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In der Therapie von Pankreaspseudozysten konkurrieren operative mit interventionellen
Verfahren. Ziel der retrospektiven Erhebung war der Vergleich von operativ therapierten
Patienten bezliglich Prozess- und Ergebnisqualitét der Komplikationen im Postoperativ- und
Langzeitverlauf.

Von 1978 bis 2000 wurden 160 Pankreaspseudozysten bei 191 Patienten an unserer Klinik
operativ behandelt. In 116 Féllen erfolgte die innere Drainage durch eine Zystojeunostomie, in
10 Falen wurde die Zyste lokal extipiert. In 16 Falen kam die Pankreaslinksresektion zum
Einsatz, in 5 Fédlen die partielle Duodenopankreatektomie nach Whipple. 22 ma wurde die
Zyste nach auffen drainiert. Frihpostoperativ verstarben 4 Patienten an kardio-pulmonalen
Komplikationen (Letaitdt 2,5%). Im Langzeitverlauf fanden sich 30 Patienten mit neu
aufgetretenem Diabetes mellitus (18%), 6 Blutungen (3,75%), 14 Rezidive (8,75%), 14
Patienten mit weiteren Pankreatitisschiiben (8,75%). Schmerzfrel waren 53 Patienten (33%).
Bezogen auf die Operationsmethoden fanden sich in der multivarianten Regressionsanayse
keine signifikanten Korrelationen mit der Rezidivrate (p=0,23 bis 0,9), Diabetesentwicklung
(p=0,81 bis 0,98), Blutungen (p=0,87 bis 0,91), Schmerzfreiheit (p=0,19 bis 0,92). Im Hinblick
auf die Genese (chronische Pankredtitis, Traum, Alkoholabusus, Cholezystolithiasis) zeigt die
multivariante Analyse ebenfalls keine Signifikanzen beziiglich der Zielgréfzen (p=0,15 bis 0,92)
Pankreaspseudozysten konnen sowohl interventionell als auch operativ therapiert werden. Die
operative Therapie zeigt eine geringe postoperative Letalitét bei geringer frihpostoperativer
Komplikationsrate sowie guten Langzeitergebnissen. Die Genese sowie Operationsmethode
erlaubt keine Rickschlisse auf die Rezidivrate, Blutungskomplikationen, Diabetesentwicklung
und Schmerzfreiheit. Jedoch sollte der operativen Therapie symptomatischer
Pankreaspseudozysten auch im Hinblick auf die Mdglichkeit der Dignitdtsbeurteilung und
kausalen Therapie weiterhin ein enormer Stellenwert beigemessen werden.
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1. Allgemeiner Tail:

1.1. Einleitung:

Pankreaspseudozysten stellen die haufigste Komplikation der chronischen Pankredtitis
dar (48). Ihre Inzidenz wird mit bis zu 60% angegeben (45). Dementsprechend haben
sie einen besonderen Stellenwert unter den entzindlichen Erkrankungen der
Bauchspeicheldrise. Ihre Ursachen sind multifaktoriell. Sie entstehen sowohl im
Rahmen einer akuten und chronischen Pankredtitis, als auch posttraumatisch. Akute
Komplikationen als auch chronische Beschwerden bedingen die Notwendigkeit zur
Intervention. Nutzen und Risiken der konservativen bzw. chirurgischen Therapie
werden oft kontrovers diskutiert. Die chirurgische Therapie ist zwingend notwendig bel
akut lebensbedrohlichen Komplikationen einer Pankreaspseudozyste. Auch bel
chronischer Symptomatik und GrofRenpersistenz ist die chirurgische Intervention oft die
Methode der Wahl, auch im Hinblick auf sich méglicherweise entwickenden
zystenbedingten Komplikationen.

Die operativen Risiken konnten in den letzten Jahren durch verbesserte Operations- und
Drainagetechniken sowie die Fortschritte in der perioperativen Intensivmedizin
minimiert werden. Die Indikation und der Zeitpunkt einer operativen Intervention sind
Gegenstand kontroverser Diskussion.

Neue Verfahren, wie die endoskopische Drainage, stellen mittlerweile erfolgreiche
alternative Behandlungsmethoden dar.

An der Universitétsklinik Munster wurden von 1998 bis 2000 191 Patienten an
Pankreaspseudozysten operiert. Ziel der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive
Analyse der Daten sowie der Uberprifung verschiedener Parameter im Langzeitverlauf.
Von 191 gesichteten Patientenakten, fand sich in 160 Félen die Diagnose
Pankreaspseudozyste histologisch bestétigt. Nach Auswertung der gewonnenen Daten
wurden die Hausérzte der Patienten beziglich des Langzeitverlaufs angeschrieben.
Aufgrund der geringen Resonanz fihrten wir anschlief3end noch eine Telefonumfrage
durch. Insgesamt konnten von 94 Patienten Daten zum Langzeitverlauf gewonnen

werden.



1.2. Anatomie und Physiologie:

1.2.1. Das Pankreas:

In der Embryonalzeit entsteht das Pankreas aus einer ventralen und einer dorsalen
Anlage. Die ventrde Anlage stellt den Processus uncinatus und einen Teil des
Pankreaskopfes, die dorsale Anlage das gesamte Ubrige Organ. Die Verschmelzung
dieser beiden Anlagen fuhrt au3erdem dazu, dass die Pfortader zwischen diesen beiden
Anlagen eingebettet intrapankreatisch verlagert wird. Der Hauptausfiihrungsgang der
Drise, der Ductus pancreaticus maor (Wirsungianus), geht in seinem proximalen Teil
aus der ventralen Anlage und in seinem distalen Teil aus der dorsalen Anlage hervor. Er
mindet zusammen mit dem Ductus choledochus in der Papilla majoris Vateri. Der
Ductus pancreaticus minor (Satorini) geht aus der dorsalen Anlage hervor, drainiert den
dorsalen Anteil des Pankreaskopfes und mindet in der Papilla minoris in das
Duodenum. Dieser Mindungsabschnitt der dorsalen Anlage kann obliterieren.

Ventriculus
FPancreas dorsald

Ductus pancreaticus
secundaring (Santoring)

Ductus eholeduchus

Ductus pancreaticus
(Wirsungi)

Pancreas ventrale

Abb. 1: Pankreasanlage beim menschlichen Embryo in der 5. Woche (aus Colmar 1907
zitiert nach Becker 1973). Becker, Pankreas Band 6, Spezielle pathologische Anatomie
1973, Dorr-Seifert-Ulinger, Springer Verlag.



Das ausgereifte Pankreas liegt retroperitoneal im Oberbauch in Hohe des 1.-2.
Lendenwirbels und in direkter raumlicher und funktioneller Beziehung zum Duodenum
und den extrahepatischen Gallenwegen. Beim Erwachsenen ist das Organ 10 bis 15 cm
lang und 50 bis 120 g schwer. Der Pankreaskopf befindet sich in der c-férmigen
Konkavitdt der Duodenalschleife. Der hakenférmige Processus uncinatus dehnt sich
hinter der A. und V. mesenterica superior aus. Der Pankreaskorper zieht Uber der
Wirbelsdule nach links tber die Aorta und geht dann in den Pankreasschwanz tber, der
bis zum Milzhilus reicht.

Fur chirurgische Interventionen bedeutsam ist die einheitliche Geféf3versorgung von
Pankreas und Duodenum Uber die A. gastro-duodenalis mit den Aa. pancreatico-
duodenales. Das mittlere Pankreas wird Uber die A. colica dextra, der Pankreaskorper
und —schwanz Uber die A. lienalis und A. colica sinistra versorgt. Die vendse Drainage
erfolgt Uber das Pfortadersystem.

Das Organ ist sowohl exokrin als auch endokrin aktiv. Der exokrine Anteil besteht aus
azindren und duktalen Zellen. Der endokrinen Anteill besteht aus
peptidhormonproduzierenden Zellen, die die Langerhansinseln bilden.

Die azintsen Drisenzellen enthalten Prosekret (Enzymvorstufen), welche erst im Darm
durch Enterokinasen und Gallensauren aktiviert werden. Produziert werden in den
Azinuszellen etwa 20 verschiedene Verdauungsenzyme. Die wichtigsten sind Amylase,
Lipase, Trypsin und Chymotrypsin. Amylase und Lipase werden bereits aktiv in das
Duodenum abgegeben.

Das Pankreas produziert taglich ca. 1,5 bis 3| Pankreassekret.

Das endokrine Inselorgan sondert die den Kohlenhydrathaushalt regulierenden
Hormone Insulin, Glukagon, Somatostatin und das pankreatische Polypeptid ab (38,
31).



1.2.2. Pankreaspseudozysten:

Die Uberwiegende Anzahl (ca. 90%) zystischer Lasionen des Pankreas sind
Pseudozysten, die sich im Rahmen einer akuten oder chronischen Pankreatitis
entwickeln (63). Pankreaspseudozysten sind erworbene zystische Hohlrdume ohne
epitheliale Auskleidung mit bindegewebiger Wandung. Sie entstehen sowohl peri- als
auch intrapankreatisch und sind Folge von lokalisierten autodigestiv lipolytischen und
tryptischen Nekrosen.

Sie konnen in jeder Region der Bauchspeicheldrise lokalisiert sein. Die bevorzugte
Lokalisation der Pseudozyste ist abhéngig von der Art der Pankreatitis sowie vom
Vernarbungstyp. Die Grofe der Pseudozyste ist variabel. Sie ist abhéangig von der
Lokalisation der Pseudozyste sowie von der vorausbestehenden Parenchymvernarbung.
Kleine Pseudozysten sind in der Regel pathomorphologische Zufallsbefunde und ohne
klinischen Belang. Klinische Relevanz erreichen Pseudozysten mit zunehmender Grof3e.

Sie weisen gelegentlich einen Inhalt von mehreren Litern auf.

Abb. 2. Operationspraparat mit einer Pankreaspseudozyste mit Blutungsresten.
Grunderkrankung: Chronisch-rezidivierende Pankreatitis mit Fettgewebsnekrosen.
Pankreasfibrose und Steinentwicklung im Bereich der Ausfihrungsgange. Kein
regelrecht strukturiertes Pankreasgewebe.



Solitére Pseudozysten treten sowohl bei akuter als auch bei chronischer Pankredtitis auf.
Die singuldre Entwicklung von Pseudozysten ist wesentlich haufiger als die multiple.
Bel chronischer Pankreatitis finden sich in rund 2/3 der Félle singulére Zysten. Im
Gegensatz zur akuten Pankreatitis treten multiple Pseudozysten aber gehauft bel
chronischer Pankreatitis auf und weisen auf mehrfache vorausgegangene
Pankreatitisexazerbationen hin. Das multiple Auftreten von Pseudozysten korreliert
deshalb mit der fortgeschrittenen Parenchymvernarbung. (71)

Pseudozysten kénnen unabhangig vom Gangsystgem auftreten, sind jedoch meist mit
dem Gangsystem verbunden. Ihr Inhalt besteht aus verflissigten Nekrosemassen,
Pankreassequestern, altem Hamatom oder Bauchspeichelsekret (24).

1.3. Atiologie und Pathogenese:

Fur pankreatische Pseudozysten sind die gleichen dtiologischen Faktoren urséchlich
wirksam wie auch fur die akute oder chronische Pankreatitis. Sowohl die Pankreatitis
als auch die Pseudozyste entstehen durch die organspezifische Reaktionsform der
Autodigestion der Bauchspeicheldrise. Fir das Kindesalter werden vorwiegend
Traumen als Ursache der Pseudozystenbildung angegeben, die bereits sub partu erlitten
worden sein konnen. Die traumatische Genese der Pseudozyste ist auch im
Erwachsenenalter méglich; klinisch tritt diese jedoch selten in Erscheinung.

Die Mehrzahl der Pseudozysten entsteht infolge einer nutritiv toxischen Pankrestitis,
etwa ein Funftel infolge einer bilidren Pankredtitis. Seltener sind traumatische und
idiopathische Pseudozysten (63).

Alkoholische Pankrestitis 50-70%
Bilére Pankredtitis 15-20%
Traumatisch <10%
Idiopathisch <10%

Tabelle 1: Atiologie der Pankreaspseudozysten (63)



Eine besondere Stellung in der Entstehung der Pankreaspseudozyste hat die chronische
Pankreatitis. Mit einer Inzidenz von ca. 60% ist sie die haufigste Ursache, gefolgt von
der akuten Pankrestitis und dem Trauma (38, 59). Postakut treten Pankreaspseudzysten
in biszu 10% der Félle auf (57).

Bei der chronischen Pankreatitis unterscheidet man definitionsgemald zwei Formen.

Die chronische priméare Pankreatitisist eine entztindlich-fibrosierende Erkrankung deren
Pathogenese noch nicht vollsténdig geklart ist. 70% der chron. priméren Pankreatitiden
werden durch langjahrigen Alkoholkonsum verursacht.

Zur Pathogenese finden sich zwei Hypothesen. Die erste Hypothese postuliert, dass der
massive und langjahrige Alkoholkonsum die Proteinkonzentration im Pankreassekret
erhoht, wodurch es zu Proteinprazipitaten in den Gangen kommt. Diese verkalken und
werden zu Kalziumkarbonatsteinen (Calculi). So kommt es zu Gangobstruktionen,
Gangulzerationen und zirkuldren Fibrosen. Die zweite Hypothese geht davon aus, dass
rezidivierende akute Pankreatitiden urséchlich verantwortlich sind fir die Entstehung
der chron. Pankrestitis. Die Resorption von autodigestiven Nekrosen fuhrt zur Fibrose
um Lobuli und Géngen. Diese Vernarbungen fuhren zum behinderten Abfluld des
Pankreassekretes und so zur Bildung von Calculi.

Die chronisch obstruktive Pankreatitis ist die Folge einer Stenose oder Obstruktion des
Pankreashauptgangens im Pankreaskopfbereich.

Auch die akute nichtinfektiose Pankreatitis wird in der Vielzahl der Félle durch
chronischen Alkoholkonsum hervorgerufen.

Eine weitere haufige Ursache ist die Obstruktion der Papille bei Choledocholithiasis.
Durch die primére Schadigung des Sekretionsapparates der azindren Zellen oder durch
eine Papillenobstruktion mit Druckerhéhung und/oder Gallereflux im Pankreasgang,
kommt es zu einer Freisetzung von Pankreasenzymen aus den Azinuszellen und/oder
dem Gangsystem in das umgebende interstitielle Gewebe. Das hier liegende Fettgewebe
wird durch Autodigestion nekrotisch, was ursdchlich auf die Wirkung der Lipase
zurickzufihren ist, die zu den wenigen Pankresenzymen gehort, die keiner Aktivierung
bedurfen.



Das Schicksal der Nekrosen und damit auch der Verlauf der Erkrankung hangt von der
Grofee und Ausdehnung ab. Kleine Nekrosen werden resorbiert und in Folge dessen
kann sich in diesem Bereich eine Fibrose entwickeln. Grof3e Nekrosen kénnen sich

bindegewebig zu Pankreaspseudozysten abkapseln.

Typischerweise findet sich dieser postnekrotische Pseudozystentyp aul3erhalb des
Organs. Eine Gangkommunikation ist beim Nekrosetyp der Pseudozyste nur
gelegentlich im Rahmen einer chron. Pankreatitis nachweisbar.

Der sogenannte Retentionstyp der Pseudozyste weist charakteristischerweise eine
Gangkommunikation und eine vorgeschaltete Gangstenose auf. Diese Pseudozysten
liegen vorwiegend intrapankreatisch und finden sich bel der chronischen Pankredtitis
(18).

In der Akutphase der Pseudozystenentstehung ist die Wandung noch zart und instabil,
weshalb Interventionen und Operationen nicht indiziert sind. In der chronischen Phase
wird die Wandung stabiler und ermdglicht zum Beispiel eine Darmanastomosierung
oder eine endoskopische oder perkutane Intervention (63).



Abb. 3 : Mikroskopische Ubersicht einer septierten bis 1,5 cm im Durchmesser grofen
Pankreaspseudozyste nach abgelaufener Pankreatitiss. Am Rand bis 1 cm im
Durchmesser grof3es Pankreasrestgewebe.



1.4. Klinik und Symptomatik

Das klinische Erscheinungsbild von Pankreaspseudozysten ist sehr variabel und die
einzelnen Symptome oft unspezifisch. Eine grof’e Anzahl der Pseudozysten sind
asymptomatisch. Die spontane Ruckbildungsrate von akuten oder chronischen
Pankreaspseudozysten wird in der Literatur zwischen sieben und sechzig Prozent
angegeben, wobei akute Pseudozysten eine wesentlich grofere Riickbildungstendenz
aufweisen as chronische (59, 45, 14, 57). Symptomatisch wird meist nicht die
Pseudozyste an sich, vielmehr werden durch Interaktion der Zyste mit angrenzenden
Strukturen Beschwerden verursacht.

Oft ist die Klinik auch von den typischen Symptomen der Pankrestitis bestimmt:
Schmerzen im Epigastrium mit gurtelférmiger Ausbreitung, Gewichtsabnahme bis zur
Anorexie und schliefdlich bei einer Vielzahl der Patienten der Nachweis des abdominell
tastbaren Tumors. Nicht selten liefert erst die Komplikation der Zyste den

entscheidenden diagnostischen Hinweis (19).

Das haufigste Symptom ist der chronische Schmerz (86%) (48, 69). Ubelkeit und
Erbrechen sind haufig genannte Symptome. In ca 35% der Félle findet sich eine
tastbare Raumforderung (48). Seltener sind Symptome wie Pleuraergul3, Aszites,
gastrointestinale Blutungen oder Ikterus.

Symptomatisch werden die Pankreaspseudozysten meist erst bei Eintreten von
Komplikationen, welche bei bis zu 55% der Patienten auftreten (59).

Bei Arrosion regionaler Geféf3e kommt es zu Blutverlusten bis hin zum
|ebensbedrohlichen Blutungsschock.

Eine Expansion der Zyste fihrt durch Obstruktion verschiedenster Strukturen zu

Symptomen wie Schmerzen, Erbrechen, Ikterus etc.



Abb. 4: Operationspréparat, 42 Jahre ate Frau. 16 x 65 x 5 cm messende
Pankreaspseudozyste nach abgelaufener Pankreatitis im Schwanzbereich. Anhéngende
Milz.

Bel Infektion der Zyste kann es zu Fieber, Schmerzen und zur Sepsis kommen.

Im Falle einer Ruptur hangt es von der Lokalisation ab, wie diese klinisch in
Erscheinung tritt. Eine Ruptur in die Bauchhohle kann eine Peritonitis zur Folge haben.
Im Retroperitoneum kann ein Harnstau verursacht werden. Es sind sogar Rupturen in
den Thorax méglich, die sich durch Atemnot und produktiven Husten auf3ern.

Eine Perforation ins Duodenum kann durch die Drainage zu einer Selbstheilung der
Zyste fuhren.
Selten entwickeln sich chronische Leckagen, wodurch zystgastrische, zystoenterische

und zystokolische Fisteln oder auch ein pankreatogener Aszites zustande kommen (63).
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Komplikation Folgen Symptomatik
Einbeziehung regionaler | Milzvenenthrombose
Gefélte
Zysteneinblutung
(Arterielle) Gastrointestinale| Lebensbedrohlicher
Blutung Blutungsschock
Expansion Biliare oder gastrointestinale| Erbrechen, Ikterus,
Obstuktion Schmerzen
Milzvenenkompression Schmerzen
Splenomegalie, Varizenblutungen
Fundusvarizen
Infektion Abszel3 Fieber, Sepsis, Schmerzen
Sepsis Fieber, Schmerzen
Empyem Fieber, Sepsis, Schmerzen
Ruptur Peritonitis Peritonitis
Akutes Abdomen
Ruptur in den Thorax Atemnot, produktiver Husten
Ruptur ins Retroperitoneum | Harnstau, Schmerzen
Chronische Leckage Zystogastrische, Mogliche Selbstheilung

zystoenterische, zystokolische
Fistel

Aszites

Pankreatogener Aszites

Tabelle 2: Komplikationen und Symptomatik der Pankreaspseudozysten (63, 48)
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1.5. Diagnostik:

In der Diagnostik der Pankreaspseudozyste sind die Oberbauchsonographie und die
Computertomographie als nichtinvasive, und die ERCP als invasive diagnostische
Mal3nahme.

Durch die Einfuhrung der ultraschnellen Kernspintomographie, einschliefdlich der
Darstellung des hepato-pankreatischen Gangsystems und der 3D-Gefél’darstellung
haben sich sichere und komplikationslose diagnostische Moglichkeiten ergeben, die
moglicherwei se den diagnostischen Standart verandern werden. (60)

Die Diagnostik der Pankreaspseudozyste unterscheidet sich zunéchst in ihren
Grundziigen nicht von der allgemeinen Diagnostik bei entziindlichen und tumordsen
Pankreaserkrankungen. Sie dient der Beurteilung der residualen Organfunktion und der
Feststellung therapiebedirftiger Komplikationen (48).

1.5.1. Laborchemische Parameter:

Zu den laborchemischen Parametern gehtren Entziindungszei chen, Serum-Amylase und
Lipase und Cholestaseparameter. Sie geben Aufschlul? Uber die entziindliche Aktivitét
und eventuell stenosierende Prozesse.

1.5.2. Endoskopische Verfahren:

Endoskopische Verfahren wie die Osophago-Gastro-Duodenoskopie oder die
endoskopisch retrograde Cholangio-Pankreatikographie sind effektive diagnostische
Verfahren, die alerdings aufgrund ihrer Komplikationsraten kontrovers diskutiert
werden. Mogliche Nachteile einer ERCP wie Pseudozysteninfektion werden mit einer
Incidenz von bis zu 25% angegeben (59). Besonders neue technologische
Errungenschaften wie die Magnetresonanztomographie bieten sichere Alternativen zu
den invasiven endoskopisch-diagnostischen Eingriffen.

Die Osophago-Gastro-Duodenoskopie dient zum Ausschlul eines Ulcus, Nachweis
einer Duodenalstenose oder begleitenden portalen Hypertension (Varizen, portal
hypertensive Gastropathie) bei zusétzlicher L ebererkrankung oder
Milzvenenthrombose.
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Die ERCP dient dem Nachweis oder Ausschluf einer chronischen Pankreatitis mit
typischen Pankreasgangverénderungen wie Rarefizierung, Verplumpung und zystischen
Erweiterungen der Seitenaste, Stenosierung und Erweiterung des Hauptganges (48, 69).
Doch nicht nur fur die Operationsplanung hat die ERCP eine grof3e Bedeutung. Sie
ermoglicht beispielsweise bei pankreatogenem Aszites eine Lokalisation des Lecks und
kann eine Kommunikation des Ductus pankreaticus zur Pseudozyste zeigen, was die
Rezidive nach Pseudozystenpunktion erklért (59).

Ein besonderer Vorteil der Endosonographie sind Abstandsmessungen zwischen der
Pseudozystenwand und dem Magen oder Duodenum und Darstellungen von Gefél3en in
der Zystenwand.

1.5.3. Bildgebende Verfahren:

Die transabdominelle Sonographie ist das diagnostische Verfahren der Wahl zur
Beurteilung von Organgrofe, Binnenechos, Kalzifikationen, Gangsteinen,
Erweiterungen des Hauptganges und der Gallenwege sowie Pseudozysten. Die
Ultraschalldiagnostik dient auch der Verlauf sbeobachtung von Zysten.

Abb. 5: Sonographischer Befung einer Pankreaspseudozyste
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Weitere Moéglichkeiten sind die Abdomenleeraufnahme besonders zur Beurteilung von
Verkalkungen und die Computertomographie, die mit noch héherer Sensitivitét als die
Sonographie die Morphologie des Organs erfasst.

Abb. 6: Computertomographie Pankreaspseudozyste

Die Magnetresonanztomographie ist besonders bei rein diagnostischer Fragestellung der
endoskopischen Untersuchung vorzuziehen.

Bel geplanter endoskopischer Intervention kann auf eine Magnetresonanztomographie
verzichtet werden, aber in der préaoperativen Diagnostik wird sich dieses sichere und
komplikationslose diagnostische Verfahren als Standart durchsetzen (60).

Desweiteren wird die Pankreasdiagnostik komplettiert durch Funktionsuntersuchungen,
die Uber die exokrine und endokrine Pankreasfunktion Aufschluf3 geben. (48).
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Zusammenfassen sind die effektivsten diagnostischen Mal3nahmen im Hinblick auf die
Erkennung und Beobachtung von Pankreaspseudozysten die Abdomensonographie und
die Computertomographie. Erganzend kann zur préoperativen Planung und
Komplettierung der Diagnostik die ERCP oder die Magnetresonaztomographie
eingesetzt werden.

1.6. Operationsindikation:

Die Indikation zur chirurgischen Intervention ist in jedem Fall individuell zu stellen.
Patienten mit Pankreaspseudozysten weisen haufig multiple Begleiterkrankungen auf,
welche das Operationsrisiko steigen |assen.

Der Spontanverlauf der pankreatischen Pseudozysten beinhaltet auch oftmals die
Ruckbildung der Flissigkeitsansammlung in der Nahe des Organs. So verschwinden die
Zysten in den ersten Wochen nach ihrem Auftreten etwa bei jedem zweiten Patienten
(37, 45).

Bei Persistenz ist die RuUckbildung zwar unwahrscheinlich, aber auch dltere
Pankreaspseudozysten kénnen sich noch spontan zurtickbilden. Daher ist en
abwartendes Verhalten bei Patienten mit asymptomatischen Pseudozysten gerechtfertigt
(59).

Die therapeutischen Optionen jedweder Art, ob interventionell oder chirurgisch,
fokussieren sich allerdings meist auf die reifen Zysten, die langer als acht Wochen nach
Krankheitsbeginn bestehen bleiben (37).

Unumstritten ist die operative Therapie bei akut auftretenden Komplikationen.
Gangstenosen und die Entwicklung von Pseudoaneurysmata missen chirurgisch
versorgt werden, bevor die sich daraus ergebenden Komplikationen fir den Pat. vita
bedrohlich werden. Eine Infektion der Pankreaspseudozyste fordert haufig eine
chirurgische Sanierung. Eine Ruptur der Zyste oder eine Einblutung (ggf. mit massivem

Hamoglobinabfall) kénnen eine sofortige Operation notwendig machen.
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Problematischer ist die Indikationsstellung bel grofRenprogredienten, chronischen
Pankreaspseudozysten. Laut den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fir Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten ist ,die Symptomatik das entscheidende Kriterium zur
Intervention. Die Zystengrélie allein ist nicht entscheidend.” (44).

Andere Autoren favorisieren ein aggressives Verhalten auch bei asymptomatischen
Pseudozysten aufgrund der potentiellen Gefahr von Komplikationen (8, 24, 19).

Eine verlangerte Beobachtungszeit von Pankreaspseudozysten in Erwartung einer
spontanen Rickbildung setzt den Patienten unnétigen Risiken aus, welche nach einigen
Wochen die Mortalitét einer elektiven Operation weit Ubersteigen (14).

Besonders Zysten, die auf dem Boden einer chronischen Pankrestitis entstehen bilden
sich meist intrapankreatisch aus und haben dann eine oft sehr dicke Wandung durch
fibrotisches Driisengewebe. Sie weisen im algemeinen auch nach Drainage keine
Schrumpfungstendenz und zugleich eine hohe Rezidivrate auf. Aus diesem Grund stellt
sich hier die Indikation zur Resektion. Dies bietet zudem den Vorteil, dass weitere
Komplikationen der chronischen Pankretitis, wie Choledochus- und Duodenal stenosen

sowie schwere Schmerzzustande, gleichzeitig beseitigt werden kénnen. (56).

Bei der Indikationsstellung berticksichtigt werden:

Symptomatik:

Sind Symptome wie Gewichtsverlust, Ubelkeit, Erbrechen, Verschlechterung des
Allgemeinzustandes, Abfal des Hamoglobins, Entgleisung des Blutzuckers,
Cholestasezeichen und Fieber direkt oder indirekt auf die Pankreaspseudozyste
zurlckzufiihren, dann mussen Risko und Nutzen ener Operation sorgféltig

gegeneinander abgewogen werden.
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Erwartete und eintretende Komplikationen:

Reife Pankreaspseudozysten fuhren ab einer bestimmten Gréflie ohne Behandlung zu
Komplikationen, die sich in Form von spontanen Rupturen, massiven Blutungen,
Abszel3bildung und Fisteln manifestieren.

Das Komplikationsrisiko von grof3en chronischen Pankreaspseudozysten steigt mit der
L &nge des Beobachtungszeitraumes (13).

Die Inzidenz dieser Komplikationen liegt bei ca. 40% (37).

Folgende Komplikationen werden beschrieben:

Kompressionssyndrome der Nachbarorgane:

Besonders relevant sind hier Stenosen des Ductus pancreaticus und des Ductus
choledochus mit der entsprechenden Beschwerdesymptomatik.

Daneben kénnen Eingengungen des Gastrointestinaltraktes wie z.B. die breitflachige
Imprimierung der Magenhinterwand oder die Stenosierung von Duodenum oder Kolon
klinisch manifest werden (24). Auch eine Kompression oder Thrombose der Vena
lienalis mit konsekutiver Ausbildung von Fundusvarizen oder die Ausbildung von
Milzhamatomen ist méglich.

Sekundére Infektion der Pseudozyste:
Die Ausbidlung eines Pankreasabszesses kann zu einem schweren septischen
Zustandsbild fuhren (24).

Perforation der Zyste:

Eine Perforation in die Bauchhohle furht zum akuten Abdomen oder Uber die
Ausbildung einer Fistel zu einem fermenthaltigen Aszites oder auch Pleuraexsudat bei
Perforation in den Thorax (24).

Eine Perforation der Zyste in das Duodenum kann zur Selbstheilung fuhren.
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Zystenblutung:

Arterielle Blutungen entstehen durch Arrosion gréf3erer in der Zystenwand verlaufender
Arterien. Am haufigsten handelt es sich dabei um die Arrosion der Arteria lienalis oder
gastroduodenalis. Bei Verbindung der Pseudozyste zum Pankreasgang fihrt diese
arterielle Blutung Uber den Ha&emosuccus pancreaticus zur oberen gastrointestinalen
Blutung. (24).

Entziindliche Arrosion der Venalienalis oder Venaportae:

Bel fehlendem Anschlul? der Zyste an das Gangsystem der Driise kommt es zu einem
Ubertritt des Bauchspeichels in das vendse Blut und zu einer Uberschwemmung des
Organismus mit Pankreasfermenten, was zu ausgedehnten lipolytischen Nekrosen der
Subkutis, des Knochenmarks und der Gelenke fihrt. (24).

Bel Befunden, die auf eine lebensbedrohliche Komplikation hinweisen, muss die
Indikation zur Operation oder Intervention gestellt werden. Fieber und Schittelfrost,
sowie ein Anstieg der Entziindungsparameter lassen an eine mogliche Infektion der
Zyste denken und erfordern ggf. die chirurgische Sanierung des Infektionsherdes.

Eine Gefal3arrosion mit Einblutung in die Zyste wird haufig durch einen massiven
Hamoglobinabfall symptomatisch und muss bei vitaler Bedrohung fur den Patienten
entweder operativ oder interventionell durch Geféf3embolisationen versorgt werden.
Auch eine Zystenruptur oder eine Fistelbidlung mit daraus sich ergebendem
pankreatogenem Aszites bedarf der chrirurgischen Sanierung.

Maogliche Malignitat:

Bel jeglichem Hinwels auf das Vorliegen eines zystischen Malignoms, ist eine
histologische Kléarung erforderlich. Abwartendes Verhalten ist obsolet, da maligne
Erkrankungen des Pankreas diagnostisch schwer zu erfassen sind und oft schon in
frihen Stadien inoperabel oder nur noch palliativ reseziert werden kénnen.

Zystische Tumoren sollen unbedingt in die Differentialdiagnose eines zystischen

Pankreasprozesses einbezogen werden (74).
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Die chirurgische Therapie der symptomatischen Pankreaspseudozyste stellt ein sicheres,
erfolgreiches und hinsichtlich der Resektion auch kausales Verfahren dar. Allerdings ist
ein chirurgischer Eingriff bel einem beschwerdefreien Patienten heute sicherlich schwer
zu begriinden, da die Komplikationsrate jeder Therapie kaum geringer ist, als digjenige,
des Spontanverlaufs (59).

1.7. Drainagetechniken / Oper ationstechniken:

In der Therapie der Pankreaspseudozysten bieten sich verschiedene M6glichkeiten der

I ntervention.

1.7.1. Interventionelle Verfahren:

Ultraschallgesteuerte Feinnadel punktion:

Die ultraschallgesteuerte Feinnadelpunktion hat heute hauptsachlich diagnostische
Relevanz. Bei fraglicher Malignitét kann durch die Bestimmung von Tumormarkern aus
dem Zystenpunktat die Diagnose hinsichtlich Dignité der zystischen Lasion gefestigt
werden (4).

Perkutane Drainage:

Eine weitere Mdglichkeit ist die computertomographisch- oder ultraschallgesteuerte,
perkutane Einlage eines Drainagekatheters. Sie ist heute Therapie der Wahl bei akuten,
infizierten Pseudozysten, die einer notfallméakigen Therapie bedirfen. Aufgrund hoher
Rezidivraten, Stichkanalinfektionen, Blutungen und Fistelbildung ist ein elektiver
Einsatz nicht zu empfehlen. (59, 37).

Endoskopische Verfahren:

Alternative Maoglichkeiten bieten die endoskopische Cystenterostomie und die
endoskopisch-endosonographisch cystogastrale oder transpapillére Stenteinlage.

Man unterscheidet zwei verschiedene Arten der endoskopischen internen Drainage. Die
transmurale Drainage durch Zystogastrostomie oder Zystoduodenostomie und die
transpapillare Einlage einer Gangprothese direkt in die Zyste.
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1.7.2. Operative Verfahren:

Interne Drainage der Pankreaspseudozyste :

Operationstechniken wie die Zystogastrostomie, die Zystoduodenostomie oder die
Zystojejunostomie dienen der Entlastung der Pseudozyste und erlauben eine langsame
Obliteration der Hohle und spéter evtl. der Fistel zum Pankreasgang.

Die Zystogastrostomie und die Zystoduodenostomie ermoglichen besonders bei
topographisch enger Beziehung der Zyste zur Magenwand bzw. zum Duodenoum eine
leichte Drainage der Zyste in die jeweiligen Strukturen. Jedoch kann die Anastomose
nicht in jedem Fall am tiefsten Punkt der Zyste erfolgen. Die Rate der Komplikationen
ist bei diesen Verfahren hoher, als bel der Zystojegunostomie (61).

Abb. 7: Zystogastrostomie
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Das operative Drainageverfahren der Wahl ist die Zystojejunostomie, welche eine
Ableitung des Zystensekretes am tiefsten Punkt der Zyste erlaubt.

Bei der Zystojegunostomie oder der Pankreatojejunostomie wird nach Zugang Uber eine
mediane Laparotomie oder quere Oberbauchlaparotomie das Ligamentum
gastrocolicum durchtrennt und das Pankreas freigelegt. Die Zyste und der Pankreasgang
konnen mittels intraoperativem Ultraschall lokalisiert werden. In dieser Phase der
Operation bietet sich die Mdoglichkeit, die Zyste zu punktieren und das Punktat

zytologisch zu untersuchen.

Nun wird der Pankreasgang/(Pseudozyste) durch Langsspaltung vom Pankreaskopf bis
zum Schwanz eroffnet. Nach Mdglichkeit wird im Rahmen dieser Inzision ein Teil der
Pseudozystenwand entfernt zur histologischen Untersuchung.

Proteinpfropfe und Konkrement werden aus dem Ductus pancreaticus entfernt sowie
Blut, Sekret oder Nekrosemassen aus der Pseudozyste.

Danach wird eine Roux-Y-Schlinge mit dem Jgunum hergestellt und der
ausgeschaltete, verschlossene Y-Schenkel retrokolisch hochgezogen und an der
Pankreaskapsel entlang der kaudalen Kante der Pankreasinzision antimesenterial und
seromuskul &r fixiert.

Anschlief?end wird der Y-Schenkel auf gleicher Lange wie das Pankreas ertffnet und
die Darmwand wird mit dem Pankreasgang bzw. der Pseudozystenwand anastomosiert.
Alternativ ist bei Pankreaspseudozyste auch eine Seit-zu-End-Anastomose mdglich
(41).
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Abb. 8: Zystojejunostomie / Pankreatikojejunostomie.

Die Anlage der Zystojejunostomie erfolgt am tiefsten Punkt der Zyste. Die Anlage der
Pankresatikojejunostomie erfolgt nach Langserdffnung des Gangs auf mindestens 8 — 10
cm. (29)

Resektion der Zyste:

Die zweite Behandlungsmethode ist die vollstdndige Resektion der Zyste, je nach
Lokalisation durch eine Pankreaslinksresektion (auch distale Pankreasresektion/
Pankreasschwanzresektion), die duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion oder die
klassische und pyloruserhaltende Duodenopankreatektomie.

Da Pseudozysten haufig Epiphénomene der Grunderkrankung sind, ist die Resektion in
vielen Félen Therapie der Wahl, da sie eine kausale Behandlung der Zyste darstellt
(69).

Bel der distalen Pankreasresektion wird nach Ablosen der Magenhinterwand vom
Pankreas die Arteria lienalis am Pankreasoberrand 1 cm proxima der geplanten
Resektionslinie, meist am Abgang aus dem Truncus coeliacus ligiert.

Die Milz wird wie zur Splenektomie mobilisiert. Nach Inzision des Peritoneums am
kaudalen Rand von Pankreasschwanz und —korpus wird die Milz luxiert. Unter Zug an
der Milz nach rechts erfolgt das stumpfe Abldsen des Pankreasschwanzes inkl. Vena
lienalis vom Retroperitoneum. Bei Verzicht auf die Splenektomie werden die Gefélle
pankreasnah durchtrennt und ligiert. Die Vasa gastrica brevia bleiben erhalten.
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Anschlief3end wird die Venalienalis auf der Hinterseite des Pankreas 1 — 2 cm proximal

der geplanten Resektiondlinie ligiert (spétestens an der Einmindung der Vena
mesentericainferior).

Bel der konventionellen Technik wird nun durch zirkuléres Ligieren proximal der
Resektiondlinie der Pankreasgang komprimiert und der Pankreas distal der Ligatur
durchtrennt und anschlief3end der Stumpf umstochen.

Bel der alternativen Technik erfolgt eine fischmaul formige Durchtrennung des Pankreas
und eine Ubernahung des Ductus mit anschlielfendem Parenchymverschluf.

Abb. 9: Linksresektion mit (oder ohne) Splenektomie bei chronischer Pankrestitis (29)

Bei der duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion wird nach Durchtrennung des
Ligamentum gastrocolicum unter Schonung der Arteria gastroepiploica dextra das
Duodenum mobilisiert. Nach stumpfer Untertunnelung des Pankreashalses auf der
Vorderseite der Pfortader wird dieser durchtrennt. Der Pankreaskopf wird von der
Pfortader und der Vena mesenterica superior abgelost. AnschlieRend erfolgt die
subtotale Ausrédumung des Pankreaskopfes unter Belassen der linken Anteile des
Processus uncinatus, der dorsalen Pankreaskapsel und einer ca 5 — 8 mm breiten
Scheibe von Pankreasgewebe zwischen Duodenum und Ductus choledochus. Dann
erfolgt die duodenumnahe Ligatur des Ductus pancreaticus. Dieser wird semizirkuldr im
intrapankreatischen Anteil befreit.
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Eine Y-Roux-Schlinge wird mit dem Jgunum hergestellt und der ausgeschaltete Y-
Schenkel retrokolisch hochgebracht und mit der Schnittflache des Pankreaskorpus
anastomosiert. Der Schenkel wird antimesemterial und seromuskuldr an der Kapsel

dorsal und am Processus uncinatus fixiert (41).

In einigen Fallen ist es noétig, angrenzende Organe zu resezieren durch ene
Duodenopankreatektomie — pyloruserhaltend oder auch ohne Erhalt des Magens. Das
Prinzip ist hierbei eine En-bloc-Extirpation von Pankreaskopf und —korpus mitsamt
Duodenum. Die auf’erdem durchgefihrte Antrektomie und Vagotomie dient zur
Ulkul prophylaxe und eine Cholezystektomie zur Cholezystolithiasisprophylaxe (41).

Abb. 10: Rechtsresektion — ohne Erhalt des Magens. Alternativ kann auch eine
pyloruserhaltende partielle Duodenopankreati kotomie durchgefiihrt werden (29)

Externe Drainage der Zyste:

Bel der aul¥eren Drainage handelt es sich um das Einlegen eines oder mehrerer Drains,
wobei sich besonders Robinson-Drainagen mit anhéngendem Drainagebeutel bewahrt
haben. Hierbel kann es zwar auch zur Ausbildung einer Pankreasfistel kommen, eine
Hautmazeration wird jedoch verhindert, da das Sekret Uber den Drain direkt abgeleitet
wird. (23)
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Bei der externen Drainage erfolgt eine Inzision der Zystenwand in einem Bereich, der in
direktem Kontakt zur Bauchwand steht. Das nekrotische Material muss vorsichtig
entfernt werden, um keine Blutung zu induzieren. Méglich ist auch die Entnahme von
Biopsien an suspekten Bereichen der Pankreaspseudozyste. Schliefdich wird eine
Drainage in die Hohle der Zyste eingebracht und durch die Bauchdecke nach auf3en
abgeleitet.

Dieses Verfahren tréagt ein hoheres Risiko fur Fistelbildung und Rezidive, auch
Morbiditdt und Mortalitdt werden in der Literatur hoher angegeben as bel anderen
Operationsmethoden. So traten postoperative Komplikationen in einer Studie von
Bottger et a nach &ulerer Drainage etwa doppelt so haufig auf wie nach innerer
Drainage (12). In ener Zusammenfassung von Zirngibl et a wird in ener
Literaturibersicht eine durchschnittliche Letalitdt von 6% und eine Rezidivrate von
22% angegeben (76).

Delhalb sollte diese Methode nur akut bei Komplikationen eingesetzt werden, bei
unreifen Zysten ohne gut ausgebildete Wand und bei grofien Infektionen, sowie bel
rupturierten Zysten. (58)

1.7.3. Einsatz der verschiedenen Therapiemdglichkeiten:

Aufgrund hoher Rezidivraten von bis zu 50% ist die perkutane Drainage von
symptomatischen Pankreaspseudozysten heute nicht mehr die Methode der Wah! (37).
In der Regel ist eine innere Drainage (operativ oder endoskopisch) der perkutanen
vorzuziehen (44, 19, 37).

Welche Operationsmethode zum Einsatz kommt ist vor allem von der Lokalisation der
Zyste abhangig (52), die Zystojgjunostomie ist heute eine auch laparoskopisch
durchfihrbare Mal3nahme ohne Letalitédt und mit nur geringer Morbiditét und wird
daher haufig preferiert (37, 56).
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1.7.4. Komplikationen der chirurgischen Intervention:

Insgesamt erfuhren Diagnostik und Therapie der Pankreaspseudozysten einen
grundlegenden Wandel, der ausschliefdlich auf dem technischen Fortschritt basiert,
wahrend Pathomechanismus und Prévalenz unverdndert blieben. Die heute
anzuwendenden Mal3nahmen sind praktisch ohne Letalitét mit einer geringen Morbiditét
durchfihrbar (37).
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2. Patientenkollektiv und M ethode:

2.1. Patientengut:

In der Klinik und Poliklinik fur Allgemeine Chirurgie der Universitdt Munster wurden
in den Jahren von 1978 bis 2000 insgesamt 191 Patienten an einer Pankreaspseudozyste
operiert.

Anhand der Krankenblatter dieser Patienten wurden relevante Daten retrospektiv
erhoben. Die dabei gewonnenen Informationen beztglich der intraoperativen Befunde
und der histologischen Ergebnisse lief3en eine weitere Differenzierung zu. In 160 Féllen
wurde die Diagnose Pankreaspseudozyste bestétigt. Die restlichen 31 Patienten wurden
aus der Erhebung ausgeschlossen, da die praoperative Diagnose ,, Pankreaspseudzyste*
anhand des intraoperativen Befundes oder auch der histologischen Untersuchung
postoperativ revidiert wurde.

Die ermittelten Daten wurden anhand enes im Vorfeld erstellten
Dokumentationsbogens in einer Datenbank ausgewertet. Die Dokumentation umfasste
drei Bereiche: préaoperative Informationen, Informationen zur Operation und
postoperative Angaben.

2.1.1. Préoperative Daten:

Hauptaugenmerk der préoperativen Merkmale waren Atiologie, Klinik und
Symptomatik.

Préoperative Merkmale:

Alter, Geschlecht, Dauer des stationdren Aufenthalts

Begleiterkrankungen, Risikofaktoren

Symptome, Schmerzlokalisation, Chol estasezei chen, Komplikationen

V oroperationen, medikamentdse Therapie, interventionelle Therapie

Zystenzahl, Zystengrol3e, Zystenlokalisation

Bildgebung

o g A~ w DB
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2.1.2. Operative Daten:
In diesem Teil des Dokumentationsbogens wurde neben der Operationsindikation und
den Daten direkt zur Operation die friihpostoperativen Komplikationen erhoben.
Operative und postoperative Merkmale:

1. OP-Indikation, OP-Methode

2. Komplikationen

3. Histologie

2.1.3. Poststationére Daten:

Im Anschluss an die Datenerhebung mittels der Krankenakten der Patienten wurden
eine Befragung der Hausarzte durchgefthrt.

In 184 Krankenbl&ttern fanden sich Angaben Uber die weitere hausérztliche Versorgung
der Patienten. 7 Patienten machten keinerlei Angaben zu Ihrem Hausarzt.

Zur Befragung der Hausdrzte wurde ein Fragebogen erstellt, der den weiteren
Krankheitsverlauf eruieren sollte.

Erfragt wurden post-stationdre Komplikationen, weitere Operationen an der
Bauchspeicheldriise, weitere Pankreatiti sschibe und Angaben tber den Zustand und das
Befinden des Patienten mit besonderer Berticksichtigung von Schmerzensymptomatik,
Erndhrungszustand, Gewichtsschwankungen.

Insgesamt konnten Langzeitdaten von 94 Patienten gewonnen werden. Das entspricht
58,8% des Ausgangskollektivs.

Die wichtigsten Zielgrofien, die fur diese Arbeit erhoben werden konnten waren
folgende:
- diepostoperative Erstmanifestation eines Diabetes mellitus,
- die komplette Schmerzfreiheit im Langzeitverlauf, beziehungsweise eine
persistierende Schmerzsymptomatik Uber einen [angeren Zeitraum,
- dasAuftreten von Rezidiven der Pankreaspseudozysten, sowie
- die Notwendigkeit zur Re-Operation an der Bauchspeicheldrise im Rahmen
der Rezidive oder anderer Komplikationen,

- Blutungen, die nach dem stationdren Aufenthalt entstanden sind.
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Wir Uberprifen die ZielgrofRen auf einen Zusammenhang zu relevanten Einfluf3grofien.
In diesem Zusammenhang hielten wir besonders die Operationsmethode, sowie die
Atiologie und die Risikofaktoren fiir ausschlaggebend.

Weiter flossen AusgangsgrofRen wie Grole der Zyste, Lokalisation der Zyste und
praoperative Komplikationen in die Auswertung mit ein.

2.2 Datenbank und statistische Auswertung:

Mittels einer FileMaker-Datenbank unter Apple Mac OS wurden die pré& und
postoperativen Daten sowie die Langzeitergebnisse erhoben, bearbeitet und
ausgewertet.

Zugrundeliegende M ethoden:

Zur Uberpriifung einer Gleichverteilung wurde der Chi-Quadrat-Test eingesetzt. Um
Zusammenhange zu Uberprifen wurden Korrel ationen nach Spearman bestimmit.

Es handelt sich in beiden Féllen um nonparametrische Verfahren, die durch die
einzelnen Variablen bedingt sind.
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3. Ergebnisse:

3.1. Differenzierung der zystischen Pankreaserkrankungen:

Retrospektiv wurden die Daten von 191 Patienten aus den Jahren 1978 bis 2000
untersucht.

Die préoperative Diagnose bestétigte sich in 83,8% der Félle. Diese Patienten wurden
hinsichtlich der in einer Datenbank eval uierten Angaben analysiert.

27 Patienten wurden unter der Diagnose einer Pankreaspseudozyste operiert,
intraoperativ sowie histologisch wurde dieses jedoch nicht verifiziert. Es lief3en sich
sowohl Abszesse und Karzinome al's auch echte Pankreaszysten abgrenzen.

In sechs Fallen fand sich intraoperativ kein anatomisches Korrellat zu den préoperativen
Befunden.

In acht Féllen fand sich eine mit Epithel ausgekleidete Zyste, passend zu einer echten
Pankreaszyste.

Bel vier Patienten (2,1%) wurde durch intraoperative Histologien ein Karzinom
diagnostiziert. In enem Fal handelt es sich um en szirrhGs wachsendes
Adenokarzinom, weiter um ein mucindses Zystom, ein mucindses Zystadenom und
einmal um einen papillar-zystischen mucintsen Tumor mit latenter Malignitét.

Drei mal fanden sich intraoperativ lediglich Abszesse und keine Hinweise flr Zysten.
Bei zwe Patienten verbarg sich ein Tumorwachstum hinter der Pankreaspseudozyste,
welches nicht das Pankreas betraf, zweimal fand sich eine Nierenzyste, aveimal eine
Leberzyste, einmal eine Lymphzyste.



Lymphzyste
L eberzyste
Nierenzyste

Tumorwachstum

Abszess

Karzinom

Echte Zysten
Kein Korrelat

Nicht auswertbar

Abb. 11: Verteilung der versch. ,, nichtpseudozystischen* Pankreasprozesse

31



3.2. Alters- und Geschlechtsverteilung:

Unter den ausgewerteten Patienten waren 66,9% mannlich und 33,1% weiblich. Das
mittlere Alter betrug 46,4 Jahre (range 9 — 78).

Die Altersverteilung bei Operation lasst ein maximales Vorkommen von
Pankreaspseudozysten zwischen dem 40. und 50. L ebengjahr erkennen.

Betrachtet man die Geschlechter getrennt voneinander, so liegt auch das maximale
Vorkommen der Pankreaspseudozysten beim Mann zwischen dem 40. und 50.
Lebengahr. Der héchste Frauenanteil ist zwischen dem 50. und 60. Lebengjahr zu

finden.
60_

B Manner
50_

O Frauen

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb. 12: Verteilung nach Alter und Geschlecht
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3.3. Atiologie:

Atiologisch erfolgte eine Unterteilung in postakute, chronische und posttraumatische
Fdle. Es fanden sich 33 Félle von postakuten Pankreaspseudozysten, 113 Falle von
chronischer Pankreatitis, von denen sich wiederum 62 im akuten Schub befanden. In 9
Falen lield sich in der unmittelbaren Vergangenheit ein Trauma a's auslésende Ursache
flr das Entstehen der Pankreaspseudozyste eruieren.

Posttraumatisch
6%
€tiologie nicht

gekl? rt
3%

Abb. 13: Atiologie der Pankreaspseudozysten

Postakute Pankreaspseudozysten fanden sich bel 22,6% der Frauen (12 von 53) und
19,6% der Méanner (21 von 107). Pankreaspseuodzysten auf dem Boden einer
chronischen Pankreatitis zeigten sich bei 62,3% der Frauen (33 von 53) und bel 65,4%
der Manner (70 von 107).



Die Geschlechtsverteilung lasst sich folgendermal3en darstellen:

120+

100 @ Manner

807 O Frauen

60

40+

20

Postakut Chronisch Posttraumatisch

Abb. 14: Verteilung nach Geschlecht und Atiologie

3.4. Riskofaktoren und Komorbiditaten:

Es erfolgte die Erhebung verschiedener Risikofaktoren fir das Entstehen einer
chronischen oder akuten Pankregtitis. Hierbei stand der Alkoholabusus mit 51,2%
deutlich im Vordergrund.

(Es liegt nahe, dass der tatsichliche Prozentsatz hoher liegt, da in vielen Falen ein
Alkoholkonsum in den Akten nicht thematisiert wurde, oder aufgrund mangelnder
Dokumentation nicht zu erheben war. Nur selten fanden sich Angaben Uber eine
Alkoholabstinenz oder eine definitive Verneinung des Alkoholkonsums.)

Bei Unterteilung der Patienten mit Alkoholabusus hinsichtlich Ihres Geschlechts fand
sich ein Antell von 12 Frauen (22,6%) und 70 Mannern (65,4%).

An zweiter Stelle fand sich mit 26,3% das Vorkommen einer Cholecystolithiasis, wobei

sich eine Geschlechtsverteilung von 22 Frauen (41,5%) zu 20 Mannern (18,7%) fand.



Manner (n=107)

Frauen (n=53)

Alkoholabusus

65,4%

22,6%

Cholezystolithiasis

18,7%

41,5%

Tabelle 3: Geschlechtsverteilung im Bezug auf die Atiologie

Als weitere mogliche Ursachen fur eine entziindliche Pankreaserkrankung fanden sich

in 3 Fallen ein Pankreas divisum, in 10 Fallen eine Pankreatikolithiasis und in 8 Fallen

Gangstenosen im Bereich der Pankreasgange und der ableitenden Gallenwege.

In Bezug auf relevante Begleiterkrankungen fand sich in 29 Fallen ein schon
praoperativ bestehender Diabetes mellitus. 59 Patienten waren an einer Gastritis
erkrankt. In 28 Falen fand sich eine Ulcuskrankheit. Zusétzlich war bei 30 Patienten

eine Duodenitis bekannt.

Weiter lief®en sich Erkrankungen wie Leberzirrhose, Hepatitis, Oesophagitis, und
Hyperlipoproteinamie mit tberwiegend nur geringen Fallzahlen ermitteln.
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82
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70

60

59

Abb. 15: Verteilung relevanter Begleiterkrankungen

Alkoholabusus

Cholezystalithiasis

Pankreas divisum

Pankreatikolithiasis

Gangstenosen
Diabetes mellitus
Gastritis

Ulcus

Duodenitis

Leberzirrhose

Hepatitis

Oesophagitis

Hyperlipoprotein? mie




3.5. Symptomatik:

Bel der Uberwiegenden Anzahl der Patienten (90%) stand bei Aufnahme die
Schmerzsymptomatik im Vordergrund.

In den meisten Fallen projezierte sich der Schmerz auf den Oberbauch (74,4%).
Zusétzlich fanden sich Angaben wie epigastrische Schmerzen in 16,3% der Féle,
Schmerzen im Ricken in 29,4% der Félle und gurtelféormige Schmerzen in 23,8% der
Félle. Selten klagten die Patienten tber Schmerzen im Unterbauch. Eine Festlegung auf
eine postprandial vorkommende Schmerzsymptomatik lief3 sich nur in 10,6% machen.

Weitere Symptome waren ein Gewichtsverlust (54,4%), Ubelkeit (28,1%), Erbrechen
(36,9%), Fieber (30%) und ein palpabler Tumor im Oberbauch (30,6%). Ein deutlicher
Leistungsabfall wurde von 15 % der Patienten angegeben. Diarrhoen traten bel 10,6%
der Patienten auf.

Es bot sich insgesamt eine breite Symptomatik mit Angaben wie Schittelfrost,
Steatorrhoe, Appetitlosigkeit, Obstipation, Hamatemesis, Teerstuhl, Sodbrennen,
Abwehrspannung, Vollegefihl und Druckgefuhl. Auch klinisch stumme Verléufe
kamen vor (2 Félle).

Eindeutige Cholestasezeichen wie Ikterus, acholische Stihle, Pruritus und
braungefarbter Urin fanden sich 53 Patienten (33,1%).
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Abb. 16: Verteilung der Komplikationen und Symptome

3.6. Diagnostik:

In der Diagnostik der Pankreaspseudozyste wurden Uberwiegend die Verfahren
Sonographie, Computertomographie sowie die ERCP eingesetzt.

Daten tUber eine Abdomensonographie fanden sich in 82,5% der Félle. Eine erganzende
Computertomographie erfolgte in 133 Fallen (83,1%). Die invasive ERCP wurde
préoperativ bel 134 Patienten durchgefihrt (83,8%).

Seltener kamen ROntgenuntersuchungen wie die Abdomenleeraufnahme und der
Breischluck zum Einsatz. In manchen Féllen wurden Befunde aus Gastroskopie,
M agnetresonanztomographie, Endosonographie und intraduktalem Ultraschall zur
Komplettierung der Diagnostik verwandt.
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3.7. Zystenanzahl und L okalisation:

Durch die diagnostischen Untersuchungen konnte ene Einteilung in solitéar
vorkommenden Zysten einerseits sowie in multiple zystische Veranderungen des
Pankreas erfolgen. Selten musste der préoperative Befund intraoperativ revidiert
werden. Schliefdlich fanden sich bei 67,5% der Patienten solitére Zysten. Bel 33% der
Patienten ergab sich eine hohere Zystenzahl.

Abb. 17: Zystenanzahl

Die Lokalisation der Pankreaspseudozysten verteilte sich auf Caput und Cauda
gleichermalien, der Corpus war insgesamt weniger oft betroffen.

Lokalisation Caput Corpus Cauda
Anzahl 73 54 72

Tabelle 4: Lokalisation der Pankreaspseudozysten




Angaben Uber die Zystengrofie fanden sich in 76,3% der Félle. Dabel wiesen 50% der
beschriebenen Zysten eine Grof3e Gber 700 ml auf. Die weitere Verteilung gestatete
sich folgendermal3en:

<100 ml
100- 200 ml
200 - 300 mi
300 - 400 mi
400 - 500 ml
500 - 600 ml
600 - 700 ml

>700 ml

Angabe nicht
verwertbar
Keine Angabe

Abb. 18: GroRenverteilung der Pseudozysten
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3.8. Komplikationen und I ndikationsstellung:

Die Pankreaspseudozysten fihrten meist praoperativ zu Komplikationen, welche die
Indikation zur operativen Therapie gaben.

Gehauft war das Vorkommen von Gangstenosen und I nfektionen.

Selten fand man Angaben Uber Einblutungen, Ruptur, Abfall des Hamoglobins,
Pseudoaneurysmatabildung und Entgleisung des Blutzuckers. Nur in Einzelfédlen
wurden Komplikationen wie Abszessbildung, Peritonitis, Duodenalkompression und
M agenausgangsstenose genannt.

Bel 61 Patienten wurde die Operationsindikation durch die Schmerzsymptomatik
gestellt (46,3%). Weitere Indikationen waren Infektion, Ruptur, Einblutung und die
Obstruktion angrenzender Organe. Selten fanden sich eine Fistelung, nekrotische
Pankreatitis, V erschlussikterus, Pankreasgangstenose, V.a. Malignom und Peritonitis.
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Keine Komplikationen

Pseudoaneurysmatabildung

Abb. 19: Verteilung der Indikationsstellung zur operativen Therapie



3.9. Operationsmethoden:

Die Operationsmethoden die in der Universitétsklinik Minster zum Einsatz kamen,
erlaubten eine Einteilung in 5 Gruppen.

Bel einigen Patienten kamen auch mehrere Verfahren in Kombination zur Anwendung,
was sich durch die teilweise multiple Zystenbildung an verschiedenen Lokalisationen
des Pankreas begriinden 18sst.

Die Methode, welche am haufigsten zum Einsatz kam ist die Pseudozystojejunostomie
mit 72,5% (116 F&le) der Operationen; in 43 Fallen kombiniert mit einer
Cholezystektomie.

Bel 10 Patienten wurde die Zyste lokal extirpiert, meist bel Lokalistion der Zyste im
Schwanzbereich (8 von 10).

In 5 Féllen erfolgte eine partielle Duodenopancreaticotomie nach Whipple.

Bel 16 Falen wurde eine Pankreaslinksresektion durchgefiihrt und 22 mal wurde die
Zyste nach Extern drainiert.

In Kombination mit den kausalen Therapiemethoden wurde bel 57 Patienten zusétzlich
eine Cholezystektomie durchgefuhrt. Eine Splenektomie erfolgte bei 17 Patienten.
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Cholezystektomie

Splenektomie
Drainage nach aussen
Pankreaslinksresektion
Whipple

Zystenextirpation

22

PZ-Jejunostomie : 1160
0 20 10 60 80 100 120
Abb. 20: Operationsmethoden

OP-Methode Caput Corpus Cauda
PZ-Jgjunostomie 60 40 49
Extirpation 3 6 8
Pankreaslinksresektion 4 4 13
Whipple 4 1 0
Splenektomie 3 6 14

Tabelle 5: Operationsmethoden in Abhangigkeit mit der Zystenlokalisation
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3.10. Postoper ative Komplikationen:

Postoperativ kam es bel einigen Patienten zu Komplikationen. Die Letalitét wahrend der
Hospitalphase betrug 3,1%. Die Ursachen waren Uberwiegend kardiopulmonaler
Genese. So kam esin einem Fall zu einer respiratorischen Insuffizienz nach fulminanter
Lungenembolie. Ein weiterer Patient verstarb durch ein  septisch-toxisches
Kreislaufversagen. Der dritte Patient Uberlebte einen Myokardinfarkt und die daran
anschlief3ende Lungenembolie nicht.

In einem Fall fand sich intraoperativ neben den zystischen Lasionen des Pankreas
zusétzlich ein inoperables Adenokarzinom des Pankreas in dessen Folge der Patient
verstarb.

Den grofdten Anteil der postoperativen Komplikationen machten die kardiopulmonalen
Probleme aus. Andere Ursachen fanden sich jeweils nur in wenigen Féllen.

Anastomoseninsuffizienz

Schmer zen

Pankreatitis

Abszess

Peritonitis

Blutungen

Fisteln

Wundheilungsst? rungen

Sepsis

Kardio-pulmonale Komplikation

Abb. 21: Postoperative Komplikationen




3.11. Langzeitver lauf:

Von den 126 an die Hausérzte versandten Fragebdgen wurden 88 beantwortet, zum Teil
wurden die Patienten telefonisch befragt.

Zusammen mit der Telefonumfrage war es moglich, in 94 Fallen Langzeitergebnisse der
Patienten zu ermitteln. Das sind 58,8% des Ausgangskollektivs.

Die Verteilung der Operationsmethoden im Langzeitverlauf stellte sich folgendermal3en

dar:
Operationsmethode Anteil Gesamt (von160) Anteil Langzeitverlauf
(von 94)

PZ-Jegjunostomie 116 (72.5%) | 66 (70,2%)
Zystenextirpation 10 (6.3%) |8 (8,5%)
Pankreas-Links-Resektion 16 (10%) | 10 (10,6%)
Externe Drainage 22 (13.8%) | 12 (12,8%)
Splenektomie 17 (10.6%) | 12 (12,8%)
Cholezystektomie 57 (35.6%) |40 (42,6%)

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Operationsmethoden

Die maximale Abweichung vom Ausgangskollektiv betrégt 7% bei der
Cholezystektomie al's begleitende operative Malinahme.

Bei den kausalen Operationmethoden hat keine Methode eine Abweichung Uber 2,3%.
Damit spiegelt die Gruppe der Langzeitergebnisse die Vertellung der
Operationsmethoden im Ausgangskollektiv sehr gut wieder.

Die Auswertung beriicksichtigt insbesondere die poststationdren Komplikationen, sowie
die weitere Lebensqualitét der Patienten.

Die haufigste poststationédre Komplikation stellte der neu aufgetretene Diabetes mellitus
dar. Dieser trat bei 30 Patienten auf (31,9%).

Bel 14 Patienten traten noch weitere Rezidive einer zystischen Pankreaslsion auf.
Persistierende Schmerzen wurden in 38 Fallen angegeben (40,4%).



Die Schmerzen wurden teilweise auch durch weitere Pankreatiti sschiibe bei chronischer
Pankreatitis al's Grunderkrankung verursacht.

53 Patienten waren nach der operativen Therapie schmerzfrei (56,4%).

Sechs Patienten hatten postoperative Blutungen. 14 Patienten erlitten weitere
Pankreatitisschibe. Seltene Komplikationen waren Cholangitis, Choldlithiasis,
perkutane Fistelbildung und exokrine Pankreasinsuffizienz.

- 14
Pankreatitissch? b

B0

Neu aufgetretener D.m.

Blutungen

Rezidive

Abb. 22: Komplikationen im Langzeitverlauf:

Schmerzen:

Angaben Uber Schmerzen wurden von 38 Patienten gemacht. Teilweise erfolgte die
Quantifizierung auf einer Skala zwischen 1 — 10.

Meist handelte es sich um leichtere Schmerzen auf der Skala zwischen eins und funf.
Selten wurden intensivere Schmerzen angegeben, nur in einem Fall Uber Punkt sechs
auf der Skala.

Keine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerzen

53 5 4 6 4 3 4 0 0 0 1

Tabelle 7: Verteilung der Schmerzintensitét




25 Patienten litten unter intermittierenden Schmerzen, nur drei Patienten schilderten
eine dauerhafte Schmerzsymptomatik.

Unter den 53 schmerzfreien Patienten fand sich folgende Verteilung beztglich der
zugrunde liegenden Operationsmethode:

Schmerzfrei waren die Patienten 37mal nach PZ-Jgunostomie, finfma nach
Zystenextirpation, funfmal Pankreas-links-resektion, finfmal nach externer Drainage
und einmal nach einer partiellen Duodenopancreaticotomie nach Whipple.

Im Bezug auf die absoluten Operationszahlen bedeutet das eine Schmerzfreiheit in
56,1% der Félle nach PZ-Jgunostomie, in 62,6% nach Zystenextirpation, in 50% nach
Pankreas-links-resektion und in 41,7% der Félle nach externer Drainage.

Bezogen auf die Atiologie wurde Schmerzfreiheit erreicht in neun Féllen postakut, in 36
Féllen bei chronischer Pankrestitis und in zwei Féllen posttraumatisch.

Betrachtet man die der Pankreatitis zugrundeliegenden Hauptrisikofaktoren —
Alkoholabusus und Cholezystolithiasis — so finden sich beziiglich der Langzeitdaten
folgende Verteilungen:

Patienten mit einem Alkoholabusus in der Anamnese gaben in 21 Fallen Schmerzen
poststationdr an (25,6%). Patienten mit Cholezystolithiasis litten in 10 Félen unter
Schmerzen (23,8%).

Ein Rezidiv fand sich in sechs Féllen bei Alkoholabusus (7,3%) und in vier Falen bel
Cholezystolithiasis (9,5%).

Bei 15 Patienten mit Alkoholabusus wurde ein Diabetes mellitus poststationar neu
diagnostiziert (18,3%), wahrend es bei Cholezystolithiasis bei 11 Patienten der Fall war
(26,2%).

Weitere Operationen fanden sich sechsmal bei Alkoholabusus (7,3%) und 2mal bei
Cholezystolithiasis (4,8%).
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Rezidive:
In 14 Féllen kam es zu einem Rezidiv der Pankreaspseudozyste. Hiervon waren neun
Féle nach PZ-Jgunostomie (13,6%), zwel nach Extirpation (25%) und drei nach

externer Drainage (25%).

Neu aufgetretener Diabetes mellitus:

Der neu aufgetretene Diabetes manifestierte sich 18 mal nach PZ-Jejunostomie (27,3%),
dreimal nach Zystenextirpation (37,5%), viermal nach Pankreas-links-resektion (40%),
dreimal nach externer Drainage(25%) und zweimal nach einer Whipple-Operation.

Re-Operationen an der Bauchspeicheldriise:

Weitere operative Eingriffe wurden in 10 Fallen erforderlich. Funfmal nach PZ-
Jgjunostomie (7,6%) und keinmal nach Zystenextirpation, einmal nach Pankreas-links-
resektion (10%) und dreimal nach externer Drainage (33,3%).

PZ-Jgjunostomie | Zysten- Pankreas-links- | Externe

(von insg. 66) extirpation resektion Drainage

(von 10) (von 10) (von 12)
Schmerzen 28 (42,4%) |3 (30%) | 2 (20%) | 6 (50%)
Diabetes 18 (27,3%) |3 (30%) | 4 (40%) | 3 (25%)
Rezidive 9 (13,6%) |2 (20%) | O (0%) |3 (25%)
Blutungen 4 (6,1%) | O (0%) | 2 (20%) | O (0%)
Re-Operationen | 5 (7,6%) |0 (0%) |1 (10%) |4 (33,3%)

Tabelle 8: Haufigkeiten von Komplikationen im Bezug auf die OP-Methode
17 Patienten aus unserem Ausgangskollektiv sind bereits verstorben. In den Féllen, in

denen uns die Todesursache bekannt ist, war der Tod in keinem Fall auf die operative

Therapie der Pankreaspseudozyste zurtickzufUhren.
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Genannte Todesursachen waren Leberzirrhose, Multiorganversagen, metastasieretes
Oesophagus-Karzinom, Koronare Herzkrankheit, Nierenversagen, Herzversagen,
Verkehrsunfall, entgleister Diabetes mellitus, Pneumonie und in einem Fall en
Adenokarzinom des Pankreas.

Bel diesem Patienten fand sich intraopertiv das Bild eines inoperablen Lokalbefundes,
zusétzlich zu der dem Pankreas anliegenden zystischen Raumforderung. Der Patient
verstarb 42 Tage nach der Operation.



4. Diskussion:

Die Pankreaspseudozyste, as haufigste Komplikation der akuten und besonders der
chronischen Pankreatitis, stellt den behandelnden Arzt in jedem individuellen Fall
wieder vor die Entscheidung der adagquaten Therapiemethode.

Lange Zeit war die chirurgische Therapie die einzige Mdglichkeit der Intervention.
Zahlreiche Studien belegen den Erfolg der chirurgischen Therapie.

Fur eine grof3e Anzahl der Patienten stellt die chirurgische Behandlung auch heute noch
die Methode der Wahl dar. Insbesondere bei eintretenden Komplikationen sind die
operativen Verfahren indiziert und |ebensrettend.

Neue Mdglichkeiten, wie die interventionelle Endoskopie, halten erst langsam Einzug
in die Therapie der Pankreaspseudozysten und bleiben einem ausgesuchten
Patientenklientel vorbehalten.

Auch bei primérer endoskopischer Versorgung der Pseudozyste, muld eine gewisse
Anzahl der Patienten doch im weiteren Verlauf chirurgisch therapiert werden.

In unserer Studie erhoben wir ausschliefdlich Daten von chirurgisch therapierten
Pankreaspseudozysten.

Die Ergebnisse wurden mit der aktuellen Literatur verglichen, ZielgrofRen definiert und
Einflussgrof3en Uberprdift.
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4.1. Alters- und Geschlechtsverteilung:

Die Entstehung von Pankreaspseudozysten ist eine der haufigsten Komplikationen der
akuten und insbesondere der chronischen Pankredtitis. Hierbei sind Manner wesentlich
haufiger betroffen als Frauen. In den verschiedenen Studien sind bis zu 78% der
untersuchten Patienten mannlich (12, 35, 53, 66, 4, 70).

Die epidemiologischen Daten beschrelben ein Auftreten von  zystischen
Pankreasprozessen besonders zwischen der dritten und funften Lebensdekade (35). Das
mittlere Durschschnittsalter der Patienten liegt in den einzelnen Studien zwischen 41
und 51 Jahren (4, 28, 53, 12, 40, 70).

In unserem Patientenkollektiv spiegeln sich diese epidemiologischen Daten deutlich
wieder mit einem Durchschnittsalter von 46,4 Jahren und einem Verhdltnis von
Méannern zu Frauen von 2:1.

Allein das maximale Vorkommen der Erkrankung bei Frauen zwischen dem 50. und 60.
Lebengahr liegt tber dem Durchschnitt.

4.2. Atiologie:

Grundsétzlich a3t sich die Entstehung von Pankreaspseudozysten auf drei Ursachen
zurUckfuhren: Postakute Pankreaspseudozysten, Zysten als Folge einer chronischen
Pankreatitis und posttraumatische Pseudozysten.

Viele Autoren analysierten in diesem Zusammenhang auch die ursachlichen Faktoren,
die fur die Entstehung einer Pankreatitis verantwortlich sind und somit indirekt den
Entstehungsmechanismus fur die Pankreaspseudozyste darstellen. Alkoholabusus und
Gallensteinerkrankungen stellen hier den Grofiteil der Risikofaktoren dar. Angeborene
Erkrankungen wie das Pankreas divisum, angeborene Pankreasgangstenosen oder auch
die Mukoviszidose stellen seltenere Ursachen dar.



Sanfey et a (66) geht in seiner Studie besonders auf die Geschlechtsverhdtnisse im
Bezug auf die jeweilige Atiologie ein. In seinem Kollektiv fand sich ein Verhaltnis von
62% zu 38% (M:W) bel der akuten Pankreatitis und ein Verhdltnis 70% zu 30% bei
chronischer Pankreatitis. Weiter fand sich bei den auf dem Boden einer chronischen
Pankreatitis entstandenen Pankreaspseudozysten in 64% der Falle ein Alkoholabusus,
wohingegen eine bilidre Genese nur in 11% zu finden war.

In der Mainzer Studie von Bottger et a (12) findet sich bei einem Patientenkollektiv
von 145 Personen ein sehr starkes Vorkommen von Pankreaspseudozysten im Rahmen
einer chronischen Pankreatitis (73,8%). Ein Alkoholabusus lag &tiologisch bel 66,2%
der Patienten vor.

In den Studien von Froschle et a (21) und Sanfey et a (66) lag der Antell an
chronischer Pankrestitis deutlich niedriger. Das Patientengut umfalite hier einma 87
und einmal 94 Patienten.

Die Studie von Becker et a (8) hat mit 60% den grofiten Anteil postakuter
Panrkeaspseudozysten. Becker legt besonders gof3en Wert darauf, die Behandlungsform
von der Atiologie der Erkrankung abhangig zu machen. Postakute
Pankreaspseudozysten sind seiner Meinung nach sowohl konservativ, als auch
interventionell oder chirurgisch zu therapieren, wahrend Pseudozysten im Rahmen der
chronischen Pankreatitis eindeutig am besten durch eine Zystojeunostomie versorgt

werden sollen.
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Studie Postakut Chronisch Posttraumatisch
Bottger et a (12) 26,2% 73,8% 4,1%

Froschle et al (21) 54%

Sanfey et al (66) 52% 48%

Zimmermann et al 5,1%

(75)

Becker et a (8) 60% 40%

UKM Mdnster 21% 70% 6%

Tabelle 9: Atiologie der Pankreaspseudozyste

In  unserem Patientenkollektiv zeigte sich ein starkes Vorkommen von
Pankreaspseudozysten die im Rahmen einer chronischen Pankreatitis entstanden sind.
Die Haufigkeitsverteilung dhnelt stark der Studie von Béttger et al, die ein vergleichend
grof3es Patientenkollektiv untersuchte.

Im Bezug auf die Risikofaktoren féllt in unserem Patientenkollektiv der grof3e Anteil an
bilidren Pankreaserkrankungen auf. In vergleichenden Studien war die biliare Genese
quantitativ deutlich seltener vertreten, wahrend der Alkoholabusus mit hoheren
Prozentzahlen beziffert wurde.

Priift man das Verhaltnis der Geschlechter in Bezug auf die Atiologie, so findet sich in
unserem Patientenkollektiv statistisch bei einem Korrelationskoeffizient von 0,071 kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Atiologie und dem Geschlecht. Rein
deskriptiv hatten bei unseren Patienten die Frauen mit 24,5% etwas haufiger postakute
Pankreaspseudozysten als das mannliche Kollektiv. Bel der chronischen Pankredtitis
fand sich ein Verhdtnis von 74,8% Méannern zu 62,3% Frauen. Diese Tendenz spiegelt
das Studienergebnis von Sanfey et a (66) wieder.
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O'Maley et a (53) hatten in ihrer Studie mit 69 Patienten einen Anteil von 78%
Pankreatitiden durch eine &thyltoxische Genese. Der Anteil an Pankreatitiden mit
biligrer Genese umfasste nur 7,6%.

Eine Studie mit 112 Patienten von Usatoff et a (70) fand einen Alkoholabususin 71,4%
der Félle. Dieser hohe Anteil ist allerdings auch zurlickzuftihren auf die Tatsache, dass
diese Studie nur Pankreaspseudozysten beinhaltet, die im Rahmen einer chronischen
Pankreatitis entstanden sind.

Das maximale Vorkommen an Pankreatitiden mit bili&rer Genese findet sich in dem
Kollektiv von Sanfey et al (66) mit 26% der postakuten Pankreatitiden.

Ohne die Differenziertung zwischen postakut und chronisch findet sich der héchste
Wert mit 17% in der Studie von Jones et a (35).

Studie Alkoholabusus Bilidre Genese

Bottger et a (12) 66,2% 7,6%

Jones et a (35) 72% 17%

O'Malley et d (53) 78% 7%

Sanfey et al (66) 64% bei chron. P. 11% bei chron. P.
26% postakut 26% postakut

Usatoff et a (70) 71,4% bei chron. P. 4,5% bei chron. P.

UKM Mdnster 51,2% 26,3%

Tabelle 10: Hauptrisikofaktoren von zystischen Pankreaserkrankungen




Aufféllig erscheint in unserem Kollektiv die Geschlechtsverteilung im Bezug auf die
Hauptrisikofaktoren.

Waéhrend sich bel den 107 méannlichen Patienten ein Alkoholabusus in 65,4% der Félle
nachweisen lief3, zeigte sich nur in 18,7% der Falle eine Cholezystolithiasis.

Im Gegensatz dazu lag bei den 53 Frauen der Anteil der bilidren Genese bel 41,5%,
wohingegen der Alkoholkonsum nur mit 22,6% beziffert wurde.

Dieses bestétigt die Tatsache, dass Pankresatitiden bei Frauen am haufigsten durch
Gallensteinerkrankungen ausgelost werden, wohingegen die Atiologie beim Mann
haufiger durch den Alkoholabusus erklart wird (66, 71).

Auch die statistische Uberprifung unseres Datensatzes bestétigt mit einer Signifikanz
von 0,001 im Chi-Quadrat-Test den bedeutsamen Unterschied zwischen den
Geschlechtern.

4.3. Begleiterkrankungen:

Nur in wenigen Studien zur Pankreaspseudozyste werden die Begleiterkrankungen der

Patienten analysiert.

Jones et al (35) geht in seiner Studie nur auf die drei haufigsten Begleiterkrankungen
ein: Hypertonus in 39% der Fale, Magenulzera in 28% der Félle und chronisch

obstruktive Lungenerkrankungen in 22% der Félle.

Zirngibl et a (76) beobachteten, dass préoperativ 30% der Patienten mit chronischer
Pankreatitis eine Kohlenhydratstoffwechselstérung aufwiesen. Dieser Anteil steigerte
sich postoperativ auf 45%. In der Gruppe der akuten Pankreatitiker war dagegen nur
eine Steigerung von 20% auf 27,5% zu verzeichnen.

In unserer Untersuchung litten préoperativ 29 Patienten an einem Diabetes mellitus; das
entspricht 18,1% des Gesamtkollektivs.



Bel 30 zusdtzlichen Erstmanifestationen poststationdr kann man von insgesamt von
einer Steigerung auf mindestens 36,9% ausgehen.

Betrachtet man die Neumanifestation der Stoffwechselstérung in Bezug auf die
unterschiedlichen Atiologien, so ergibt sich in der Gruppe der postakuten
Pankreaspseudozysten bei insgesamt 33 Féllen eine Steigerung der Diabetesfélle von 6
auf 13 und in der Gruppe der Pankreaspseudozysten, die im Rahmen einer chronischen
Pankreatitis entstanden sind, eine Verdoppelung von 22 auf 44 Félle bei insgesamt 113
Patienten. Somit ist sowohl deskriptiv wie auch statistisch kein signifikanter
Unterschied zu verzeichnen (Chi-Quadrat-Test 0,106/0,066).

Weitere Begleiterkrankungen, die in unserer Erhebung hauptséchlich vertreten waren,
wie entzindliche Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, peptische und duodenale
Ulcera, Hepatitiden und Leberzirrhose sowie Zeichen der portaler Hypertension, sind
mit grofRer Wahrscheinlichkeit auf die haufig bestehende &thyltoxische Genese der

Erkrankung zurtickzufhren.

4.4. Symptomatik:

Die unspezifische Symptomatik der Pankreaspseudozysten spiegelt sich in der Literatur
in vielen Studien wieder. Eine Schmerzsymptomatik, als das klinisch fuhrende
Symptom, wird in den verschiedenen Studien in bis zu 100% der Félle angegeben.
Dabei zeigte sich keine Abhéngigkeit der Schmerzen von der Lokalisation der Zysten.

Usatoff et a (70) berichtet in seiner Studie, dass abdomineller Schmerz von allen
Patienten angegeben wurde. Seine Studie beinhaltet alerdings nur Patienten mit
Pankreaspseudozysten, dieim Rahmen einer chronischen Pankrestitis entstanden sind.

In der Studie von Bottger et a (12) félt neben der hohen Rate der Patienten mit
Schmerzen (89,7%) besonders der hohe Anteil an Patienten mit Gewichtsverlust auf
(61,4%). Auch hier ist die Ursach in der Atiologie zu suchen und in dem hohen Anteil

chronischer Pankreatitiden in dierser Studie.
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So zeigen die Studien mit einem geringen Anteil an chronischen Pankreatitiden wie z.B.

Sanfey et a (66) ein deutlich geringeres Schmerzvorkommen von 72%.

Die Studien von Mullins et a (49), Jones et a (35), O"Malley et a (53) und Pavlovsky

et a (55) liegen geschlossen bei einem Schmerzvorkommen Gber 90 %.

Layer et al (48) berichtet bel seinen prozentualen Angaben der Symptome Uber ein

geringeres Schmerzvorkommen von 86%, aber Uber hohere Werte bei den Symptomen
Ubelkeit/Erbrechen (72%) und bei dem Vorkommen eines pal pablen Tumors (49%).

Studie Schmerz Ubelkeit/ | Ikterus Tumor Gewichts-
Erbrechen verlust

Mullinset a (49) | 93% 65% 10% 24% 51%

Botiger et d (12) | 89,7% 40,7% 61,4%

Jones et a (35) 94%

Layeretd (42) |86% 72% 49% 35%

O'Madley e a|94% 62% 14% 23% 25%

(53)

Pavlovsky et al|91,8% 41,8% 13,3% 23,5% 22,4%

(55)

Sanfey et a (66) | 72% 38% W% 6% 3%

Usatoff et al (70) | 100%

UKM Miunster 90% 28,1%/ 30,6 54,4%
36,9%

Tabelle 11: Symptome der Pankreaspseudozyste
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Auch unsere Ergebnisse bestdtigen die Schmerzsymptomatik als klinisch fihrendes
Symptom. Es fanden sich in 90% der Félle Angaben Uber Schmerzen. Eine statistische
Uberprifung auf einen Zusammenhang zwischen der Schmerzsymptomatik und der
Lokalisation der Zyste, sowie auf enen Zusammenhang zwischen der
Schmerzsymptomatik und der Atiologie ergab keine signifikante Korrelation (p=0,324).

4.5. Diagnostik:

Der dominierende Einsatz von Abdomensonographie und Computertomographie als
nichtinvasive Verfahren und der ERCP als invasives diagnostisches Mittel bestétigen
die hohe diagnostische Relevanz, die diese Verfahren im klinischen Alltag spielen. Bei

unserem Patientengut kamen siein Gber 80% der Falle zum Einsatz.

Auch in der Literatur und in vergleichenden Studien werden diese Verfahren als
Standart in der Pankreasdiagnostik verwandt (4, 13, 35, 37, 40, 48, 59, 66, 70).

Neuere Verfahren wie die Magnetresonanztomographie und das intraduktale
Ultraschall, die in den kommenden Jahren moglicherweise den Standart in der
Pankreasdiagnostik verandern werden, spielten quantitativ in der Erhebung der letzten
20 Jahre kaum eine Rolle.

4.6. Beschaffenheit der Zysten:

Zur Beschaffenheit von Pankreaspseudozysten hinsichtlich Grof3e, Lokalisation und
Anzahl finden sich in der Literatur sehr unterschiedliche Angaben.

Die Grofe der Pseudozysten kann von wenigen Millilitern bis zu 7 Litern Inhalt
variieren (71). Sehr kleine Pseudozysten werden in den Studien meist nicht erfasst, da
sie weder symptomatisch werden, noch zu Komplikationen fihren und in einem Teil der

Félle einer spontanen Rickbildung unterliegen.
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Wir fanden in unserem Kollektiv enen signifikant hohen Anteill an
Pankreaspseudozysten, die tber 700 ml Inhalt fassen. Urséachlich ist dieser auf die
zunachst abwartende Haltung gegenliber der operativen Intervention zurtickzufihren,
mit der der teils hohen spontanen RUckbildungstendenz der Pankreaspseudozysten
Rechenschaft getragen wird.

Ein ursichlicher Zusammenhang zwischen der ZystengrélRe und der Atiologie konnte
bei einem Korrelationskoeffizienten von 0,609 nicht nachgewiesen werden.

Besonders im Verlauf einer chronischen Pankreatitis findet sch der grofdte Anteil der
Pseudozysten im Caput pancreatis. Diese Verteilung spiegelt sich in der Literatur von
Zirngibl et a (76), Volkholz et a (71) und Schlosser et a (67) wieder. In manchen
Studien findet sich aber auch ein gehduftes Vorkommen der Zysten im
Pankreasschwanz. Diesist in der Studie von Sanfey et a (66) der Fall.

In unserer Untersuchung fand sich eine anndhernd gleiche Vertellung der Zysten in
Caput und Cauda, wahrend im Corpus insgesamt weniger Zysten lokalisiert waren.
Betrachtet man die solitéren Zysten gesondert, dann findet sich eine Verteilung von 40
Zysten im Caput, sieben Zysten im Corpus und 34 Zysten in der Cauda.

Bel der Anzahl der Pseudozysten unterscheidet man nur die Merkmale solitér und
multiple.

In der Literatur finden sich solitére Zysten in bis zu 78% der Félle (35, 66). Multiple
Zystenbildungen sind insgesamt seltener, kommen aber je nach Studie auch in bis zu
42,1% der Fdlevor (12, 70, 71).

Multiple Pseudozysten treten gehauft bei chronischer Pankreatitis auf und weisen auf
mehrfache vorausgegangene Pankreatitisexazerbation hin. Das mehrfache Auftreten von
Pseudozysten korreliert deshalb mit der fortgeschrittenen Parenchymvernarbung (71).
Obwohl in unserem Patientenkollektiv meist eine chronische Pankrestitis vorlag, liegt
der Anteil der multiplen Zysten mit 33% nicht auffallend hoch.

Auch statistisch bestétigt sich dieses deskriptive Ergebnis. Bei einer Korrelation von
0,627 kann man nicht von einem Zusammenhang von Zystenanzahl und Atiologie

sprechen.



4.7. Komplikationen:

In der Literatur werden Komplikationen praoperativ insgesamt in bis zu 55% der Fale
angegeben (12, 28, 59, 32).

Reber et al (59) beschrieb 1997 in einer Ubersichtsarbeit tiber Pankreaspseudozysten die
Komplikationsrate mit bis zu 55%.

In dem Patientenkollektiv, das in der Universitatsklinik Minster operiert wurde, lag die
préoperative Komplikationsrate bel 61,9%. Dieser Wert liegt noch Uber der in der
Literatur maximal angegebenen Komplikationsrate, und damit deutlich Uber dem

Durchschnitt.

In einigen Studien sind die jeweiligen Komplikationen separat aufgefuhrt:

Wade et a (73) schrieb 1985 in einer Zusammenfassung der Erfahrungen der letzten 25
Jahre, dass eine Perforation der Zyste in bis zu 6,6% der Falle vorkommt. Diesist in der
Literatur der hochste Anteil an Perforationen.

Reber et a (59) kommt in seinem Resumé 1995 zu niedrigeren Perforationsraten von 2-
3%. Die Infektionsrate liegt bei Reber et a (59) mit bis zu 55% sehr hoch.

Die Infektionsrate in unserem Kollektiv liegt mit 14,4% zwar noch deutlich unter den

von Reber et a (59) angegebenen Werten, aber deutlich Uber den Daten in der
vergleichend grofien Studie von Bottger et al (12).
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Studie Perforation | Infektion Blutung Obstruktion | Ascites
Wadeeta (73) |[6,6% 6,5% 1,3% 10%
Pavlovksy et al|4,1% 8,2% 5,1% 3,1%
(55)
Reber et a (59) 2-55% 4-6% 3-24% 2-5%
Béttger et al (12) |1,4% 6,9% 6,2% 24.1%
UKM Munster 5,6% 14,4% 4,4% 46,3%

(Stenosen)

Tabelle 12: Komplikationen bei Pankreaspseudozysten

In unserem Patientengut findet sich ein sehr hoher Anteil an Komplikationen, die durch
eine Verdrangungssymptomatik verursacht wurden. Hier wurden einerseits die
Kompressionen der abfiihrenden Gallenwege und der Pankreasgénge erfasst, sowie auch
Komplikationen  durch  die Verdrangung  angrenzender  Organe, wie
M agenausgangsstenose und Darmstenosen.

Diese hohen Werte erscheinen einleuchtend, betrachtet man die enorme Grof3e der
Pseudozysten. 42,2% der Zysten unserer Studie fassten Uber einen halben Liter
FlUssigkeit.

Weiter erklart sich diese Tatsache dadurch, dass in unserem Kollektiv nur Fale
registriert wurden, die einer chirurgischen Intervention zugefihrt wurden und somit
keine gleichméal3ig verteilte Sympotmatik wiedergespiegelt wird.




4.8. Oper ationsindikation:

Die Indikation zur operativen Therapie wurde in 61% der Fdle durch die
Komplikationen bestimmt, die die Pseudozyste verursachte. In 38,1% der Fdle fuhrte
eine persistierende Schmerzsymptomatik, eine fehlende Reversibilitdét oder eine
Grolenprogredienz zum operativen Eingriff. In der Literatur ist der Antell an
Komplikationen, die die operative Therapie nach sich ziehen in der Uberwiegenden
Anzahl der Studien geringer (28, 59, 55, 12).

Bel Paviovsky et a (55) entwickelten 20 von 98 Patienten (20,4%) préoperative
Komplikationen, die direkt auf die Anwesenheit der Pseudozyste zurtickzufiihren
waren. Das beinhaltete Blutungen, Infektionen und Perforation.

Nicht vergessen werden darf die potentielle Malignitdt, die hinter jeder
Pankreassymptomatik stehen kann.

Im Ausgangskollektiv fand sich die Diagnose Pankreaspseudozyste nur in 83,8% der
Fale bestétigt. In vier Falen konnte intraoperativ ein Karzinom gesichert werden.

Zweimal verbarg sich eine andere Tumorerkrankung hinter der Pseudozyste.

Auch in der Literatur finden sich Berichte Uber , Pseudopseudozysten“. Eine gestellte
Diagnose verschleiert in manchen Féllen eine maligne Grunderkrankung. Besonders die
spéte und unspezifische Symptomatik von malignen Pankreaserkrankungen erschweren
die Differenzierung. Die konservative Therapie beinhaltet immer die Problematik der
fehlenden Diagnosesicherung durch histologische Befunde. (46, 50, 17, 47, 36, 30, 54)

In einer Studie von Zanow et al (74) wurden acht von 30 Patienten mit einem zystischen
Tumor des Pankreas zuvor als Pankreaspseudozyste behandelt. Zanow machte darauf
aufmerksam, dass besonders bel Frauen mit fehlender Alkohol- oder
Pankreatitisanamnese die Diagnose Pankreaspseudozyste zurilickhaltend zu stellen ist
und zystische Tumoren unbedingt in die Differentialdiagnose eines zystischen

Pankreasprozesses einbezogen werden miissen.

61



4.9. Operationsmethode:

Die interne Drainage einer Pankeaspseudozyste in Form einer Zystogastrostomie, einer
Zystoduodenostomie oder einer Zystojejunostomie ist in der Literatur einheitlich die
gangigste Methode zur operativen Intervention. Sie ist insgesamt mit der geringsten
Komplikationsrate bel astet.

Oft muR die Operationsmethode jedoch individuell gewdhlt werden und
Begleitumsténde wie eine Zysteninfektion, eine noch nicht reife Zystenwand oder auch
eine ausgedehntere Erkrankung des Pankreas erfordern resezierende Verfahren oder
andere drainierende Methoden.

Andronescu et al (5) stellen die Indikation zur externen Drainage in Notfallsituationen,
wahrend bei einem elektiven Eingriff die interne Drainage klar bevorzugt wird. Uber
die Entscheidung zur Pankreaslinksresektion bestimmt die L okalisation der Zyste.

Auch Bottger et al (12) sind der Meinung, dass als Operationsverfahren zunachst immer
eine innere Drainage anzustreben ist, weil dieses Verfahren eine sehr risikoarme
Operationsmethode mit einer geringen Komplikationsrate ist.

Allerdings kommt es oft bereits bei ,jungen* Pankreaspseudozysten zu
schwerwiegenden Komplikationen, die eine chirurgische Intervention zwingend
notwendig machen. In diesen Fédlen ist aufgrund der fehlenden Festigkeit der
Zystenwand (Bildung einer nahtfghigen Zystenwand nach 4-6 Wochen) nur eine aulere
Drainage mdglich, die eine hthere Komplikations- und Rezidivrate aufweist.
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Studie Interne Drainage Resektion Externe Drainage
Bottger et a (12) 64,1% 6,9% 21,4%
1991

Froschleetal (21) |28,7% 16%

1993

Usatoff et al (70) 43% 50%

2000

Héring et a (28) 64,7% 29,5% 3,2%
1990

Zirngibl et al (76) | 86,9% 13,1%
1983

Roscher (62) 33,3% 66,7%

1990

UKM Munster 72,5% 16,25% 13,8%

Tabelle 13: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen OP-Methoden

Die Pseudozystojejunostomie wurde im Universitétsklinikum Mdinster favorisiert.
Andere Operationsmethoden, die mit einer hoheren Komplikationsrate belastet sind
wurden im Vergleich zu anderen Studien zurtickhaltend eingesetzt.

Auch bel der relativ hohen Anzahl an notfallmaliigen Eingriffen bedingt durch die hohe
Rate an Komplikationen kam die Pseudozystojejunostomie in einem Groldteil der Félle
zur Anwendung.

In 43 Félen wurde diese Operationsmethode mit einer Cholezystektomie kombiniert
um einen der Hauptrisikofaktoren fir den Patienten zu eliminieren.

Ein wichtiges Entscheidungskriterium fir die Wahl der Operationsmethode ist die
Lokalisation der Zyste. Wahrend bei der PZ-Jejunostomie die Lokalisation der Zyste
von geringerer Bedeutung ist, werden resezierende Verfahren wie z.B. auch die
Pankreaslinksresektion besonders bei Lokalisation der Zyste im Bereich der Cauda
angewendet.




Pankreaspseudozysten im Caput pancreatis wurden meist durch eine Zystojejunostomie
versorgt. In einigen Fallen war hier auch eine weiter-resezierende Operationmethode
notwendig im Sinne einer partiellen Duodenopankreaticotomie nach Whipple.
Statistisch gesehen bestétigt sich der Zusammenhang zwischen Operationsmethode und
Zystenlokalisation mit relevanter Signifikanz nur fir die Pankreaslinksresektion und fir
die Operation nach Whipple.

Lokalisation Caput | Lokalisation Lokalisation Cauda
Corpus
PZ-Jgjunostomie K: 0,027 K: 0,698 K: 0,290
Pankreaslinksresektion | K: 0,032 K: 0,239 K: 0,013
Zystenextirpation K: 0,742 K: 0,218 K: 0,088
Whipple K: 0,126 K: 0,512 K: 0,48
Externe Drainage K: 0,101 K: 0,911 K: 0,625

Tabelle  14:  Korrelationskoeffizienten ~ zwischen  Zystenlokalisation  und
Operationsmethode.

Ein Zusammenhang zwischen der jeweiligen Operationsmethode und der Atiologie,
bzw. den Risikofaktoren konnte in unserem Kollektiv statistisch nicht nachgewiesen

werden.




4.10. Langzeitverlauf:

In unserer Untersuchung unterschieden wir die direkten Komplikationen postoperativ,
die noch wéhrend des Krankenhausaufenthaltes auftraten von den Komplikationen, die
bei der poststationdren Erhebung genannt wurden.

In der Literatur wird diese Unterscheidung teilweise nicht getroffen. Die Autoren
prasentieren nur eine algemeine Komplikationsrate nach den jeweiligen
Operationsmethoden.

Hierbei fallen jedoch einheitlich die positiven Resultate nach interner Drainage auf im

Gegensatz zu den deutlich schlechteren Ergebnissen nach externer Drainage.

O'Malley et a (54) untersuchten 1985 ein Kollektiv von 69 Patienten hinsichtlich
Atiologie, Klinik und Operationsmethode bei Pankreaspseudozysten. Die innere
Drainage war mit ca. 60% die haufigste operative Behandlungsform. Die meisten
Komplikationen ergaben sich bel infizierten Pseudozysten (55% Komplikationen), die
Uberwiegend extern drainiert wurden.

Andersson et al (4) verglichen verschiedene operative Therapiemethoden anhand einer
retrospektiven Analyse von 68 Patienten mit Pankreaspseudozyste. Nach externer
Drainage fanden sich doppelt so viele Komplikationen wie nach interner Drainage.

Bottger et a (12) haben 145 Patienten mit Pankreaspseudozysten operativ therapiert.

In 64% der Fdle wurde eine interne Drainage angelegt, welche mit einer
Komplikationsrate von 11,8% belastet war. Nach &ul3erer Zystendrainage sowie nach
Pankreasresektion traten postoperative Komplikationen doppelt so haufig auf.

Auch Jones et a (35) kommt bei einer kleinen Anzahl von untersuchten Patienten zu

dem Schluf3, dass die interne Drainage der externen vorzuziehen ist aufgrund der

geringeren postoperativen Komplikationen und Rezidivrate.
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Bel Pavlovsky et al (55) werden postoperative Komplikationen nach externer Drainage
sogar in 83% der Falle beschrieben.

Auch in Munster konnte analog der bestehenden Literatur ein Vorkommen von
Komplikationen gehduft nach externer Drainage beobachtet werden. Die Rezidivrate
war doppelt so hoch wie nach Zystojejunostomie. Auch eine hthere Rate an Schmerzen

fand sich nach externer Drainage.

Betrachtet man die einzelnen Komplikationen gesondert voneinander, so gilt die
besondere Aufmerksamkeit vor alem den Rezidiven, den postoperativ. neu
aufgetretenen Diabetis mellitus- Félle und dem Schmerzverhalten.

Eine Bestimmung der bivariaten Korrelationen zeigte lediglich einen Zusammenhang
zwischen der externen Drainage und der Rate an Re-Operationen. Weitere

Zusammenhange konnten nicht mit Signifikanz nachgewiesen werden.

Diabetes- | Blutung | Rezidive | Re- Schmerzen

EM Operationen
PZ-Jgjunostomie K: 0,130 | K:0,141 | K:0,587 | K: 0,053 K: 0,939
Pankreaslinksresektion | K: 0,130 | K: 0,535 | K: 0,210 | K: 0,945 K: 0,765
Zystenextirpation K: 0,567 | K:0,480 | K:0,316 | K: 0,356 K: 0,386
Whipple K: 0,219 | K:0,656 | K: 0,485 |K: 0,560 K: 0,215
Externe Drainage K: 0,858 |K:0,179 | K:0,144 | K: 0,017 K: 0,372

Tabelle 15. Korrelationskoeffizienten zwischen der Operationsmethode und den
jeweiligen LZ-Daten
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4.10.1. Rezidive:

Zirngibl et & (76) fanden heraus, dass in enem Kollektiv von 153
Pankreaspseudozysten die Rezidivrate nach operativer Therapie entscheident von der
Atiologie der Erkrankung abhangt. Nach chronischer Pankreatitis kam es zu
Rezidivraten von 41,4% im Gegensatz zu 17,8% postakut. Noch deutlicher war diese
Differenz in der Gruppe von Patienten, die mit einer Zystojejunostomie versorgt
wurden. Hier lag die Rezidivrate bei chronischer Pankreatitis bei 43,8%, wohingegen
postakut die Rezidivrate 8,6% betrug.

Bottger et a (13) berichten von Zystenrezidiven in 9,3% der Félle nach interner
Zystendrainage, in 20% der Falle nach resezierenden Verfahren und

in 55,5% der Falle nach externer Drainage.

Zu Nachoperationen kam es nach interner Drainage nur in 5,3% der Fale. Nach
externer Drainage in 25% und nach resezierenden Verfahren sogar in 42,9% der Féle
(22).

Bel O'Malley et a (54) kam es bei 20% der operierten Patienten zu Rezidiven. Dabel
bestand keine Korrelation zwischen der Operationsart, der Groéf3e oder der Lokalisation
der Pseudozyste.

Die Rezidivrate nach externer Drainage wird bel Prinz sogar mit bis zu 33% angegeben
(58).

Bradley spricht von einer Rezidivrate von 10% bei Pankreaspseudozysten, welche im
Rahmen der chronischen Pankrestitis entstanden sind (13).

In den von uns erhobenen Langzeitdaten von 94 Patienten fanden sich 14 Rezidive einer
Pankreaspseudozyste. Diese traten in neun Féllen nach PZ-Jgunostomie, in drel Fallen
nach interner Drainage und in zwei féllen nach einer Zystenextirpation auf. Betrachtet
man das Verhdltnis zur Gesamtmenge der jeweiligen Operationsmethoden ergibt sich
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eine Verhdtnis von 13,6% nach PZ-Jgunostomie zu 25% nach externer Drainage (vgl.
Prinz et a (58)).

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Rezidiven und der
Atiologie der Erkrankung, dann findet sich ein haufigeres Auftreten von Rezidiven bei
Patienten, die an einer chronischen Pankreatitis erkrankt sind. Vier Rezidive traten
postakut auf. Dies entspricht den Ergebnissen von Zirngibl et a (76), der den
besonderen Stellenwert der Atiologie im Langzeitverlauf der Erkrankung beschrieben
hat.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang fand sich weder zwischen der Atiologie und
der Rezidivrate noch zwischen den Risikofaktoren und der Rezidivrate. Die jeweiligen
K orrel ationskoeffizienten betrugen 0,191 und 0,822.

Auch eine Uberprifung der weiteren Langzeitdaten ergab keine signifikanten
Zusammenhange der Atiologie oder Risikofaktoren.

Gebhard sieht die Zystojgunostomie als sinnvolle therapeutische Malihahme bel
postakuten Pankreaspseudozysten. Seiner Meinung nach sollten Zysten bel chronischer
Pankreatitis wenn mdglich reseziert werden, wodurch gleichzeitig weitere Symptome
der chronischen Pankrestitis, wie Choledochus- und Duodenalstenosen oder stérkste
analgetikarefraktéare Schmerzen mitbehandelt werden. Hierzu teilte er die Rezidivraten
und das Vorkommen von neuen Diabetikern nach Zystojgunostomie nach der
atiologischen Genese auf.

In seinem Kollektiv fanden sich in der Patientengruppe mit postakuten Zysten nur 9%
Rezidive, wahrend bei den Patienten mit chronischen Zysten in 44% der Félle Rezidive
festgestellt werden mussten.

Der Diabetes mellitus nahm in der Gruppe mit chronischer Panrkeatitis um 12% zu,
wohingegen in der postakuten Gruppe sogar eine Verbesserung von 35% auf 32%
beobachtet werden konnte (24).

Ubertragt man diese Auswertung auf unser Kollektiv, dann finden sich auch hier
bezogen auf die Rezidive deutlich bessere Ergebnisse in der postakuten Gruppe.



Es zeigt sich eine doppelt so grofe Rezidivhaufigkeit in der Gruppe der chronischen

Pankreatitiden.

Die neu aufgetretenen Falle von Diabetes mellitus sind allerdings bei den postakuten

Zysten wesentlich haufiger.

Die Ergebnisse nach Resektion zeigen nach chronischer Pankreatitis eine geringe
Rezidivrate von 9,1%, aber daf ir hohe postoperative Diabetesraten von 81,9%.
Die Aussage von Gebhard zeigt sich hier teilweise bestétigt, alerdingsist in der Gruppe

der Resektionen das Patientenkollektiv zu klein, um eine konkrete Aussage zu treffen.

PZ-Jgjunostomie;

Gesamt Rezidive Diabetes Diabetes Diabetes
préoperativ | postoperativ | postoperatv
neu gesamt
Chronische |46 6 14 12 26 (56,5%)
Pankreatitis (13%) (30,4%)
Postakute 14 1 2 5 7 (50%)
Zysten (7,1%) (14,3%)
Resektion:
Gesamt Rezidive Diabetes Diabetes Diabetes
préoperativ | postoperativ | postoperativ
neu gesamt
Chronische |11 1 (91%) |1 (9,1%) |8 9 (81,9
Pankrestitis
Postaktue 2 1 (50%) |0 1 1 (50%)
Zysten

Tabelle 16: Komplikationen der einzelnen Operationsmethoden im Bezug auf die

jeweilige Atiologie.
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4.10.2. Nachoperationen:

In 10 Féllen kam es zu einer Nachoperation, viermal aufgrund eines Rezidives. Im
Bezug auf die vorher praktizierte Operationsmethode fand sich eine Verteilung von funf
Re-Operationen nach PZ-Jgjunostomie zu drel Re-Operationen nach externer Drainage.
Aullerdem eine Operation nach Pankreaslinksresektion und keine Operation nach
Extirpation.

4.10.3. Schmerzen:

In der Studie von Bdttger et al (12) waren 48,5% der Patienten nach chirurgischer
Intervention schmerzfrel. 44,4% nach postakuten Pseudozysten, 50% bei Pseudozysten
als Folge einer chronischen Pankreatitis.

Dauerhaft schmerzfrel waren bei Schlosser et al (67) 84% der operierten Patienten.

Absolute Schmerzfreiheit wurde in unserer Erhebung insgesamt erreicht bei 53
Patienten (56,4% der Befragten).

Bezogen auf die einzelnen Operationsmethoden findet sich hier die héchste Rate bei den
Patienten nach Zystojejunostomie mit 39,4%. Bei den externen Drainage kam es in

41,6% zu einer Schmerzfreiheit.
Bezogen auf die Atiologie wurde Schmerzfreiheit erreicht in neun Fallen postakut, in 37

Féllen bei chronischer Pankrestitis und in drei Fallen posttraumatisch. Auch hier fand
sich bei einem Korrelationskoeffizient von 0,972 keine Signifikanz.
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4.10.4. Diabetes poststationar:

In der Studie von Bottger et a (12) entwickelte sich in 22,4% der Félle nach
nichtresizierenden Operationsverfahren ein Diabetes. Nach resezierenden Verfahren lag
die Rate mit 40% fast doppelt so hoch.

Schlosser et a (67) sprechen von einer erhaltenen endokrinen Stoffwechselfunktion in
91% der Félle.

Bei distaler Pankreasresektion wird das Diabetesrisiko in der Studie von Hutchins et al
mit 46% beziffert (38).

Poststationar kam es bei den in Mlnster operierten Patienten in 30 Fallen zu einer
Erstmanifestation eines Diabetes mellitus. Dieser fand sich 18 mal nach PZ-
Jgjunostomie, dreimal nach Zystenextirpation, viermal nach Pankreasschwanzresektion
und dreimal nach externer Drainage. Hier sind die resezierenden Verfahren mit 35%
haufiger vertreten als die drainierenden Verfahren mit 27,3% (intern) und 25% (extern).
Die Lokalisation der Pseudozyste mit 12 Fallen im Caput, 12 Fallen im Corpus und 15
Fadlen in der Cauda zeigt eine grofere Wahrscheinlichkeit fir das Entstehen eines
Diabetes nach Eingriffen im Korper- und Schwanzbereich. Dies hangt mit dem
hauptsachlichen Einsatz resezierender Mal3nahmen in diesen Gebieten zusammen.

Die multivariaten Anaysen konnten dieses deskriptive Ergebnis statistisch nicht mit
einer Signifikanz bestétigen (p=0,130-0.858).
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4.11. Chirurgische Intervention ver sus endoskopische Drainage:
Ein Vergleich mit der Literatur:

Lange Zeit war die chirurgische Therapie der Pankreaspseudozysten die dominierende
Therapieform. Erst im Zuge der Entwicklung der interventionellen Endoskopie seit den
80ger Jahren wurden  Techniken der  endoskopischen Drainage  von
Pankreaspseudozysten entwickelt (20).

Mittlerweile erreicht die endoskopische Therapie einen immer héheren Stellenwert und
gilt in der Literatur as Methode der Wahl fir Patienten, die eine Drainage von
symptomatischen Pankreaspseudozysten bendtigen (33, 9).

Die Entscheidung dariiber ob eine Zyste interventionell oder chirurgisch therapiert
werden soll, liegt nach Zusammenschau der Befundkonstellation in den Handen des
erfahrenen Arztes (62).

Studien, die sich mit der endoskopischen Therapie beschéftigen, ermittelten hohe
technische Erfolgsraten und hohe Auflosungsraten der Zysten, akzeptabel niedrige
Komplikationsraten, die gleich oder geringer sind as in chirurgischen Serien und
Pankreaspseudozysten-Rezidivraten von 10 — 20%, welche ebenfalls vergleichbar snd
mit chrirurgischen Serien (43).

Auch die Moglichkeit der Analyse von Zystensekret auf Tumormarker ist eine Hilfe zur
Differenzierung zwischen zystischen Tumoren und Pankreaspseudozysten (43).
(Gegenliber der eindeutigen Differenzierung durch Gewinnung von Histologien ist diese
Methode jedoch deutlich unterlegen.)

Ein weiterer Vorteil der endoskopischen Technik besteht darin, dass dieses Verfahren
auch bei unreifen Pseudozysten angewandt werden kann, deren Wand noch nicht stabil

genug fur eine chirurgische Anastomose st (20).

Auch wenn die endoskopische Therapie eine mogliche Alternative zur konventionellen
Chirurgie darstellt, so wird die Chirurgie weiterhin Gultigkeit haben.
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Grzebieniak et al. (26) kommt in seiner Studie zu dem Ergebniss, dass konventionelle
chirurgische Therapiemethoden oft weniger geféhrlich und riskant sind, da sie die
vollstéandige visuelle Darstellung der Zyste und ihrer Umgebung erlauben. Die
chirurgische Drainage erlaubt die sichere Anastomose der Zyste mit dem
Gastrointestinaltrakt und eine sichere Blutstillung, was in manchen Félen fir das
Uberleben der Patienten entscheidend ist (26).

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die endoskopischen Verfahren technisch sehr
anspruchsvoll sind. Sie tragen das hochste Risko von gastrointestinalen
endoskopischen Eingriffen Uberhaupt. Nur erfahrene Endoskopiker sollten sich dieser
Prozedur widmen. (43)

Selbst die groften Zentren mit mehr als 1000 ERCP's jahrlich berichten tber weniger
as 10 endoskopisch therapierte Pankreaspseudozysten pro Jahr. Erfahrungswerte
werden darum langsam gesammelt (43).

Schliefdlich muss jede Indikation zur operativen oder endoskopischen Intervention
individuell gestellt und sorgféltig Uberdacht werden.

4.11.1. Interventionskriterien zur ECD oder ECG oder transpapilléren Drainage:

Die endoskopischen Interventionstechniken stehen nur enem  gewissen
Patientenklientel zur Verfugung. Nicht alle Patienten kénnen mit dieser Methode
behandelt werden.

Esgibt klare Kriterien, die bel der Indikationsstellung beachtet werden missen.

Bel der transmuralen internen Drainage sind zwei Kriterien Voraussetzung: Eine
Vorwdlbung in die Wand des Gastrointestinaltraktes, die offensichtlich durch die
Pankreaspseudozyste verursacht wird, sollte bei der oberen gastrointestinalen
Endoskopie sichtbar sein. Weiter sollte die Entfernung zwischen Zystenwand und
Magenwand nicht mehr als 10 mm betragen (64, 3).

Der Prozentsatz der Patienten, die diese Kriterien erfullen und geeignet wéren fir eine

endoskopische Therapie, wird in den verschiedenen Studien sehr unterschiedlich
angegeben.
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Teilweise wurden nur 9% der Patienten endoskopisch therapiert (22), es fanden sich
aber auch Studien, in denen bis zu 50% der Patienten die Kriterien erfillten (9, 26, 6).
In der Studie von Barthet et a (6) wurden 71 von 143 Patieten einer endoskopischen
Therapie zugefuhrt (49,7%).

Es bleibt so mindestens ein Anteil von 50% der Patienten, die fur diese Therapieform
nicht zur Verflgung stehen.

Die chirurgische Therapie kann im Gegensatz dazu immer zum Einsatz kommen. Auch
bei unklaren anatomischen Verhaltnissen und bei Patienten mit Komplikationen ist die
chirurgische Therapie jederzeit moglich.

4.11.2. Technische Durchfihrung und technische Probleme der endoskopischen

I ntervention:

Man unterscheidet zwei verschiedene Arten der endoskopischen internen Drainage. Die
transmurale Drainage durch Zystogastrostomie oder Zystoduodenostomie und die
transpapillare Einlage einer Gangprothese direkt in die Zyste.

Die transpapillare Drainage umgeht die Notwendigkeit einer Enterostomie und
verhindert somit die gangigen Komplikationen — Blutung und Perforation. Anwendbar
ist diese Methode in Féllen der direkten Kommunikation der Pankreaspseudozyste mit
dem Hauptgang des Pankreas, welches in 40 — 66% der Fall ist (15, 11).

Die transpapillare Drainage hat eine geringere Rate an Blutungen und Perforationen,
aber eine hohere Rate an Infektionen, besonders wenn die Zyste Zelldetritus enthalt (3).
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Abb. 23: Bis 8 cm im Durchmesser grof3e, septierte Pankreaspseudozyste als Folge
einer chronisch rezidivierenden Pankrestitis.

Die transmural e endoskopische Zystoenterostomie erfol gt folgendermalien:

Zunachst wird durch diathermische Punktion der Vorwdlbung mit einem Nadel messer
eine Fistel zwischen Zyste und Magen/Duodenum erzeugt. Dann wird ein Katheter in
den Fistelgang eingelegt und einige ml der Zystenflissigkeit werden aspiriert fur
biochemische und bakteriol ogische Untersuchungen.

Danach wird die Zyste mit Kontrastmittel geftllt um ZystengrofRe und Kommunikation
mit dem Gangsystem zu eval uieren.

Bei der anschliefenden Zystostomie wird eine Offnung von ca 8 — 20 mm durch
Koagulation oder Schnitt geschaffen. Hier wird ein nasozystischer Katheter eingelegt,
der fUr 2 — 5 Tae belassen werden sollte. (66)

In den verschiedenen Studien lag der technische Erfolg bei 80 — 95% (68, 2, 11, 3).
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Studie Technische Erfolgsrate

Smitset a. (68) 92%
Aguileraet al. (2) 80%
Binmoeller et a. (11) 94%

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (3) 80-95%

Tabelle 17: Technische Erfolgsraten in den versch. Studien

4.11.3. Komplikationen:

Die haufigste Komplikation der endoskopischen Drainage ist die Blutung, welche auch
zum Tod des Patienten fiihren kann (64).

Das Blutungsrisiko betragt laut Literatur 6 — 10% (25).

Eine weitere Komplikation ist die Perforation, die ebenso wie der Blutung oft einer
chirurgischen Intervention bedarf. (11). Es finden sich retroperitoneale Perforationen,
peritoneal e Perforationen und auch Punktionen der Gallenbalse in der Literatur.

Die Komplikationsraten insgesamt werden in den verschiedenen Studien mit 11 bis 28%
angegeben (68, 64, 7, 11, 6).

Der Vergleich mit den chirurgischen Ergebnissen fillt hier schwer, da die
Komplikationsraten je nach Operationsmethode sehr verschieden sind. Z.b. wird bei
Bottger et a. (12) nach interner Drainage eine niedrige Komplikationsrate von nur
11,8% genannt.

Nach externer Drainage kommen allerdings Komplikationsraten von bis zu 85%
beschrieben (Pavliowsky (55)).
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Studie Komplikationsrate
Smitset a. (68) 16%

Sahel (64) 15%

Barthet et a. (7) 28%

Barthet et a (6) 16,9%

Binmoeller et a. (11) 11%

Tabelle 18: Komplikationsraten in versch. Studien (bei Endoskopien)

Erfolgreiche Rickbildung der Zyste nach Intervention:

In den Studien wurden die technisch erfolgreich therapierten Patienten
postinterventionelle auf eine Ruckbildung der Zyste hin beobachtet.

Die Ruckbildungsraten der einzelnen Studien waren gut und betrugen bis zu 96,6% (7,
2,15, 11).

Studie Ruckbildungsrate
Barthet et al. (7) 96,6%
Aguileraet al. (2) 70%

Catalano et a. (15) 76,2%
Binmoeller et a. (11) 88,7%

Tabelle 19: Ruckbildungsrate in versch. Studien

Schmerzen:

Ein weiteres Kriterium fur die erfolgreiche Therapie war die Schmerzfreiheit nach
endoskopischer Drainage. Hier erreichte dieses Verfahren exzellente Ergebnisse mit bis

zu 100% Schmerzfreiheit nach Intervention (10, 20).
Damit ist die direkte Symptomfreiheit nach Drainage der Zyste gemeint.
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Chirurgische Eingriffe erreichen niedrigere Schmerzfreiheitsraten (Schlosser et a (67)
84% Schmerzfreiheit). Allerdings lassen sich die Kollektive nicht direkt vergleichen. Zu
einer chrirugischen Intervention kommt es oft aufgrund eines komplizierten Verlaufs.
Die Patienten, die der endoskopischen Drainage zugefuhrt werden, haben meist
Pankreaspseudozysten, die keine Komplikationen verursacht haben.

Rezidive:

Die Rezidivrate wird in der Literatur mit 7 — 23% angegeben (9, 20, 11, 68, 16) .

Nur selten findet man eine Differenzierung zwischen den einzelnen endoskopischen
Verfahren, wobei die Duodenostomie mit einer geringeren Rezidivrate belastet ist als
die Gastrostomie (16).

Studie Rezidivrate

Beckingham et al. (9) 7%

Dohmoto et al. (20) 13,3%

Binmoeller et al. (7) 23%

Smitset a. (68) 8,1%

Cremer et a. (16) 9% nach ECD / 19% nach ECG

Tabelle 20: Rezidivraten in versch. Studien bel endoskopischer Intervention

Die Rezidivraten in den chirurgischen Serien variieren stark, abhangig von der
Atiologie der Erkrankung. Auch die Operationsmethode beeinflult die
Rezidivhaufigkeit stark.

Zirngibl beschreibt postakut niedrige Rezidivraten von bis zu 17,8%, nach chronischer
Pankreatitis kommt esin bis zu 43,8% der Félle zu Rezidiven (76).

Bottger findet Zystenrezidive nur in 9,3% nach interner Zystendrainage aber in bis zu
55,5% der Falle nach externer Drainage, die bevorzugt bei infizierten Zysten angewandt
wird (12).

78




Operationen:

In einigen Fallen fuhrte die endoskopische Therapie nicht zum Erfolg und der Patient
musste doch der chirurgischen Therapie zugefuhrt werden. Teilweise aufgrund von
Komplikationen direkt postinterventionell, teilweise durch Rezidive und Persistenz der
Zyste einige Zeit nach Intervention.

Der Anteil variiert zwischen 6 und 27% (20, 68, 64, 10, 7).

Studie Operationsrate
Dohmoto et al. (20) 10%

Smits et a. (68) 8,1%

Sahel (64) 6,1%
Beganinet a. (10) 11,5%

Barthet et al. (7) 23%

Tabelle 21: Operationsrate in verschiedenen Studien

4.11.4. Endergebnisse:

Die Literatur kommt fast einstimmig zu dem Schluss, dass die endoskopische Therapie
der Pankreaspseuodzysten die Methode der Wahl in der Mehrzahl der Patienten ist, die
eine Drainage einer symptomatischen Pankreaspseudozyste benétigen (15, 33, 65, 9).
Die Erfolgsraten liegen in den einzelnen Studien bei biszu 94% (11).

Die einzelnen Autoren setzen teilweise verschieden Schwerpunkte in ihren Studien.

Froeschle et a. (22) betont die Beschwerdefreiheit der Patienten in 52% der Félle
gegenlber dem chirurgisch therapierten Kollektiv mit 50% Beschwerdefreiheit.

Andere Autoren sprechen allgemein von Erfolgsraten oder von einer erfolgreichen

Behandlung (11, 9, 20, 25, 16, 64, 65), womit teilweise das technische Gelingen der
Intervention gemeint ist.
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Bel Barthet et a (6) war die endoskopische Zystoenterostomie effektiv bei 39 von 54
Patienten (72,2%), dieinitial mit dieser Technik therapiert wurden.

In einigen Falen wurde das erfolgreiche Gelingen der endoskopischen Drainage durch
den Begriff , definitive treatment” definiert.

Dieser Begriff beinhaltete die komplette Symptomfreiheit nach Intervention, mehr als
50% Reduktion der Grof3e der Pankreaspseudozyste und keine Rezidive (68).

Besonders hervorgehoben werden die guten Ergebnisse fur endoskopische Drainagen
bei Patienten mit chronischem Alkoholabusus und Patienten Uber 65 Jahren (22), und
die Mdglichkeit dieser Intervention bei unreifen Zysten, deren Wand noch nicht stabil

genug fir eine chirurgische Anastomose ist (20).

Die American Sociely for Gastrointestinal Endoscopy resumierte die Ergebnisse von
mehr as 400 Fallen von endoskopischer Therapie. Sie kam zu dem Schluf3, dass die
endoskopische Therapie assoziiert ist mit einer hohen technischen Erfolgsrate (80 —
95%), akzeptabel geringen Komplikationsraten (vergleichbar oder geringer als
chirurgische Raten) und einer Rezidivrate von 10 — 20% (3).

Transpapilldre und transmurale Drainage der Pankreaspseudozyste sind hoch effektiv
bei Patienten, die die mogliche Anatomie fir diese Technik bieten (11).

Zusammenfassend ist die chirurgische Therapie der Pankreaspseudozyste nicht direkt
vergleichbar mit der endoskopischen Intervention.

Beide Vefahren haben ihre Vorteile und Schwerpunkte; Zielgrolen wie
Schmerzfretheit und Rezidivfreiheit konnen bel zum Tell vdllig verschiedenen
Ausgangskollektiven nicht direkt miteinander verglichen werden.

Wahrend die endoskopischen Verfahren nur einem bestimmten Patientenklientel
vorbehalten sind, kann die chirurgische Therapie in jedem Fall zum Einsatz kommen.
Nur ca. 40% der Pankreaspseudozysten eignen sich fir eine endoskopische Drainage.
Weiter wird ein gewisser Prozentsatz der Patienten zunéchst konservativ therapiert, um
die spontane Riickbildungstendenz der Pankreaspseudozysten zu berticksichtigen.

Der chirurgischen Therapie zugefihrt werden schliefdlich oft Félle, in denen eine
Operation durch eingetretene Komplikationen nicht mehr zu umgehen ist.



Weiter mul3 man die technische Komponente der verschiedenen Therapiemethoden
berticksichtigen.

Die chirurgischen Verfahren waren lange die einzige Moglichkeit der Intervention, und
die entwickelten Operationsmethoden sind jahrelang erprobt.

Dahingegen kommen endoskopische Drainagen selten zum Einsatz und erfordern einen
erfahrenen Endoskopiker, da diese Eingriffe sehr risikobelastet sind und ein hohes
Gefahrenpotential in sich bergen.

Es gilt also trotz technischer Fortschritte umso mehr, dass die Indikation zu den
jeweiligen Eingriffen individuell zu stellen ist. Die Vorteile der einen Therapiemethode
schlief3en eine andere nicht generell aus.

Die endoskopische Intervention bietet mit Ihren hohen technischen Erfolgsraten,
geringen Komplikationsraten und akzeptabel niedrigen Rezidivraten eine Alternative
zur konventionellen Therapie in komplikationslosen Féllen, in denen die anatomischen
Voraussetzungen fur diesen Eingriff gegeben sind. Auf3erdem findet sie Anwendung bel
unreifen Pankreaspseudozysten mit noch instabiler Wand.

Doch ein Grofieil des Patientenklientels kann primér nicht mit diesem Verfahren
behandelt werden.

Die chirurgischen Verfahren werden somit weiterhin Giltigkeit haben und bieten je
nach Operationsmethode eine sichere Therapiemethode mit sehr guten

L angzeitergebnissen und lebensrettende M al3nahmen bei Komplikationen.
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