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Sichere Diagnose der 
akuten Pankreatitis
C. Schäfer 

Die akute Pankreatitis verläuft meist selbstlimitierend mit geringer 
Morbidität und Mortalität. In ca. 20% der Fälle kommt es jedoch zur 
Eskalation mit lokalen Komplikationen, generalisierter Entzündungs-
reaktion, Organversagen – und hoher Mortalität bis zu 30%. Eine 
 frühe Diagnose ist essenziell für die Therapie und die Prognose.

 _ Die jährliche Inzidenz der akuten 
Pankreatitis liegt bei 13–45 Fällen pro 
100.000 Personen, wobei die Prävalenz 
seit einigen Jahren ansteigt [1, 2, 4, 5]. 
Nimmt die Krankheit einen fulminan-
ten Verlauf, ist das Zeitfenster für eine 
ursachenorientierte �erapie extrem 
klein. Häu�g bleibt nur die rein sympto-
matische �erapie.

In westlichen Ländern ist die Chole-
docholithiasis mit bis zu 40% die häu-
�gste Ursache, gefolgt vom Alkoholabu-
sus mit 36%. Die Krankheit kann auch 
durch metabolische Störungen, Auto-
immunerkrankungen, Veränderungen 
des Pankreas- und/oder Gallengangs, 
hereditär, iatrogen durch Eingri�e und 
Traumata, viral bzw. parainfektiös oder 
medikamentös bedingt sein.

Diagnose der akuten Pankreatitis
Leitsymptom ist der he¡ige, o¡ plötzlich 
einsetzende und gürtelförmige Ober-
bauchschmerz mit Ausstrahlung in den 
Rücken. Charakteristisch in der körper-
lichen Untersuchung ist der prall-elas-
tische „Gummibauch“ aufgrund der 
retro peritonealen Lage des Pankreas. 
 Livide Verfärbungen der Flanken (Grey-
Turner-Zeichen) oder der Umbilikalre-
gion (Cullen-Zeichen) sind  selten und 
prognostisch ungünstig. 

Die Diagnose kann bei Vorliegen von 
zwei der drei Kriterien der Atlanta-Klas-
si�kation gestellt werden: klinische Be-
schwerden, Erhöhung des Serum-Lipa-
sespiegels über das 3-Fache der Norm, 
typische morphologische Veränderun-
gen in der Bildgebung. Der Lipase- ist 
gegenüber dem Amylasewert spezi�-
scher, die Höhe korreliert dabei aber 
nicht mit dem Schweregrad [2, 4, 5].

Klärung der Ätiologie
Nach der Diagnosestellung ist eine ra-
sche Klärung der Ätiologie notwendig. 
Wichtig ist die Identi�kation der biliä-
ren Pankreatitis, da mit der endoskopi-
schen Steinentfernung (ERC) eine thera-
peutische Option vorhanden ist. 

Neben den laborchemischen Unter-
suchungen von Bilirubin, GOT, GPT, 
γ-GT und alkalischer Phosphatase sollte 
eine Ultraschalluntersuchung der Gal-
lenblase mit der Frage „Steinnachweis 
oder Cholezystitis“ sowie der intra- und 
extrahepatischen Gallengänge erfolgen. 
Eine GPT-Erhöhung auf mehr als 300% 
der Norm hat zusammen mit einer so-
nogra�sch gesicherten Cholezystolithia-
sis einen positiv prädiktiven Wert von 
95% für eine biliäre Genese.

Mit der transabdominellen Sonogra-
�e kann eine biliäre Ursache häu�g nicht 

sicher ausgeschlossen werden, sodass 
hier eine endoskopische Ultraschallun-
tersuchung (EUS) erfolgen sollte. Diese 
ist insbesondere zum Nachweis kleiner 
Steine < 4 mm oder präpapillärer Kon-
kremente anderen bildgebenden Verfah-
ren wie MRCP oder CT überlegen und 
kann bei Steinnachweis sofort mit einer 
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Leitsymptom ist der heftige, 
gürtelförmige Oberbauchschmerz.
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ERC kombiniert werden. Diese sollte 
möglichst innerhalb von 24–48 Stunden 
nach Diagnose erfolgen.

Klassifizierung der Krankheit 
Nach Diagnosestellung ist eine genaue 
Strati�zierung des lokalen und des sys-
temischen Schweregrads von essenziel-
ler Bedeutung für �erapie und Progno-
se. Dies schließt klinische, radiologische 
und laborchemische Verfahren ein. Die 
schwere bzw. nekrotisierende Pankrea-
titis erfordert zudem eine frühzeitige in-
tensivmedizinische Betreuung.

Zur  Identi�kation einer milden Ver-
laufsform wurde der Harmless Acute 
Pancreatitis Score entwickelt und vali-
diert (Tab. 1). Der systemische Schwere-
grad kann anhand der dreistu�gen 
 Atlanta-Klassi�kation eingeschätzt wer-
den [2, 3, 4, 5].

Bei der milden Verlaufsform treten 
weder lokale noch systemische Kompli-
kationen auf. Die klinischen Symptome 
bilden sich nach wenigen Tagen zurück, 
die Mortalität ist sehr gering. Die mittel-
schwere akute Pankreatitis zeichnet sich 
durch das Au¡reten eines vorüberge-
henden Organversagens von bis zu 48 
Stunden und/oder lokale Komplikatio-
nen wie Nekrosen, in�zierte Nekrosen 
oder Pseudozysten aus.

Ein Organversagen von länger als 48 
Stunden Dauer de�niert die schwere 
akute Pankreatitis. In dieser Patienten-
gruppe entwickeln sich im Verlauf fast 
immer spezi�sche lokale Komplikatio-
nen wie Nekrosen, Nekroseinfektionen 
oder Pseudozysten/Verhalte. 

Laboruntersuchungen
Anders als die Computertomogra�e er-
lauben laborchemische Parameter wie 

Proteasen, Zyto- und Chemokine sowie 
Akutphase-Proteine eine gute prognos-
tische Einschätzung. Goldstandard ist 
das CRP. Eine Erhöhung über 15 mg/dl 
spricht für eine nekrotisierende Pankre-
atitis. Das CRP ist Zytokinen wie IL–1, 
IL–8 und TNF-α überlegen und IL–6 zu-
mindest gleichwertig. Zudem ist die Be-
stimmung schneller, preiswerter und 
überall verfügbar.

Bei der Erstpräsentation des Patien-
ten ist der Hämatokrit und seine Verän-
derung unter Flüssigkeitssubstitution 
bis heute eine einfache, sehr gute prog-
nostische Variable. Ein Aufnahme-Hä-
matokrit > 43% beim Mann oder > 39% 
bei der Frau korreliert mit dem Au¡re-
ten von Komplikationen wie Nekrosen, 
oder Organversagen. Auch eine Hyper-
glykämie ist prognostisch ungünstig. 
Ein Blutzuckerwert über 125 mg/dl hat 
eine Sensitivität von 83% und einen ne-
gativ prädiktiven Wert von 92% für das 
Au¡reten einer Nekrose.

Weitere prognostisch ungünstige Pa-
rameter sind eine Leukozytose von > 16 
G/l , ein Alter über 55 Jahre, ein BMI von 
> 30, eine Serum-Kalziumkonzentration 
< 2 mmol/l und eine Lactatdehydroge-
nase von > 350 U/l.

Therapie der akuten Pankreatitis
Die �erapie hat sich über die vergange-
nen Jahre zu einem primär konservativ-
intensivmedizinischen Vorgehen entwi-
ckelt. Die frühzeitige infusionale Volu-
menersatztherapie ist ein zentraler Be-
standteil.  Eine prophylaktische Antibio-
tikatherapie ist nicht indiziert. Bei in�-
zierten Nekrosen oder extrapankreati- 
schen Infektionen sollten Carbapeneme, 
Chinolone plus Metronidazol oder Pipe-
racillin/Sulbactam eingesetzt werden.

Darüber hinaus ist die rasche und 
ausreichende Analgesie ein wichtiges 
�erapiekonzept. Hier sind häu�g auch 
Opioide notwendig, welche o¡ mit einer 
prokinetischen �erapie bei Ileus bzw. 
Subileuszuständen kombiniert werden 
müssen. Ist nach 48- bis 72-stündiger 
Nahrungskarenz ein oraler Kostau·au 
nicht möglich, so ist eine enterale Ernäh-
rung via Nasensonde anzustreben.

Pankreatitis-spezi�sche lokale Kom-
plikationen wie akute und abgekapselte 
Nekroseansammlungen, in�zierte Nek-
rosen oder postakute Pseudozysten stel-
len die Domäne interventioneller �era-
piesansätze dar. Mit einem schrittweise 
eskalierenden Vorgehen konnten die Ra-
ten an schweren Komplikationen und 
Spätfolgen in den letzten Jahren deutlich 
gesenkt werden. ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Die Diagnose akute Pankreatitis 

wird aufgrund der Anamnese, der 
Klinik und einer Serumlipase über 
dem 3-Fachen der Norm gestellt.

2. Prognostisch ungünstige Parameter 
sind: CRP-Wert > 15 mg/dl, Hämato-
kritanstieg, Leukozytose > 16 G/l, 
Alter > 55 Jahre, BMI > 30.

3. Wegen potenzieller Lebensgefahr 
sollte jeder Patient in ein Kranken-
haus, möglichst mit interventionell-
endoskopischer Expertise, einge-
wiesen werden.

4. Bei biliärer akuter Pankreatitis mit 
Cholangitis oder Gallengangsver-
schluss durch Stein ist eine ERC mit 
Papillotomie innerhalb von 24–48 
Stunden indiziert.

Tab. 1 Harmless Acute Pancreatitis 
Score (HAPS)

Peritonitis 1 Punkt

Kreatinin-Wert ≥ 2 mg/dl 1 Punkt

Hämatokrit ≥ 43% (Männer) 
oder 39,6% (Frauen)

1 Punkt

Ein Ergebnis von 0 Punkten suggeriert einen harm-
losen Verlauf (positiver prädiktiver Wert: 98–98,7%).
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