausdehnung der Nekrose Punkte

Keine 0

-33% 2

33-50 % 4

>50 % 6

2c: CT-Schweregrad-Index = CT-Grad + Ausdehnung der Nekrose

Punkteanzahl Morbiditat (%) Letalitat (%)
0-3 8 3
4-6 35 6
7-10 92 17

logen, Chemotherapeuten, Chirurgen und Anasthesisten zu
empfehlen.

B Standardisierte Basistherapie

Obwohl nicht durch klinische Studien belegt, ist die adaquate
Flissigkeitssubstitution fiir die Prognose entscheidend. Der
Flissigkeitsbedarf wird auch bei der leichten interstitiell 6de-
matdsen Form héaufig unterschatzt. Experimentelle Untersu-
chungen zum Hamatokrit lassen vermuten, dass eine rasche
Einstellung in der Friihphase den Verlauf prognostisch gtinstig
beeinflusst [5]. Die traditionelle Einschatzung, dass ein Pati-
ent mit akuter Pankreatitis nahrungskarenziert gehalten werden
soll, wurde durch neuere Studien zunehmend entkraftet.

Im Gegenteil konnte gezeigt werden, dass die friihe enterale
Ernahrung bei schwerer akuter Pankreatitis die Wahrschein-
lichkeit einer infizierten Pankreasnekrose durch bakterielle
Translokation signifikant senkt. Sollte der Patient eine orale
Nahrungsaufnahme aufgrund seiner Symptomatik nicht tole-
rieren, soll eine enterale Ernahrung Gber eine Duodenalsonde
innerhalb der ersten 48 Stunden erfolgen. Bei milder akuter
Pankreatitis kann der Kostaufbau in der Regel je nach Toleranz
rasch erfolgen. In keinem Fall ist hierfur eine Normalisierung
der Pankreasenzyme erforderlich [6].

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2010; 8 (1) 15



Management der akuten Pankreatitis

B Schmerztherapie einer Anderung des bakteriellen Keimspektrums. Waren friher
gram-negative Erreger vorherrschend, so sind es nun gram-
Eine adaquate Schmerztherapie ist erforderlich. Analgetikasitive Bakterien und Pilze, insbesondere Candida [10]. Vor-
sollten intravends appliziert werden — die orale Therapie witttgende randomisierte Studien konnten jedoch keinen klaren
abgelehnt, obwohl dies durch klinische Studien nicht beleyorteil derAntibiotikaprophylaxe hinsichtlich ddsberleoens
ist. Nichtopioide (NSAR, Paracetamol oder Metamizol) wemachweisen [11, 12]. Es muss derzeit davon ausgegangen
den meist regelmaRig in definierten Zeitintervallen veralwerden, dass durch den routinemafigen prophylaktischen Ein-
reicht, Opioide werden nach Bedarf anhand von Schmesatz vorAntibiotika weder die Infektion der Pankreasnekrose
scores dosiert. verhindert noch das Uberleben verbessert werden kann [13].

Opioide haben bei der akuten Pankreatitis ihren Stellenwert und

sind — hier hat sich die Lehrmeinung eindeutig geandert — . .
nicht kontraindiziert. W Operative Therapie

Bei therapierefraktdren Schmerzen ist eine mehrtagige An@lhirurgische MalRnahmen werden heute bei schwerer akuter
gesie mittels Epiduralkatheter erfolgversprechend und wegBankreatitis ausschlie3lich selektiv eingesetzt. Eine eindeutige
der gleichzeitigen Kombination von Sympathikolyse und Anindikation zur operativen Therapie stellt die Infektion der
algesie besonders sinnvoll [7]. Pankreasnekrose dar. Der Nachweis der lokalen Infektion gelingt
entweder durch die ultraschall- oder CT-gezielte Feinnadel-
aspiration aus der Pankreasnekrose und Gramfarbung oder durch
B Endoskopisch retrograde Cholangio- den Nachweis von Gaseinschlissen in der kontrastmittelver-
Pankreatikographie starkten Computertomographie. Die im Verlauf der Erkrankung
madglicherweise auftretenden intra-abdominellen Komplika-
Die Indikation zur endoskopisch retrograden Cholangio-Patienen wie Darmischamie, -perforation oder Blutung stellen
kreatikographie (ERCP) bei akuter Pankreatitis ist Gegeabenfalls eine absolute Operationsindikation dar.
stand kontroversieller Diskussion. Die rein diagnostische ERCP
ist heute von der MRCP — so verfligbar — verdrangt worden, Bie nekrotisierende Pankreatitis allein, auch diejenige mit aus-
jedoch bei klinischem Verdacht auf eine Papillenobstruktiogedehnten Pankreasnekrosen, stellt keine Operationsindikation
auch ohne eindeutigen Steinnachweis immer noch indiziediar [14].
Die ERCP sollte grundsétzlich in Interventionsbereitschaft
durchgefiihrt werden. Die endosonographische Konkremeiliie modernen intensivmedizinischen Behandlungsmethoden
diagnostik kann — wo verfugbar — wertvolle Zusatzinformatihaben es mdglich gemacht, Patienten mit sterilen Nekrosen rein
onen vor einer ERCP liefern und diese in vielen Fallen vekonservativ zu behandeln [15]. Wahrend friiher jeder zweite
zichtbar machen. Eine friilhe endoskopische Intervention kmderierte Patient starb, liegt heute die Letalitatsrate bei operier-
biliarer Pankreatitis ist bei Obstruktion mit Cholangitis indiziertten Patienten bei 10 %. Heute gilt die Maxime: Wennlidnept,
Bei Obstruktion ohne Cholangitis ist der optimale Zeitpunldo spat wie moglich zu operieren. Die interventionell (perku-
einer ERCP mit oder ohne Papillotomie nicht sicher definietén, transgastrisch) platzierte Drainage kann eine Alternative
[8]. zur Operation sein. Die Entscheidungsfindung muss interdis-
ziplinar erfolgen, wobei der Chirurg von Beginn der Erkran-
kung an einzubeziehen ist. Zu beachten ist, dass der Zeitpunkt
B Antibiotische Prophylaxe der schweren der operativen Behandlung Einfluss auf das Uberleben des
akuten Pankreatitis Patienten hat. Die Pankreasnekrose entwickelt sich innerhalb
von 4 Tagen nach Beginn der Erkrankung. Nach etwa 3—-4
Ob eine prophylaktische antibiotische Therapie der primé&Vochen ist die Demarkierung der Pankreasnekrose abgeschlos-
sterilen nekrotisierenden Pankreatitis indiziert ist, wird korsen. Dies bedeutet, dass die Nekrose durch lokales/stumpfes
trovers diskutiert. Es wird angenommen, dass ca. 30—-50% @erbridement entfernt werden kann. Das Abwarten dieses
Patienten trotz adaquater Antibiotikaprophylaxe eine Infektiafeitpunkts ist die Grundvoraussetzung fiir die suffiziente er-
der Pankreasnekrose entwickeln [9]. Durch den routinemaRidgelgreiche chirurgische Kontrolle der Pankreasnekrose. Eine zu
Einsatz von Antibiotika kam es in den vergangenen Jahrenfzithe Operation hingegen verschlechtert die Uberlebensrate
signifikant [16].

Tabelle 3: Therapieprinzipien der akuten Pankreatitis

Interstitiell-odematose Pankreatitis Selbstheilung, konservativ [ | operative Behandlung der Pankreas-

Sch kute Pankreatiti
crwere aiute Fantreatitis - nekrose: Konzepte
Sterile Nekrosen Konservative, intensiv-

medizinische Behandlung:
Operation wenn Nicht-

Das Ziel der chirurgischen Therapie der schweren akuten Pan-

ansprechen auf ICU-Behand- kreatitis ist, moglichst mit einer Operation, das nekrotische
lung festgestellt wird Pankreasgewebe zu entfernen, bakteriell infizierte Nekrosen und
Infizierte Nekrosen Operation Flussigkeiten aus der Peritonealhdhle bzw. Bursa omentalis
Pankreasabszess Perkutane Drainage, Operation 7y entleeren und dauerhaft zu drainieren. Bei der operativen
Pseudozyste nach akuter Perkutane Drainage, Operation  Therapie sollte moglichst nur devitales infiziertes Gewebe

Pankreatitis entfernt und vitales Pankreasgewebe, das erholungsfahig ist

16 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2010; 8 (1)



Management der akuten Pankreatitis

Tabelle 4: Chirurgische Behandlung der schweren akuten Pankreatitis. Deskriptive Daten und Komplikationen

Patienten APACHE Reopera- ICU Spital Blutungs- Pankreas- Intestinale Narben Letalitat
Score ll tionen Dauer Dauer komplika- fistel Fistel Hernie

(n) (%) (Tage) (Tage) tionen (%) (%) (%) (%) (%)
Buchler [19] 86 12,6 (5-28) 22 - 44 (11-209) 7 29 0 - 10
Fernandez-
Del Castillo [20] 64 9 (9-23) 17 - 41 (7-82) 3 53 16 - 6,2
Connor [21] 88 99 (1-21) - 1(0-66) 93 (8-300) 1 13 b 28
Gotzinger [16] 240 16 (8-3b) 74 26 (3-185) 39 (11-215) 16,5 45 22 24 39
Branum [22] 50 - 48 23 (0-119) 54 (9-186) - 17 16 - 12
Tzovaras [23] 44 11 (6-21) 32 23 (1-95) 55 (11-126) - 10 14 23 18

und die endo- bzw. exokrine Pankreasleistung wieder aufné
men kann, erhalten werden. Resezierende Eingriffe fihren
einer Entfernung von vitalem Gewebe und sollten deshg
vermieden werden. Die aktuellen chirurgischen KonzZiemte
zentrieren sich auf die Entfernung der Nekrosen im Pankre
und retroperitonealen Fettgewebe (Tab. 3).

Offene Konzepte

Bei den offenen Konzepten wird nach erfolgreicher Nekro
ektomie die kontinuierliche Drainage Uber links und/oder rech
angelegte, tief seitliche Laparostomata mittels ,Easy flow*
Bindeldrainage gewahrleistet. An unserer Abteilung konn
durch die im zeitlichen Verlauf optimiert angesetzte offen
Nekrosektomie bei schwerer akuter Pankreatitis die Letalité
rate auf < 8% gesenkt werden [16].

Minimalinvasive Konzepte

Zunehmend wird in der Literatur ber den méglichen min
malinvasiven Zugang bei der schweren akuten Pankreat
berichtet. Diese Verfahren kdnnen mit entsprechender Erfe
rung bei lokalisierten demarkierten Nekrosen in der Spé
phase der Erkrankung zur Ausraumung der Nekrosen gewe
werden. Betont werden muss, dass die laparoskopische
krosektomie nur in Einzelféllen und in spezialisierten Zentre
durchgefihrt werden sollte [17, 18].

B Komplikationen und Langzeitergebnisse

Die schwere akute Pankreatitis, die die operative Behandlu
notwendig macht, ist nach wie vor eine komplexe Erkrankun
deren Therapie nur mit hohem Ressourcenaufwand zum
folg fuhrt. Nichtsdestoweniger geht diese Erkrankung na
wie vor mit teilweise hohen Letalitéatsraten einher, die mei
durch Mehrfachorganversagen verursacht werden, das ent
der friih (innerhalb der ersten 14 Tage) oder spater auftritt u

B Relevanz fir die Praxis und Fragen

Die Therapie der akuten und schweren akuten Pankregatitis
(nekrotisierende Pankreatitis) ist primar konservativ. Gald-
standard in der Diagnostik ist die kontrastmittelverstarkte
Computertomographie, die jedoch erst 48—72 Stunden hach
Onset der Erkrankung durchgeftihrt werden sollte. Fiir die
Wirksamkeit einer generellen antibiotischen Prophylaxe
(Verhinderung der Infektion der Pankreasnekrose) bei 8de-
matdserder nekrotisierender Verlaufsform gibt es keihe
gesicherten Daten. Die Patienten sollten, wenn mdoglich,
enteral ernahrt werden. Die einzig gesicherte Indikation fur
ein operatives Procedere ist die Infektion der Pankreasne-
krose.

1. Wann ist der ideale Zeitpunkt zur Durchfiihrung der
kontrastmittelverstarkten Computertomographie in
der Diagnostik der schweren akuten Pankreatitis?
a) Sofort bei Einlieferung des Patienten.

b) 48—72 Stunden nach Onset der Erkrankung.
c) Nach einer Woche.
d) Der ideale Zeitpunkt ist noch nicht definiert.

2. Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis sollten
a) nicht ernahrt werden zur Ruhigstellung des Pankr
b) vorzugsweise enteral ernahrt werden.
c) vorzugsweise parenteral erndhrt werden.
d) wenn enteral nicht méglich, dann parenteral ernahrt
werden.

as.

3. Eine Indikation zur Operation bei schwerer akuter
Pankreatitis ist
a) die Entwicklung von Organversagen.
b) der Nachweis einer Pankreasnekrose.
c) die Infektion der Pankreasnekrose.
d) die Erhéhung der Entziindungsparameter.

durch septische oder andere Komplikationen mitverursacrit =

wird (Tab. 4).

Hinsichtlich des Langzeitiiberlebens sind Daten und Ergeliteratur:

nisse zur Patientenerholung oder Pankreasfunktion sparlictseger HG, Rau B, Mayer J, Pralle U.
Die Literatur bezieht sich meist auf die Pankreasfunktion nal}‘@iu
Resektion, die mit einer doch hohen Inzidenz an Diabetes e, £1 3¢ A clinically based classifi-
cation system for acute pancreatitis. Sum-

hergeht. Es muss angenommen werden, dassfifoer ne-
krosektomierten Patienten im Langzeitverlauf eine endokri
oder exokrine Insuffizienz entwickeln werden [24, 25].
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