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$ DieakutePankreatitis isteineplötz-
lich auftretende, primär nicht-infek-
tiöse Entzündung des Pankreas. Klini-
sche Leitsymptome sind der akut auf-
tretende abdominale Schmerz (oft
gürtelförmig mit Ausstrahlung in den
Rücken) und eine Erhöhung der Se-
rumlipase (auf das Dreifache der obe-
renNorm).DiemildeödematösePank-
reatitis (bis 85 % der Fälle (1)) ist
spontan rückläufig, während schwere
Verlaufsformen der Pankreatitis
(15–20 % (1)) mit Teil- oder Total-
nekrosen und Hämorrhagien bis zu
Multiorganversagen und septischen
Komplikationen führen können.

Der folgende Fall beschreibt den Ver-
lauf nach notfallmäßiger Vorstellung
einer 33-jährigen Schwangeren (34O0
SSW) mit unklaren rechtsseitigen Ober-
bauchschmerzen.

Ätiologie

Die Inzidenz variiert und beträgt etwa
5–40 Erkrankungen pro 100.000 im Jahr
(2). Ätiologisch sind Gallenwegserkran-
kungen und Alkohol in etwa 1/3 der Fäl-
le die Hauptursachen. Andere seltene
Ursachen sind Infektionen (viral, bakte-
riell, parasitär), Autoimmunerkrankun-
gen, Traumata nach Verletzungen oder
Operationen, verschiedene Schockfor-
men, Komplikationen nach Medikamen-
teneinnahme sowie idiopathische Ver-
laufsformen. Die Ätiologie der akuten
Pankreatitis in der Schwangerschaft ist
die gleiche wie bei Nichtschwangeren

(die Inzidenz von medikamenten- oder
alkoholinduzierten Formen bei Schwan-
geren sind eher die Ausnahme) (3). Die
Inzidenz der Pankreatitis bei Schwange-
ren ist nicht häufiger als bei Nicht-
schwangeren Frauen (1 auf 12.000 Le-
bendgeburten (2)). Die akutePankreati-
tis während der Schwangerschaft wurde
in jedem Lebensalter, mit einem Durch-
schnittsalter von 24–27 Jahren be-
schrieben. Multipara sind häufiger
(80 %) als Primipara (20 %) betroffen.
Die Erkrankung kann zu jedem Zeitpunkt
der Schwangerschaft und des Wochen-
betts auftreten, mit einer Häufung im 3.
Trimenon und im Wochenbett.

Klinisches Bild

Das klinische Bild variiert von leichten
Verlaufsformen (interstitielles Ödem)
über mittelschwere bis hin zu schweren
Verläufen (hämorraghisch-nekrotisie-
rende Form). Die häufigsten Symptome
sind Oberbauchschmerzen unter-
schiedlicher Intensität, ausstrahlend
in den Rücken sowie Übelkeit und Er-
brechen. Andere häufige Symptome
sind Meteorismus, Subileus, Ileus,
Bauchdeckenspannung und Fieber. Bei
der schweren nekrotisierenden Ver-
laufsform finden sich lokale (Nekrosen,
Abszesse und Pseudozysten) sowie sys-
temische Komplikationen (hämodyna-
mische, pulmonale und renale Insuffi-
zienz, Gerinnungsstörungen) (4).

Diagnostik

Die laborchemische Diagnostik zeigt
eine Erhöhung der Serumlipase, der Se-
rumamylase (weniger spezifisch) und
des CRPs auf das mehr als Dreifache. Die
Höhe der Enzymaktivitäten korreliert
nicht mit dem Schweregrad oder der
Prognose der Erkrankung (5).

Bildgebende Verfahren: In der
Schwangerschaft wird primär die Sono-
grafie zur Diagnostik und Verlaufsbe-
obachtung eingesetzt. Im Falle nicht
eindeutiger Befunde kann auch eine
CT-Diagnostik zielführend sein. Zur
Diagnosesicherung von Nekrosen sollte
eine CT-Diagnostik nicht innerhalb der
ersten drei Tage nach Symptombeginn
erfolgen. Je nach Klinik kommen Tho-
rax- oder Abdomenübersichtsaufnah-
me hinzu, sowie Notfall-ERCP, EUS (En-
dosonografie), MRCP (MR Cholangio-
pankreatikografie) oder ÖGD (5).

Therapie

Die Therapieprinzipien sind die gleichen
wie außerhalb der Schwangerschaft. Bei
unkompliziertem Verlauf (etwa 80 % der
Schwangeren) beruht die Therapie auf
Kontrolle der Ernährungsmaßnahmen
und adäquater Schmerzbehandlung so-
wie auf einer kontrollierten Volumen-
therapie. Antibiotika sind bei leichter
Pankreatitis nicht notwendig. Erforder-
lich sind sie bei infektiösen pankreati-
schen (Abszess, infizierte Pseudozyste)
oder extrapankreatischen (Cholangitis,
Peritonitis, Pneumonie, Niereninfek-
tion) Komplikationen sowie bei schwe-
ren nekrotisierenden Verlaufsformen.
Akute Komplikationen wie intraabdomi-
nelle Blutungen aus dem nekrotischen
Pankreas oder die Ruptur von Pseudo-
zysten erfordern die sofortige Laparoto-
mie. Erfolgt die Laparotomie inder Spät-
schwangerschaft, kann der Eingriff mit
einer Schnittentbindung kombiniert
werden (5).

Fallvorstellung

Die Vorstellung der 33-jährigen G1/P0
erfolgte notfallmäßig in der rechne-
risch 34O0 SSW mit unklaren rechts-
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seitigen Oberbauchschmerzen mit
Schmerzausstrahlung in den Rücken
rechts, ohne Übelkeit, Erbrechen oder
Fieber. In der Vorgeschichte der Patien-
tin zeigte sich eine milde Schwanger-
schaftshypertonie unter Therapie mit
Presinol 250 mg p. o. 1–0–1 sowie eine
Zervixinsuffizienz und eine familiäre hy-
pertensive Belastung. Im Aufnahmela-
bor zeigte sich eine ausgeprägte Throm-
bozytopenie (Thrombozyten 62 Ts/µl)
und ein Transaminasenanstieg (GOT
173 U/l, GPT 187 U/l), sodass die Indi-
kation zur primären Sectio caesarea in
Intubationsnarkose bei HELLP-Syndrom
gestellt wurde. Postoperativ erfolgte die
Verlegung der Patientin auf die Inten-
sivstation zur weiteren Überwachung
und Stabilisierung. Postpartal erfolgte
eine Kortison- und Magnesium-Therapie
bei HELLP Syndrom. Die histologische
Untersuchung der Plazenta zeigte ver-
einzelte Infarkte mit einem Durchmes-
ser von 2,2x1,3x0,7 cm. Laborchemisch
hielt sich der Hb-Wert stabil, die Throm-
bozytopenie blieb auf niedrigem Niveau
stabil zwischen 60–70 Td/µl und die
Transaminasen waren rückläufig.

Am 4. postoperativen Tag entwickelte
die Patientin zunehmend starken Ober-
bauchschmerz und es kam zu Erbrechen.
Sonografisch zeigte sich keine Darmpe-
ristaltik, sodass interdisziplinär von
einem paralytischen Ileus ausgegangen
wurde. Eine medikamentöse Therapie
wurde begonnen. Die Klinik sowie das
subjektive Befinden verbesserten sich
sukzessiv. Am 6. postpartalen Tag kam
es zu einem erneuten Thrombozytenab-
fall auf 26 Ts/µl, einer ausgeprägten
akutenAnämie (Hb6,7 g/dl) underneut
ansteigenden Infektparametern (Leuk
36,92 Ts/µl, CRP 16,3 mg/dl, PCT 5,37)
sowie steigenden Pankreasenzymen (Li-
pase 899 U/l, P Amylase 156 U/l). Es er-
folgte ein Abdomen CT mit KM. In dieser
Bildgebung zeigten sich keine Hinweise
auf eine Hohlorganperforation, aber
eine ödematöse Pankreatitis mit einen
Dünndarmileus. Die ausführliche Abdo-
mensonografie durch die internisti-
schen Kollegen zeigte ebenfalls eine
ödematös aufgetriebene Pankreas. In
beiden bildgebenden Verfahren ergab
sich kein Hinweis auf eine Cholestase

bei unauffälligen intrahepatischen und
extrahepatischen Gallenwegen bzw. bei
unauffälliger Gallenblase. Das unmittel-
bare chirurgische Konsil ergab keine
akute Op-Indikation.

Bei Lebersynthesestörungwar diemehr-
fache Substitution von AT-III und Fibri-
nogen notwendig. Die Thrombozytope-
nie wurde mit 2 TKs und die Anämie mit
der Gabe von 2x Erythrozytenkonzentra-
ten substituiert. Mehrfache hypertensi-
ve Phasen konnten medikamentös ge-
mindert werden. Schmerztherapeutisch
wurde mit Metamizol (Novalgin) und
Oxycodonbehandelt. DieAntibiosewur-
de von Unacid auf Meropenem und Me-
tronidazol umgestellt. Die Blutkulturen
und die Urinkultur waren steril.

Die Patientin wurde am 8. postoperati-
ven Tag zur Behandlung der Pankreati-
tis bzw. zur Abklärung der Thrombozy-
topenie und Leukozytose durch die in-
ternistischen Kollegen übernommen.
Endosonografisch mittels ÖGD am 14.
postpartalen Tag konnte eine akute
ödematöse Pankreatitis ohne Hinweis
auf Komplikationen oder Choledocho-
lithiasis dokumentiert werden.

Der weitere stationäre Verlauf gestaltete
sich unauffällig, unter Schonkost und In-
fusionstherapie waren die Beschwerden
rückläufig und die Laborwerte normali-
sierten sich, sodass die Patientin am 16.
postpartalenTagentlassenwerdenkonn-
te (Labor bei Entlassung: Hb 10,0 g/dl,
Leukozyten 13,18 Ts/µl, Thr 379 Ts/µl,
GOT 28 U/l, GPT 19 U/l, CRP 2,0 mg/dl,
Lipase 86 U/l, P Amylase 18 U/l).

Ein ambulanter Kontrolltermin zum Ver-
laufs-MRT, zur Oberbauchsonografie
und Laborkontrolle wurden für den 23.
postpartalen Tag vereinbart. Diese zeig-
ten keine Progredienz der Klinik, sodass
die weiteren Kontrollen bei gutem All-
gemeinzustand ambulant erfolgten.

Diskussion

Bei unklaren rechtsseitigen Oberbauch-
schmerzen, ausstrahlend in den Rücken
muss auch an eine akut einsetzende
Pankreatitis gedacht werden. Diese kann

anhand der extremen Aktivitätserhöhun-
gen der Pankreasenzyme im Serum diag-
nostiziert werden. Diese kann auch se-
kundär wie hier postpartal nach einem
HELLP-Syndrom auftreten (6). Verlauf
undPrognose sindbeiBeginnder Erkran-
kung nicht einzuschätzen, deshalb muss
die stationäre Behandlung der schwan-
geren Patientin in einem spezialisierten
Zentrum erfolgen, mit regelmäßiger
Überprüfung der klinischen und labor-
chemischen Parameter. Bei milderen Ver-
läufen kann die Überwachung auf einer
geburtshilflichenStation interdisziplinär
erfolgen. Der komplizierte Verlauf erfor-
dert die Möglichkeit einer interdiszipli-
nären Intensivüberwachung. Eine früh-
zeitige Verlegung in ein Perinatalzent-
rum sollte aufgrund einer evtl.
notwendigenvorzeitigenEntbindungan-
gestrebt werden.
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