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Einleitung

Die chronische Pankreatitis (CP) ist in unseren Breiten-
graden meistens durch Alkohol-Überkonsum verursacht. 
Es ist eine chronisch rezidivierend entzündliche Erkran-
kung des Pankreas, die von einem fibrotischen Organ-
umbau gekennzeichnet ist. Sie äussert sich klinisch durch 
rezidivierende oder chronische Oberbauchschmerzen. 
Vorangehende Pankreatitis-Schübe sind möglich, aber 
nicht obligat, da diese nicht immer als solche erkannt 
werden. Zwei von drei Kriterien gemäss Tabelle 1 müs-
sen zur Diagnose erfüllt sein. Die endokrine Insuffizienz 
entsteht in der Regel erst im Spätverlauf der Erkrankung. 
Die Verkalkungen können in der Computertomographie 
in der nativen Phase gut gesehen werden, da sie sich 
dann vom Pankreasgewebe abheben (Abbildung 1). Auch 
die Endosonographie (Schallschatten) ist sensitiv um 
Verkalkungen zu detektieren. Bei sehr starken Verkal-
kungen, können diese bereits in einem Abdomen Leer-
bild gesehen werden. In 70 – 85 % der Fälle ist Alkohol-
Überkonsum die Ursache der CP [1]. Rauchen verstärkt 
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Zusammenfassung: Die chronisch rezidivierenden Entzündungsschübe führen zu einem progredienten fibrotischen Umbau 
des Pankreasgewebes. Leitsymptom sind Schmerzen! Mögliche Folgen sind Gangstrikturen, Pankreassteine, Pseudozysten, 
entzündliche Schwellung (Pseudotumor) des Pankreaskopfes und Hypertrophie der vegetativen Nerven. Ziel der Therapie ist, 
Symptome zu lindern und Komplikationen zu behandeln. Die konservative Therapie umfasst die Schmerztherapie nach WHO-
Stufenschema, Ernährung, Enzym-Substitution und die Supplementierung fettlöslicher Vitamine. Dank Fortschritten der en-
doskopisch interventionellen Möglichkeiten werden viele Patienten nicht primär vom Chirurgen gesehen. Ein frühes interdiszi-
plinäres Therapiekonzept ist aber entscheidend, denn trotz häufiger endoskopischer Re-Interventionen benötigt eine Mehrheit 
der Patienten eine chirurgische Therapie. Endoskopische Therapien kommen bei nicht operablen Patienten und als primäre 
Therapie von alleinigen Gangstenosen und Pseudozysten in Frage. Chirurgische Therapien sind eine gute Option bei Nicht-
Ansprechen der endoskopischen Therapien nach spätestens einem Jahr, Gallengangs- und Duodenalstenosen, infizierten 
Pseudozysten mit soliden Anteilen, Pseudotumoren, Tumorverdacht und obstruierenden Verkalkungen im Pankreaskopf.

Modern therapy of chronic pancreatits

Abstract: Chronic recurrent episodes of pancreatic inflammation lead to a progressive tissue destruction with fibrosis. Inten-
sive pain is the prevailing symptom. Secondary to the increasing fibrosis, bile and pancreatic duct stenoses, pseudocysts, in-
flammatory head tumour and hypertrophy of local nerves may occur. Treatment aims at controlling symptoms and local com-
plications. Conservative treatment consists of analgesic therapy according to the WHO scheme, nutritional support and 
enzyme replacement. Improvements in interventional endoscopic procedures help to avoid early surgical interventions. How-
ever, surgical treatment options addressing both local complications and pain need to be considered early, preferably in an 
interdisciplinary discussion right from the beginning

Abbildung 1. Feine Verkalkungen im Pankreas können am besten in einer 
Computertomographie in der Nativphase gesehen werden, da sie sich 
dann deutlich vom Pankreasgewebe abheben (A). Sehr ausgedehnte Ver-
kalkungen können auch in einer Abdomen leer Aufnahme gesehen wer-
den (B). In der Computertomographie des gleichen Patienten zeigt sich, 
dass nur noch wenig Pankreasgewebe übrig bleibt (C und D).
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die Erkrankung. Weiter können metabolische Ursachen 
(Hypertriglyzeridämie, Hyperparathyreoidismus), eine 
autoimmune Pankreatitis oder hereditäre Pankreatitis 
oder selten mechanische Ursachen (Zustand nach Trau-
ma, Pankreas divisum oder anulare), eine CP verursa-
chen [2]. Im Rahmen der chronisch rezidivierenden Ent-
zündungsschübe entstehen intra- und peripankreatisch 
eine Hypertrophie der Nerven und eine erhöhte Nerven-
dichte, die wesentlich zur Schmerzsymptomatik beitra-
gen [3]. Durch die lokale Entzündung können auch Ge-
fässstenosen und insbesondere Thrombosen von V. 
lienalis oder V. portae entstehen. Ziel aller Therapien ist 
die Stabilisierung der Erkrankung und die Linderung der 
Symptome: Schmerzreduktion, Behandlung der exokri-
nen und endokrinen Pankreasinsuffizienz sowie der loka-
len Komplikationen.

Konservative Therapiemöglichkeiten

Schmerzen sind das häufigste Symptom der CP. Das klini-
sche Bild einer CP kann insbesondere in der Frühphase 
lediglich durch heftige Oberbauchschmerzen bestimmt 
sein.

Die Behandlung ist primär konservativ mit Analgetika, 
wobei auf Grund der Intensität oft auch Opiate eingesetzt 
werden müssen. Das auf Grund von pathophysiologischen 
Überlegungen (möglich Kontraktion der Duodenalpapille) 
oft ausgesprochene Verbot für den Einsatz von Opiaten 
gilt heute als obsolet [2].

Als Basismedikamente eignen sich Paracetamol und 
nichtsteroidale Analgetica. Die Rolle von Metamizol ist 
unklar. Dies aber nicht wegen der – gut dokumentierten – 
Wirksamkeit, sondern wegen der in der Literatur sehr un-
terschiedlich hoch eingestuften Gefahr schwerer Agranu-
lozytosen. Die Verschreibung des Opioids Tramadol ist 
mit einer hohen Rate an Übelkeit assoziiert und deshalb 
in der Praxis selten indiziert. Folge dessen muss oft auf 
Stufe 3 des (für Tumorschmerzen entwickelten) WHO-
Schemas übergegangen werden. Hier eignen sich bei-
spielsweise auch transdermale Systeme. Problematisch 
bleibt dabei aber die ärztlich induzierte Opiat-Abhängig-
keit, da viele Patienten mit chronischer Pankreatitis nicht 
über schubweise Schmerzattacken sondern über Dauer-
schmerzen klagen. Liegt keine Gerinnungsstörung vor, 
erreicht man mit einer thorakalen PDA eine sehr zuverläs-
sige Schmerzbehandlung für hospitalisierte Patienten mit 
akuter Schmerzexacerbation.

Eine mittels endoskopischem Ultraschall geführte beid-
seitige Cöliakusblockade ist eine insgesamt durch Daten 
schlecht dokumentierte Methode mit nur kurzzeitiger 
Wirkung von wenigen Wochen. Bei dauerhaften Analgeti-
ka-pflichtigen Schmerzen wird in der neusten Leitlinie zur 
Schmerzbehandlung mit einem Evidenzgrad 2b festgehal-
ten, dass eine interventionelle oder chirurgische Therapie 
erfolgen soll (Abbildung 2). Eine alleinige endokrine oder 
exokrine Insuffizienz sollte konservativ behandelt werden 
[2].

Die morphologisch nachweisbaren Veränderungen der 
Nerven, welche die heftigen Schmerzen erklären sind gut 
belegt [3]. Da Schmerzen bei der CP auch durch die ischä-
misch fibrotisch bedingte Druckerhöhung im Organ aus-
gelöst werden und mit Nahrungsaufnahme und gesteiger-
ter Aktivität der Drüse oft die Schmerzen zunehmen 
entstand die Annahme, dass durch gleichzeitige Gabe von 
Verdauungsenzymen nicht nur die exokrine Insuffizienz 
sondern auch die Schmerzen behandelt werden können. 
Ein Effekt auf die Schmerzintensität durch Enzymtherapie 
konnte aber in Studien nicht genügend nachgewiesen wer-
den, weshalb auch in den Leitlinien die Enzymtherapie 
nicht als Schmerzbehandlung empfohlen wird [2].

Interventionelle und chirurgische 
Therapiemöglichkeiten

Leitsymptom bei CP sind die Schmerzen. Meist bestehen 
auch Gangstenosen. Weitere lokale Komplikationen der 
CP sind Obstruktionen des D. choledochus oder des Duode-

Chronische Pankreatitis 
mit Schmerzen  

Konservative 
Therapie 

Schmerzen konservativ 
nicht beherrscht 

Bildgebung: 
Computertomographie mit 

arterieller und portalvenöser Phase 
ODER MRI mit MRCP 

Raumforderung 
Pankreaskopf 

Dilatation 
Gallenwege 

Dilatation 
Pankreasgang 

Malignitätsverdacht 

Onkologische 
Resektion 

Duodenum-erhaltende 
Pankreaskopfresektion 

Endoskopischer 
Stent ja nein 

alleine 

Abbildung 2. Entscheidungsbaum bei chronischen Schmerzen im 
Rahmen einer chronischen Pankreatitis.

Diagnose Chronische Pankreatitis 

Chronische Oberbauchschmerzen 

Verkalkungen im Pankreas bildgebend sichtbar 

Exokrine Pankreasinsuffizienz 
2 von 3 Kriterien müssen erfüllt sein 

Tabelle 1. Diagnose Chronische Pankreatitis
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nums. Letztere treten meist im Rahmen eines mehr oder 
weniger ausgeprägten entzündlichen Pseudotumors im 
Bereich des Pankreaskopfes auf.

Die Stenose des Pankreasganges kann endoskopisch in-
terventionell oder chirurgisch behoben werden. Die endo-
skopische interventionelle Therapie hat das Ziel der Re-
duktion des Druckes im Pankreasgang durch Beheben von 
Gangobstruktionen durch Stenosen und Steine. Dabei 
können Stenosen durch Dilatation, Stents oder Drainagen 
behandelt werden [4]. Gangsteine können endoskopisch 
mit intraduktaler Lithotrypsie und eventuell zusätzlich 
ESWL ausgeräumt werden. Die Entlastung des Pankreas-
ganges führt bei den meisten Patienten zumindest vorü-
bergehend zu einer Verbesserung der Schmerzsymptoma-
tik [4]. Bei 65 % der Patienten kann durch multiple 
endoskopische Interventionen die Schmerzfreiheit er-
reicht werden [5]. Bei Stents wird ein regelmässiger Wech-
sel empfohlen. Die Liegedauer kann zwischen 3 und 12 
Monaten betragen. Diese grosse Zeitspanne ergibt sich 
aufgrund fehlender Evidenz [2]. Falls die Schmerzen nicht 
bessern oder rezidivieren, sollte die Operation evaluiert 
werden. Auch wenn die endoskopisch interventionellen 
Möglichkeiten über die letzten Jahre deutlich zugenom-
men haben, sollten früh im Behandlungsplan im Rahmen 
einer interdisziplinären Diskussion auch chirurgische 
Möglichkeiten evaluiert werden. Es wurde prospektiv ge-
zeigt, dass Chirurgie der Endoskopie überlegen ist bezüg-
lich den Therapiezielen Schmerzbehandlung und Lebens-
qualität [6]. Insbesondere langfristig sind chirurgische 
Verfahren bezüglich Schmerzfreiheit den Endoskopischen 
überlegen [7, 8].

Gallengangstenosen sind häufig. Dennoch steht die en-
doskopische Drainage im Hintergrund, da langfristig nur 
ein Drittel der Patienten davon profitiert [9]. Gallengangs-
tents sollten deshalb nur bei inoperablen Patienten oder zur 
Überbrückung bis zu einer Operation eingesetzt werden.

Bei einer Mehrzahl der Patienten, insbesondere in Europa, 
zeigt sich im Pankreaskopf ein entzündlicher Pseudotumor. 
Dieser gilt als Schrittmacher für die entzündliche Problema-
tik und für die Schmerzen. Die endoskopischen Verfahren 
behandeln den Pseudotumor nicht adäquat [10]. Eine Ope-
ration sollte deshalb für folgende Patienten evaluiert  werden:
• Kombinierten Stenosen (Pankreasgang, Gallengang, 

Duodenum)
• Mehrfache Pankreasgangstenosen
• Gallengangstenosen
• Duodenalstenosen
• Pseudotumor im Pankreaskopf mit chronischen 

Schmerzen
• Verdacht auf Malignität

Resezierende und drainierende Operationen sind mög-
lich. Rein drainierende Verfahren sind zwar weniger auf-
wändig aber auch weniger effektiv und sind heute gegen-
über den resezierenden Verfahren nur zweite Wahl. Falls 
Verdacht auf Malignität besteht, muss ein onkologisches 
resezierendes Verfahren, das heisst eine Duodeno-Pan-
kreatektomie oder eine onkologische Linksresetion ge-

wählt werden. Ansonsten ist auch ein Duodenum erhal-
tendes resezierendes Verfahren adäquat. Die Resultate 
bezüglich Schmerzen, Lebensqualität, exokrinem und en-
dokrinem Funktionserhalt sind gleichwertig [11]. Wichtig 
sind die Drainage aller Pankreasgangstenosen, die Drai-
nage der Gallengangsstenose und die Resektion des Pseu-
dotumors mit den Kalzifikationen. Wir bevorzugen die 
Duodenum erhaltende Pankreaskopfresektion, welche in 
Bern zuerst beschrieben wurde [12]. Dabei wird der Pank-
reaskopf chirurgisch exzidiert ohne dass hinter dem Pank-
reas im Bereich der Vene präpariert werden muss. Der 
durch die Fibrose im Pankreaskopf gestaute Gallengang 
wird dabei eröffnet oder zumindest aus dem fibrotischen 
Gewebe gelöst sodass der Galleabfluss in jedem Falle gesi-
chert ist. Im Pankreasgang werden alle Stenosen eröffnet 
(Abbildung 3). Dieses Verfahren führt zu deutlich weniger 
Blutungen, da die Vena mesenterica superior nicht freiprä-
pariert werden muss. Diese Pankreasanastomose ist si-
cher, weil das Pankreas durch die vorliegende Entzündung 
sehr derb ist. Prospektiv randomisiert ist die Operation 
selten mit schweren Komplikation vergesellschaftet (6 %) 
und ohne Mortalität durchführbar [13]. Die Operations- 
und Hospitalisationszeiten sind kürzer als bei onkologisch 
resezierenden Verfahren und die 10-Jahres-Resultate be-
züglich Schmerzfreiheit und Lebensqualität gleichwertig 
[14].

Pseudozysten

Pseudozysten entstehen im akuten Schub oder bei einem 
chronischen Stau des Pankreasganges. In der Frühphase(< 4 
Wochen) nach akutem Schub spricht man von akuten Flüssi-
keitskollektionen. Erst nach 4 Wochen hat sich eine entzünd-

Abbildung 3. Die Duodenum-erhaltende Pankreaskopfresektion kann 
auf verschiedene Arten durchgeführt werden. Eine sichere Methode 
wurde in Bern beschrieben. Sie umfasst die Resektion der vergrösser-
ten Anteile des Pankreaskopfes mit Eröffnung des Pankreasganges 
und des Ductus choledochus im Pankreaskopf (A). Nach Resektion 
sämtlicher verkalkter Anteile, wird die entstandene Höhle mit einer 
nach Y-Roux hochgezogenen Dünndarmschlinge anastomosiert (B).
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liche Wand gebildet, die für Pseudozysten typisch ist. Initial 
ist der Inhalt aus nekrotischem Pankreas, entzündlichem 
Gewebe und ausgetretenem Pankreassaft zusammengesetzt. 
Die soliden Bestandteile können mit der Zeit resorbiert wer-
den, was aber nicht immer geschieht. Die Flüssigkeit in einer 
Pseudozyste enthält typischerweise Amylase, da eine Verbin-
dung mit dem Pankreashauptgang oder einem Seitenast da-
von besteht. Viele Pseudozysten sind mit der Zeit spontan 
regredient und bedürfen keiner Therapie. Andererseits ha-
ben gewisse Pseudozysten Anschluss zum Hauptgang und 
werden mit der Zeit grösser. Sie können durch die Grösse 
Symptome verursachen: Schmerzen, Verdauungsstörungen 
durch Obstruktion des Darmes, Cholestase durch Abflussbe-
hinderung im Ductus choledochus. Die symptomatischen 
Pseudozysten sollten entlastet werden. Das Prinzip ist die 
Drainage in den Magendarmtrakt (Magen, Duodenum oder 
Dünndarm). Ob eine Pseudozyste besser endoskopisch oder 
chirurgisch drainiert wird, hängt von folgenden Faktoren ab 
(Abbildung 4):
• Lokalisation
• Alter und Co-Morbiditäten des Patienten
• Vermuteter Inhalt der Pseudozyste
• Vorhandene Expertise

Die endoskopische Drainage umfasst das Einbringen von 
einer oder mehrerer Drainagen. Diese sollen nicht dislozie-
ren und den Druck in der Zyste reduzieren. Vorteile sind die 
geringe Morbidität und Mortalität, rasche Erholung des Pa-
tienten, Erhalt der Anatomie, Wiederholbarkeit und Mög-
lichkeit direkt ins Duodenum oder den Magen zu drainie-
ren. Nachteilig ist das kleine Lumen und damit die 
ungenügende Drainage bei dickflüssigem oder festem Zys-

teninhalt. Eine hohe Expertise ist für diesen Eingriff not-
wendig und die Endosonographie muss verfügbar sein, da-
mit die Punktionsorte sonographish lokalisiert werden 
können und grosse Gefässe duplexsonographisch am Punk-
tionsort ausgeschlossen werden [15]. Nach transmuraler Er-
öffnung der Pseudozyste werden Pigtails oder spezielle, 
wieder entfernbare stents eingebracht. Diese werden nach 
4 – 6 Wochen wieder entfernt, wenn sich die Zyste entleert 
hat. Auch infizierte Zysten können durch Mehrfacheingriffe 
oder (heute seltener) mit einer nasozystischen Sonde ge-
spült und zur Ausheilung gebracht werden. Ebenso können 
Pseudozysten durch Behebung der Gangstenose endosko-
pisch durch eine Gangdilatation oder einen Stent entlastet 
werden. Diese müssen regelmässig gewechselt werden.

Die chirurgische Drainage umfasst das Eröffnen der Pseu-
dozyste und anfertigen einer Anastomose mit dem Magen 
oder Dünndarm. Dabei können alle Pankreasregionen drai-
niert werden. Die Lokalisation und der chirurgische Zu-
gangsweg zur Pseudozyste werden in der präoperativ durch-
geführten Computertomographie festgelegt. Die meisten 
Eingriffe können mit Hilfe des Ultraschalls laparoskopisch 
durchgeführt werden, was die Morbidität der Eingriffe deut-
lich gesenkt hat. Dafür stehen schlanke Sonographie-Son-
den zur Verfügung, welche durch die laparoskopischen Tro-
kare eingeführt werden können. Mit der Duplexfunktion 
können die Gefässe lokalisiert (Pankreas, Magen, Mesoko-
lon) und geschont werden. Bei einer gastralen Drainage 
wird im nächsten Schritt die Magenvorderwand eröffnet, 
dann zwischen Magenhinterwand und Pseudozyste eine 
kleine Öffnung erstellt. In diese Öffnung wird ein Stapler 
eingebracht, der beidseits klammert und in der Mitte zwi-
schen den Klammern schneidet (Abbildung 5). Damit ent-
steht eine Anastomose mit einem deutlich grösseren Durch-
messer als bei der endoskopischen Drainage. Die Ränder 
der Anastomose sind durch die Klammern dicht verschlos-

Abbildung 5. Beispiel einer Pseudozyste, welche der Magenhinter-
wand anliegt (A). Zum Fertigen einer Anastomose wird die Magenvor-
derwand eröffnet. → Dann wird durch die Magenhinterwand in die 
Pseudozyste eine kleine Öffnung angelegt (B). Durch diese Öffnung 
wird ein Stapler eingeführt, der auf beiden Seiten eine doppelreihige 
Klammernahtreihe anlegt und dazwischen schneidet. Damit entsteht 
eine Öffnung, deren Ränder bereits mit Klammern verschlossen sind 
(C und D).

A B 

C D 

* 

* 

Abbildung 4. Entscheidungsbaum bei symptomatischer Pseudozyste 
nach akuter Pankreatits oder im Rahmen einer CP.
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sen. Durch die grössere Öffnung können auch persistieren-
de Nekrosen ausgeräumt werden. Zum Abschluss muss die 
Magenvorderwand wieder verschlossen werden. Dies kann 
mit Nähten oder ebenfalls einem Klammergerät erfolgen.

Im Fall einer Drainage in den Dünndarm, wird der 
Dünndarm in der gleichen Art mit der Pseudozyste trans-
mesokolisch anastomosiert. Die verbleibende Lücke wird 
mit einer fortlaufenden Naht verschlossen.

Die endoskopischen Verfahren haben die geringere Mor-
bidität, aber die chirurgischen Verfahren sind immer mög-
lich, auch als Zweitlinientherapie. Ein interdisziplinäres The-
rapiekonzept ist in diesen Situationen essentiell [16].

Schlussfolgerung

Die Chronische Pankreatitis und deren Komplikationen 
sind ein komplexes medizinisches Problem. Konservative, 
endoskopische und chirurgische Therapien helfen die 
Symptome zu lindern. Welches Verfahren am besten geeig-
net ist, sollte interdisziplinär an einem Zentrum mit Erfah-
rung in der Beurteilung auch schwerer Krankheitsverläufe 
entschieden werden.
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