
POTENZIELL MALIGNE AUCH UNTER 3 CM
In den überarbeiteten Sendai-Kriterien1 wird empfohlen, dass 

zystische Tumore ab einem Durchmesser von 3 cm operativ 

behandelt werden sollten. Allerdings wächst die Anzahl von 

Studien, die zeigen, dass auch bei kleineren Tumoren ein 

hohes Malignitätsrisiko besteht. So zeigte eine grosse chirur-

gische Arbeit aus Heidelberg2, dass operierte Läsionen unter 

-

auch Studien gegenüber, die zeigen, dass die klinisch evi-

daher meist weiter beobachtet werden. Die Ausnahme bildet 

und deswegen wenn möglich immer operiert werden sollte.

ORGANSCHONENDE OPERATION SENKT DIABETESRATE
Neben den klassischen Eingriffen, wie z. B. die Pankreas-

kopf- oder Schwanzresektion, haben sich in den letzten Jah-

ren auch organschonende Verfahren etabliert. So können 

z. B. bei nur geringem Malignitätsverdacht die Tumore aus-

geschält und mittels Schnellschnitt untersucht werden; viel-

fach ist dies auch laparoskopisch möglich. Auch eine Pank-

reassegmentresektion mit Erhalt des inselreichen Schwanz-

teils zwecks Vermeidung von Diabetes ist möglich und oft 

sinnvoll. Eine radikale Entfernung ist nur bei gesichertem 

oder wahrscheinlichem Karzinom indiziert.

FAZIT
Tritt bei einem Patienten ohne akute Entzündung eine zys-

tische Pankreasveränderung auf, sollte diese weiter abge-

klärt werden, da zystische Pankreastumore keinesfalls harm-

los, sondern potenziell maligne sein können. Ein MRT/MRCP 

und die Endosonographie bringen meistens die gewünsch-

ten Informationen über die Art und das Ausmass der Verän-

derung. Bei Gangdilatation besteht unabhängig vom Durch-

messer bereits Malignitätsverdacht mit Notwendigkeit der 

onkologischen Resektion. Tumore über 3 cm ohne Gang-

bedarf es eines individuellen Vorgehens, aber auch hier ist 

nicht selten vor allem bei jüngeren Patienten eine Opera-

tion die bessere Alternative als regelmässige, oft über Jahr-

zehnte notwendige MRT-Kontrollen, um die prämaligne 

Läsion rechtzeitig zu entfernen.

WEITERE INFORMATIONEN: 

JAN.SCHMIDT@HIRSLANDEN.CH

T 044 208 20 50

Von PROF. DR. MED. JAN SCHMIDT, Facharzt für Chirurgie FMH, speziell Viszeral- und Gefässchirurgie

MIT DER IMMER BESSER VERFÜGBAREN UND OPTIMIERTEN BILDGEBENDEN DIAGNOSTIK STEIGT DIE ZAHL VON 
PATIENTEN, BEI DENEN IM RAHMEN EINER ABKLÄRUNG VON UNCHARAKTERISTISCHEN BAUCHSCHMERZEN UND/
ODER BEI EINEM CHECK-UP EINE ZYSTISCHE RAUMFORDERUNG IN DER BAUCHSPEICHELDRÜSE GEFUNDEN WIRD. 
WIE SOLL MIT SOLCHEN BEFUNDEN WEITER VERFAHREN WERDEN?

1 International consensus guidelines 2012 for the management of IPMN and MCN of 

JY, Kimura W, Levy P, Pitman MB, Schmidt CM, Shimizu M, Wolfgang CL, Yamaguchi K, 
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S, Klauss M, Bergmann F, Hackert T, Hartwig W, Strobel O, Bundy BD, Büchler MW, 
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und Qualität gegenüber den Behörden liegen bei der jewei-

ligen Spitalleitung.

Die HSM verlangt von den Leistungserbringern sodann eine 

Standardisierung der gesamten Versorgungskette. Die Dia-

gnostik, Indikationsstellung, die perioperativen Prozesse, 

der Eingriff, der Austritt und Übertritt in den ambulanten 

Sektor sollen auf wissenschaftlich-fachlichen Kriterien 

basieren und die Qualitätssicherung muss in sogenannten 

nationalen Registern festgehalten werden. 

Es ist die Aufgabe der Klinik, die HSM-Programme zu struk-

turieren und zu leiten. Sie bestimmt zentrumsübergrei-

fende Leitungsteams, setzt Vorgaben um und misst konse-

quent den medizinischen Outcome, die Patientenzufrieden-

heit sowie die Wirtschaftlichkeit. Seit Anfang 2014 werden 

sodann alle hochspezialisierten Indikationen gemäss den 

entsprechenden Auflagen an der Klinik Hirslanden behan-

delt. Viszeralchirurgische Eingriffe werden zudem immer 

von zwei erfahrenen Spezialisten im sogenannten Peerteam 

an der Klinik Hirslanden durchgeführt.
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Am 1. April 2014 nimmt die Radiotherapie Hirslanden am 

Spital Männedorf ihren Betrieb auf. Die Zusammenarbeit 

zwischen dem Spital Männedorf und der Klinik Hirslanden 

bietet Patienten der Region Zürichsee, Pfannenstiel und 

Rapperswil die Möglichkeit, die gesamte Krebstherapie von 

Chirurgie über Chemotherapie bis hin zu Bestrahlung in der 

Nähe ihres Wohnortes durchführen zu können. Das hoch-

moderne Radiotherapiezentrum wird mit einem Truebeam-

Linearbeschleuniger der neusten Generation ausgestattet, 

ist gut an den öffentlichen Verkehr angeschlossen und 

verfügt über ein neues Parkhaus. Das Zentrum steht allen 

Patienten offen.

WEITERE INFORMATIONEN:

RADIOTHERAPIE HIRSLANDEN MÄNNEDORF

T 044 922 44 22

Generell haben Pankreaskarzinome noch immer eine 

schlechte Prognose. Dasselbe gilt auch für zystische Pan-

kreaskarzinome, obwohl deren Prognose etwas besser ist. 

Im Gegensatz zum klassischen duktalen Pankreaskarzinom 

durchlaufen viele zystische Pankreastumore eine Adenom-

Karzinom-Sequenz ähnlich den Kolonpolypen. Das bedeu-

tet, dass mögliche, häufig zufällig entdeckte präkanzeröse 

Vorstufen auch dann bezüglich einer Behandlung evaluiert 

werden sollten, wenn sie noch keine Symptome oder ein-

deutigen Malignitätskriterien entwickelt haben. In diesem 

Stadium besteht die Chance zu handeln, bevor ein invasives 

Karzinom entsteht.

UNTERTEILUNG DER ZYSTISCHEN PANKREASTUMORE 
Die häufigsten zystischen Neubildungen der Bauchspeichel-

drüse sind seröse Zystadenome, die fast immer gutartig 

sind, muzinöse zystische Neoplasien und die intraduktalen 

papillären muzinösen Neoplasien. Letztere sind poten ziell 

prämaligne Läsionen.

Benigne: seröse Zystadenome

Prämaligne/Maligne: Muzinöse Zystadenome (MZN), Intra-

duktale papilläre muzinöse Neoplasie (IPMN), Haupt- oder 

Seitengangtyp, gemischter Typ, Muzinöse zystische Neopla-

sie (MZN), Solid pseudopapillärer Pankreastumor (SPT), 

seltene zystische Tumoren (z. B. neuroendokrine Tumore)

MRT/MRCP UND ENDOSONOGRAPHIE
Wichtig für die Einschätzung der zystischen Neubildun-

gen der Bauchspeicheldrüse sind Alter und Komorbidität 

des Patienten, Gangdilatation, Wachstum, Durchmesser und 

murale Knoten. Diese Informationen lassen sich am besten 

mit einem hochauflösenden MRT/MRCP und mit einer Endo-

sonographie gewinnen. Nachfolgend zwei Beispiele:

Abb. 1: zystische Läsion im Schwanzbereich. Der Pankreasgang distal ist 

dilatiert. Prämaligne Läsion, Hauptgang IPMN mit hochgradigen Dysplasien.

Abb. 2: zystischer Tumor im Pankreasschwanz, deutliche Dilatation und 

Atrophie distal, maligne Läsion. Der Pfeil zeigt die distal gelegene Läsion.
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Prinzipiell gilt: Jede Erweiterung des Pankreasganges ist  

in Abwesenheit einer belegten chronischen Pankreatitis 

malignitätsverdächtig, vor allem, wenn kein Alkoholabusus 

vorliegt.

Von PROF. DR. MED. OTHMAR SCHÖB, Facharzt für Chirurgie FMH, speziell Thorax- und Viszeralchirurgie, 

und DR. MED. KARL KLINGLER, Facharzt für Pneumologie und Innere Medizin FMH

DAS CT-SCREENING DER LUNGEN TRÄGT ENTSCHEIDEND DAZU BEI, DAS BRONCHUSKARZINOM IN EINEM 
FRÜHEREN STADIUM ZU ERKENNEN UND DAMIT DIE MORTALITÄT DEUTLICH ZU SENKEN.

1 2 Survival of Patients with Stage 
I Lung Cancer Detected on CT Screening, The New England Journal of Medicine, 

3 Fleischner Society Recommendations: Incidental 
Pulmonary Nodule Follow-up, Radiology, 2005 Nov ; 237(2):395-400.

BRONCHUSKARZINOM: 
FRÜHERKENNUNG RETTET LEBEN

Das Bronchuskarzinom ist nach wie vor die Krebstodesursa-

che Nummer eins. Weltweit erkranken pro Jahr über 3 Mio. 

Menschen; alleine in der Schweiz werden jährlich 3500 Fälle 

diagnostiziert. Das durchschnittliche 5-Jahres-Überleben 

-

fälle erst in den fortgeschrittenen Stadien III und IV diagnos-

tiziert werden. 

EINDEUTIGE STUDIENRESULTATE
Auch wenn das Lungenscreening mittels CT noch kontro-

vers diskutiert wird, zeigen die aktuellen Studienresultate 

ein eindeutiges Bild: Die Auswertung einer gross angelegten 

internationalen Studie1 mit über 50000 starken Rauchern 

und Ex-Rauchern belegt erstmals, dass mit einem gezielten 

drei Jahren gesenkt werden kann. 

Eingeschlossen wurden Raucher und Ex-Raucher im Alter 

von 55 bis 74 Jahren, die 30 Jahre lang mindestens eine 

Packung Zigaretten pro Tag (PY) geraucht haben. Dank 

-

tretenen Krebserkrankungen bereits im klinischen Stadium 

I oder II entdeckt und entsprechend chirurgisch behandelt 

werden.2

wird bei obigen Kriterien und Risikoprofil ein Bronchuskarzi-

nom im Frühstadium entdeckt. Im Vergleich dazu wird beim 

bei einer Person Darmkrebs im Frühstadium gefunden.

BEFUND IM CT
Findet sich im Lungen-CT ein verdächtiger Herd, so wird in 

Abhängigkeit der Grösse entweder direkt behandelt oder 

der Verlauf mit erneutem CT beobachtet. Das Screening-

programm wird nach genauen wissenschaftlichen Kriterien 

gemäss Guidelines der Fleischner Society3 weitergeführt 

und die Patienten werden entsprechend behandelt und 

monitorisiert. 

FAZIT
Aufgrund der vorliegenden Studienresultate ist ein präventi-

ves CT-Screening für Raucher oder Ex-Raucher im Alter von 

55 bis 74 mit mindestens 30 PY empfehlenswert. 

WEITERE INFORMATIONEN:

OS@PROFESSORSCHOEB.CH

T 044 387 29 66

T 044 387 30 00
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