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Management der akuten und chronischen Pankreatitis

Ein Update zur aktuellen Literatur

und State of the Art

Der Algorithmus des «Step-up Approach» bei der schweren akuten Pankreatitis wird durch
neue Daten bereits kritisch hinterfragt. Bei der chronischen Pankreatitis sollte im Sinne
einer prdventiven Verhinderung weiterer Parenchymschaden die Indikation zur Intervention/

Operation grosszlgig gestellt werden.

Akute Pankreatitis

Die akute Pankreatitis bedarf in Abhédngigkeit vom
Schweregrad der jeweiligen Manifestation einer indivi-
duell angepassten Therapie und kann interdisziplindre
Entscheidungsfindungen aus den Fachbereichen der In-
tensivmedizin, Gastroenterologie, Radiologie und Visze-
ralchirurgie erfordern. Epidemiologische Untersuchungen
zeigen, dass die akute Pankreatitis hdufiger wird, insbe-
sondere bei jungen Menschen (1). Die dabei berichtete
60-Tages-Mortalitdt von >6% ldsst Riickschliisse auf die
bis dato immer noch unzureichende Qualitat des diag-
nostischen und therapeutischen Managements zu. Durch
die Revision der Atlanta Klassifikation aus dem Jahre
2013 ergeben sich aktuell Uberarbeitete Definitionen,
Klassifikationen und Behandlungsgrundsatze (2). Die pra-
zise Voraussage des Verlaufs dieser Erkrankung stellt den
Kliniker jedoch unverédndert vor schwierige Aufgaben und
so versuchen neuere Studien klinische Parameter zu iden-
tifizieren, welche eine addquate Prognose ermdoglichen.
So konnte beispielsweise der Plasmawert Angiopoietin-2
(Ang-2) als Pradiktor fir den Schweregrad identifiziert
werden. In einer prospektiven Studie (POPRATRIA) zeig-
ten Patienten mit schweren Komplikationen friihzeitig
hohere Ang-2-Werte auf. Auch konnte eine signifikan-
te Assoziation zu infektiosen Komplikationen, Mortalitat
und Darmischdmie aufgezeigt werden. So scheint Ang-2
als laborchemischer Biomarker eine deutlich bessere Pra-
diktion im Vergleich zum CRP-Wert oder zum Procalcito-
nin zu haben (3). Kollegen der Mayo-Klinik untersuchten
dartiber hinaus prospektiv den recht leicht zu erheben-
den «Systemic Inflammatory Response Syndrome-Score
(SIRSS)» als Pradiktor. Hierbei zeigte sich eine eindeutige
Assoziation mit schweren Verldufen bei einem Score >2
bei Aufnahme und Persistenz am 3. Tag, wéhrend Patien-
ten mit einem Score <2 signifikant geringere Komplika-
tionsraten aufzeigten (4). Inwieweit solche prognostisch
vielversprechenden Scorewerte die Behandlung von Pa-

tienten mit akuter Pankreatitis in Zukunft beeinflussen
werden, kann abschliessend noch nicht ausreichend be-
urteilt werden.

Algorithmus «Step-up-Approach»

Das aktuelle Management richtet sich weiterhin nach
den Prinzipien des «Step-up Approach», welcher auf der
Grundlage der klinischen Einschdtzung, der Schwere der
Erkrankung und vor allem des klinischen Verlaufs inter-
ventionelle und chirurgische Verfahren gezielt einsetzt
(5). Einen moglichen Algorithmus zur Behandlung von
Patienten mit akuter Pankreatitis ist in Abbildung 1 darge-
stellt. Zur Detektion einer Infektion innerhalb einer Pan-
kreasnekrose kommt man zunehmend von der vormals
propagierten «routinemdssigen» Punktion, z.B. via en-
doskopischer Ultraschall, ab. Neuere Daten zeigen, dass
klinische Infektzeichen und/oder Schnittbildverfahren
(Gasbildung) der Punktion mit mikrobiologischer Begut-
achtung nicht unterlegen sind (6). Wéhrend die aktuelle
Studienlage den «Step-up Approach» bei der Behandlung
von Patienten mit infizierten Pankreasnekrosen noch ein-
deutig unterstiitzt, hinterfragen neuere Daten das Ge-
samtkonzept jedoch bereits kritisch. Eine Kohortenstudie
aus dem Jahre 2014, welche die initiale endoskopische
Nekrosektomie mit dem «Step-up-Approach» bei infi-
zierter «walled off» nekrotisierender Pankreatitis verglich,
prasentierte weniger pulmonale Komplikationen, eine
reduzierte endokrine Insuffizienz sowie einen verkurzten
Krankenhausaufenthalt fir das endoskopische Vorgehen.
Fazit dieser Studie ist die Empfehlung des direkten endo-
skopischen Vorgehens bei infizierten Nekrosen und den
Einsatz der interventionellen Drainage nur, wenn eine
endoskopische Intervention nicht méglich erscheint (7).
Die prophylaktische Antibiotikagabe zur Verhinderung
einer Nekroseinfektion wird klar nicht mehr empfohlen.
Die Nekroseinfektion stellt ferner keinen unmittelbar in-
terventionsbedtrftigen Notfall dar, sondern kann vor al-
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lem in den ersten 2 bis 3 Wochen nach Krankheitsbeginn
konservativ, empirisch mit Breitband-Antibiotika behan-
delt werden, wenn der
Patient klinisch stabil
bleibt. (2). Entschei-
dend flr die Prognose
ist die Pravention bzw.
frihe und effektive
Therapie des (Multi-)
Organversagens  (8).
Daher sollte bei jegli-
chem Zeichen einer
klinischen Verschlech-
terung unter
mierten konservativen
Massnahmen eine Ne-
krosektomie erfolgen.
Hierbei Uberzeugt die
endoskopische, trans-
gastrische Vorgehens-
weise durch eine hohe
Effizienz und geringe
Komplikationsrate. Ist
ein operatives Vorge-
hen im Verlauf not-
wendig, werden mini-
mal invasive Verfahren
in Form eines video-as-
sistierten retroperitonealen Debridements (9) oder einer
laparoskopischen transgastrischen Nekrosektomie (10)
mit geringer Morbiditat bevorzugt eingesetzt, wie dies an
Hand eines Videos schon anlésslich des Schweizerischen
Chirurgenkongresses durch unsere Klinik vorgestellt wer-
den konnte. Endoskopische und minimal-invasive Verfah-
ren sind in diesem Kontext sicher und effektiv durchfiihr-
bar und konnen in ausgewéhlten Einzelféllen durch die
offene Nekrosektomie erganzt und mit grosser Expertise
am Inselspital angeboten werden.

Abbildung 1
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Enterale Erndhrung

Fragen nach der Erndhrung bei akuter Pankreatitis sind
ebenfalls ein zentrales Thema in der aktuellen Literatur
und die derzeitige Studienlage prasentiert kontroverse
Ergebnisse. So zeigte eine niederldndische randomisiert-
kontrollierte multizentrische Studie, welche bei Patienten
mit prognostizierter schwerer akuter Pankreatitis eine fri-
he enterale Erndhrung mittels nasojejunaler Sonde binnen
24 Stunden mit einer Nlchternphase tber 3 Tage gefolgt
von oralem oder nasoenteralem Kostaufbau verglich,
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Mortalitat
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Algorithmus zur Behandlung der akuten Pankreatitis der
Universitatsklinik fir Viszerale Chirurgie und Medizin, Inselspital
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und schweren Komplikationen (11). Pupelis et al. hinge-
gen untersuchten die frihzeitige orale Substitution von
248-330 kcal innerhalb
der ersten 3 Tage ver-
glichen mit einer Nah-
rungskarenz in diesem
Zeitraum, und zeigten
eine signifikant schnel-
lere Normalisierung
des CRP-Wertes, we-
niger Infektionen, eine
reduzierte Notwendig-
keit chirurgischer In-
tervention und einen
gesamthaft verkirzten
stationdren Aufenthalt
fur die Patienten, wel-
che bereits innerhalb
der ersten 3 Tage nied-
rig dosiert erndhrt wur-
den (12). Es kann fest-
gehalten werden, dass
nach aktuellem Stand
eine initiale mehrtéagige
Nichternphase  nicht
mehr angezeigt ist und
ohne Schaden bereits
in den ersten 3 Tagen
nach Symptombeginn niedrig dosiert enteral erndhrt wer-
den darf, wenn der Patient dies toleriert.

«Non-Responder»

Y
Interventionelle /
chirurgische Massnahmen

Chronische Pankreatitis

Die morphologischen Verdnderungen bei chronischer
Pankreatitis treten unabhangig von der zu Grunde lie-
genden Ursache auf und umfassen neben Atrophie der
Azini, Fibrose und Gangunregelmassigkeiten auch Ver-
kalkungen. Konservative Therapiekonzepte wie Alkohol-
und Nikotinabstinenz, Analgesie und Enzymsubstitution
zeigen bei schmerzgeplagten Patienten oftmals nur eine
unzureichende Effizienz und sollten durch eine grosszligi-
ge Indikation fur ein chirurgisches Vorgehen unterstitzt
werden. Die aktuelle Datenlage unterstitzt neben einer
verbesserten und nachhaltigen Schmerzkontrolle auch
den erheblichen Funktionserhalt des Organs (13). Durch
frithzeitige Intervention werden weitere Parenchymschéa-
den préaventiv verhindert, eine verbesserte postoperative
Funktionalitat (endokrin und exokrin) des Restpankreas
unterstitzt (14), und das maligne Entartungsrisiko ver-
ringert (15). So kann eine schmerzhafte unkomplizierte
chronische Pankreatitis initial auch endoskopisch behan-
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delt werden (16). Dabei sollte jedoch friihzeitig, 6-8 Wo-
chen post-interventionell, die klinische Re-Evaluation er-
folgen und im Falle eines fehlenden Therapieansprechens
und/oder ungulnstiger pradiktiver Faktoren (z.B. fehlen-
des Erzielen der Steinfreiheit, Stenosebeseitigung, lange
Erkrankungsdauer) ein chirurgisches Vorgehen favorisiert
werden. Endoskopische Verfahren kommen ferner zum
Einsatz bei Patienten, welche fir eine Operation nicht
oder nur suboptimal geeignet sind. Insbesondere bei
proximalen Pankreasgangsteinen oder -stenosen, welche
(mit)verursachend fur Schmerzen, Krankheitsschiibe oder
-fisteln sind, kann durch Steinextraktion und Dilatations-
behandlung mit Stentanlage eine Linderung erzielt wer-
den (17). Ferner ist die interventionspflichtige, Cholesta-
se-verusachende distale Ductus choledochus-Stenose bei
Inoperabilitdt endoskopisch mittels Stentanlage behan-
delbar. Neuere Untersuchungen weisen auf eine hohe
Effizienz und akzeptables Komplikationsrisiko fur den
Einsatz beschichteter Metallstents hin (18). Schliesslich
hat sich die endoskopische Drainage auch als Mittel der
Wahl bei chronischen Pseudozysten mit Behandlungsin-
dikation (symptomatisch oder infiziert) und geeigneter
anatomischer Lokalisation etabliert (19). Von operativer
Seite sind friihzeitig eingesetzte organerhaltende Opera-
tionen derzeit das Verfahren der Wahl, zeigen sehr gute
Langzeitergebnisse (20) und werden zunehmend durch
laparoskopische Vorgehensweisen unterstiitzt (21). Die in
Bern entwickelte und am Inselspital bevorzugt eingesetz-
te Technik verbindet eine mdglichst grosse Organerhal-
tung bei gleichzeitig hoher operativer Sicherheit und gu-
ter Schmerzkontrolle (22). Bei Patienten, bei denen diese
Vorgehensweise nicht moglich oder erfolglos ist, konnen
mittels totaler Pankreatektomie und autologer Inselzell-
Transplantation eine suffiziente Behandlungsalternative
eingesetzt werden (23).
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