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1. Einleitung

1.1. Zystische Léasionen der Bauchspeicheldrise

Pankreaspseudozysten sind von einem reaktiven Granulationsgewebe um-
gebene Fliissigkeitsansammlungen innerhalb der Bauchspeicheldriise oder
in ihrer unmittelbaren Ndhe. Im Gegensatz zu den ,,echten zystischen L&-
sionen des Pankreas, wie zum Beispiel Retentionszysten, kongenitalen
zystischen Lasionen oder zystischen Tumoren, besitzen sie keine epithelia-
le Auskleidung. Auch wenn den Pseudozysten per Definition dieses Krite-
rium zur echten Zyste fehlt, machen sie den iiberwiegenden Anteil der
zystischen Lasionen der Bauchspeicheldriise aus. Thre Entstehung beginnt
zumeist im Rahmen einer Entziindung der Bauchspeicheldriise, in deren
Verlauf autodigestive Nekrosen den Austritt von Pankreassekret ins Paren-
chym oder iiber die Organgrenzen hinaus erlauben.

Bis in die jliingere Vergangenheit ging man davon aus, dass es sich bei 80 —
90 % der zystischen Lésionen der Bauchspeicheldriise um gutartige post-
entziindliche Pseudozysten handelt [1]. Bedingt durch die Entwicklung
hochdifferenzierter Untersuchungsmethoden und sensiblerer bildgebender
Verfahren, mittels derer auch asymptomatische Lasionen friih erkannt wer-
den konnen, muss inzwischen ein Anteil pramaligner oder maligner Zysten
von bis zu 40 % angenommen werden [2, 3].

Die der Entstehung einer Pseudozyste vorausgehende Pankreatitis ldsst sich
grob in eine akute und eine chronische Form unterteilen, wobei der akuten
zumeist Gallenwegserkrankungen und Steinleiden, der chronischen {iber-
wiegend eine Alkoholkrankheit zugrunde liegt. Daneben sind traumatische,
postoperative und nicht zuletzt iatrogene postinterventionelle Entziindun-

gen zu nennen [4].



Den unterschiedlichen Verlaufsformen entsprechend wird versucht, die Pa-
thophysiologie der Zysten zu unterscheiden. Bei einer akuten Pankreatitis
kommt es zu nekrosebedingten Leckagen oder Fisteln der Pankreasginge
an die Oberflache des Organs. Das austretende Sekret sammelt sich daher
eher extrapankreatisch, zumeist in Richtung der Bursa omentalis, kann sich
aber auch bis ins Mediastinum oder ins kleine Becken ausdehnen [5]. Die
Pseudozysten im Verlauf chronischer Pankreatitiden finden sich eher intra-
pankreatisch. Thre Entstehung wird durch lokale Autodigestion im Rahmen
rezidivierender Schiibe sowie durch striktur- oder steinbedingte Verlegung
von Seitenédsten des Pankreasganges mit sekundidrem Epithelverlust erklért.
Nach akuten Pankreatitiden kommt es in etwa 2 % der Fille zur Entstehung
einer Pseudozyste, nach chronischen Entziindungen hingegen ist in etwa
10 % der Falle mit der Entwicklung einer Pseudozyste zu rechnen [4, 6].

Beim Trauma der Bauchspeicheldriise, sei es stumpf, penetrierend oder
auch iatrogen im Gefolge chirurgischer Eingriffe, kann es zur Verletzung
des Pankreasganges mit Sekretaustritt und Entstehung einer Pseudozyste
kommen. Eine fortbestehende Kommunikation mit dem Pankreasgang-
system unterhélt die Pseudozysten durch stindige Zufuhr von Pankreassek-

ret und kann sie auf betrachtliche Grof3e anwachsen lassen [1, 4, 7-9].



Abbildung 1: Ausdehnungswege zystischer Lasionen des Pankreas
(Alle schematischen, endoskopischen und endosonographischen Abbildungen stammen aus der Klinik
und Poliklinik fiir interdisziplindre Endoskopie des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf und wer-

den in der vorliegenden Arbeit mit freundlicher Genehmigung des Direktors der Klinik verwendet.)

Eine klare Unterscheidung zwischen pankreatischer Pseudozyste, zysti-
scher Lasion, Abszess und Nekrose ist im klinischen Alltag oft nicht mog-
lich. Der iiberwiegende Teil der zystischen Lisionen weist nekrotisches

Gewebe auf. Bei primir nicht entziindlichen Léasionen hingegen kommt es



im Verlauf nicht selten zur Sekundérinfektion oder Abszedierung. Fast alle
primédren pankreatischen Abszesse bilden auf ihrem Weg zur Abheilung
frither oder spiter Nekrosen aus. Diese benignen Lésionen sind prinzipiell
einer endoskopischen Therapie zuginglich und kénnen durch Sondierung,
Drainage, Abtragung und Spiilung zur Riickbildung und Abheilung ge-

bracht werden.

1.2. Klinik und Diagnostik

Das durch Pankreaspseudozysten entstehende Beschwerdebild ist weitge-
hend abhéngig von Gréfle und Lage der Raumforderung. Kleinere Zysten
sind zumeist asymptomatisch, Zysten mit Durchmessern unter vier Zenti-
metern verursachen nur sehr selten Beschwerden [9, 10]. GroBere Zysten
duBern sich meist durch Kompression benachbarter Organe, vor allem des
Magens, des Duodenums oder der extrahepatischen Gallenwege und fithren
so zu Oberbauchschmerz, Dysphagie, Magenentleerungsstorungen oder
Cholestase. Zysten von iiber zehn Zentimetern Durchmesser konnen in
Einzelfillen bei schlanken Patienten als Resistenzen palpabel werden und
fallen durch Druck- und Spannungsgefiihl im Oberbauch auf. Die nicht sel-
tenen Zysteninfektionen fithren zu Allgemeinsymptomen wie Fieber, Ab-
geschlagenheit, Inappetenz, Gewichtsverlust und diffusen abdominellen
Schmerzen. Als akute, schwerwiegende Komplikationen sind Blutungen
durch GefaBarrosionen oder kompressionsbedingte Milzvenenthrombosen
zu nennen [9, 10].

Die klinische Diagnose der Pankreaspseudozyste stiitzt sich im Wesentli-
chen auf eine vorangegangene Pankreatitis. Sonographie, Computertomo-
graphie und nicht zuletzt Endoskopie mit Endosonographie konnen den

klinischen Verdacht erharten [10, 11].



Der Computertomographie kommt hier eine zentrale Bedeutung zu, da sie
weniger untersucherabhingig als der Ultraschall ist und sowohl eine prézi-
se topographische Beurteilung der betroffenen Region als auch die wichtige
Differenzierung von begleitenden Verdnderungen des Pankreas und der
Gallenwegen zulésst [10].

Die abdominelle Sonographie ermoglicht vergleichsweise unkomplizierte
und rasche Verlaufsbeurteilungen, ihre Prédzision und Reproduzierbarkeit
hingen jedoch vom durchfiihrenden Untersucher ab. Auch die retroperito-
neale Lage der hier beschriebenen Strukturen kann die Beurteilbarkeit in
Abhéngigkeit von Luft- oder Speisefiillung des Magen-Darm-Traktes er-
schweren. Dennoch ist die perkutane Sonographie der Bauchorgane im
Einzelfall das geeignete Verfahren fiir kurzfristige Verlaufsbeurteilungen
unter drainierender Therapie.

Endoskopische Verfahren lassen ergidnzend zur Computertomographie die
Differentialdiagnose auslosender oder zusitzlicher bilidrer sowie neoplasti-
scher Erkrankungen zu. Die Endosonographie erginzt das diagnostische
Spektrum um die Mdglichkeit der Zystenpunktion und Gewinnung von
Zysteninhalt zur laborchemischen, mikrobiologischen und zytologischen
Untersuchung. Der grofite Vorteil der endoskopischen Verfahren liegt je-
doch fraglos in ihrer Moglichkeit, Diagnostik und Therapie zu kombinie-
ren. Auf die therapeutischen Mdoglichkeiten endoskopischer Verfahren soll
im Folgenden ndher eingegangen werden.

Als verhiltnismifBig neues Untersuchungsverfahren ist an dieser Stelle ab-
schlieBend die kernspintomographische Cholangio-Pankreatikographie zu
nennen, die dhnlich den endoskopischen Verfahren eine detaillierte Darstel-
lung der bilidren und pankreatischen Verhéltnisse ermoglicht. Als dreidi-
mensional rekonstruierbares Schnittbildverfahren hingt ihre Darstellungs-

qualitdt weniger vom Untersucher ab als bei der technisch wie manuell an-



spruchsvollen endoskopisch retrograden Cholangio-Pankreatikographie, die
im Regelfall dem erfahrenen und darauf spezialisierten Endoskopiker vor-
behalten sein sollte. Allerdings besitzt die kernspintomographische Bildge-
bung keinerlei interventionelle oder therapeutische Moglichkeiten [2, 12-

14].

1.3. Therapie

Therapeutisches Ziel ist es, symptomatische Zysten zur Riickbildung zu
bringen und die mit ihnen verbundenen Beschwerden zu lindern sowie
komplizierte Verlaufe wie Superinfektionen oder Rupturen zu verhindern.
Da gerade die im Verlauf akuter Pankreatitiden entstandenen Zysten eine
nicht zu vernachlissigende Tendenz zur spontanen Riickbildung zeigen, ist
hier oft zunéchst ein abwartendes Vorgehen unter regelmifligen Verlaufs-
kontrollen gerechtfertigt. Im Falle einer Gré3enzunahme, beim Auftreten
oder der Zunahme von Symptomen ist eine Intervention angezeigt, die dar-
auf abzielt, eine Ableitung des Zysteninhaltes zu gewéhrleisten und nach
dem Sistieren der Sekretion eine Ausheilung der Zyste herbei zu fiihren
[11].

Historisch betrachtet ist die Therapie der Pankreaspseudozyste bis in die
jingere Vergangenheit Doméne der Chirurgie [15]. Morgagni beschrieb
1761 die erste Pseudozyste. Die erste operative Entfernung einer Zyste
wurde im Jahre 1882 durch Bozeman vorgenommen, der einer 41-jéhrigen
Patientin eine 10 kg wiegende Zyste entnahm [16]. Die erste Dokumentati-
on einer perkutanen Drainage datiert auf das Jahr 1883 durch Gussenbauer
[17]. In den zwanziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurden die
ersten Pseudozystogastro- bzw. -enterostomien durchgefiihrt und die chi-

rurgische Versorgung als Standardtherapie etabliert [15].
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Dennoch sind chirurgische Eingriffe zur Drainage mit einer erheblichen
Morbiditdt und Mortalitdt behaftet. Betrachtet man diese im Kontext nekro-
tisierender intrapankreatischer Abszesse, so liegen die Angaben in der Lite-
ratur bei Morbidititsraten zwischen 15 und 53 % und die Mortalitit zwi-
schen 6 und 25 % [18-21].

Die Behandlung von Pankreaspseudozysten ist aulerdem durch rontgenge-
stiitzte perkutane Drainagetechniken moglich. Aufgrund der engen anato-
mischen Nachbarschaft zu wichtigen Organen wie Leber, Magen und Milz
konnen bei Fehlplatzierung oder Dislokation der Punktionskaniilen und Ka-
theter jedoch ernsthafte Komplikationen hervorgerufen werden. Blutungen
sind hier an erster Stelle zu nennen. Die meist verhdltnismaBig grof3e Dis-
tanz zwischen Hautoberflache und zu drainierender Lésion birgt zudem die
Gefahr von Organperforationen und Fistelungen [22, 23]. Eine giinstige
Lage der Lasion sowie der sichere Ausschluss von Organ- oder GefaBinter-
positionen im Punktionsweg sind somit Voraussetzung fiir die erfolgreiche
und sichere Durchfiihrung einer perkutanen Drainage. Ebenso stoft dieses
Verfahren an seine Grenzen, wenn sich eitrig-zéhfliissiges Material und
Debris in der Abszesshohle befinden und das Lumen des Drains verlegen.
Durch die stetige Weiterentwicklung der technischen Gerdtschaften haben
interventionelle endoskopische Verfahren wie die sonographisch gesteuerte
Feinnadelpunktion sowie die transpapilldre oder transgastrale Drainage ei-
ne wichtige Position in der Therapie von Pankreaspseudozysten gewonnen.
Aufgrund ihrer Nidhe zu endoskopisch zugidnglichen Hohlorganen sind be-
sonders Zysten, Abszesse und Empyeme des subphrenischen Raumes, des
linken Leberlappens sowie der zentralen Lebersegmente, der Region um
das Pankreas sowie des pararektalen Raumes einer transendoskopischen
Therapie zugédnglich. Die endosonographisch gestiitzte Drainage von Zys-

ten, Abszessen und Empyemen bietet gegeniiber den vorab genannten chi-
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rurgischen und radiologisch interventionellen Techniken entscheidende
Vorteile. So ist der Situs kontinuierlich, dynamisch und in Echtzeit visuali-
sierbar, die Schallsonde befindet sich in unmittelbarer Nidhe der zu punktie-
renden Strukturen, durch die Zuhilfenahme von Farbdoppler-Darstellungen
kann die Interposition von Gefalen zuverldssig vermieden werden, und
schlieBlich ist durch den transluminalen Punktionsweg eine transkutane
Superinfektion oder Fistelbildung nahezu ausgeschlossen.

Die erste therapeutische endosonographisch gestiitzte Drainage wurde 1992
von H. Grimm, K. F. Binmoeller und N. Soehendra an einer pankreatischen
Pseudozyste vorgenommen [24]. Es wurde ein Echoendoskop mit Linear-
scanner und einem Arbeitskanal von zwei Millimetern Durchmesser ver-
wendet. Nach der initialen Punktion und Platzierung eines Fiihrungsdrahtes
musste auf ein Duodenoskop mit einem 3,7 mm durchmessenden Arbeits-
kanal gewechselt werden, um einen 10 Fr Pigtail-Stent einbringen zu kon-
nen. Weitere Beschreibungen durch K. F. Binmoeller et al. (1994), H. Sei-
fert et al. (1995) sowie M. Giovannini et al. (1998) folgten wenig spéter
[25-28]. Im Zuge der technischen Weiterentwicklung standen Echoendo-
skope mit grofleren Arbeitskandlen zu Verfiigung, so dass in den spéteren
neunziger Jahren M. J. Wiersema et al. (1996), P. Vilmann et al. (1998)
und M. Giovannini et al. (2005) die so genannte ,,One step* Punktions- und
Drainagetechnik erproben konnten [26, 29, 30]. Mit zunehmender Erfah-
rung konnte die Indikationsstellung fiir dieses Verfahren auch auf intraab-
dominelle Abszesse und Empyeme anderer Lokalisationen ausgeweitet
werden. SchlieBlich wurden sogar nekrotisierende Abszesse des Pankreas,
der Leber, der Milz sowie des kleinen Beckens dem aggressiven endosko-
pischen Debridement zuginglich [31-39].

Das Ziel der EUS-gesteuerten Drainage abdomineller Abszesse ist die Ent-

fernung des gesamten eitrigen Materials, aller avitalen Gewebereste und

12



die Herbeifiihrung einer kontinuierlichen Spiilung, um das Abklingen einer
Infektion zu beschleunigen. Werden die in den letzten Jahren gewonnenen
technischen Moglichkeiten ausgenutzt, also eine endosonographisch ge-
steuerte Punktionstechnik mittels moderner Echoendoskope mit groBen Ar-
beitskanédlen angewandt, die eine sequentielle oder simultane Einlage meh-
rerer Drainagen zulassen, sowie aggressive Debridements und Nekrosek-
tomien durchgefiihrt, konnen hohe Erfolgsraten sowohl hinsichtlich der
initialen Drainage als auch des langfristigen Therapieerfolges erzielt wer-
den. Die Heilungsquoten aktueller Studien sind in Tabelle 1 zusammenge-

fasst.

Tabelle 1: Technische Erfolgsraten aktueller Studien zur endoso-

nographisch gesteuerten Drainage und Nekrosektomie von Pankreas-

pseudozysten
Autor Patienten Erfolgsrate

112.01:)/[6.)(;23§nley et al. 13 92 %
Et.l\]Nill et al. (2006) 13 85 9,
(G2.0167P)a[%azc]hristou et al. 53 81 %
}{2.01(3).7;?;;511%5 et al. 25 93 9%
54 ?eifert et al. (2007) 60 73 9,
E;S}Nﬂl et al. (2007) 18 90 %
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Eine Studie der Arbeitsgruppe um S. Varadarajulu et al. hat sich im Jahr
2008 erstmals mit dem direkten Vergleich der chirurgischen und endoso-
nographischen Drainage unkomplizierter Pankreaspseudozysten besonders
im Hinblick auf Krankenhausverweildauer und Therapiekosten befasst
[46]. In dieser 30 Patienten umfassenden, retrospektiven, im Verhéltnis 1:2
fallkontrollierten (chirurgische : endoskopische Therapie) Studie lagen
Verweildauer und Therapiekosten der endoskopisch therapierten Patienten
signifikant unter denen der chirurgisch zyst-gastrostomierten Patienten
(2,65 vs. 6,5 Tage, p = 0,008; 9077 vs. 14815 US §, p = 0,01). Bei ver-
gleichbaren prognostischen und klinischen Ausgangsmerkmalen fanden
sich iiberdies im Leistungsprofil (Ausheilung 100 % vs. 95 %), im Sicher-
heitsprofil (beide Gruppen ohne Komplikationen) sowie fiir die Zahl not-
wendiger Reinterventionen (10 % vs. 0 %) keine signifikanten Unterschie-
de. Allerdings handelte es sich bei dieser Studie um selektierte Patienten-
stichproben, fiir die abszedierende Pseudozysten und solche mit Nekro-
seinhalt ausgeschlossen wurden. Bemerkenswert ist ferner, dass 16 von 20
der endoskopisch behandelten Patienten zusitzlich mit einem Pankreas-
gang-Stent versehen wurden. Problematisch in der Bewertung der Ergeb-
nisse ist ferner die kurze Nachbeobachtungszeit von nur drei bis vier Wo-
chen (chirurgische Therapie) beziehungsweise sechs Wochen (endoskopi-
sche Therapie) nach Entlassung aus der stationidren Behandlung. Bei der
endoskopisch behandelten Patientenstichprobe wurden zum Zeitpunkt der

Nachkontrolle zudem Drainagen und vorhandene Stents entfernt.
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1.4. Taktisches und technisches VVorgehen bei EUS-gesteuerter Draina-
ge

Die endoskopische Therapie von Pankreaspseudozysten erfolgt im Rahmen
einer Spiegelung des oberen Verdauungstraktes, einer Osophago-Gastro-
Duodenoskopie. Im Idealfall zeigt sich die Zyste als Vorwdlbung der Ma-
genhinterwand (,,Bulging®) und kann trans-endoskopisch transgastral mit-
tels einer Diathermienadel punktiert und mit Hilfe eines iiber einen Fiih-
rungsdraht unter fluoroskopischer Kontrolle eingebrachten Katheters drai-
niert werden. Liegt die Zyste nicht direkt dem Duodenum oder der Magen-
hinterwand an oder ist ihre Wand so ausgeprigt, dass keine augenscheinli-
che Vorwolbung auszumachen ist, muss sie zundchst endosonographisch
dargestellt und eine GefaBinterposition ausgeschlossen werden, bevor eine
sonographisch gesteuerte Punktion vorgenommen wird. Hierbei wird liber
das Echoendoskop nach transluminaler Punktion der Zyste mittels Dia-
thermienadel ein Fiihrungsdraht fluoroskopisch kontrolliert vorgeschoben.
Bedingt durch den begrenzten Durchmesser des Arbeitskanals eines her-
kommlichen Echeonendoskops wird dann auf ein regulidres Operationsen-
doskop gewechselt und iiber den einliegenden Fiihrungsdraht ein an beiden
Enden gegenlaufig gefliigelter Pigtail-Katheter eingelegt, der den Zysten-
inhalt entweder in den Magen oder das Duodenum ableitet. Der Wechsel
des Gerites iiber den Fiihrungsdraht stellt hierbei eine technische Heraus-
forderung dar, da eine Dislokation des Drahtes die Wiederholung des ge-
samten Punktionsvorganges notwendig machen wiirde. Zysten, die mit dem
Pankreashauptgang kommunizieren, konnen nach Papillotomie auch
transpapilldr drainiert werden.

Erscheint das aus der Zyste drainierte Sekret triibe, eitrig und viskds, emp-
fiehlt sich eine Spiilbehandlung mit Kochsalzlosung. Hierzu kann {iiber ei-

nen weiteren Fiihrungsdraht eine nasozystische Sonde platziert werden,
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mittels derer die Zyste kontinuierlich gespiilt sowie der Behandlungserfolg
nach Kontrastmittelapplikationen im Rontgenbild iiberpriift werden kann.
In nachfolgenden Sitzungen kann der Zugang zur Zyste ballondilatiert und
somit eine nichtoperative Zystogastrostomie hergestellt werden.

Mit jiingeren Entwicklungen ist auch die simultane Einlage mehrerer Fiih-
rungsdrahte zur gleichzeitigen Platzierung eines nasozystischen sowie
zystogastralen oder —duodenalen Katheters moglich. Die Verwendung von
padiatrischen Endoskopen ermdglicht den direkten Zugang in die Zyste un-
ter Sicht, so dass auch transendoskopische Nekrosektomien und Material-

gewinnungen zum Nachweis maligner Pankreaszysten moglich sind.

1.5. Kontraindikationen und Komplikationen

Die endoskopische Therapie einer Pankreaspseudozyste setzt eine kompen-
sierte Gerinnungssituation des Patienten voraus, der INR sollte unter 1,5
(Quick iiber 50 %) und die Thrombozytenzahl {iber 50.000 / pl liegen. Ko-
agulopathien sind vor Therapiebeginn beispielsweise durch Substitution
von Vitamin-K, Frischplasma oder Thrombozytenkonzentraten zu korrigie-
ren.

Ebenso sollte eine endoskopisch beherrschbare Situation vorliegen. Bei be-
reits rupturierten Zysten mit retro- oder intraperitonealer Abszedierung,
schweren septischen Krankheitsverliufen oder dem gleichzeitigen Vorlie-
gen maligner oder malignititsverddchtiger zystischer und anderer
Pankreasneoplasien ist die Indikation kritisch zu iiberpriifen und gegebe-
nenfalls primér eine operative Therapie zu bevorzugen.

Haufigste Komplikation der internen Drainage ist die Infektion. Begiinstigt
wird sie durch eine Verlegung oder Dislokation des eingelegten Katheters.
Beim Auftreten von Fieber oder Schmerzen ist eine endoskopische Kon-

trolle indiziert, gegebenenfalls sind eine nasozystische Spiilsonde anzule-
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gen und ergidnzend eine systemische antibiotische Therapie zu verabrei-
chen. Engmaschige sonographische Verlaufskontrollen sollten erfolgen.
Als weitere Komplikationen sind vor allem bei transpapilldren Verfahren

Blutungen sowie Pankreatitiden zu nennen.

1.6. Verlauf

Akute grofBere und nur geringfiligig nekrotisierende Zysten verdden unter
interner Drainage bei komplikationslosem Verlauf in der Regel nach etwa
vier Wochen, chronische oder infizierte Zysten konnen Behandlungen iiber

Monate erfordern.

Abbildung 2: Computertomographische Darstellung einer aus-
gedehnten peripankreatischen Nekrose vor (A) und nach (B) erfolgrei-

cher endoskopischer Drainage (roter Kreis)

Die absolute Indikation zur chirurgischen Sanierung beschrinkt sich auf
endoskopisch nicht beherrschbare Abszesse sowie komplikationsbehaftete
Verldufe mit Rupturen, Blutungen oder Verlegungen und Arrosionen der

Gallenwege. Ob ein konventionelles oder minimalinvasives chirurgisches
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Vorgehen zu bevorzugen ist, bleibt nach bisheriger Datenlage institutionel-

len oder individuellen Priaferenzen und Arbeitsschwerpunkten iiberlassen.

1.7. Zielsetzung der Arbeit

Pankreaspseudozysten, Abszesse, Nekrosen und Empyeme sind schwer-
wiegende Komplikationen von Entziindungen der Bauchspeicheldriise. Bis-
lang stellt die chirurgisch operative Therapie den Goldstandard der Be-
handlung dar, auch wenn sie mit einer erheblichen Mortalitdt und Morbidi-
tat verbunden ist. Transendoskopische interventionelle Verfahren bieten
eine alternative respektive additive Behandlungsmoglichkeit und sind
durch niedrige Komplikationsraten gekennzeichnet. Durch Zuhilfenahme
endosonographischer Technik sowie aggressiver transendoskopischer
Debridements und Nekrosektomien kann ihr Indikationsspektrum ausge-
weitet und die Gefahr von verfahrensbedingten Komplikationen weiter re-
duziert werden. Somit steht ein schonendes, nebenwirkungsarmes interven-
tionelles Verfahren zu Verfiigung, mit dessen Hilfe eine effektive interne
Drainage auch abszedierender und mit nekrotischem Gewebe gefiillter Zys-
ten vorgenommen werden kann.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive Evaluation der endoso-
nographisch gesteuerten endoskopischen Behandlung von Patienten mit
Pankreaspseudozysten und peripankreatischen abdominellen Abszessen
und Empyemen, die konsekutiv seit dem Jahre 2000 in der Klinik und Poli-
klinik fiir interdisziplindre Endoskopie des Universititsklinikums Ham-

burg-Eppendorf behandelt wurden.
1.8. Prifhypothesen

In der vorgelegten Studie sollen durch Auswertung vorhandener Patienten-

daten der Einsatzbereich, die Indikationsbreite und das Sicherheitsprofil der
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endosonographisch gesteuerten endoskopischen Behandlung analysiert
werden. Dazu unterliegen die folgenden konkreten Arbeitshypothesen fiir

den zukiinftigen Einsatz des Verfahrens einer Priifung:
1. Die endoskopische Therapie von Pankreaspseudozysten ist universell
einsetzbar und der langfristige Erfolg nicht von wesentlichen Patien-

ten- und Krankheitsmerkmalen abhéngig.

2. Das Rezidivrisiko der endoskopischen Therapie ist dadurch eine un-

abhingige Ergebnisvariable.
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

In der vorliegenden unkontrollierten retrospektiven konsekutiven Studie
wurden alle Patienten erfasst, die seit dem Jahr 2000 in der Klinik und Po-
liklinik fiir interdisziplindre Endoskopie im Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf wegen Pankreaspseudozysten, peripankreatischen Abszes-
sen und Empyemen behandelt wurden.

Als Zielkriterien und Endpunkte wurden die Riickbildung der Lasionen mit
klinischer Beschwerdefreiheit, die Rezidivfreiheit im Rahmen der sechs-
monatigen Kontrollphase, die Einleitung einer chirurgisch-operativen The-
rapie oder der Tod eines Patienten festgelegt.

Die Studie wurde als Reihung individueller Therapieversuche als Alterna-
tive zum chirurgischen Verfahren konzipiert. Jeder Patient wurde individu-
ell iiber das Verfahren, die spezielle Vorgehensweise, mogliche Risiken
und alternative Therapieoptionen aufgeklart. Die Zustimmung zur endo-
skopischen Behandlung erfolgte miindlich in Anwesenheit mehrerer Arzte
und wurde in der Regel durch Unterzeichnung eines entsprechenden Auf-

klarungsbogens schriftlich dokumentiert.

2.2. Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten mit zystischen Lasionen des
Pankreas sowie des peripankreatischen Raumes jeder Art, Genese und
Grundkrankheit und ohne Altersbegrenzung.

Fiir den Einschluss wurde bei einer Mindestgroe der Lisionen von sechs
Zentimetern keine definitive obere GroBenbegrenzung festgelegt, Patienten
mit kleineren Léasionen und klinischen Beschwerden wurden ebenfalls ein-

geschlossen.
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Eingeschlossen wurden ebenfalls Patienten mit Lasionen des peripankreati-
schen Raumes, die prinzipiell einer endoskopischen Therapie zugéinglich
waren. Hier fanden sich sowohl Lésionen mit direkter anatomischer Ver-
bindung zum Pankreas, als auch intra- und retroperitoneale Befunde im ge-
samten supramesokolischen Raum mit einem Abstand von nicht mehr als
einem Zentimeter zur Wand des zu punktierenden Darmabschnittes, um
eine Interposition von Gefd3en oder anderen Strukturen sicher ausschlieBen
zu konnen und eine Leckage der angelegten Zyst-Enterostomie mit Abfluss
des Zysteninhaltes in den Intra- oder Retroperitonealraum zu vermeiden.

Die Therapie wurde nicht frither als sechs Wochen nach Diagnosestellung
begonnen, um eine ausreichende Reifung und Konsolidierung der Zysten-
wand zu gewdhrleisten und das Risiko fiir Rupturen oder Perforationen

junger, vulnerabler Zystenwinde zu vermeiden.

2.3. Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten mit Lasionen auf dem Boden besonderer
Grunderkrankungen, die einer spezifischen Kausaltherapie bedurften, wie
zum Beispiel tuberkuldse Abszesse. Ausgeschlossen wurden ebenfalls Pa-
tienten mit bekannten oder neu nachgewiesenen Zystadenokarzinomen und
Patienten mit massivem Aszites bei dekompensierter Leberzirrhose sowie

Stérungen der Blutgerinnung.

2.4. Erhobene Parameter

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv anhand der Krankenunterlagen,
der elektronischen Dokumentation der Klinik und Poliklinik fiir interdiszi-
plindre Endoskopie sowie der schriftlichen Dokumentation der weiter be-
handelnden Stationen. Fehlende Informationen iiber den weiteren Verlauf

wurden auch telefonisch eingeholt.
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Die Patienten wurden per Suchanfrage aus der elektronischen Datenerfas-
sung ermittelt. Dabei wurden die Suchworte ,,Pseudozyste®, ,,Nekrosekto-
mie im booleschen Retrieval verwendet, die ausgegebenen Fille auf die
Behandlung einer Pankreaspseudozyste als Haupttherapie {liberpriift und in
die Untersuchung eingeschlossen. Dokumentiert wurden folgende Merkma-

le:

1. Biografische Daten: Name und Alter der Patienten

2. Klinische Daten: Atiologie der Pseudozyste, Anamnese beziiglich
vorangegangener Erkrankungen des Pankreas oder der Gallenwege,
gegebenenfalls relevante Begleiterkrankungen

3. Pathologische Merkmale: Einteilung gemiB Atlanta-Klassifikation,
histologische Untersuchungsergebnisse

4. Diagnostik: Vorhandene sonographische und computertomogra-
phische Befunde, Anzahl der Lasionen, GroB3e der Léisionen vor The-
rapiebeginn

5. Therapie: Datum des Therapiebeginns, Dauer der Therapie, Anzahl
der erforderlichen Sitzungen, Anzahl der durchgefiihrten Spiilungen
und Nekrosektomien, Lokalisation der Drainagen, Zahl der Draina-
gen, Zahl eventueller Drainagewechsel, Anzahl der durchgefiihrten
Dilatationen sowie Ausgangs- und Enddurchmesser der Zystente-
rostomien, Komplikationen

6. Verlauf: Grofle der Lision nach Behandlungsabschluss, Datum der

Nachuntersuchung, Behandlungserfolg.
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2.5. Kontrolle und Nachsorge

Eine mittelfristige Kontrolle des Therapieerfolges lie3 sich mit Hilfe der
elektronischen Dokumentation der Klinik und Poliklinik fiir interdisziplina-
re Endoskopie anhand retrospektiver Datenauswertung durchfiihren. Die
erfassten Daten beinhalteten sowohl die Dokumentation der einzelnen en-
doskopischen Sitzungen mitsamt reprasentativer Bildgebung als auch klini-
sche Verlaufsbeurteilungen, radiologische Befunde sowie laborchemische
und histopathologische Untersuchungen.

Die Mehrzahl der Patienten wurde der Klinik und Poliklinik fiir interdiszi-
plindre Endoskopie durch periphere Kliniken oder aus dem ambulanten Be-
reich direkt zugewiesen. Zur Uberwachung nach Behandlung verfiigt die
Klinik tiber Belegbetten im Zentrum fiir Innere Medizin. Bei endoskopisch
suffizient drainierten Zysten erfolgte die Entlassung aus der stationiren
Versorgung in Abhédngigkeit vom klinischen, laborchemischen und radio-
logischen Befund, bei unkomplizierten Féllen nach einigen Tagen, bei auf-
wendigen Behandlungen an Patienten mit ernsthaften Allgemeinsympto-
men, soweit erforderlich, auch erst nach Wochen. Ambulante Wiedervor-
stellungen wurden vereinbart. Die endgiiltige Entlassung aus der Behand-
lung erfolgte nach endoskopischen und endosonographischen Kontrollen
im mehrwochigen Intervall. Bei unter der endoskopischen Therapie per-
sistenten oder progredienten Befunden wurden die Patienten in der chirur-
gischen Klinik vorgestellt. Hier lieB sich der weitere Verlauf der drztlichen
Dokumentation der chirurgischen Klinik entnehmen.

Patienten, die stationdr im Zentrum fiir innere Medizin aufgenommen und
der Klinik fiir interdisziplindre Endoskopie konsiliarisch vorgestellt wur-
den, konnten anhand von Entlassbriefen und Anfragen bei den Hausérzten

in die weitere Beobachtung eingeschlossen werden.
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Aufgrund der besonderen Stellung der Klinik und Poliklinik fiir interdiszi-
plindre Endoskopie am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
im norddeutschen Raum gingen wir davon aus, dass im Falle erneuter in-
terventionspflichtiger Befunde oder Rezidive eine Wiedervorstellung im

UKE stattgefunden hitte.

2.6. Statistische Methoden

Die erhobenen Parameter zeigten teils nominales, teils ordinales Skalenni-
veau, so dass nichtparametrische, streuungsunempfindliche Testverfahren
zum Einsatz kamen.

Fiir die Uberpriifung der in den Priifhypothesen formulierten Abhingigkeit
des Therapieerfolges von Variablen mit nominalem Skalenniveau wie Ge-
schlecht, Genese der Lasion oder der Anwesenheit von Nekrosen wurde der
Vierfeldertest verwendet.

Zur Uberpriifung der Abhingigkeit des Therapieerfolges von ordinal ska-
lierten Variablen wie Alter oder Grofe oder Lédsionen wurde eine Dicho-
tomisierung der Stichproben am Medianwert vorgenommen und ebenfalls
der Vierfeldertest verwendet.

Die Priifung der Korrelation der Rezidivhdufigkeit mit Alter, Geschlecht
oder Grofe der Lasion wurde aufgrund einer geringen Anzahl von Beo-
bachtungen mit dem Exakten Test nach Fisher durchgefiihrt.

Fiir die Beschreibung von Zusammenhédngen zweier ordinalskalierter Vari-
ablenreihen wie GroB3e der Lision, Zahl der Sitzungen und Dauer der Be-
handlung wurden die Rangkorrelation nach Spearman sowie der Wilcoxon-
Test verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt.

Die Berechnungen wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 2002 SP3 vorge-

nommen.
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2.7. Technik der endoskopischen Abszessdrainage

Der Abszess wurde zundchst transgastral oder transduodenal endoso-
nographisch dargestellt und die Interposition von GefdBlen mittels Farb-
doppler ausgeschlossen. Die Abszesshohle wurde mit einer elektrokausti-
schen Hohlnadel punktiert. Die erfolgreiche Punktion konnte so-
nographisch dargestellt und durch die Aspiration von eitrigem Sekret sicher

kontrolliert werden.

Abbildung 3: Endosonographische Darstellung der Punktion einer
nekrotischen Pankreaspseudozyste (roter Kreis, der Pfeil deutet auf

die Punktionsnadel)
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Ein vier bis fiinf Meter langer, 0.036 inch durchmessender Fiihrungsdraht
wurde durch die Teflonummantelung in die Abszesshohle vorgeschoben.
Ziel war, den Draht in zwei Schlingen in die Hohle einzulegen, um ausrei-
chende Sicherheit beim Wechsel des Arbeitsgerites zu haben. Nun wurde
die den Draht an der Punktionsstelle umgebende Teflonummantelung ent-
fernt. Ein Ballondilatator wurde iiber den Draht vorgeschoben und die
Aufweitung des Punktionskanals vorgenommen. Abhingig vom verwende-
ten Endoskop respektive der Groe seines Arbeitskanals konnte nun ein
Pigtail-Teflon-Stent von 10 Fr oder 8,5 Fr Durchmesser eingebracht wer-
den.

Unter Verwendung eines therapeutischen Endoskops wurde die Abszess-
hohle erneut kaniiliert und nach Einlage eines Fiihrungsdrahtes eine 7 Fr
nasozystische Sonde eingebracht, die zur Sicherung beim Entfernen des
Endoskops mindestens einen ,,Loop* in der Abszesshohle formen sollte.
Der Abszess wurde abschlieBend mit 1,5 Liter Kochsalzlosung iiber die
nasozystische Sonde gespiilt und diese Prozedur tiglich wiederholt.

Wenn die entziindliche Situation mit entsprechend riickldufigen Laborpa-
rametern und ausbleibender eitriger Sekretion aus der nasozystischen Son-
de kontrolliert war, konnte die Sonde entfernt werden. Zur morphologi-
schen Korrelation diente hier die Darstellung im transabdominellen oder
endoskopischen Ultraschall. Kam eine aggressive endoskopische Therapie
zur Anwendung, konnte die nasozystische Sonde entfernt werden, sobald
eine endoskopische Spiilung und Nekrosektomie durchfiihrbar war. Ein
eingelegter Doppel-Pigtail-Katheter sollte verbleiben und als Leitstruktur
zur Sondierung der Abszesshohle dienen. War eine deutliche Riickbildung
der Abszesshohle eingetreten, konnte auch der interne Stent entfernt wer-

den.
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Waren préadisponierende Faktoren wie Pankreasgangstrikturen, Gangsteine
oder Papillenstenosen vorhanden, welche die Ausbildung von Pankreas-
pseudozysten, Abszessen und Empyemen deutlich beglinstigen, wurde der
Einsatz weiterer Instrumente zur addquaten Therapie dieser Situationen
notwendig, wie zum Beispiel eines therapeutischen Duodenoskops, eines
Papillotoms sowie die Verwendung von Pankreasgang-Stents. Bei per-
sistierender Fistelung der pankreatischen Ausfithrungsgénge konnte eine
Versiegelung mit N-Butyl-2-Cyanoacrylat (Histoacryl-Kleber) vorgenom-
men werden, um eine vollstdndige Therapie der zugrunde liegenden Patho-

logien zu gewihrleisten [47].
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Begleitendes endoskopisches Debridement

Traf man auf eine relevante Menge eingedickten eitrigen Sekrets, Nekrosen
und Debris, war zur erfolgreichen Drainage ein begleitendes trans-
endoskopisches Debridement angezeigt. Dazu wurden folgende zusétzliche
Arbeitsschritte durchgefiihrt:

Die schrittweise Ballondilatation des Punktionskanals wurde unter Ver-
wendung eines transluminalen endoskopischen Ballondilatators bis zu
18 mm (z.B. CRE-Balloon, Microinvasive Endoscopy, Boston Scientific,

Natick, MA) vorgenommen.

Abbildung 4: Ballondilatation der Zystenterostomie

Zystenterostoma

Ballondilatator
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Die schrittweise endoskopische Nekrosektomie und Lavage im Gefolge der
Aufweitung des Cystogastro- oder -duodenostoma wurde durch Einfiihren
eines Dormia-Korbchens (z.B. FG-22Q-1, Olympus) in die Abszesshohle
unter fluoroskopischer Kontrolle durchgefiihrt.

Abbildung 5: Schematische Darstellung des endoskopischen Debride-

ments einer nekrotischen Pseudozyste

Gastroskop \ -

Zyst-Gastrostomie

Nekrosenentfernung
aus der Zyste mittels
Dormia-Kérbchen

Das Einfiihren eines padiatrischen Gastroskops direkt in die Abszesshohle
ermdglichte, unter Sicht mit Hilfe eines kleineren Dormia-Korbchens (z.B.
FG-18Q-1, Olympus) Zellreste und nekrotisches Material zu entfernen.

Nach ausreichender Dilatation des Cystostomas konnte ein diagnostisches
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oder sogar therapeutisches Gastroskop in die Abszesshohle vorgeschoben
werden, um eine Spiil-Saug-Drainage des Zysteninhaltes unter Sicht zu
gewihrleisten. Eine ausgiebige Spiilung konnte ebenfalls unter endoskopi-
scher Sicht mit einem halben bis einem Liter physiologischer Kochsalzlo-
sung durchgefiihrt werden, entweder iiber einen Eppendorf-Spiilkatheter
oder ein mit einem Endo-Water-Jet verbundenes Dormia-Korbchen

(Pauldrach Medical GmbH, Garbsen, Deutschland).

Abbildung 6: Entfernung von Nekrosen mit dem Dormia-Kdrbchen.

Die Zystenterostomie zeigt noch gelbliche Nekrosen.

% / Zystenterostoma

Nekrose ilm
Dormia-Korbchen

Einliegendes Drain
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Abbildung 7: Regelrechtes rosiges Granulationsgewebe nach wieder-

holten Nekrosektomien

Zystenterostoma

Y Regelrechtes
8 Granulationsgewebe

Kleine Restnekrosen

Dieses endoskopische Debridement und die Lavagen wurden gegebenen-
falls taglich wiederholt, bis eine saubere Abszesshohle ohne weitere eitrige
oder triibe Sekretion geschaffen war. Die Sondierung der Abszesshohle mit
padiatrischen oder sogar reguldren Endoskopen wurde sehr schonend vor-
genommen. Sie erfolgte unter strenger Indikationsstellung nur dann, wenn
der Abszessinhalt aufgrund seiner Zahfliissigkeit oder der Beimengung
grofBerer Gewebeklumpen auf konventionellem Wege nicht drainiert wer-
den konnte. Eine {iberméBige Luftinsufflation wurde dabei vermieden, um
das Risiko von Embolien, Perforationen oder Blutungen zu minimieren.
Kontrollen der Infektparameter (Leukozyten, CRP) sowie computerto-
mographische Kontrollen begleiteten die Therapie, um eine Ausdehnung
des Abszesses in endoskopisch nicht therapierbare Regionen rechtzeitig zu

erkennen.

31



Sequentielle und simultane Einlage mehrerer Fihrungsdrahte

Fiir eine suffiziente endoskopische Therapie auch komplizierter, mit zéh-
fliissig nekrotischem Sekret gefiillter abdomineller Abszesse hat sich seit
jeher die Einlage mehrerer Drainagen als giinstig erwiesen. Die oben be-
schriebene Technik limitiert den Anwender jedoch dahingehend, dass je-
weils nur eine Drainage eingelegt werden kann. Fiir weitere Sondierungen
war immer ein Wechsel des Arbeitsgerites oder des Fithrungsdrahtes not-
wendig. Dies war oft zeitintensiv und barg die Gefahr der zwischenzeitli-
chen Dislokation von bereits eingebrachten Fiihrungsdrihten oder Sonden.
Im Fokus der Weiterentwicklung der endoskopischen Drainageverfahren
stand somit das Bestreben, im Rahmen der initialen Punktion zeitgleich
zwei oder mehrere Fiithrungsdrihte in die Abszesshohle einzubringen. Im
Folgenden sollen die dafiir entwickelten, bei den in dieser Studie behandel-

ten Patienten verwendeten Techniken erlautert werden.

Intrazystischer Drahtwechsel

Nach der initialen Punktion (wie beschrieben in 2.7., S. 24 {f.) wurde durch
den inneren 5,5 Fr Katheter der erste Fiihrungsdraht eingebracht, iiber den
der duBere 10 Fr Katheter vorgeschoben wird. Durch diesen kann dann
nach Retraktion des inneren Katheters ein weiterer Fiihrungsdraht eingelegt

werden.

Simultane Doppeldrahttechnik

Nach Punktion und Sondierung mit einem System, bestehend aus Punkti-
onsnadel, umgeben von einem inneren 5 Fr Katheter und einem dufleren 8,5
Fr Katheter, konnte die Punktionsnadel mit dem inneren Katheter retrahiert

werden. Durch den verbleibenden 8,5 Fr Katheter wurden zeitgleich zwei
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0,035 inch Fiihrungsdrihte eingebracht. Uber diese wiederum wurden 7
oder 8,5 Fr Pigtail-Stents und eine nasozystische Sonde eingelegt. Durch
den 3,7 oder 3,8 mm messenden Arbeitskanal eines linearen therapeuti-
schen Echoendoskops konnten bislang maximal 8,5 Fr messende Drainagen
platziert werden, solange sich noch ein Fiihrungsdraht im Kanal befand.
Mit dieser neuen Technik wurde eine ziigige und sichere Anlage eines

Spiilsystems in einem Arbeitsgang mdglich.

2.8. Equipment
Fiir die hier beschriebenen Verfahren wurden verschiedene Endoskope und
Prozessoren eingesetzt. Sie sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. Die zur Punktion

und Drainage verwendeten Instrumente enthalten die Tabellen 3 a und b.

Tabelle 2: Echoendoskope und Prozessoren

Echoendoskop Arbeitskanal Prozessor
Olympus GF-UC160 P 2,8 mm Olympus EU-C60
GF-UCTI160 P 3,7 mm Aloka SSD 5000, SSD
5500, a5, al0
Pentax FG-34 UX 2,0 mm Hitachi EUB 405 Plus,
EG-3630 U 2,4 mm EUS 500, 525,
5500, 6000 Plus,
FG-38 UX 2,4 mm
6500
EG-3830 UT 3,2 mm
EG-3870 UTK 3,8 mm
Fujinon 530 UT 3,8 mm SU-7000
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Tabelle 3 a: Instrumente zur Kanulierung, Dilatation und Drainage

- Therapeutisches Duodenoskop

- 0.032 inch Terumo-Draht (Terumo Medical Corporation, Tokyo, Japan)

- 7 Fr Soehendra-Dilatator (Cook Endoscopy, Winston-Salem, NC)

- 0.025 - 0.035 inch Fiihrungsdraht (Dispo-Medica, Hamburg, Germany;
Boston Scientific Corporation, Natick, MA; Cook Endoscopy, Winston-
Salem, NC)

- Kontrastmittel (Telebrix 180, Guerbet GmbH, Sulzbach, Germany)

- TTS-Balloon, 8-20 mm Durchmesser (Boston Scientific Corporation, Na
tick, MA)

- 7 Fr Teflon nasozystischer Drainagekatheter (H.C. Grosse GmbH & Co
KG Medizintechnik, Daldorf, Germany)

- 8.5 and 10 Fr Doppel-Pigtail-Katheter

Tabelle 3 b: Instrumente zur Nekrosektomie

- Dormia-Korbchen (FG 18 Q-1, FG-22 Q-1, Olympus)

- Kontrastmittel (Telebrix 180, Guerbet GmbH, Sulzbach, Germany)

- transnasale, padiatrische Endoskope, diagnostisch und therapeutisch

- Schlingen, geflochten (SD-13U-1, Olympus)

- Eppendorf Spiilkatheter (Grosse GmbH & Co. KG, Daldorf, Germany)

- Endo water jet (EJ-2, endo-jet 2000, Pauldrach Medical GmbH, Garbsen,
Germany)

- Roth Net (US Endoscopy, Mentor, OH)

- Kohlendioxid-Insufflator (E-Z-EM, INC, Lake Success, NY, USA)
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3. Ergebnisse

3.1. Geschlechts- und Altersverteilung

Im Untersuchungszeitraum seit dem Jahr 2000 wurden 81 Patienten mit
peripankreatischen Zysten und Abszessen behandelt, davon waren 50
Minner (61,7 %) und 31 Frauen (38,3 %). Ein mannlicher Patient wurde
aufgrund einer tuberkuldsen Genese der Pseudozyste aus der Studie ausge-
schlossen. Die folgende Auswertung bezieht sich somit auf 80 Patienten,
davon 49 Minner (61,3 %) und 31 Frauen (38,7 %). Die Altersstreuung der
80 in die Studie aufgenommenen Patienten lag zum Zeitpunkt der initialen
Behandlung zwischen 12 und 89 Jahren mit einem Mittelwert von 56 Jah-
ren und einem Median von 57 Jahren. Der Altersmittelwert sowie der Al-
tersmedian der ménnlichen Gruppe lag bei 52 Jahren (12 bis 83 Jahre), das
mittlere Alter der weiblichen Patienten lag bei 61,5 Jahren und der Median

bei 63 Jahren (21 bis 89 Jahre).

3.2. Atiologie der Lasionen

Bei acht Patienten (10 %) war die Entstehung der Lésion auf eine dthylto-
xische chronische Pankreatitis zuriick zu fithren. Bei weiteren 20 Patienten
(25 %) war ebenfalls eine chronische Pankreatitis zugrunde liegend, ohne
dass eine édthyltoxische Genese sicher ursdchlich war. 22 Patienten
(27,5 %) boten ursdchlich eine bilidre Pankreatitis bei unterschiedlichen
Vorerkrankungen des Gallenwegsystems. Bei zwei Patienten (2,5 %) war
die Genese der Pankreatitis auf eine kiirzlich durchgefiihrte ERCP zuriick-
zufithren, bei sieben Patienten (8,8 %) gingen abdominalchirurgische Ein-
griffe voraus. Diese neun Patienten seien im Folgenden als ,,iatrogen* zu-
sammengefasst (11,3 %). Bei weiteren 10 Patienten (12,5 %) waren unter-

schiedliche Erkrankungen der Bauchspeicheldriise als ursachlich anzuneh-
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men, darunter zwei posttraumatische Zysten (2,5 %), zwei Zysten aufgrund

maligner Prozesse (2,5 %) sowie sechs Zysten auf dem Boden eines Pank-

reas divisum (7,5 %). Diese seien im Folgenden als Entitdt ,,diverse® zu-

sammengefasst. Bei elf Patienten (13,8 %) war eine Klirung der Atiologie

mangels pathognomonischer Verdnderungen der Bauchspeicheldriise oder

des Gallengangsystems nicht moglich, so dass diese als ,,unbekannt* ein-

gruppiert wurden. In Tabelle 4 sind die Erfolgsquoten in Abhéngigkeit von

der Atiologie dargestellt, in Darstellung 1 die Hiufigkeitsverteilung.

Tabelle 4: Erfolgsquoten der endoskopischen Therapie bezlglich der

unterschiedlichen atiologischen Faktoren

Atiologie Zahl Anteil [%0] Erfolgsquote [%]
Alkohol 8 10 50,0
bilidre Pankreatitis 22 27,5 72,7
chron. Pankreatitis 20 25 80,0
unbekannt 11 13,8 54,5
[atrogen 9 11,3 88,9
Diverse 10 12,5 80,0
Gesamt 80 100 78
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Darstellung 1: Haufigkeitsverteilung der Atiologien

diverse Alkohol
) 12,5% 10,0%
1atrogen biliire
11,3% Pankreatitis
27,5%

unbekannt
13,8%

chronische
Pankreatitis
25,0%

3.3. Anzahl, GroR3e und Beschaffenheit der L&sionen

Von den insgesamt 80 erfassten Patienten zeigten 67 (83,8 %) singuldre
Liasionen. 13 Patienten (16,3 %) boten mehr als eine zystische Lasion, da-
von zehn Patienten mit jeweils zwei Lésionen (12,5 %) und drei Patienten
mit jeweils drei Léasionen (3,8 %). Die Lasionen wurden nach endoskopi-
scher Untersuchung gemill der Atlanta-Klassifikation eingeteilt [48]. 20
Lasionen (25 %) wurden als Abszesse gewertet, 54 (67,5 %) als isolierte
Pseudozysten und sechs (7,5 %) als infizierte Pankreasnekrosen. Da sich
auch mehrfache Lisionen an einem Patienten mit jeweils gleicher Morpho-
logie darstellten, wurde die Atlanta-Klassifizierung pro Patient, nicht pro
Lasion durchgefiihrt. Das erklédrt die Gesamtsumme von 80 klassifizierten
Entitdten, auch wenn sich rechnerisch eine Gesamtsumme von 96 Lasionen
ergibt. In Tabelle 5 sind die Erfolgsquoten in Abhidngigkeit von der Atlan-
ta-Klassifikation dargestellt, in Darstellung 2 die Haufigkeitsverteilung
gemil Atlanta-Klassifikation.
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Tabelle 5: Erfolgsquoten gemaR Atlanta-Klassifikation

Klassifikation Anzahl | Anteil [%)] | Erfolgsquote [%0]
Abszess 20 25 86,7
Pseudozyste 54 67,5 67,7
Infizierte Nekrose 6 7,5 100,0

Darstellung 2: Haufigkeitsverteilung der Beschaffenheit gemafl der

Atlanta-Klassifikation

infizierte
Nekrose
AbszeB 1070
25,0%
Pseudozyste
67,5%

Der Durchmesser der Ausgangsldsionen lag im Mittel bei 11,7 Zentimetern
(3 bis 20 Zentimeter). Neun Lisionen (11,3 %) maBen fiinf bis sechs Zen-
timeter, elf Lésionen (13,8 %) sieben bis acht Zentimeter, 21 Lisionen
(26,3 %) neun bis zehn Zentimeter, zehn Lésionen (12,5 %) 11 bis 12 Zen-
timeter, sechs Lasionen (7,5 %) 13 bis 14 Zentimeter, 11 Lésionen (13,8

%) 15 bis 16 Zentimeter, vier Lisionen (5,0 %) 17 bis 18 Zentimeter und
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weitere acht (10,0 %) mallen 19 bis 20 Zentimeter. In Tabelle 6 sind die
Erfolgsquoten der genannten GroBengruppen fiir die endosonographisch

gesteuerte Therapie dargestellt.

Tabelle 6: Erfolgsquoten der endoskopischen Therapie in Abhangig-

keit von der Grofe der Lasionen

Grole Anzahl Anteil Erfolgsquote
5-6cm 9 11,3 % 77,8 %
7-8cm 11 13,8 % 90,9 %
9-10cm 21 26,3 % 71,4 %
I1-12cm 10 10,0 % 80,0 %
13-14cm 6 7,5 % 83,3 %
15-16cm 11 13,8 % 45,5 %
17-18 cm 4 5,0 % 25,0 %
18 -20 cm 8 10,0 % 87,0 %

3.4. Behandlungserfolg, Behandlungsdauer, Behandlungsmodalitéaten
und Rezidivhaufigkeit

Bein 67 Patienten (83,8 %) war eine initial erfolgreiche endoskopische
Drainage moglich, 13 Patienten (16,3 %) mussten wegen erfolgloser endo-
skopischer Therapieversuche oder aufgrund von Komplikationen im Rah-
men der Initialtherapie operativ saniert werden. Weitere neun Patienten
(11,3 %) wurden aufgrund von Rezidiven oder endoskopisch nicht be-

herrschbaren Problemen im Verlauf des Kontrollzeitraumes operiert, davon
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fiinf innerhalb eines halben Jahres und vier nach mehr als einem Jahr. So-
mit konnten insgesamt 22 Patienten (27,5 %) nicht langfristig erfolgreich
endoskopisch therapiert werden und mussten letztlich einer operativen Sa-
nierung zugefiihrt werden.

Die mittlere Behandlungsdauer lag bei 30 Tagen (1 - 125), der mittlere
Nachbeobachtungszeitraum betrug 31 Monate (6 - 135). Die Anzahl der
notwendigen Sitzungen variierte zwischen 1 und 66, im Mittel waren 15
Interventionen bis zur Abheilung notwendig, der Median lag bei 11 Sitzun-
gen. 30 Patienten (37,5 %) wurden mit alleiniger Drainage der Zysten be-
handelt. Transendoskopische Lavagen wurden bei 74 der Patienten (92,5
%) angewandt, im Mittel wurden 12 Lavagen (1 - 41) im Rahmen der Be-
handlung durchgefiihrt. Bei 50 Patienten (62,5 %) wurden Nekrosektomien
vorgenommen, davon bei 29 Patienten (36,3 %) im Rahmen von fiinf und
mehr Behandlungssitzungen. Die Erfolgsquoten fiir diese spezielle Situati-
on sind in Tabelle 7 aufgefiihrt.

Bei 26 Patienten (32,5 %) kam zur Drainageneinlage die simultane Dop-
peldrahttechnik zum Einsatz. Ballondilatationen der Zystenterostomien
wurden bei 59 Patienten (73,8 %) durchgefiihrt, im Mittel wurden 4 Dilata-

tionen (1 - 14) vorgenommen.
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Tabelle 7: Erfolgsquoten in Abh&angigkeit vom speziellen endoskopi-

schen VVorgehen

Therapieverfahren Anzahl Anteil Erfolgsquote
Drainage ohne Nekrosektomie 30 37,5 % 73,3 %
eine bis vier Nekrosektomien 21 26,3 % 61,9 %
fiinf und mehr Nekrosektomien 29 36,3 % 79,3 %

3.5. Komplikationen

Im Rahmen der initialen stationdren Behandlung war ein Todesfall (1,3 %)
aufgrund eines Schlaganfalles zu verzeichnen, ein zeitlicher oder kausaler
Zusammenhang mit einer endoskopischen Intervention bestand hier jedoch
nicht. Im Rahmen der Nachbeobachtungszeit verstarben sechs Patienten
(7,5 %) ohne ursidchlichen Zusammenhang mit der endoskopischen Thera-
pie, davon war bei vier Patienten (5 %) ein Malignom des Pankreas als zum
Tode fiihrendes Grundleiden an zu nehmen.

Als Komplikationen traten bei zwolf Patienten (15 %) Blutungen im Rah-
men der transmuralen Punktion und Stenteinlage (8; 10 %), Dilatation (3;
3,8 %) oder Nekrosektomie (1; 1,3 %) auf. Elf davon sistierten spontan,
lediglich eine Blutung musste durch transendoskopisches Clipping kontrol-
lierte werden. Perforationen im Rahmen endoskopischer Interventionen
waren bei sieben Patienten (8,8 %) zu beobachten, davon konnten drei
(3,8 %) konservativ beherrscht werden, vier Patienten (5 %) mussten auf-
grund von Perforationen mit Austritt von eitrigem Sekret in die freie
Bauchhohle im Rahmen der Punktion oder Ballondilatation operativ be-

handelt werden.
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3.6. Korrelationsanalysen

Mit Hilfe des Vierfeldertests wurde der Behandlungserfolg mit dem Patien-

tenalter, dem Geschlecht sowie der Gro3e der Lasionen korreliert. Das Al-

ter wurde am Medianwert von 56 Jahren dichotomisiert, die Grofie am Me-

dianwert von 12 Zentimetern. In keinem der Tests konnten statistisch signi-

fikante Zusammenhénge gezeigt werden.

Ein gesicherter Zusammenhang fand sich fiir die Korrelation von Zysten-

durchmesser und der notwendigen Behandlungsdauer bis zur Riickbildung

der Lision (p = 0,01). Die Ergebnisse sind in Tabelle 8 sowie Darstellung 3

zusammengefasst.

Tabelle 8: Zusammenfassung der Korrelationsanalysen

Variable Ko-Variable Ergebnis
Behandlungserfolg Alter </> 56 Jahre n.s.
Geschlecht m / w n.s.
ZystengroBBe </> 12 cm n.s.
Nekrosektomien ja / nein n.s.
Klassifikation ,,Pseudozyste* ja / nein n.s.
Klassifikation ,,Abszess® vs. ,,Zyste* n.s.
Rezidivhaufigkeit Alter </> 56 Jahre n.s.
Geschlecht m / w n.s.
Zystengrofle </> 12 cm n.s.
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Darstellung 3: Behandlungsdauer in Tagen in Abhangigkeit von der
Grole der Ausgangslasion

Die Dokumentation der Ausgangsdurchmesser erfolgte in ganzen Zentime-
tern. Zur tlbersichtlichen Darstellung wurden die 58 erfolgreich behandel-

ten Patienten in sieben GroBengruppen im Intervall von zwei Zentimetern

zusammengefasst.
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4. Diskussion

Schon seit einigen Jahrzehnten werden Pankreaspseudozysten mit groflem
Erfolg und nebenwirkungsarm transendoskopisch drainiert. Vor mehr als
15 Jahren ist die endoskopische Therapie zudem um die Moglichkeit der
Endosonographie erweitert worden. Als Therapie der Wahl peripankreati-
scher Pseudozysten und Abszesse gilt jedoch bis heute die operative chi-
rurgische Sanierung, auch wenn die Literatur erhebliche Morbiditdtsraten
von 15 bis 53 % sowie Mortalititsraten von 6 bis 25 % angibt. Mit der mo-
dernen endoskopisch endosonographischen Technik steht der chirurgischen
Therapie ein wirkungsvolles, schonendes, versatiles interventionelles Ver-
fahren gegeniiber, welches die Operation als Behandlung der ersten Wahl
ablosen konnte.

Die Einschitzung der Position der in dieser Arbeit vorgelegten Ergebnisse
im wissenschaftlichen Umfeld wird durch verschiedene Faktoren er-
schwert. Vor allem sind hier die Primissen der verschiedenen Arbeitsgrup-
pen fir die endoskopische Behandlung von Pseudozysten, Abszessen,
Nekrosen und Empyemen des Pankreas und des peripankreatischen Rau-
mes zu nennen. Die endoskopische Behandlung durch transmurale und /
oder transpapillidre Therapie symptomatischer, unkomplizierter Pseudozys-
ten wird von der Mehrzahl der Autoren offenbar bereits als etablierter
Standard in der Primirtherapie angesehen. Daher konzentrieren sich die
Arbeiten der letzten Jahre, insbesondere seit etwa 2005, liberwiegend auf
das Vorgehen bei komplizierten, primér oder sekundér infizierten Pseudo-
zysten sowie solchen mit erheblichen Mengen nekrotischen Inhalts (R. M.

Charnley et al., R. P. Voermans et al., H. Seifert et al., U. Will et al.) [40,
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43-45]. Somit trifft man auf eine erhebliche Varianz an Indikationen, Kont-
raindikationen sowie Ein- und Ausschlusskriterien, sofern diese in den Ar-
beiten iiberhaupt explizit dargelegt sind. Bei den vorliegenden Studien
handelt es sich iiberwiegend um retrospektive Analysen konsekutiv behan-
delter Patientenstichproben. Lediglich die Mitteilungen von H. Seifert et al.
(2006) und S. Varadarajulu et al. (2007) unterscheiden sich hier [44, 46].
Im ersten Fall handelt es sich um eine multizentrisch angelegte Studie, bei
der man eine breite Varianz beziiglich der Ergebnisse zum Leistungs- und
Sicherheitsprofil erwarten darf. Im zweiten Fall liegt eine die chirurgische
und endoskopische Therapie vergleichende, im Verhéltnis 1:2 Fall-
kontrollierte Studie vor, deren Design vermutlich prospektiv, aber letztlich
nicht eindeutig ist. [hr Schwerpunkt liegt jedoch vor allem auf der Priifung
okonomischer Effekte der beiden Behandlungswege. Die Ubersicht in Ta-
belle 9 belegt die erheblichen Unterschiede in den zur Diskussion heran

gezogenen Studien.
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Tabelle 9: Studiendesign, Indikationen und Kontraindikationen zur

transmuralen endosonographisch gesteuerten Therapie von Pankreas-

pseudozysten, Abszessen und Empyemen

Autoren n Design Indikationen Kontraindikationen
symptomatische Zys-
Binmoeller K _ ten, erfolglose kon-
F.etal, (199 4') 53 retrospektiv | gervative Therapie, Kommunikation mit
[2' 5] ' unkontroll. Zystenalter > 4 Wo- Pankreasgang
chen, direkter
Wandkontakt
retrospektiv | komplizierte Zysten,
ile e(\;vg(lg)s [ 46;] 13 P hohes chirurgisches nicht dokumentiert
: unkontroll. Risiko
g/{hzr:liy * 13 retrospektiv komplizierte Zysten, nicht dokumentiert
2 0 06) [ 40] unkontroll. Magenwandkontakt
Seifert H. et 60 prospektiv komplizierte Zysten, unkomplizierte Pseudo-
al. (2006) [44] multizentr. Abszesse zysten
. symptomatische Lasi- | \falignititsverdacht,
Lopes C. V.et | o retrospektiv | onen, GroBenzunah- .
al. (2007) [49] unkontroll. me, Wanddistanz <1 | Wanddistanz> 1 cm,
cm Gerinnungsstorung
Voermans R. retrospektiv ..
organisierte Nekrose . .
E?’e]t al. (2007) | 25 unkontroll mit / ohne Infektion nicht dokumentiert
Will U. et al. prospektiv infizierte, organisierte . .
(2007) [45] 18 unkontroll. symptom. Nekrose nicht dokumentiert
Varadarajulu prospektiv symptomatische un-
S. et al. (2007) | 20 ) komplizierte Pseudo- | Abszess, Nekrose
[46] kontrolliert zysten
_ symptom. Zysten,
eigene Studie | o retrospektiv | asymptom. Zysten > 6 | Wanddistanz > 1 cm,
(2008) unkontroll. cm, peripankr. Abs- Gerinnungsstoérung

zesse, Empyeme

46




Bemerkenswert ist weiterhin, dass bei der Mehrzahl der Arbeiten spezielle
technische Bedingungen zur endoskopischen Therapie nicht erwidhnt wer-
den, wie z.B. die Wanddistanz der Lisionen, deren Grof3e sowie klinische
Ausschlusskriterien (ASA-, APACHE-Score). Vermutlich ist dies Folge
des experimentellen Aspektes der Studien, in denen die prinzipielle Mog-
lichkeit einer endoskopischen Therapie in einem zum Teil weit gefassten
Indikationsrahmen erprobt wurde. In der klinischen Realitdt der Etablie-
rung neuer komplexer Behandlungsverfahren ist die Einschédtzung speziel-
ler Einzelaspekte im Vorwege meist nicht moglich, so dass sich Riick-
schliisse fiir die Anwendungsbreite des Verfahrens erst aus der Erfahrung
und der Analyse der eigenen Patientenstichprobe ergeben. Um nachhaltige
Folgerungen und Empfehlungen fiir das weitere Vorgehen von allgemeiner
Giiltigkeit ableiten zu konnen, muss das erkenntnistheoretische Niveau der
Hypothese iiberwunden und dem Anspruch wissenschaftlich fundierter,
evidenzbasierter Medizin entsprochen werden.

Vergleichbare Unklarheiten bestehen auch fiir die Durchfiihrung techni-
scher Zusatzbehandlungen wie nasozystische Katheter, perkutane Draina-
gen, die Behandlung von spontanen pankreatozystischen Fisteln sowie zu-
sdtzliche transpapillire BehandlungsmaBBnahmen. So postulieren K. F.
Binmoeller et al. in einer bereits als ,,historisch* einzustufenden Mitteilung
aus dem Jahr 1994 noch den transpapilldren Zugang als Methode der ersten
Wahl: “We believe that transpapillary Drainage should be the preferred
route of drainage, reserving transmural drainage for patients who either
do not have suitable anatomy for transpapillary drainage or who may addi-
tionally benefit from this procedure.” [25]. In den hier diskutierten Studien
von R. M. Charnley et al., C. V. Lopes et al. sowie R. P. Voermans et al.

wird jedoch in keinem Fall eine transpapillire Behandlung durchgefiihrt
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[40, 43, 49]. Diesbeziiglich wird somit ein Paradigmenwechsel deutlich, fiir
den in den entsprechenden Arbeiten keine aus den Leistungs- und Risiko-
daten resultierende Erkldrung erkennbar ist. Vermutlich ist die vermehrte
Anwendung aggressiver Drainagetechniken mit Dilatationen und Manipu-
lationen der Zystenterostomien ursidchlich fiir die aktuelle Favorisierung
des transmuralen Zugangsweges. Das Variationsspektrum hinsichtlich des
technischen Vorgehens bei der endoskopischen Therapie ist in Tabelle 10

dargestellt.
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Tabelle 10: Taktisch-technisches Vorgehen bei der endoskopischen

Therapie von Pankreaspseudozysten, Nekrosen, Abszessen und Empy-

emen des Pankreas sowie des peripankreatischen Raumes

Autoren n | transmural transpapillar weitere MaRnahmen

Binmoeller K.
F.etal. (1994) | 53 24/53 33/53 nicht dokumentiert
[25]

Fistelklebung (2), Ballondilata-
Sle e(\évg(l)c;)s tf;] 13 12/13 5/13 tion (13), nasogastrische Sonde

' (2), nasozystische Sonde (12)

Charnley R. Ballondilatation (13), naso-
M. et al. 13 13/13 0 zystische Sonde (6), perku-
(20006) [40] tane Drainage (3)
Seifert H. et al. .
(2006) [44] 60 58760 unklar perkutane Drainage (2)
Lopes C. V. et nasozystische Sonde (15), Di-
al. (2007)[do] | O1 | 48/51 0 latation (51)
Voermans R.
P.etal. (2007) | 25 24 /25 0 nasozystische Sonde (20)
[43]
Will U. et al. .
(2007) [45] 18 18/18 4/18 perkutane Drainage (8)
Varadarajulu
S. etal. (2007) | 20 20/20 12/20 PEJ (10)
[46]

nasozystische Sonde (77), Bal-
eigene Studie R0 77/ 80 18/ 80 londilatationen und Nekrosek-

(2008)

tomien (59 / 49), Fistelklebung
)
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Weiterhin finden sich in der Literatur nur wenige Belege fiir die von meh-
reren Autoren festgelegten Voraussetzungen fiir die endosonographische
Behandlung komplizierter und unkomplizierter Pseudozysten. So scheint
beziiglich der geforderten maximalen Distanz von einem Zentimeter zwi-
schen Zyste und punktierter Intestinalwand sowie der notwendigen Rei-
fungszeit von vier bis sechs Wochen fiir die Organisation der Lision ein
Konsens zu herrschen. Hintergrund ist die Annahme, dass eine zu grof3e
Punktionsdistanz sowie eine vulnerable, zarte Zystenwand mit einer erhoh-
ten Gefahr einer Ruptur der Zyste ins Retroperitoneum oder die freie
Bauchhohle einhergehen. Die postulierten Werte sind jedoch nicht den Er-
gebnissen vergleichender Studien zu entnehmen und somit eher als Exper-
tenmeinung zu betrachten.

Wenige evidenzbasierte Informationen sind ebenfalls zum Ausschluss ma-
ligner zystischer Lasionen des Pankreas vorhanden, der im therapeutischen
Vorgehen eine erhebliche Relevanz besitzt. Lediglich U. Will (2007) geht
ausfiihrlicher auf dieses Problem ein und diskutiert endosonomorphologi-
sche Kriterien zur Differenzierung der Dignitét zystischer Lédsionen des pe-
ripankreatischen Raumes [45]. Er betont die Notwendigkeit von zytologi-
schen und laborchemischen Analysen der Punktionsfliissigkeit moglichst
vor Aufnahme der Behandlung, stellt aber auch fest: ,,Die Trefferquote der
EUS-FNP mit Analyse der Zystenflussigkeit wird in diesen Studien mit 75-
95 % angegeben.** und bezieht sich dabei speziell auf Untersuchungen von
J. M. Scheiman (2008), H. Wu et al. (2007), Y. Wang et al. (2007), S. Atta-
saranya et al. (2007), V. M. Shami et al. (2007) sowie J. D. Linder et al.
(2006) [50-55]. Auf den fiir die Prognose und den notwendigen Indikati-
onswechsel bedeutsamen Aspekt des Malignitdtsausschlusses wird auch in
der breit angelegten Befragung nationaler und internationaler Mitglieder

der ASGE (3054 Aussendungen, 266 Antworten, davon 198 von in der en-
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doskopischen Zystendrainage aktiven Endoskopeuren) durch T. E. Yusuf
und T. H. Baron aus dem Jahre 2006 nicht dezidiert eingegangen, obwohl
das Problem der unterschitzten Héufigkeit zystischer Karzinome bereits
seit lingerem bekannt ist [56]. Zwar hatte diese Studie eher die Erfassung
der Verbreitung der endosonographischen Punktionstechnik zum Ziel, doch
lasst auch die verhiltnisméaBig geringe Anwendungsquote endosonographi-
scher Techniken (53 % auf dem amerikanischen Kontinent vs. 43 % in Eu-
ropa und Asien) Riickschliisse auf die grundsitzliche Problematik des Ma-
lignititsausschlusses zu. Ohne die Moglichkeit der endosonomorphologi-
schen Einschitzung fehlt dem Untersucher ein wesentliches Mittel zur The-
rapie entscheidenden Differenzierung der zu behandelnden Lision. Bereits
im Jahr 2002 wurde dieses Problem von M. Omar in einer Arbeit anhand
von 158 Patienten mit zystischen Pankreasldsionen behandelt [57]. Dabei
zeigten die zytologisch-histologischen Untersuchungsmethoden deutliche
Schwichen hinsichtlich ihrer Sensitivitdt. Der EUS-Klassifikation konnte
hingegen eine Sensitivitit von 63 % bei einer Spezifitdt von 85 % nachge-
wiesen werden. Auch E. Vazqeuz-Sequeiros erortert das Problem der Fehl-
interpretationen vorangegangener bildgebender Verfahren in einem Edito-
rial in Gastrointestinal Endoscopy aus dem Jahr 2007 [58]. Dennoch konnte
auch in der vorliegenden Patientenstichprobe in einem Fall ein zystisches
Pankreaskarzinom erst nach wiederholter Analyse von Zystenaspirat und
Pankreassekret unter der begonnenen endoskopischen Therapie nur verzo-
gert erkannt werden. Hier sind beziiglich der vorausgehenden bildgebenden
Verfahren, der klinischen Infrastruktur, der Behandlung und Aufarbeitung
der gewonnenen Proben sowie der Erfahrung mit der Endosonomorpholo-

gie noch erhebliche Leistungsreserven zu mobilisieren.
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Inhalt der vorliegenden Studie ist weiterhin, die Moglichkeit einer erneuten
Ausweitung des Indikationsbereiches fiir den Einsatz endoskopischer Be-
handlungsmodalitidten darzustellen. Hierbei wird auf den Einschluss von
Patienten mit organisierten Vereiterungen des peripankreatischen Raumes
als Folge einer komplizierten Pankreatitis in das Indikationsspektrum Wert
gelegt und anhand der spezifischen Leistungsdaten unterschiedlicher pa-
thogenetischer und morphologischer Gruppen die Hypothese der universel-
len Anwendbarkeit der endoskopischen Therapie gepriift. Dadurch entsteht
eine heterogene Stichprobe von Patienten, deren krankhafte Verdnderungen
von unkomplizierten symptomatischen Pseudozysten bis zu multiplen dis-
tanzierten, organisierten und infizierten Nekrosen des peripankreatischen
Raumes reichen. Die Einschitzung des Leistungs- und Sicherheitsprofils
der endoskopischen Behandlung gestaltet sich daher schwieriger als bei
anderen, einheitlicheren Stichproben. In der zum Thema vorliegenden Lite-
ratur finden sich durchweg hohe Erfolgsraten bei geringer Komplikations-
dichte, zumeist trifft man jedoch auf Studien mit verhéltnisméBig geringen
Fallzahlen. Lediglich die Arbeiten von K. F. Binmoeller et al. (1995), C. V.
Lopes et al. (2007) sowie die multizentrische Studie von H. Seifert et al.
(2006) befassen sich mit Stichproben von mehr als 50 Patienten [25, 44,
49]. Zwar sind diese Arbeiten durch hohe Erfolgs- und Heilungsraten cha-
rakterisiert, doch sind im Einzelfall keine genauen Angaben iiber die Grof3e
und Beschaffenheit der therapierten Lésionen zu finden oder es fehlen pra-
zise Informationen zu Behandlungsmodalititen und Dauer der Nachbeo-
bachtungszeiten. Die eigenen Ergebnisse befinden sich hinsichtlich der Er-
folgsraten im Erwartungsrahmen der vorliegenden Literatur, doch wurde
Wert auf eine differenzierte Betrachtung der den zystischen Lisionen
zugrunde liegenden Erkrankungen sowie deren unterschiedlicher Auspra-

gungsformen im Sinne der Atlanta-Klassifikation gelegt. Eine Ubersicht
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der Erfolgsquoten, Heilungsraten und Behandlungsdauern ist in Tabelle 11

dargestellt.

Tabelle 11: Erfolgsquoten, Heilungsraten und Behandlungsdauer der

endoskopischen Therapie von Pankreaspseudozysten, Nekrosen, Abs-

zessen und Empyemen des Pankreas sowie des peripankreatischen

Raumes

Autoren

Erfolgsrate

Heilungsquote

Behandlungsdauer

Binmoeller K. F.

ctal. (1994) [25] | 53 | 5075394 %) 47750 (94 %) 3,6 Monate (1 — 6)
(S;g&*;l?ﬁ'] etal 131 13713 (100 %) 12/ 13 (92 %) 46 Tage (29- 59)
gffﬁ%&;i%] 13 | 12/13(92%) 11/13 (85 %) nicht dokumentiert
gﬁﬁg{iﬁtﬂ' 60 | 58/60(97 %) 44 /60 (73 %) nicht dokumentiert
é%%?fg;; etal 51 48 /51 (94 %) nicht dokumentiert nicht dokumentiert
zioa?’éaglgf){'[z] 25 | 25/25(100%) 23/25 (93 %) 84 Tage (21 - 385)
g&%g[jts?l 18 | 18/18(100%) | 16/18 (89 %) 56 - 340 Tage

z?ﬁfizgggykfé] 20 | 20/20 (100 %) 19720 (95 %) nicht dokumentiert
cigene Studie 80 | 67/80 (84 %) 58 /80 (73 %) 30 Tage (1 - 125)

(2008)




Zur realistischen Einschidtzung des Leistungsprofils der endoskopischen
Therapie ist die Differenzierung der Erfolgsquote gegentiber der Heilungs-
quote von Bedeutung. So ist in der liberwiegenden Zahl der Fille eine er-
folgreiche primire Drainage moglich, die Nachhaltigkeit des Erfolges zeigt
sich jedoch erst bei der Betrachtung der langfristigen Heilungsrate in Ver-
bindung mit der Nachbeobachtungszeit. Die vorliegenden Studien be-
schreiben fast durchgehend Nachbeobachtungszeiten von mehr als einem
halben Jahr, lediglich in der vergleichenden Arbeit von S. Varadarajulu et
al. (2008) wird ein Kontrollzeitraum von sechs bis zehn Wochen angege-

ben [46]. Eine Ubersicht ist in Tabelle 12 dargestellt.
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Tabelle 12: Rezidivquoten, Kontrollzeitrdume notwendige operative

Sanierungen nach endoskopischer Therapie von Pankreaspseudozys-

ten, Nekrosen, Abszessen und Empyemen des Pankreas sowie des peri-

pankreatischen Raumes

Autoren n Rezidivquote Kontrollzeitraum Operationsquote
iﬁf?ﬂﬁifﬁ?j 53 | 11/4723%) | 22 Monate (1 - 70) 5753 (9 %)
(35532*;1?45'] tal 143 | 2/1207%) | 9,5 Monate (4 - 81) 4713 (31 %)
;h;fn(lzegolgj 1[\26] 13 0 16 Monate (6 - 38) 4/13 (31 %)
ooy [aa |60 | 14760(23%) | 58Monate (10-89) | 11/60(18%)
5%%%¥ﬁmL51 11/51 (18 %) 39 Wochen 3751 (6 %)
;ﬁ%ﬁ%ﬁﬂ 25 2/25 (8 %) 16 Monate (3 - 38) 2/25 (8 %)
gé%%[zg 2]11. 18 2/18 (11 %) 12 - 588 Tage 8/ 18]gzi:i:$)g(e;;erkut.
zia;ﬁcgr(;%gl)u[ié] 20 | nicht dokumentiert 6 - 10 Wochen 1/20 (5 %)
cigene Studie | g5 | 980 (11%) | 31 Monate (1-135) |  22/80 (28 %)

(2008)

Zunichst liegt die Vermutung nahe, dass die Rezidivquote und die Rate

langfristig endoskopisch nicht beherrschbarer Lisionen mit der Nachbeo-

bachtungszeit ansteigen konnten. Zwar zeigt die Arbeit von S. Varadarajulu

et al. bei der geringsten Nachbeobachtungszeit auch die geringste Operati-
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onsquote, doch umfasst hier die Patientenstichprobe nur solche mit unkom-
plizierten Pseudozysten [46]. Zudem sind auch zwischen den Ergebnissen
der Arbeiten mit lingeren Kontrollphasen erhebliche Varianzen zu beo-
bachten, einheitliche Daten {iber eventuelle Hiufungen von Rezidiven nach
bestimmten Zeitintervallen existieren nicht. Gehaufte Rezidivraten werden
zumeist bei rezidivierenden Schiiben chronischer Pankreatitiden beschrie-
ben. Ob im Rezidiv jedoch die Indikation zur operativen Sanierung gestellt,
ein erneuter endoskopischer Behandlungsversuch unternommen oder gar
eine spontane Riickbildung abgewartet wird, unterliegt vielen individuellen
Faktoren seitens der Patienten und Therapeuten. Die im Rahmen der vor-
liegenden Studie untersuchte Patientenstichprobe befindet sich zum Teil
noch in der Kontrollphase, so dass der Einfluss der Zeit auf die Rezidiv-
und Operationsquote in zukiinftigen Studien einer genaueren Priifung un-
terzogen werden kann.

Erfreulicher Konsens herrscht in den Arbeiten beziiglich des Sicherheits-
profils der endoskopischen Therapie. Es werden durchgehend niedrige Ra-
ten meist endoskopisch beherrschbarer verfahrensbedingter Komplikatio-
nen beschrieben. Todesfélle unter endoskopischer Therapie stellen die ab-
solute Ausnahme dar und sind geméaf3 den Beschreibungen auf erhebliche
Komorbidititen der behandelten Patienten zuriickzufiihren. An verfahrens-
bedingten Komplikationen ist an erster Stelle die Blutung zu nennen, die
sowohl bei der primdren Punktion als auch bei weiteren Manipulationen
der Zystenterostomien, vor allem bei der Ballondilatation, auftreten kann.
Allerdings stehen im Rahmen der interventionellen Endoskopie geeignete
MafBnahmen zur ziigigen Stillung von Blutungen zu Verfligung, so dass in
keiner der diskutierten Studien eine Blutung zum Abbruch der endoskopi-
schen Therapie oder zu einer notfallmédBigen chirurgischen Sanierung fiihr-

te. Auch in der vorliegenden Studie kam es in drei Fillen zu lediglich mil-
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den Blutungen, die endoskopisch beherrschbar waren. Diese traten bei Pa-
tienten auf, die aufgrund komplizierter Krankheitsverldufe mit wiederhol-
ten Dilatationen und Nekrosektomien behandelt wurden. Auch wenn im
Rahmen der Ausweitung des Indikationsspektrums der endoskopischen
Therapie auf Lisionen, die eine aggressive Therapie erfordern, moglicher-
weise eine Steigerung der verfahrensbedingten Komplikationsraten zu er-
warten ist, liegen bisher keine Hinweise fiir die Zunahme schwerer, die
Heilung oder das Leben der behandelten Patienten bedrohender Komplika-
tionen unter endoskopischen Nekrosektomien gegeniiber der alleinigen
Drainage unkomplizierter Pseudozysten vor. Eine Zusammenfassung der

Sicherheitsprofile der hier angefiihrten Studien zeigt Tabelle 13.
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Tabelle 13: Sicherheitsprofil bezlglich Letalitat, Komplikationsraten
und Komplikationsmustern der endoskopischen Therapie von Pankre-
aspseudozysten, Nekrosen, Abszessen und Empyemen des Pankreas

sowie des peripankreatischen Raumes

) o Komplikations-
Autoren n Letalitat Komplikations-rate
muster

Blutung (2), Fehlpunk-
53 0 6 /53 (11 %) tion (1), Pankreatitis
(1), Infektion (2)

Binmoeller K. F.
et al. (1995)

Seewald S. et al.

(2005) 13 0 4/13 (31 %) Blutung (4)

gih;r‘lz?g()}éj M. 13 2/13 (15 %) nicht dokumentiert nicht dokumentiert

(32"'5266“; Hoetal oo | 17602 %) 8 /60 (13 %) Blutung (5)

é%%e;)c. V. etal 51 0 2/51 (4 %) Pneumoperitoneum (1)

zioaﬁif“éa(;lOS’J; P15 0 10/ 25 (40 %) %ﬁfﬁéﬂfﬁfﬁ‘f” gge(r%ge
Blutung (8)

sz(l)%;)} etal e b 1186 %) 3718 (17 %) ﬁli‘;“(lf)g (2), Arthyth-

Varadarajulu S. 20 0 0 i

et al. (2007)

Blutung (12), Ruptur
(7), Pfortader-
Luftembolie (1), Ogil-
vie-Syndrom (1)

eigene Studie

9 0
(2008) 80 | 6/80(8%) 21/380 (26 %)

Auch im Kontext der bisherigen Literatur halten die im Rahmen der vorlie-

genden Arbeit formulierten Hypothesen der kritischen Uberpriifung stand.
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Sowohl beziiglich des Leistungsprofils als auch des Sicherheitsprofils er-
geben sich keine signifikanten Abhéngigkeiten von den erfassten Patienten-
oder Krankheitsmerkmalen. Die endosonographisch gestiitzte Therapie ist
mit konstanten Erfolgsquoten und langfristigen Heilungsraten in einem
breiten Indikationsbereich von unkomplizierten Pseudozysten bis hin zu
komplizierten Krankheitsverldufen mit multiplen, infizierten und nekroti-
schen Abszessen und Empyemen des peripankreatischen Raumes einsetz-
bar. Im verfligbaren Spektrum der therapeutischen Moglichkeiten von der
alleinigen Drainage bis hin zur aggressiven Therapie mit transendoskopi-
schen Debridements und Nekrosektomien ist ein giinstiges Sicherheitsprofil
mit einer duBerst geringen Dichte schwerwiegender verfahrensbedingter
Komplikationen zu erwarten.

Die Arbeitshypothesen der universellen Einsetzbarkeit sowie der Unabhén-
gigkeit der Rezidiv- und Komplikationsrate von wesentlichen Patienten-
und Krankheitsmerkmalen erweisen sich als brauchbar fiir den weiteren
Einsatz der endosonographisch gestiitzten endoskopischen Therapie von
Pankreaspseudozysten sowie Nekrosen, Abszessen und Empyemen des pe-

ripankreatischen Raumes.
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5. Zusammenfassung

Pankreaspseudozysten, peripankreatische Abszesse und Empyeme sind
hiufige Komplikationen nach Entziindungen der Bauchspeicheldriise.
Standardtherapie ist bislang die konventionelle oder minimalinvasive ope-
rative chirurgische Versorgung. Schon seit fast 20 Jahren stehen auch en-
doskopische interventionelle Therapieverfahren zu Verfiigung, die sich im
Zuge ihrer stetigen technischen Weiterentwicklung durch ein breites Indi-
kationsspektrum, eine hohe Erfolgsquote sowie eine geringe Komplikati-
onsdichte auszeichnen.

Die vorliegende retrospektive Studie stellt die Ergebnisse der endoso-
nographisch gesteuerten endoskopischen Behandlung von Patienten mit
Pankreaspseudozysten sowie peripankreatischen Abszessen und Empye-
men in der Klinik und Poliklinik fiir interdisziplindre Endoskopie am Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf vor.

Zur Beurteilung des Leistungs- und Sicherheitsprofils wurden die Behand-
lungsdaten von 80 konsekutiven Patienten ausgewertet, die seit dem Jahr
2000 wegen zystischer Lisionen des Pankreas und des peripankreatischen
Raumes behandelt wurden, davon 54 Pseudozysten mit und ohne Nekrose
sowie 20 Abszesse und 6 infizierte Nekrosen.

Die Patientenstichprobe umfasst 49 Ménner und 31 Frauen im Alter von 12
bis 89 Jahren (Median 56 Jahre). Erfasst und analysiert wurden klinische,
diagnostische und therapeutische Merkmale wie die Atiologie, Anzahl,
Grofe und Morphologie der Lésionen, Therapiedauer, spezifische Thera-
piemodalititen sowie der Behandlungserfolg und die verfahrensbedingten
Komplikationen.

Eine erfolgreiche initiale endoskopische Punktion und Drainage war bei 67

der 80 Patienten (83,8 %) moglich, eine langfristig erfolgreiche endoskopi-
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sche Therapie in 58 Fallen (72,5 %). 22 Patienten (27,5 %) mussten auf-
grund von Rezidiven oder einer Ruptur der Lasion mit retro- oder intraperi-
tonealer Ausbreitung operativ versorgt werden. Als verfahrensbedingte
Komplikationen waren bei 12 Patienten (15 %) milde Blutungen zu beo-
bachten, die spontan sistierten oder endoskopisch kontrolliert werden konn-
ten. Schwerwiegende Komplikationen oder verfahrensbedingte Todesfille
waren nicht zu beobachten. Es konnte keine signifikante Abhédngigkeit des
Behandlungserfolges oder der Rezidivhaufigkeit von Alter oder Geschlecht
der Patienten sowie GroBle oder Morphologie der Lasionen nachgewiesen
werden. Die Behandlungsdauer insgesamt korrelierte mit der GroBe der
Pseudozysten, Abszesse und Empyeme.

Somit konnten die formulierten Priithypothesen als brauchbar bestétigt und
fiir die endoskopische Therapie eine universelle Einsetzbarkeit, eine hohe
Effektivitait unabhédngig von wesentlichen Patienten- oder Krankheits-
merkmalen bei giinstigem Sicherheitsprofil nachgewiesen werden. Unter
Ausschopfung der vorhandenen Moglichkeiten wie endosonographischer
Steuerung, multipler Fiihrungsdrahteinlagen sowie aggressiver Debride-
ments konnten nahezu alle Lisionen initial erfolgreich drainiert und redu-
ziert werden, so dass auch im Falle langfristig endoskopisch nicht be-
herrschbarer Situationen ein chirurgischer Eingriff in der Akutsituation und
die damit verbundenen Risiken regelmifiig vermieden wurden.

Im Vergleich zu den bisher vorliegenden Studien deuten die hier prisen-
tierten Ergebnisse darauf hin, dass sich die Indikation zur endoskopischen
Therapie von Pseudozysten mit giinstigem Ergebnis- und Sicherheitsprofil

ausweiten lasst.
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6. Abklrzungsverzeichnis

CRP

EUS
FNA

Fr

inch

,Capsule reactive protein®, Akutphase-Protein und unspezifi-
scher Entziindungsparameter. Es wurde Anfang des 20. Jahr-
hunderts als Aktivator des Komplementsystems entdeckt. Der
Name geht auf seine Affinitit zu Kapselpolysacchariden von

Pneumokokken zuriick.
endoskopischer Ultraschall
Feinnadelaspiration

French gauge, synonym fiir Charriere, beschreibt einen Au-
Bendurchmesser medizinischer Instrumente in Drittel- Milli-
meter-Schritten. Es geht auf den franzosischen Messerschmied
und Instrumententechniker Joseph-Frédérik-Benoit Charriere
(1803 — 1876) zuriick, dessen Name fiir viele Personen im eng-
lischsprachigen Raum unaussprechlich war und daher durch

,French® (Franzose) vereinfacht wurde.

Britisch standard Gauge, beschreibt den AuBendurchmesser
eines Drahtes anhand der Zahl der erforderlichen Arbeitsginge
einer Drahtziehmaschiene (viele Arbeitsginge = diinner
Draht). Die Umrechnung erfolgt tiber inch in Millimeter mit
zum Teil erheblichen Abweichungen aufgrund der Rundungs-

fehler in den Nachkommastellen.

I inch = 25,4 mm. Eingefiihrt als Lingenmall im Jahre 1101
durch Heinrich den I. von England, bemessen an der Breite

seines Daumens. Eduard der II. von England erklérte 1234 die
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INR

Lange von drei hintereinander gelegten Gerstenkornern fiir ein

inch.

International normalized ratio, international normierter Para-
meter fiir die Blutgerinnungszeit. Er errechnet sich anhand ei-
nes fiir jede Prothrombinase jedes Herstellers festgelegten
Sensitivititsindexes aus dem Quotienten der Prothrombinzeit

der Patientenprobe zu einer Normalprobe.
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