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Pankreas-ESWL

Option zur interventionellen Therapie der
steinbedingten chronisch obstruktiven Pankreatitis

Werner Johanns, Jan Janssen und Lucas Greiner

ankreatitische Verkalkungen
Pfinden sich im Spétstadium

der chronischen Pankreatitis
in bis zu 90 % der Falle (1). Patho-
physiologisch wird eine Prazipitati-
on von Proteinen angenommen, die
sekundar kalzifizieren (2). Duktale
Steinbildung kann infolge einer
Obstruktion zum weiteren chro-
nisch-entziindlichen Umbau des
Pankreas fiihren. Persistierende,
medikamentds kaum beherrschba-
re Schmerzen werden zum domi-
nierenden Symptom der Erkran-
kung. Letztlich entwickelt sich eine
exo- und endokrine Pankreasinsuf-
fizienz mit Gewichtsabnahme und
Diabetes mellitus. Sozialmedizini-
sche Auswirkungen mit langfristi-
ger Arbeitsunfahigkeit bis hin zur
Invalidisierung sind die Folge.

Aus chirurgischen Erfahrungen
bei Anastomosenoperationen und
der internistisch-endoskopischen
Drainagebehandlung (3) weif? man,
daR durch Beseitigung der Stauung
im Pankreasgang Schmerzen sofort
beseitigt und weitere Entztindungs-
schiibe verhindert werden koénnen.

Die organerhaltenden endosko-
pisch-operativen MaRnahmen wie
Papillotomie, Steinextraktion oder
Implantation von Endoprothesen
sind jedoch bei grofRem Steinvolu-
men, Gangstrikturen und Steinim-
paktierungen nur begrenzt anwend-
bar. Alternativ zur chirurgisch-ope-
rativen Therapie fiihren wir die
»Pankreas-ESWL* bei symptomati-
scher Pankreatikolithiasis mit sono-
graphisch nachweisbarer Gangdila-
tation durch mit dem Ziel, die Stein-
freiheit oder zumindest die Behe-
bung der Obstruktion mit Be-
schwerdebesserung zu erreichen
(4,5).
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In den letzten sieben Jahren wur-
den 45 Patienten (m=25, w=20) im
Durchschnittsalter von 48 (14-61)
Jahren mit der extrakorporalen
StoRwellenlithotripsie  therapiert.
Bei 27 Patienten lag eine Pankreati-
tis athyltoxischer, bei 18 Patienten
idiopathischer Genese vor. Alle Pa-
tienten litten unter chronisch rezidi-
vierenden oder permanenten Ober-
bauchschmerzen bei einer durch-
schnittlich 5-jahrigen (3-12 Jahre)
Anamnesedauer. Die Weite des
Pankreasganges wurde sonogra-
phisch vermessen und betrug im
Mittel 9 (5-28) mm. 13 Patienten
wiesen ein Solitarkonkrement, 20
Patienten zwischen 2 und 5 sowie 12
Patienten multiple, teilweise den ge-
samten Ductus Wirsungeanus aus-
fullende Konkremente auf. Durch-
schnittlich betrug der Durchmesser

des jeweils grofiten obstruierenden
Konkrementes 11 (5-25) mm.

In der endoskopisch retrograden
Pankreatikographie (ERP) fanden
sich maRiggradige bis ausgepragte
chronisch entziindliche duktale Ver-
anderungen (analog der Cambridge
Klassifikation Grad Il - 111). In 19
Fallen zeigten sich Pankreasgang-
strikturen, in zwei Fallen bis zu 5cm
groRBe, mit dem Gangsystem kom-
munizierende Pseudozysten.

Klinisch und laborchemisch lag
in 30 Féallen eine exokrine Pankreas-
insuffizienz (erniedrigtes Chymo-
trypsin im Stuhl, Diarrhoen, Fett-
stihle) vor. Ein manifester Diabe-
tes mellitus bestand in 6, eine
pathologische Glukosetoleranz in
5 Fallen.

Bei 44 Patienten wurde vor der
ESWL eine endoskopische Papillo-
tomie durchgefihrt.

Die Zertrimmerung der Pank-
reasgangsteine erfolgte ausschliel3-
lich ultraschallgesteuert auf dem
elektrohydraulischen Lithotripter
MPL 9000 (Dornier Medizintech-
nik, Miinchen). Unter Analgosedie-
rung mit Piritramid und Midazolam
war die Compliance wahrend der
ESWL gut. Bis zu 2000 StoRBwellen
wurden pro Sitzung EKG-getriggert

Folgende Abbildungen (Abb. 1 - Abb. 4) zeigen den Verlauf eines Patienten
vor und nach ESWL und endoskopischer Intervention

Abb. 1: Zystische Erweiterung des uus pancreaticus bei impaktiertem

Konkrement im Pankreas-Corpus.
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appliziert. Im Mittel wurden 3,1
(1-7) Sitzungen benétigt. Dabei be-
trug die durchschnittliche gesamte
StoRwellenexposition pro Patient
5000 (500-13500) bei einer StoRwel-
lenenergie von 18 (14-22) kV. Nach
der ESWL wurden nicht spontan
abgangsfahige Fragmente endosko-
pisch extrahiert.

In allen Féllen war die Desinte-
gration der obstruierenden Pank-
reasgangsteine unter sonographi-
scher Ortung mdglich. In 23 Féllen
wurde komplette Steinfreiheit und
in 37 Fallen eine signifikante Kali-
berabnahme des Ductus pancreati-
cus erzielt. Die mit dem Gangsy-
stem kommunizierenden Pankreas-
pseudozysten waren nach Beseiti-
gung der Obstruktion sonogra-
phisch nicht mehr nachweisbar. 38
Patienten gaben abschlieBend Be-
schwerdefreiheit oder eine signifi-
kante Reduktion der Schmerzen an.
In der Nachbeobachtungszeit nah-
men 23 Patienten an Gewicht zu
(bis zu 15 Kkg), pankreatikoprive
Diarrhoen sistierten. Ein pathologi-
scher OGTT normalisierte sich bei
2 Patienten. In 3 Féllen wurde ein
Steinrezidiv sonographisch erkannt
und erneut erfolgreich behandelt.
4 Patienten muBten im Verlauf ope-
riert werden. Als unmittelbare
Komplikation der ESWL fand sich
in 3 Féllen eine milde Pankreatitis.
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Wegen der hohen perioperativen
Mortalitét und der eher als schlecht
anzusehenden Langzeitergebnisse
von Pankreas-resezierenden und -
drainierenden Operationen bei Pa-
tienten mit chronisch kalzifizieren-
der Pankreatitis (1) wird nach ande-
ren Therapiemdglichkeiten gesucht.
Endoskopische Verfahren mit Spal-
tung des Pankreassphinkters und
Extraktion der Konkremente schei-
tern haufig am MiRverhéltnis von
SteingroRe und Pankreasgangana-
tomie. Die Steinfragmentierung

mittels ESWL erméglicht unabhén-
gig vom verwendeten StoBwellen-
prinzip (elektrohydraulisch, elek-
tromagnetisch, piezoelektrisch) die
duktale Steinclearence durch spon-
tanen Abflul oder/und endoskopi-
sche Extraktion (4,5,6,7,8). Je nach
technischer Awusrlstung des Lithi-
triptors erfolgt die Ortung der Kon-
kremente entweder sonographisch
oder radiologisch. Durch die ultra-
schallgesteuerte Konkrementdesin-
tegration wird eine Strahlenbela-
stung des Patienten vermieden, eine
zur Kontrastmittelapplikation not-
wendige nasopankreatische Sonde
Uberflussig (4,5).

Die von verschiedenen Arbeits-
gruppen berichteten Steinfreiheits-
raten liegen zwischen 30 und 100%
(4,5,6,7,8). Bei der Mehrzahl der Pa-
tienten bessert sich die Beschwer-
desymptomatik,  durchschnittlich
60% werden vollig schmerzfrei,
auch wenn noch Restfragmente,
meist im caudalen Anteil des Gang-
systems, verbleiben. Eine Rezidiv-
steinbildung ist moéglich, wobei die-
se Patienten einer erneuten ESWL
zugefihrt werden kénnen (4,5).

Die Pankreasgangstein-ESWL
bewéhrt sich in Kombination mit
endoskopischen Verfahren in der
nicht-chirurgischen Therapie der
symptomatischen  Pankreatikoli-
thiasis. Die Beseitigung der Gang-
obstruktion ist schmerztherapeu-
tisch effektiv und geht haufig mit ei-
ner Minderung der exokrinen Pank-

Abb. 3: Gangabbruch bei impaktiertem und verkalktem Konkrement in der en-
doskopisch retrograden Pankreatikographie. Beginnende flaue Kontrastierung
des massiv prastenotisch erweiterten Ductus Wirsungianus.
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Abb. 4: Nach ESWL und endoskopischer Fragmentextraktion nunmehr komplet-
tes und steinfreies Duktogramm des chronisch pankreatitisch verdnderten Ductus
Wirsungianus. Die initiale Dilatation der distalen Ganganteile ist behoben.

reasinsuffizienz einher. In Einzelfal-
len kann sogar eine Besserung der
endokrinen Organfunktion beob-
achtet werden (5,6). Aufgrund ihres
Uberzeugenden Einsatzes bei Indi-
kationsstellung, Therapiemonito-
ring und in der Nachsorge halten
wir die Sonographie fiir die Metho-
de der Wahl bei der Pankreasgang-
stein-ESWL (5).
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HINWEISE DER GUTACHTERKOMMISSION FUR ARZTLICHE BEHANDLUNGSFEHLER

BUNDESARZTEKAMMER

Vermeidung einer Plexusparese bei
Schulterdystokie und sonstiger
erschwerter Schulterentwicklung

In den Begutachtungsverfahren
wird immer wieder deutlich, daf das
Risikomanagement dieser schweren
geburtshilflichen Komplikation viel-
fach unzureichend ist. In vielen Kli-
niken fehlen Anleitungen und PI&-
ne, wie bei einer vaginalen Geburt
im Falle einer Schulterdystokie vor-
zugehen ist. In der einschlégigen me-
dizinischen Literatur sind die Mal3-
nahmen zur Uberwindung der Dy-
stokie ausfuhrlich dargestellt (siehe
z. B. die Zusammenfassung in ,,Der
Gynékologe®, Marz 1997, Seite
381/82). Bei den Begutachungen
drangt sich oft der Eindruck auf, dafl3
im Falle von Plexusschéden der erst-
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versorgende Geburtshelfer und die
Hebamme nicht sachgerecht gehan-
delt haben.

Fur die Beurteilung des Geburts-
verlaufs ist die Dokumentation von
entscheidender Bedeutung. Die
Schulterentwicklung und die dabei
getroffenen Malnahmen (siehe z.B.
a.a. O.Schwenzer 1994) sind im ein-
zelnen darzustellen. Anzugeben ist
auch die Kindslage, aus der die Ge-
burt erfolgte, ebenso sind die Uhr-
zeiten des Geschehensablaufs zu nen-
nen. Eine mangelhafte Dokumenta-
tion kann zu Beweisnachteilen bis hin
zur Beweislastumkehr fihren.

Transplantationsgesetz
zUgig verabschieden

Die Entscheidung tber das Schick-
sal der Transplantationsmedizin in
Deutschland darf nicht weiter auf-
geschoben werden. Das forderte der
Prasident der Bundesarztekammer,
Dr.Karsten Vilmar, anlalich des Ta-
ges der Organspende Anfang Juni.
Er appellierte an die Bundestagsab-
geordneten, das Transplantationsge-
setz zlgig zu verabschieden. Die
durch die anhaltende 6ffentliche Dis-
kussion eingetretene Verunsicherung
Uber die Voraussetzungen der Organ-
entnahme habe inzwischen dazu ge-
fuhrt, dal in Deutschland weniger
Menschen zur Organspende bereit
seien als in anderen europdischen
Landern. BAK
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