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Stellenwert der Endosonographie bei Pankreastumoren

Gewebediagnose und Tumorstadium
beeinflussen das Management

Friherkennung und eine zuverldssige Diagnostik von Gewebetyp und Tumorstadium haben
in den letzten Jahren die Uberlebenschance bei Pankreastumoren erhéht. Dazu verhalfen
insbesondere technische Fortschritte in der Gastroenterologie, die dank Endosonographie
inklusive Feinnadelaspiration eine differenzierte Analyse mit Entnahme von Gewebeproben

ermoglichen.

Die Uberlebenschancen bei Patienten mit Bauchspeichel-
drisentumoren hangen vom Gewebetyp und vom Stadi-
um des Tumors bei der Diagnosestellung ab. Um die Pro-
gnose der Patienten mit Pankreastumoren zu verbessern,
ist daher eine Frihentdeckung essentiell. Fir die Wahl und
Planung der Therapieform ist es wichtig, die genaue Aus-
dehnung des Tumors zu kennen und zu wissen, ob Fern-
metastasen vorliegen.

Die Bauchspeicheldriise kann mit nicht invasiven bildge-
benden Methoden wie der Oberbauchsonographie, der
Computertomographie (CT) oder der Magnetresonanzto-
mographie (MR) dargestellt werden. Die Endosonographie,
auch endoskopischer Ultraschall (EUS) genannt, ist eine
weitere etablierte Methode. Dabei wird der Ultraschallkopf
im Rahmen einer Endoskopie tiber den Magen und Dlnn-
darm direkt an die Bauchspeicheldriise herangefiihrt. Zu-
sétzlich kann dann unter Sedoanalgesie schmerzlos Gewe-
be aus der Bauchspeicheldriise gewonnen werden, ohne
dass die Gefahr der Verschleppung von Tumorzellen in die
Bauchdecke besteht (als EUS/Feinnadelaspirat (EUS/FNA)
oder EUS/TruCut-Biopsie je nach Fragestellung und loka-
lem Befund; siehe Abbildung 1).

Frithdiagnose mittels EUS verbessert
Uberleben

Vor 3 Jahren konnte Canto et al. (Clin Gastroenterol Hepa-
tol 2006; 4:766-81) zeigen, dass bei Pankreastumoren die
Friherkennung mit Hilfe von fokussiertem Screening mog-
lich ist. In Tabelle 1 sind diejenigen Personengruppen auf-
gefiihrt, die von einem entsprechenden Screening profitieren
wirden. Zur Friihdiagnostik sind nur Methoden geeignet,
die bereits kleine Lasionen erkennen kdnnen. Obwohl es
heutzutage technisch méglich ware, kleine operable Tumore
mit guter Prognose zu entdecken, wird immer noch die Half-
te der Tumore erst in einem fortgeschrittenen, nicht mehr

resektablen Stadium diagnostiziert. Dies ist darin begriindet,
dass klinische Warnsymptome wie Ikterus, Gewichtsverlust
oder in den Rucken ausstrahlende dumpfe Oberbauch-
schmerzen meist erst im Spétstadium der Erkrankung auftre-
ten (siehe Tabelle 2). Andererseits ist aber auch die Tatsache
zu erwéhnen, dass viele Patienten, bei denen ein fortge-
schrittener Bauchspeicheldrisentumor diagnostiziert wird,
bereits Monate zuvor Uber unklare Beschwerden berichte-
ten. Mit den tblichen Abklarungsmethoden (Laborbefunde,
Magenspiegelung, Oberbauchsonographie) konnten haufig
jedoch keine pathologischen Befunde erhoben werden.

Tabelle 1: Menschen mit erh6htem Risiko fiir Pankreastumore

— Mindestens 2 Blutsverwandte 1. Grades mit Krebs des Pankreas-
gangs (duktale Adenokarzinome)

— Pankreaskarzinom in Familien mit genetischem Syndrom

— Vorliegen eines genetischen Syndroms mit erhhtem Risiko fiir
Pankreaskarzinom (Peutz-Jeghers-Syndrom, hereditdre Pankrea-
titis, familidres atypisches multiples Molen / Melanom-Syndrom
(FAMMM), familidre adenomattse Polypose (Papillencarcinom
bei FAP) etc.

Tabelle 2: Symptome bei Pankreas-Karzinom

Die Symptome kénnen einzeln oder in Kombination auftreten
— Gelbsucht mit Juckreiz

— Gewichtsverlust

— DumpfeSchmerzenim Oberbauch, hdufigindenRiickenausstrahlend

Tabelle 3: Sensitivitat fiir Entdeckung von kleinen Pankreastumoren
(<2cm), DeWitt et al. 2006

Methode EUS/FNA (n 837) CT (n 782) MRI (n 55)
Auffinden von
Karzinomen 83% 78% 55%




Die EUS ist derzeit im Auffinden kleiner Tumore (<2cm)
allen anderen Methoden Uberlegen (siehe Tabelle 3). Da-
her sollte bei unklaren Beschwerden mit Vorliegen erhdhter
Bauchspeicheldriisenwerte, bei einer Bauchspeicheldriisen-
entzlindung unklarer Ursache oder bei familidrer Haufung
von Pankreaskrebs eine EUS friihzeitig in den Abklarungs-
gang einbezogen werden (siehe Abbildung 2).

Bestimmung des Tumorstadiums beeinflusst
Therapiekonzept

Durch exakte Bestimmung des Tumorstadiums kénnen die
Patienten im Hinblick auf eine chirurgische Behandlung
evaluiert und der fur sie geeigneten Therapie zugefuhrt
werden, d.h. je nach Stadium folgt eine Operation bzw.
eine neoadjuvante oder palliative Chemotherapie. Fur die
Bestimmung des lokoregiondren Tumorstadiums sind die
nicht invasiven bildgebenden Verfahren CT und/oder MR
der EUS unterlegen. Insbesondere ldsst eine CT-Untersu-
chung keine detaillierte Aussage beziiglich einer méglichen
Gefassinfiltration zu; mittels EUS kann besser beurteilt wer-
den, ob der Tumor in Gefédsse einwéachst. Flr die Pfortader
spielt dies chirurgischerseits eine geringe Rolle, da diese
problemlos ersetzt werden kann. Fir die Arteria mesente-
rica superior ist der Befund allerdings relevant und sagt in
der Regel eine inkomplette Resektion voraus.

Gewebediagnose vor allem bei zystischen
Lasionen und NET entscheidend

Neben dem duktalen Adenokarzinom gibt es zahlreiche,
vor allem zystisch wachsende Differenzialdiagnosen mit
unterschiedlichem Malignitatspotenzial. Solide Tumore mit
typischer Dilatation der Gallenwege und/oder des Ductus
Wirsungianus sind bis zum Beweis des (operativ bewie-
senen) Gegenteils als Malignome zu behandeln und be-
nétigen keine prdoperative Histologie — die zudem falsch
negativ sein kann. Im Gegensatz dazu ist die Kenntnis der
Histologie bei zystischen Lasionen oftmals fur die Therapie-
richtung wegweisend und deshalb grundsétzlich zu emp-
fehlen. Auch sehr grosse, primar nicht operabel scheinende
Tumore, die keine typischen Stauungszeichen der Gang-
strukturen verursachen, sollten mittels EUS /FNA abgeklart
werden, weil in derartigen Situationen oftmals ein Neuro-
endokriner Tumor (NET, vgl. dazu S. 8/9) oder eine Me-
tastase eines nicht-pankreatischen Tumors zugrunde liegt.

Fur die Gewebeentnahme wird hauptséchlich die EUS/FNA
eingesetzt. CT-gesteuerte Punktionen werden nur durch-
gefuhrt, wenn die Tumormasse (z.B. eine Lungenmetas-
tase) nicht tber die EUS erreicht werden kann oder wenn
bei ausgedehnter Metastasierung in die Leber von einer
palliativen Situation ausgegangen werden muss und das
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durch die transkutane Biopsie mdgliche Tumorseeding da-
mit prognostisch unbedeutend wird. Die EUS/FNA ist fir
den Patienten schmerzlos. Kann mittels Gewebeentnahme
keine endgtltige Diagnose erreicht werden, muss diese in
aller Regel operativ erzwungen werden.

Zusammenfassend hat die Endosonographie ihren Stellen-
wert vor allem bei zystischen Lasionen und in der Friihdi-
agnostik sowie bei der Beurteilung der lokalen Geféssinfil-
tration von Tumoren. Daher sollte sie bei Symptomen und
Personen mit einem erhéhten Risiko fiir einen Bauchspei-
cheldriisenkrebs auch bei unauffalliger Bildgebung mittels
CT und/oder MR eingesetzt werden. Wann immer eine
Gewebsdiagnostik des Pankreas zur Diskussion steht, ist
die EUS/ FNA die Methode der Wahl.

Feinnadel-Punktion in Pankreas-Tumaor
~— /

Abb. 1: EUS/FNA eines Pankreastumors. Die Punktion erfolgt
mit dem linearen Punktionsgerdt unter Ultraschallbeobachtung,
so dass verletzbare Strukturen (Gefdsse, Gange, etc.) mit grosser
Sicherheit vermieden werden kénnen.

Abb. 2: Abklarungsalgorithmus fiir Pankreastumore
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