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Zehn Tipps zur Behandlung einer schweren akuten Pankreatitis auf der Intensivstation
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UNDERSTANDING THE DISEASE

prevalence of acute pancreati
increased over the past decad, Ithough the majorit
patients with acute pancreatitis presents with mild, inter-
stitial oedematous pancreatitis and fully re
supportive treatment within a few da 6
develop a more severe course requiring hospitalisation in
an intensive care unit (ICU) [1]. This article g a quick
guidan how to approach these patients (Fig. 1)

Identify those patients who are at increased risk
of developing a severe course
Most of the patient-related r factors, laborato
parameters and scoring systems used to predict devel-
opment rse a high negative but a

itive predictive 0

) may be a g ther, more sopk
scores, to predict severe course and the absence o
iated with a high negative pred
applicable is the bedside index

Especially during the initial phase (firs
pancreatitis is a highly dynamic d and predictive
parameters should be re-evaluated on a daily bas|

, . @
Ten tips to manage severe acute pancreatitis =

in an intensive care unit

Admit patients who develop cardiovascular,
respiratory or renal failure with or without infected
pancreatic necrosis to an ICU
ute pancreatitis is determined by the
an failure(s) and local complications
ed Atlanta Classifica-
cation [1]. Organ

anging from 39 to 5
tions and mortality
patients with sev g atitis should
be treated in an ICU.

Perform additional examinations to identify the

etiology

The most common causes of acute pancreatitis are alc

hol abu )

about 40%. Rarer etiologies compr

hypercalcemia or drugs. Thus, initial work-up includes

aspartate aminotransfe T), alanine aminotrans-

ferase (ALT), gamma-glutamyltransfer (GGT), alka-
osphatase (ALP) and bilirubin and abdominal

ultrasound to confirm or ey e biliary etiology

addition, serum calcium and trig|

should be determined. Hypertriglyceridemia c.

sidered to be the underl

tating complementar
of the patient. This includes end
' magnetic resonance imagi
onance cholangiopancreatograph

superior in diag-
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"Obwohl die Mehrheit der Patienten mit akuter Pankreatitis eine milde, interstitielle, Gdematdse
Pankreatitis aufweist und sich mit einer unterstiitzenden Behandlung innerhalb weniger Tage vollstandig

/ erholt, entwickeln mehr als 10 % einen schwereren Verlauf, der eine stationare Behandlung auf einer
Intensivstation erfordert

/

Dieser Artikel gibt eine kurze Anleitung, wie diese Patienten zu versorgen sind
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' IDENTIFIZIERUNG DER PATIENTEN, DIE EIN ERHOHTES
RISIKO FUR DIE ENTWICKLUNG EINES SCHWEREN

VERLAUFS HABEN
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Risiko schwerer Verlauf (l) |
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" [ Die Kriterien zur Diagnose eines systemischen Entziindungsreaktionssyndroms (SIRS) sind
maglicherweise ebenso genau wie andere, ausgefeiltere Scores zur Vorhersage eines
schweren Verlaufs, und das Fehlen eines SIRS am ersten Tag ist mit einem hohen negativen

Vorhersagewert verbunden }
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Ein Score von = 3 ist mit einer deutlich erhohten Mortalitat verbunden
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Inshesondere in der Initialphase (erste Woche) ist die akute Pankreatitis eine sehr
dynamische Erkrankung, und die pradiktiven Parameter sollten taglich neu bewertet werden
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AUFNAHME VON PATIENTEN, DIE EIN KARDIOVASKULARES
RESPIRATORISCHES ODER RENALES VERSAGEN MIT ODER

OHNE INFIZIERTE PANKREASNEKROSE ENTWICKELN, AUF
EINE INTENSIVSTATION
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Aufnahme von Risikopatienten (I)
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"1 Pankreasnekrose definieren die schweren oder kritischen Formen, die mit einer

/(Organversagen, das langer als 48 Stunden anhalt, und/oder eine infizierte (Peri-)
/ sterblichkeit von 39 bis 54 % verbunden sind

(

Angesichts der hohen Komplikations- und Sterblichkeitsrate sollten Patienten mit schwerer
oder kritischer akuter Pankreatitis auf einer Intensivstation behandelt werden
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'FUHREN SIE ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN DURCH, UM

DIE ATIOLOGIE ZU ERMITTELN W) .
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Lusdtzliche Untersuchungen (1)
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/ Seltenere Atiologien sind Dyslipidmie, Hyperkalzamie oder Drogen. Die Erstuntersuchung
umfasst daher Aspartat-Aminotransferase (AST), Alanin-Aminotransferase (ALT), Gamma-
Glutamyltransferase (GGT), alkalische Phosphatase (ALP) und Bilirubin sowie eine

abdominale Ultraschalluntersuchung zur Bestatigung oder zum Ausschluss einer biliaren

Atiologie }
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Zusatzliche Untersuchungen (Il)
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| Eine Hypertriglyceridamie kann als zugrunde liegende Atiologie angesehen werden, wenn
/ die Serumtriglyceridkonzentration 11,3 mmol/L oder 1000 mg/dL iiberschreitet

Bei bis zu 30 % der Patienten kann keine Atiologie der akuten Pankreatitis festgestellt
werden, so dass nach der Stabilisierung des Patienten ergdanzende Untersuchungen
erforderlich sind
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Lusatzliche Untersuchungen (11} |
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/r Der endoskopische Ultraschall hat eine hohere diagnostische Genauigkeit als die MRCP bei
der atiologischen Diagnose von Gallenerkrankungen, wahrend die Sekretin-stimulierte
MRCP bei der Diagnose des Pankreas divisums iberlegen ist
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" ABDOMINALES COMPUTERTOMOGRAMM IM FRUHSTADIUM
ZUM AUSSCHLUSS VON DIFFERENTIALDIAGNOSEN
ERWAGEN
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Abdominelles CT (1)

e
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‘Dennoch sollte bei Patienten, die auf der Intensivstation aufgenommen werden, bei
diagnostischer Unsicherheit, mangelndem Ansprechen auf die Erstbehandlung oder

klinischer Verschlechterung eine CT-Untersuchung des Abdomens durchgefiinrt werden.
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" UBERWACHUNG DES INTRA-ABDOMINALEN DRUCKS
DURCH MESSUNG DES BLASENDRUCKS ZUR VERMEIDUNG
EINES ABDOMINALEN KOMPARTMENTSYNDROMS BEI
PATIENTEN MIT SCHWERER AKUTER PANKREATITIS
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“Wenn der
h. 1AP > 20
Absaugunc

' Intraabdominelle Druckiickiiberwachung CT (1)

AP iiber 20 mmHg ansteigt oder sich ein abdominales Kompartmentsyndrom (d.
mmHg und neu einsetzendes Organversagen) entwickelt, kannen eine
des Verdauungstrakts, eine Drainage des Peritonealergusses, eine Begrenzung

der Flissig

keitsmenge, eine vertiefte Sedierung und in einigen Fallen eine neuromuskulare

Blockade in Betracht gezogen werden

/
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"KORRIGIEREN SIE DIE ANFANGLICHE HYPOVOLAMIE, ABER

VERMEIDEN SIE DIE ROUTINEMABIGE INFUSION GROBER

) FLUSSIGKEITSMENGEN
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Korrektur Hypovolamie (1) a
L A

In Anbetracht der schadlichen Auswirkungen einer Flissigkeitsiiberladung, die zu
Atemversagen und intraabdominell erhohtem Druck beitragt, sollte die Flissigkeitsgabe
zielgerichtet erfolgen. Um eine Flissigkeitstberladung zu vermeiden, kann der friihzeitige
Finsatz von Vasopressoren erforderlich sein
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Korrektur Hypovolamie (1) ‘
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/ ‘Was die Art der verabreichten Flissigkeiten betrifft, so sollten balancierte kristalloide
Flissigkeiten gegeniber normaler Kochsalzlosung bevorzugt und Hydroxyethylstarke
vermieden werden
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"BEI CHOLANGITIS SO BALD WIE MOGLICH EINE DRINGENDE

ENDOSKOPISCHE RETROGRADE

) CHOLANGIOPANKREATOGRAPHIE DURCHFUHREN
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ERCP bei Cholangitis (1)
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Bei Patienten mit [prognostizierter) schwerer akuter bilidrer Pankreatitis ohne bilidre
Obstruktion oder Cholangitis werden die Sterblichkeit und die lokalen oder systemischen

Komplikationen dagegen nicht reduziert
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ERCP bei Cholangitis (I1)
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Dennoch sollten sich Patienten im Zweifelsfall so schnell wie maglich einer ERCP
unterziehen, da die Diagnose einer Cholangitis schwierig ist
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Fine frihzeitige Uberweisung an ein spezialisiertes ERCP-Zentrum sollte erwogen werden
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" PATIENTEN MIT SCHWERER AKUTER PANKREATITIS
SOLLTEN SO BALD WIE MOGLICH ORAL ERNAHRT
WERDEN. WENN EINE ORALE ERNAHRUNG NICHT
MOGLICH IST, IST EINE ENTERALE ERNAHRUNG EINER
PARENTERALEN ERNAHRUNG VORZUZIEHEN )
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Erndhrung (1) ‘ | |

" Die orale Emahrung erhdht im Vergleich zu einer friihen enteralen Erndhrung (< 24
Stunden) nicht das Risiko einer Infektion, eines Organversagens oder der Sterblichkeit, und
eine auf Hunger basierende Ernahrung ist im Vergleich zu einer konventionellen Ernahrung
mit einer kirzeren Dauer des Krankenhausaufenthalts und einer kiirzeren Fastendauer
verbunden )
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Ernahrung [II]

[Die nasogastrale Ernahrung ist ebenso wirksam wie die nasojejunale Ernahrung

/'Die Ernahrung sollte mit niedrigen Dosen begonnen und schrittweise bis zu einem
Kalorienziel von 20-25 kcal/kg/Tag gesteigert werden

Wenn die enterale Ernahrung den intraabdominalen Druck erheblich erhoht, muss sie
reduziert oder sogar abgesetzt werden
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T PROPHYLAKTISCHEN ANTIBIOTIKA VERWENDEN
SONDERN (VERMUTETE) INFEKTIONEN BEHANDELN
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Prophylaktische Antibiose (1)
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/ Die antiinfektiose Behandlung der infizierten Nekrose sollte auf resistente

Enterobacteriaceae, Enterococcus faecium und Pseudomonas aeruginosa abzielen
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Eine routinemdBige antimykotische Prophylaxe wird nicht empfohlen, doch muss die
antiinfektiose Therapie angepasst werden, wenn eine Pilzinfektion festgestellt wird
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\ DIAGNOSE EINER INFIZIERTEN NEKROSE DURCH
KONTRASTVERSTARKTE CT STELLEN
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Diagnose infizierte Nekrose (I)
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Besteht der Verdacht auf eine infektiose Nekrose, sollte eine kontrastverstarkte abdominale
CT-Untersuchung durchgefiihrt werden
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Das Vorhandensein einer Gaskonfiguration innerhalb der Nekrose gilt als pathognomonisch,
wird aber nur bel etwa der Halfte der infizierten Nekrosen gefunden
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Diagnose infizierte Nekrose (l1)
|/ | R 11

Insbesondere bei septischen Patienten kann eine Drainage der infizierten Nekrosen in

(Das optimale interventionelle Management sollte interdisziplinar besprochen werden, und
/ Betracht gezogen werden

“Wenn nekrotische Ansammlungen weitgehend abgekapselt sind, ist die endoskopische Drainage tber
einen transgastralen oder transduodenalen Zugang, gegebenenfalls gefolgt von einer endoskopischen
Nekrosektomie, eine Alternative zu einem radiologisch gesteuerten perkutanen Zugang und einem
chirurgischen Debridement ,
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Consider drainage of
infected necrosis

O,

Antibiotics only in case of

(suspected) infection

®

Oral feeding as soon as
tolerated; otherwise prefer
enteral over parenteral

nutrition

@

Urgent ERCP in case of

(possible) cholangitis

m ASSESS
SEVERITY

@
Treatment on normal ward
in case of mild pancreatitis
but reevaluation on a daily
basis to identify patients at
risk of severe course

ALl 2

®

Correct hypovolemia and
consider goal-directed fluid

rescucitation but avoid
fluid overload

TREATMENT =

acute pancreatitis

Patient with

2

in case of organ failure or

Consider ICU admission

risk of severe course

®

@

DIAGNOSTIC
WORK-UP

Identify the etiology:
confirm/exclude biliary
etiology, hypertriglyceridemia
or hypercalcemia

Consider early CT scan in
case of diagnostic uncertainty,
lacking response to initial
treatment or clinical
deterioration

Monitor intra-abdominal
pressure in severe pancreatitis
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SEVERITY

Treatment on normal ward
in case of mild pancreatitis
but reevaluation on a daily
basis to identify patients at
risk of severe course

Consider ICU admission
in case of organ failure or
risk of severe course
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DIAGNOSTIC \ >~
WORK-UP

Identify the etiology:
confirm/exclude biliary
etiology, hypertriglyceridemia
or hypercalcemia

Consider early CT scan in
case of diagnostic uncertainty,
lacking response to initial
treatment or clinical
deterioration

Monitor intra-abdominal
pressure in severe pancreatitis
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@ Consider drainage of
infected necrosis

Antibiotics only in case of
(suspected) infection

Oral feeding as soon as
tolerated; otherwise prefer
enteral over parenteral
nutrition

Urgent ERCP in case of
(possible) cholangitis

Correct hypovolemia and
consider goal-directed fluid
rescucitation but avoid
fluid overload
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in case of organ failure or

Consider ICU admission

risk of severe course
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Identify the etiology:
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etiology, hypertriglyceridemia
or hypercalcemia

Consider early CT scan in
case of diagnostic uncertainty,
lacking response to initial
treatment or clinical
deterioration

Monitor intra-abdominal
pressure in severe pancreatitis
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UNDERSTANDING THE DISEASE

Weitere Informationen und Ergebnisse
A. Finkenstedt et al. Intensive Care Med (2023). https://doi-org/10.1007/s00134-023-07121-9

Ten tips to manage severe acute pancreatitis

in an intensive care unit

prevalence of acute pancreati
increased over the past decad, Ithough the majorit
patients with acute pancreatitis presents with mild, inter-
stitial oedematous pancreatitis and fully re
supportive treatment within a few da
develop a more severe course requiring hospitalisation in
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