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Interventionelle Therapie versus Operation
bei chronischer Pankreatitis:

Status der interventionellen Gastroenterologie
B. Tribl

Kurzfassung: Die größte therapeutische Her-
ausforderung der chronischen Pankreatitis stellt
die Behandlung des Schmerzes dar. Die konser-
vativen Maßnahmen umfassen Alkohol- und
Nikotinkarenz, Enzymsubstitution und Analgeti-
ka. Die Endoskopie hat einen Stellenwert in der
Behandlung des Schmerzes und anderer Kom-
plikationen der chronischen Pankreatitis. Die
Ergebnisse der beiden einzigen, prospektiv
randomisierten kontrollierten Studien zeigen,
dass die Chirurgie im Vergleich zur Endoskopie
bessere Langzeitergebnisse in der Schmerz-
behandlung erzielt. Beide Studien haben Ein-
schränkungen und die Endoskopie ist wegen der
geringeren Invasivität oft die bevorzugte Be-

handlungsmethode. Die interventionelle Thera-
pie der chronischen Pankreatitis muss an den
einzelnen Patienten angepasst werden und er-
fordert eine interdisziplinäre Betreuung.

Schlüsselwörter: Chronische Pankreatitis,
Schmerz, Endoskopie, Chirurgie, interventionelle
Therapie

Abstract: Endoscopic Treatment vs Surgery
in Chronic Pancreatitis: State of Interven-
tional Gastroenterology. Pain is the most re-
calcitrant clinical complaint in chronic pancrea-
titis. Conservative measures include cessation
of alcohol intake and smoking, enzyme replace-

ment therapy, and opioid analgesia. The results
of the only 2 prospective, randomized controlled
trials suggest that surgery has a more durable
effect than endoscopic therapy in controlling
pain. Both trials suffer from severe limitations.
However, endoscopy often remains the pre-
ferred approach due to its less invasive nature.
When considering endoscopic interventional
therapy in a patient with chronic pancreatitis, a
tailored and multidisciplinary therapeutic ap-
proach is necessary. J Gastroenterol Hepatol
Erkr 2010; 8 (3): 43–6.

Key words: chronic pancreatitis, pain, endoscopy,
surgery, interventional therapy

Einleitung

Unabhängig von der Ätiologie ist die chronische Pankreatitis
durch eine progrediente Entzündung gekennzeichnet, die zu
einer irreversiblen Fibrose des Parenchyms führt. Endokrine
und exokrine Insuffizienz können resultieren. Der Schmerz ist
die häufigste Beschwerde. Der Schmerz ist multifaktoriell und
wird der rezidivierenden Entzündung des Parenchyms, der
Hypertension des Pankreasgangs, einem erhöhten interstitiel-
len Druck, Ischämie und entzündlichen Veränderungen der
Nerven zugeschrieben. Gallengangstenosen und Pseudozysten
können zu den Schmerzen beitragen. Die konservative Thera-
pie umfasst Alkohol- und Nikotinkarenz. Enzymsubstitution
mit „uncoated“ Enzympräparaten in Kombination mit Säure-
hemmung hat positive Ergebnisse bei 30 % der Patienten ge-
bracht und ein Therapieversuch über 4–8 Wochen wird emp-
fohlen [1]. Schmerztherapie der ersten Wahl bleibt aber die Gabe
von Analgetika.

Die endoskopisch interventionelle Therapie kann die komplizierte
chronische Pankreatitis mit Stein- und Pseudozystenbildung
sowie Stenosen des Gallen- und Pankreasgangs behandeln.

Endoskopische Behandlung des Schmer-

zes der chronischen Pankreatitis

Ziel ist die verbesserte Drainage des Pankreasgangs durch Di-
latation von Stenosen, Setzen von Stents und Entfernen von
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Konkrementen. Die EUS-gezielte Coeliacus-Blockade ist eine
weitere endoskopische Therapieoption.

Endoskopische Therapie der Pankreasgang-
striktur
Eine klinische Besserung durch Stentimplantation wird bei
Langzeitbeobachtung in 59–74% der Patienten berichtet [2, 3].
Eine große retrospektive Studie zeigte, dass ca. 25% der Pati-
enten nach einem mittleren Follow-up von 5 Jahren wegen
eines Versagens der endoskopischen Therapie schließlich ope-
riert wurden [4]. Zur Anzahl der Kunststoffstents (Abb. 1),
Dauer der Implantation und Häufigkeit der Wechsel ist je-
doch wenig standardisierte Information verfügbar. Eine häu-
fig angewandte Strategie ist es, Pankreasgangstents alle 3–6
Monate zu wechseln und insgesamt ein Jahr zu behandeln.
Bei zwischenzeitlich auftretenden Beschwerden wird ein zu-
sätzlicher Stentwechsel durchgeführt. Es wird angenommen,
dass regelmäßiger Stentwechsel den Stentverschluss verhin-
dert und so mithilft, das Pankreasgangsystem offenzuhalten.
Dieser Annahme widerspricht eine Studie an 100 Patienten, bei
denen über 2 Jahre nur im Fall von Schmerzen Pankreasgang-
stents gewechselt wurden [5]. Infektiöse Komplikationen traten
bei keinem der 100 Patienten auf. Stents wurden bei Schmerz-
freiheit entfernt. Nur ein Drittel der Patienten benötigte eine
wiederholte Stentimplantation. Nur 4% der Patienten benötig-
ten innerhalb von 2 Jahren eine Operation. Eine Stentokklusion
war in einer anderen Studie bei 50% der Patienten bereits nach
6 Wochen und nach 9 Wochen bereits bei allen Patienten nach-
weisbar [6].

Costamagna konnte durch Implantation von multiplen Stents
(Median 3) über 6–12 Monate bei 84% der Patienten Beschwer-
defreiheit (bei Follow-up von 38 Monaten) erreichen [7].

Die Implantation von nicht oder partiell beschichteten Metall-
stents bei benignen Pankreasgangstenosen ist obsolet, da diese
Stents nicht mehr entfernt werden können. Rezent wurde eine
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Abbildung 1: Patient mit chronischer Pankreatitis nutritiv-toxischer Genese.
(a) Endoskopisch retrograde Cholangio-Pankreatikographie (ERCP) mit Darstellung
des D. choledochus und D. pancreaticus. Der D. pancreaticus weist eine umschriebe-
ne Stenose im Caput auf, proximal davon Dilatation von Hauptgang und Seitenästen,
die umschriebene Kontrastmittelaussparung im Korpus besteht durch ein Konkrement.
(b) Ballondilatation der Stenose im Caput. (c) Insertion eines Kunststoffstents zur
Dilatation der Stenose im Caput pancreatis.

a)

b)

c)

Studie mit einem komplett beschichteten Metallstent berichtet.
90% der Stents konnten nach 8 Wochen entfernt werden [8].
Weitere Studien zu diesem Stenttypus sind nötig.

Randomisierte kontrollierte Studien zur endo-
skopischen Behandlung versus chirurgischen
Therapie des Schmerzes der chronischen Pan-
kreatitis
Es gibt nur 2 randomisierte kontrollierte Studien, die Endothe-
rapie und Chirurgie vergleichen. Die erste Studie hatte in jeder

Therapiegruppe 36 Patienten [9]. Die Endoskopie umfasste
transpapilläre Steinextraktion (ohne extrakorporale Stoßwel-
lenlithotripsie [ESWL]) ± Stentimplantation im Vergleich mit
einer Reihe chirurgischer Verfahren (80 % Resektionen, 20 %
Drainageverfahren). Die Kurzzeitergebnisse in beiden Grup-
pen waren vergleichbar. Die Langzeitergebnisse waren für die
Chirurgie nach 5 Jahren besser. Komplette oder teilweise
Schmerzfreiheit bestand nach Operation in 85 % vs. 61 % nach
Endotherapie.

Die zweite Studie verglich endoskopische Stentimplantation ±
ESWL (n = 19) mit einem Drainageverfahren (laterale Pankre-
atikojejunostomie, n = 20) [10]. Die Schmerzreduktion zeigte
im längerfristigen Follow-up von 2 Jahren eine deutliche Über-
legenheit der chirurgischen Therapie von 75 % versus 32 %. Kri-
tikpunkte an dieser Studie sind fehlende Aggressivität der en-
doskopischen Therapie und eine eventuell höhere Zahl von
Strikturen in der endoskopischen Gruppe.

Diese beiden Studien legen nahe, dass die chirurgische Thera-
pie der Endotherapie überlegen ist. Die limitierte Zahl von
Fällen, die Heterogenität der Indikationen, des Follow-ups, der
eingesetzten Endotherapie bzw. chirurgischen Behandlung mit
Drainage und Resektion lassen diesen Schluss jedoch nur in
beschränktem Maße zu. Eine Expertengruppe unter der Patro-
nanz der „Society for Surgery of the Alimentary Tract“ konnte
aufgrund der vorliegenden Datenlage keine spezifischen Gui-
delines für die Behandlung des Schmerzes der chronischen
Pankreatitis erstellen [11].

Endoskopische Behandlung der Pankreas-

pseudozysten

Pankreaspseudozysten treten in 20–40 % der Patienten mit
chronischer Pankreatitis auf. Die meisten Pseudozysten bilden
sich spontan zurück. Die Indikation zur endoskopischen Drai-
nage besteht lediglich bei symptomatischen Patienten. Pseu-
dozysten im Rahmen einer chronischen Pankreatitis sind oft
mit einer zugrundeliegenden Striktur oder Obstruktion des
Pankreashauptgangs assoziiert. Diese Striktur muss endosko-
pisch oder chirurgisch behandelt werden, um ein Rezidiv zu
verhindern. Die Anatomie des Pankreasgangs muss deshalb bei
chronischer Pankreatitis bildgebend evaluiert werden.

Die endoskopische Drainage stellt eine Alternative zur perku-
tanen sonographischen oder CT-gezielten Drainage und zur
chirurgischen Therapie dar. Der Zugangsweg kann transpapil-
lär, transmural oder eine Kombination beider Wege sein. Ver-
gleichsstudien sind nicht verfügbar. Die transpapilläre Drainage
ist die Therapie der Wahl bei Kommunikation der Pseudozyste
mit dem Pankreasgang. Bei papillennaher Kommunikation ist
dieser Zugang erfolgreicher als bei Pankreaspseudozysten in der
Cauda. Der transmurale Drainageweg durch die Magen- oder
die Duodenalwand erfordert eine enge Nachbarschaft zwischen
der Magen- bzw. Duodenalwand und dem Zystenlumen. Der
Abstand sollte 1 cm nicht überschreiten, auch sollte kein Ge-
fäß dazwischenliegen. Die Endosonographie ist inzwischen die
Methode der Wahl zur Abklärung dieser Punkte.

Der Erfolg der endoskopischen Pseudozystendrainage war in
einer retrospektiven Studie bei zugrundeliegender chronischer
Pankreatitis größer als bei der akuten Form: 92 % vs. 74 % der

Status der interventionellen Gastroenterologie
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Abbildung 2: Transmurale EUS-gezielte Pankreaspseudozystendrainage. Die Pseudo-
zyste ist mit Kontrastmittel markiert. Ein Doppel-Pigtail-Stent ist bereits in situ. Über
den in der Pseudozyste liegenden Führungsdraht kann noch ein zweiter Stent gesetzt
werden.

Patienten konnten erfolgreich behandelt werden (p = 0,02) [12].
Komplikationen traten bei Patienten mit Nekrosen in 37 % vs.
17% bei chronischer Pankreatitis auf (p = 0,02). Es bestand
ein Trend zu häufigeren Rezidiven bei zugrundeliegender Ne-
krose.

Eine retrospektive Studie über den Zeitraum zwischen 1983 und
2000 schloss 92 Patienten ein [13]. Die endoskopische Pseu-
dozystendrainage war bei 97 % technisch erfolgreich, die Mor-
talität lag bei 1 %. 34 % der Patienten entwickelten Komplika-
tionen – Blutungen z. T. infolge von Erosion der Schleimhaut
durch den Stent, sekundäre Infektionen und Perforationen. Neun
Prozent der Patienten benötigten einen chirurgischen Eingriff.
Langfristig war die endoskopische Drainage bei 71 % der Pati-
enten erfolgreich.  Die Autoren merken an, dass der Großteil der
Komplikationen durch Verwendung von Doppel-Pigtail-Ka-
thetern (Abb. 2) anstelle von geraden Kunststoffstents zu ver-
meiden gewesen wäre. Eine aggressivere Prophylaxe und The-
rapie von Infektionen wird auch empfohlen.

Die „American Society of Gastrointestinal Endoscopy“ publi-
zierte 2008 Guidelines zur Antibiotikaprophylaxe bei Endo-
skopie [14]. Es wird eine Prophylaxe mit einem Fluoroquino-
lon bei endosonographisch gezielter Punktion von zystischen
Läsionen empfohlen. Antibiotika sollten 3–5 Tage nach der In-
tervention fortgesetzt werden. Wenn ein Fluoroquinolon bereits
vor dem Eingriff gegeben wurde, sollte es für 3 Tage nach dem
Eingriff fortgesetzt werden.

Die ältere endoskopische Drainagetechnik ist die Punktion mit
dem Seitblickgerät unter Röntgenkontrolle. Voraussetzung dafür
ist das Vorwölben der Pseudozysten ins Lumen. Lineare thera-
peutische Endosonographiegeräte erlauben nun eine endosono-
graphisch gezielte transmurale Drainage. Diese Technik erlaubt
auch die Drainage von Pseudozysten, die sich nicht ins Lumen
vorwölben. Auch erlaubt die EUS-gezielte Drainage die Wahl
des optimalen Punktionsorts und durch die Visualisierung von
Gefäßen das Vermeiden von Gefäßpunktionen. Eine prospek-
tiv randomisierte Vergleichsstudie zwischen beiden transmu-
ralen Drainagetechniken zeigte eine signifikante technische
Überlegenheit der endosonographisch gezielten Punktion
(100 % vs. 33 %) [15]. Blutungen traten auch seltener auf, je-
doch nicht signifikant.

Eine randomisierte Studie weist darauf hin, dass die vorzeitige
Entfernung von Stents zu Rezidiven führt [16]. 15 Patienten
mit Stentimplantation ohne zeitlich limitierte Liegedauer wur-
den mit 13 Patienten verglichen, deren Stents bereits nach 2
Monaten entfernt wurden. Rezidive traten in der Gruppe mit
kurzdauernder Drainage signifikant häufiger auf. Kritikpunkt
an dieser Studie ist die kleine Fallzahl.

Vergleich endoskopischer mit chirurgi-

scher Zystendrainage

Der traditionelle chirurgische Zugang umfasst Cyst-Gastro-
stomie, Cyst-Duodenostomie und Cyst-Jejunostomie. Bislang
liegen keine randomisierten Vergleichsstudien zwischen endos-
kopischem und chirurgischem Management von Pseudozysten
vor.

Ein retrospektiver Vergleich zwischen 10 Patienten mit chirur-
gischer Cyst-Gastrostomie und 20 Patienten mit EUS-gezielter
Pankreaszystendrainage ergab technisch ein vergleichbar gutes
Ergebnis mit 100 % vs. 95 % für beide Behandlungsmethoden
[17]. Komplikationen bestanden in keiner Gruppe, die Re-In-
terventionsrate war nicht signifikant unterschiedlich. Bei der
Dauer des Spitalsaufenthalts (2,7 vs. 6,5 Tage) war die EUS-
gezielte Pankreaszystendrainage hoch signifikant überlegen.
Auch bei den Kosten von US$ 9077 vs. US$ 14.815 zeigte sich
die EUS-gezielte Pankreaszystendrainage überlegen. Die Limi-
tationen der Studie sind einerseits die geringe Fallzahl, weiters
das retrospektive, nicht-randomisierte Studiendesign und ein
kurzes Follow-up. Die Studiengruppe bestand lediglich aus un-
komplizierten Pseudozysten, Abszesse oder Nekrosen wurden
nicht eingeschlossen.

Eine laparoskopische Drainage wird in Analogie zu offenen
cystenterischen Drainagetechniken durchgeführt. Fallserien sind
publiziert, Vergleichsstudien zu endoskopisch behandelten
Pseudozysten liegen nicht vor [18].

Die Autorin verneint einen Interessenkonflikt.

Relevanz für die Praxis und Fragen

Der Schmerz ist das Hauptsymptom der chronischen Pank-
reatitis. An konservativer Therapie stehen Alkohol- und Ni-
kotinkarenz, Enzympräparate und in erster Linie Analgeti-
ka zur Verfügung. Interventionell endoskopisch kann auch
eine Plexusblockade durchgeführt werden. Es liegen nur 2
randomisierte kontrollierte Studien zum Vergleich zwi-
schen interventionell endoskopischer und chirurgischer
Behandlung des Schmerzes vor. Die Ergebnisse weisen auf
bessere Langzeitergebnisse der chirurgischen Therapie hin.
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Wegen der Heterogenität der eingeschlossenen Patienten
und angewandten Therapieverfahren konnte jedoch 2008
eine Expertengruppe unter der Patronanz der „Society of
Surgery of the Alimentary Tract“ keine spezifischen Gui-
delines für die Behandlung des Schmerzes der chronischen
Pankreatitis erstellen.

Zur Drainage von Pankreaspseudozysten liegen keine pro-
spektiven Vergleichsstudien vor. Retrospektive Auswer-
tungen zeigen die endoskopische Drainage der chirurgi-
schen überlegen: Die Verweildauer im Krankenhaus ist
kürzer, die Kosten geringer.

1. Welche Aussage ist falsch?
a) Kunststoffstents mit wiederholtem Wechsel führen

in bis zu 74 % der Patienten mit chronischer Pankre-
atitis zu klinischer Verbesserung des chronischen
Schmerzes.

b) Die Pankreasgangstriktur der chronischen Pankrea-
titis kann mit partiell beschichteten Metallstents be-
handelt werden.

c) Die Pankreasgangstriktur kann durch Implantation
multipler Kunststoffstents behandelt werden.

d) Bei einem mittleren Follow-up von 5 Jahren müssen
wegen Therapieversagens der endoskopischen Therapie
ca. 25 % der Patienten operiert werden.

2. Wobei ist die chirurgische Therapie der interventio-
nell endoskopischen Therapie überlegen?
a) In den Kurzzeitergebnissen der Schmerzbehandlung
b) In den Langzeitergebnissen der Schmerzbehandlung
c) In den Kosten zur Behandlung von Pseudozysten
d) In der Dauer des stationären Aufenthalts nach Be-

handlung von Pseudozysten

3. Welche Aussage ist falsch? Der Erfolg einer endosko-
pischen Pseudozystendrainage ist
a) bei chronischer Pankreatitis höher als bei akuter

Pankreatitis.
b) bei akuter Pankreatitis höher als bei chronischer

Pankreatitis.
c) häufiger technisch erfolgreich bei endosonographisch

gezielter Drainage als bei konventionell endoskopi-
scher Drainage.

d) seltener durch Blutungen gekennzeichnet bei endo-
sonographisch gezielter Drainage als bei konventio-
nell endoskopischer Drainage.

Status der interventionellen Gastroenterologie
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