Das Pankreaskarzinom -
eine seltene Ursache der akuten Pankreatitis
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Einleitung

Das Adenokarzinom des exokrinen Pankreas manifes-
tiert sich in den meisten Féllen entweder als schmerz-
loser Ikterus (Lokalisation im Pankreaskopf) oder mit
Schmerzen ohne Ikterus (Lokalisation im Pankreaskor-
pus oder -schwanz). Eine begleitende Entziindung ist
héufig, jedoch ohne dass es zu einer fiir eine akute Pan-
kreatitis typischen klinischen Symptomatik kommt.

Im Gegensatz dazu ist die Erstmanifestation eines Pan-
kreaskarzinoms als akute Pankreatitis dusserst selten
und wird daher hiufig nicht in die initiale Differential-
diagnose miteinbezogen [1]. Bei dieser kleinen Patien-
tengruppe besteht deshalb das Risiko, dass aufgrund
der Entziindungsreaktion ein zugrunde liegendes Kar-
zinom maskiert, die Diagnosestellung verzogert und
mdoglicherweise die Prognose verschlechtert wird [2].

Fallschilderung

Ein 40- und ein 60-jahriger Schweizer stellten sich mit
einer erstmaligen Episode von akuten Oberbauch-
schmerzen auf einer medizinischen Notfallstation vor.
Laborchemisch zeigte sich bei beiden Patienten eine
deutlich erhéhte Lipase (983 U/l bzw. 1448 U/1, Norm-
wert 13-60 U/l), die Amylase wurde nur im zweiten Fall
bestimmt und war mit 508 U/l (Normwert 28-100 U/])
ebenfalls deutlich erhéht; die Entziindungszeichen
(CRP, Leukozyten) sowie die Transaminasen waren in
beiden Féllen im Normbereich. Beide Patienten waren
afebril, normoton und normokard. Sonographisch
konnte in beiden Fillen eine Cholezysto- oder Choledo-
cholithiasis ausgeschlossen werden. Anamnestisch
konnte bei beiden Patienten kein tiberméssiger Alkohol-
konsum erfragt werden. Beide hatten keine nennens-
werten Vorerkankungen in der personlichen Anamnese
und haben bis zum Zeitpunkt des Spitaleintritts keine
Medikamente eingenommen.

Aufgrund des typischen klinischen Bildes sowie der
deutlich erh6hten Pankreasenzyme wurden in beiden
Féllen die Diagnose einer erstmaligen Episode einer
akuten Pankreatitis unklarer Atiologie gestellt und eine
analgetische Therapie eingeleitet. Beide Patienten wur-
den ambulant weiterbehandelt.

Nach einem initialen Ansprechen wurden beide Patien-
ten im Verlauf nicht vollstandig schmerzfrei und hatten
weiterhin einen hohen Analgetikabedarf. Aggraviert
wurde die Situation durch Inappetenz, einen deutlichen
Gewichtsverlust von 13 bzw. 8 kg innerhalb weniger
Wochen. Laborchemisch zeigte sich im Verlauf zwar eine
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Normalisierung der Lipase, jedoch konnte in beiden
Féllen im Verlauf ein erhohtes CA19-9 (135 kU/1 bzw.
343,8 kU/1) festgestellt werden. Die antinukledren Anti-
korper, die Gesamt-IgG sowie die Subklassen als Hinweis
fiir eine Autoimmunpankreatitis waren im Normbereich.
In beiden Féllen erfolgte aufgrund des protrahierten Ver-
laufs zwei Monate nach Auftreten der ersten Symptome
eine bildgebende Diagnostik mittels Magnetresonanz-
tomographie (MRI) und Endosonographie.

Beim 40-jéhrigen Patienten zeigte sich endosonogra-
phisch sowie im MRI ein dilatierter Ductus pancreaticus
mit prominenten Seitenédsten, eine Volumenvermehrung
im Pankreaskopfbereich ohne eindeutig abgrenzbare
Raumforderung sowie ein atropher Pankreaskorpus
und -schwanz. Vergrosserte Lymphknoten oder Verkal-
kungen konnten nicht nachgewiesen werden. Die Be-
funde wurden als gut vereinbar mit einer chronischen
Pankreatitis interpretiert und die analgetische Therapie
fortgesetzt. Zusétzlich wurde ein Therapieversuch mit
Prednison bei Verdacht auf eine autoimmune Pankrea-
titis durchgefiihrt, worunter nach wenigen Tagen die
Schmerzen beinahe vollstindig regredient waren, im
weiteren Verlauf jedoch wieder zugenommen haben.
Einen Monat spéter wurde die Endosonographie wieder-
holt, und neu konnte jetzt eine 3,5 cm grosse Raumfor-
derung im Pankreaskopf abgegrenzt und punktiert
werden. In der Zytologie wurde die Diagnose eines
Adenokarzinoms gestellt.

Beim 60-jihrigen Patienten zeigte sich im MRI eine
Volumenvermehrung im Korpus- und Schwanzbereich
sowie eine 1 cm grosse, nicht klar abgrenzbare hypo-
intense Lésion im Korpusbereich. Endosonographisch
zeigte sich ein polyzyklischer Herdbefund im Korpus-
bereich sowie vergrosserte peripankreatische Lymph-
knoten. In beiden Untersuchungen konnten keine Ver-
kalkungen nachgewiesen werden. Die Befunde wurden
ebenfalls als gut vereinbar mit einem akuten Schub im
Rahmen einer chronischen Pankreatitis interpretiert,
und der Patient wurde weiter analgetisch behandelt.
Bei weiterhin persistierenden Schmerzen wurde einen
Monat spéter die Endosonographie wiederholt, und der
weiterhin unscharf begrenzte 2 cm grosse Herdbefund
am Ubergang Pankreaskorpus/-schwanz wurde punk-
tiert (Abb. 1 EX). Auch in diesem Fall wurden zytolo-
gisch Zellen eines Adenokarzinoms nachgewiesen.

Kommentar

In der Schweiz erkranken jedes Jahr etwa 950 Perso-
nen an einem Pankreaskarzinom. Die Inzidenz liegt da-
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einer akuten Pankreatitis als initiales Symptom eines
Pankreaskarzinoms ist selten. In verschiedenen Fall-
serien wird beschrieben, dass bei ca. 3% aller Patienten
mit Pankreaskarzinom als initiale Présentation mindes-
tens ein Schub einer akuten Pankreatitis vorausgeht
[1, 4]. Im Vergleich dazu liegt die Haufigkeit eines Pan-
kreaskarzinoms bei den Patienten, welche aufgrund
einer akuten Pankreatitis hospitalisiert werden, bei
knapp iiber 1% [4].

Es stellt sich deshalb die Frage, ob bei einer sogenannt
idiopathischen akuten Pankreatitis eine weiterfithrende
Diagnostik vorgenommen werden sollte und, falls ja, wel-
che Untersuchungsmethode gewéhlt werden soll und
zu welchem Zeitpunkt. Es gibt Empfehlungen, nach
einem Schub einer akuten idiopathischen Pankreatitis
eine weiterfiihrende Abklarung mittels Endosonographie
mit Frage nach einer Mikrolithiasis oder Gallenblasen-
sludge durchzufithren [5]. Daten oder Empfehlungen
zur weiterfiihrenden Abkldrung hinsichtlich eines Pan-
kreaskarzinoms existieren nicht.

Aufgrund der oben geschilderten Fallbeispiele sollte bei

Abbildung 1
Endosonographie beim 60-jahrigen Patienten: 2 cm grosser Herdbefund am Ubergang
Pankreaskorpus/-schwanz.

Tabelle 1. Haufigste Symptome bei initialer Prasentation.
Modifiziert nach [3].

|kterus 72%
Gewichtsverlust 43%
Bauchschmerzen 36%
Ubelkeit und Erbrechen 18%
Rickenschmerzen 2%

mit bei 12 Neuerkrankungen pro 100000 Einwohner
pro Jahr. Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt insgesamt
bei weniger als 5%. Bei den ca. 10% der Patienten, wel-
che als operabel gelten, liegt die 5-Jahres-Uberlebens-
rate bei 20%. Trotz vielseitigen Bemiihungen seitens
der Diagnostik und der Therapie hat sich die Uberle-
bensrate in den letzten 20 Jahren wenig verdndert. Als
héufigste priadisponierende Faktoren fiir die Entwick-
lung eines Pankreaskarzinoms gelten Rauchen, fettrei-
che Erndhrung und chronische Pankreatitis. Die hau-
figsten klinischen Symptome bei initialer Pridsentation
sind in Tabelle 1 & dargestellt [3]. Ein erster Schub

persistierenden abdominalen Schmerzen oder progre-
dientem Gewichtsverlust im Verlauf die Indikation zur
weiteren Abkldrung grossziigig gestellt werden. Unsere
Empfehlung ist, in diesem Fall als ndchsten Abklarungs-
schritt eine obere Endosonographie mit der Moglichkeit
einer Feinnadelpunktion durchzufiihren.
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