ZUFALLSBEFUND ZYSTISCHER PANKREASTUMOR -
OFT HEILBARE VORSTUFEN VON KARZINOMEN

Von PROF. DR. MED. JAN SCHMIDT, Facharzt fur Chirurgie FMH, speziell Viszeral- und Gefasschirurgie

Generell haben Pankreaskarzinome noch immer eine
schlechte Prognose. Dasselbe gilt auch fur zystische Pan-
kreaskarzinome, obwohl deren Prognose etwas besser ist.
Im Gegensatz zum klassischen duktalen Pankreaskarzinom
durchlaufen viele zystische Pankreastumore eine Adenom-
Karzinom-Sequenz ahnlich den Kolonpolypen. Das bedeu-
tet, dass mogliche, haufig zufallig entdeckte prakanzerdse
Vorstufen auch dann bezlglich einer Behandlung evaluiert
werden sollten, wenn sie noch keine Symptome oder ein-
deutigen Malignitatskriterien entwickelt haben. In diesem
Stadium besteht die Chance zu handeln, bevor ein invasives
Karzinom entsteht.

UNTERTEILUNG DER ZYSTISCHEN PANKREASTUMORE
Die haufigsten zystischen Neubildungen der Bauchspeichel-
drUse sind serdse Zystadenome, die fast immer gutartig
sind, muzindse zystische Neoplasien und die intraduktalen
papilldaren muzindsen Neoplasien. Letztere sind potenziell
pramaligne Lasionen.

Benigne: serdse Zystadenome

Pramaligne/Maligne: Muzindse Zystadenome (MZN), Intra-
duktale papillare muzindse Neoplasie (IPMN), Haupt- oder
Seitengangtyp, gemischter Typ, Muzindse zystische Neopla-
sie (MZN), Solid pseudopapillarer Pankreastumor (SPT),
seltene zystische Tumoren (z.B. neuroendokrine Tumore)

MRT/MRCP UND ENDOSONOGRAPHIE

Wichtig fur die Einschatzung der zystischen Neubildun-
gen der Bauchspeicheldrise sind Alter und Komorbiditat
des Patienten, Gangdilatation, Wachstum, Durchmesser und
murale Knoten. Diese Informationen lassen sich am besten
mit einem hochaufldsenden MRT/MRCP und mit einer Endo-
sonographie gewinnen. Nachfolgend zwei Beispiele:

Abb. 1: zystische Lasion im Schwanzbereich. Der Pankreasgang distal ist
dilatiert. Pramaligne Lasion, Hauptgang IPMN mit hochgradigen Dysplasien.

Abb. 2: zystischer Tumor im Pankreasschwanz, deutliche Dilatation und
Atrophie distal, maligne Lasion. Der Pfeil zeigt die distal gelegene Lé&sion.

Prinzipiell gilt: Jede Erweiterung des Pankreasganges ist
in Abwesenheit einer belegten chronischen Pankreatitis
malignitatsverdachtig, vor allem, wenn kein Alkoholabusus
vorliegt.

POTENZIELL MALIGNE AUCH UNTER 3CM

In den Uberarbeiteten Sendai-Kriterien' wird empfohlen, dass
zystische Tumore ab einem Durchmesser von 3 cm operativ
behandelt werden sollten. Allerdings wachst die Anzahl von
Studien, die zeigen, dass auch bei kleineren Tumoren ein
hohes Malignitatsrisiko besteht. So zeigte eine grosse chirur-
gische Arbeit aus Heidelberg? dass operierte Lasionen unter
1 cm bereits in ca. 6-7% der Falle Malignitatskriterien aufwie-
sen, diejenigen zwischen 1 und 2 cm in ca. 14 % und zwischen
2 und 3 cm sogar in 25% bdsartig waren. Dem stehen aber
auch Studien gegeniber, die zeigen, dass die klinisch evi-
dente maligne Entartung in 5-8 Jahren nur zwischen 2.4 und
8% liegt. Beim alten (>80) und multimorbiden Patienten darf
daher meist weiter beobachtet werden. Die Ausnahme bildet
ein IPMN im Hauptgang, das zu mehr als 50 % maligne ist
und deswegen wenn méglich 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 kénnen
z.B. bei nur geringem Malignitatsverdacht die Tumore aus-
geschélt und mittels Schnellschnitt untersucht werden; viel-
fach ist dies auch laparoskopisch méglich. Auch eine Pank-
reassegmentresektion mit Erhalt des inselreichen Schwanz-
teils zwecks Vermeidung von Diabetes ist mdglich und oft
sinnvoll. Eine radikale Entfernung ist nur bei gesichertem
oder wahrscheinlichem Karzinom indiziert.

FAZIT

Tritt bei einem Patienten ohne akute Entziindung eine zys-
tische Pankreasveranderung auf, sollte diese weiter abge-
klart werden, da zystische Pankreastumore keinesfalls harm-
los, sondern potenziell maligne sein kénnen. Ein MRT/MRCP
und die Endosonographie bringen meistens die gewlnsch-
ten Informationen Uber die Art und das Ausmass der Veran-
derung. Bei Gangdilatation besteht unabhangig vom Durch-
messer bereits Malignitatsverdacht mit Notwendigkeit der
onkologischen Resektion. Tumore Uber 3cm ohne Gang-
dilatation sollten organschonend operiert werden. Unter 3cm
bedarf es eines individuellen Vorgehens, aber auch hier ist
nicht selten vor allem bei jungeren Patienten eine Opera-
tion die bessere Alternative als regelmassige, oft UGber Jahr-
zehnte notwendige MRT-Kontrollen, um die pramaligne
Lasion rechtzeitig zu entfernen.
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