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Das Pankreas –

besser als sein Ruf?!



Generelles



Normale Anatomie



Kopf? Nö!
!



Schnitt 2 – Kopf quer



…!



Schnitt 3 Kopf längs!

Verschieben nach????



Kasuistik

07/15 Oberbauchschmerz, 

Erweiterung der Gallenwege
ERC + EST + Stent

Zum Zeitpunkt der ERC kein Stein (mehr)

Gleicher Aufenthalt CT: kein Tumor darzustellen

Jetzt: Verlaufskontrolle











Pankreasraumforderungen

Detektion



Detektion

direkte Kriterien: 

 abgrenzbare Raumforderung

 Meistens hypoechogen

 Kopf inkl. Proc. uncinatus, Korpus, Kauda (translienal)

 indirekte Kriterien:

 Pankreas-/Gallengangs- 

 „double duct sign“

 Gefäßinfiltration



Indirekte Zeichen: diskrete 

Gangerweiterung



Wo sich große Tumoren 

verstecken



Über den Tellerrand……
17





Solide Pankreasraumforderungen: 

Detektion

19

NEST – Studie: 

retrospektive Fallanalyse aus 9 Zentren (7 USA, 1 Belgien, 1 Frankreich) mit 

20 endosonographisch übersehenen Pankreaskarzinomen 

(CT und MR negativ, 9 erfahrene Endosonographiker)

MS Bhutani et al, Endoscopy 2004; 36: 385 - 389

Ursachen: 

- diffuse Infiltration (3 Fälle)

- chronische Pankreatitis (12)

- kürzliche akute Pankreatitis (1) 

- akzentuierte ventrale Anlage (2)



Kasuistik!

82 Jahre, CT: 

Pankreaskarzinom







Pankreasraumforderungen

Charakterisierung



Pankreasraumforderungen –

Mit der Detektion alles erledigt?

24

 Bei Vorliegen einer potenziell resektablen, karzinomverdächtigen Raumforderung 

im Pankreas sollte primär die Resektion erfolgen. Eine endosonographisch

gesteuerte Biopsie  kann dann durchgeführt werden, wenn es differenzial-

diagnostische Hinweise gibt, die das Vorgehen ändern würden, wie z.B. 

Metastasenverdacht bei einem anderen Malignom in der Vorgeschichte. 

S3-Leitlinie Exokrines Pankreaskarzinom (2007)

Adler G et al, Z Gastroenterol 2007; 45: 487-523





Charakterisierung von soliden 

Pankreastumoren
- 70 – 90% der soliden RF sind duktale Adenokarzinome

- Bis zum Beweis des Gegenteils 

- Cave

- Pat. mit 

- Pankreasmetastasen

- Lymphomen

- Mikrozystischen Tumoren

- Neuroendokrinen Tumoren

- Benötigen ggf. keine Whipple-Operation





Lymphom Met RCC

SerMZA

NET InsulinomDAC



Lymphom Met RCC

SerMZA

NET InsulinomDAC



Kasuistik

45 A, w; 

akuter Bauchschmerz  CT: 

Pankreasschwanztumor + 

Lebermetastase









UND JETZT?





UND JETZT?





Das Ende vom Lied?

Skuril: nachträglich fand man ein MR der LWS 

von 2008, auf dem die Läsion zu erkennen war

Zunächst Verlaufskontrollen, mutmaßlich 

benigne Läsion

Jetzt schwanzreseziert, NET G1; 5 Monate 

Pankreasfistel, 2 Nachoperationen



Spezielles –

Pankreasraumforderungen

Zystisch





Pankreasraumforderungen –

Mit der Detektion alles erledigt?

41

 Bei Vorliegen einer potenziell resektablen, karzinomverdächtigen Raumforderung 

im Pankreas sollte primär die Resektion erfolgen. Eine endosonographisch

gesteuerte Biopsie  kann dann durchgeführt werden, wenn es differenzial-

diagnostische Hinweise gibt, die das Vorgehen ändern würden, wie z.B. 

Metastasenverdacht bei einem anderen Malignom in der Vorgeschichte. 

S3-Leitlinie Exokrines Pankreaskarzinom (2007)

Adler G et al, Z Gastroenterol 2007; 45: 487-523





1 Kimura W et al. Int J Pancreatol 1995; 2

Ishikawa et al. Pancreas 2009; 
3 Laffan TA et al. AJR 2008; 4 Lee KS et al. Am J 

Gastroenterol 2010

Zufallsbefund zystische 

Pankreasläsion
• Autopsie: 24,3%1

• Ultraschall: 1,3%2

• CT: 2,6%3

• MRT: 13,5%4



Zystische Pankreastumore

Hohe Inzidenz

Geringer Anteil maligner Läsionen

Geringer Anteil prämaligner Läsionen

Exakte Charakterisierung schwierig





Ältere Patienten und abdominelle 

Operationen

Nicht unerhebliche Morbidität und Mortalität

Whipple-Kausch jung gegen alt: 

 4 – 8% vs. 10 – 12%

Gastrektomie jung vs. alt (70, 75, 80 Jahre….)

Höhere Mortalität und Morbidität, mehr 

Komplikationen, längerer Aufenthalt



Dystontogenetische 
Zysten

Pseudozysten

Lymphoepitheliale
Pankreaszyste

Zystische 
Hamartome

Duplikaturzysten

Dermoidzysten

Zystische 
Lymphangiome

Seröse Zystadenome

Muzinöse 
Zystadenome

Zystadenokarzinome

IPMN

Solid pseudopapilläre 
Neoplasie

Papilläre zystische 
Neoplasie

Neuroendokrine 
Tumoren

Metastasen

Lymphome

Pseudoz.

Seröse Zystadenome

Muzinöse z. NPL

IPMN

Solid pseudopap. 
Neoplasie

Solide TU mit 
zystischen Anteilen 

(NET, Lymphom, Met)



Ätiologien

 Seröses Zystadenom

 Mikrozystisch Blickdiagnose

 Makrozystisch: zentrale Arterie

 Pseudozyste

 Pankreastitisanamnese

 Septen nicht vaskularisiert (CE-EUS)

 Häufig nicht echofrei

 Muzinöses Zystadenom

 Typischerweise im Schwanz, groß, irreguläre dicke Wand 

(Blickdiagnose)

 IPMN

 Kopf/Korpus

 Ganganschluss? Nicht ausschließbar



Zystisches Lymphangiom

Muzinöse NPL

EUS-FNP

 Makroskopie

 CEA i.Z.: > 200 ng/ml muzinös, > 2000 maligne

 80 – 90%?

 Lipase / Amylase: Gangkommunikation

 Zytologie

 Cave: stelle nur Fragen, wenn du beide 

Antworten verträgst



Solide Anteile



Pragmatischer Umgang

Operiere…..

 Je dicker die Wand ist

 Je eher solide durchblutete Anteile vorkommen

 Je größer die Läsion ist (30 mm?)

 (Je jünger und weniger komorbide der Pat. ist)

 Je höher der CEA-Spiegel in der Läsion ist

 Je ….. eine Hauptgangerweiterung vorliegt



chronische Pankreatitis, akuter 

Schmerz

Ambulante Diagnose: Pseudozyste, 

bitte drainieren





Okulointerventioneller Reflex

Eye to needle - time

X
Zerebro-interventioneller Reflex!

Brain to needle - time







Die lieben Kleinen…..





GIE-D-15-01827R2: 

Differential diagnosis of small solid pancreatic lesions

Accepted for publication april 26th 2016

 Abstract

 Background & Aims: Pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) is typically diagnosed at a late stage. 

Little is known about the incidental finding of early stage PDAC. Aim of the current study was to 

determine the etiology of small solid pancreatic lesions (SPL) (≤ 15 mm) to optimize the clinical 

management.

 Methods: Inclusion criteria for the retrospective study analysis were the incidental finding of primarily 

undetermined SPL ≤ 15 mm of 394 asymptomatic patients. Final diagnoses were based on histology or 

cytology obtained by imaging guided biopsy (and at least 12 month follow up) and/or surgery. Contrast 

enhanced ultrasound (CE-US) or contrast enhanced endoscopic ultrasound (CE-EUS) were performed 

in 219 patients. 

 Results: Final diagnoses of 394 patients were: 146 PDAC, 156 neuroendocrine tumours, 28 

metastases into the pancreas from other primaries and 64 various other etiologies. CEUS allowed 

differential diagnosis of PDAC and non PDAC in 189 of 219 patients (86 %).

 Conclusions: About 40% of patients with SPLs had PDAC in a very early stage. Approximately 60% of 

SPLs ≤ 15 mm are not PDAC and, therefore, do not require radical surgery. Without preoperative 

diagnosis an unacceptable large proportion of patients would be exposed to radical surgery with 

significant mortality and morbidity.

Christoph Dietrich, MD. Ph.D.; Anand Sahai, M.D. Ph.D.; Mirko D’Onofrio, M.D. Ph.D.; Uwe  Will, M.D. Ph.D.; Paologiorgio Arciadacono, M.D. Ph.D.; Mariachiara

Petrone, M.D. Ph.D.; Michael  Hocke, M.D. Ph.D.; Barbara Braden, M.D. Ph.D.; Eike  Burmester, M.D. Ph.D.; Kathleen  Möller, M.D. Ph.D.; Adrian  Săftoiu, M.D. Ph.D.; 

Ignee Andre , M.D. Ph.D.; Xin-Wu Cui , M.D. Ph.D.; Sevastita Iordache, M.D. Ph.D.; Andrej  Potthoff, M.D. Ph.D.; Iglesias Julio , M.D. Ph.D.; Fusaroli Ptrfusa , M.D. Ph.D.; 

Yi Dong, M.D. Ph.D.; Jenssen Christian , M.D. Ph.D



Spezielles –

Allgemeines zu 

Interventionen am Pankreas





EUS-Punktion – eigentlich ganz 

leicht, oder?

Härte (Ziel) / Härte(Gewebe)

Je höher, desto schwieriger

Cave: Loss of resistance





Pancreastumoren 22 vs. 25 G 

Metaanalyse – ein Märchen?

 1292 pt.; (sens/spec)

 22 G: 0.85/1.00 vs. 

 25 G: 0.93/0,98

 Defizite: Ätiologien, Tumorgröße!

 Steifheit des Adenokarzinoms

 NET? Met? Benigne?

 Histologie!

 Vorschlag: 

 Ich will AdCa beweisen (es glaubt keiner 

/ vor pall. Chemo  25 G

 Wenn man‘s wirklich wissen will: 

Histologie!

Madhoun Endoscopy 2013







EUS - wirklich nötig?



Vergleich

Ausstrich

EUS-Histologie

Perkutane Biopsie 

Nadel: 5 cm



Offensichtliche Stärke 

der perkutanen Biopsie



Vergleich

Kriterium EUS Perkutan

Passage + -

Histologie - +

Sterilität - +

Sedierung - +

Kosten - +

Zeit - +

Patientenkomfort ? ?

Erfolgsrate ? +



Warum und wie?

 Inoperabel vor palliativer 

Therapie

 Falls Lebermetastasen  Leber

 Sonst Primarius

 Kleine Tumoren zwecks 

Nachweis eines NPL

 EUS wegen Stichkanal besser

 Metastasenverdacht

 Benigner Tumor – verhindere 

die OP



Kasuistik!

Einmalige kryptogene 

Pankreatitis









Spezielles –

Sonographische Methoden 

bei Pankreatitis



Biliäre Pankreatitis



Pankreatitis und Pankreasveränderungen

 Unschärfe? Eher nicht!

 Scharfe Demarkierung in der Frühphase (Ödem, „Trauerrand“)

 Diameter: 

 Normal Kopf / Schwanz >> Korpus

 Pankreatitis: Zunahme Diameter Korpus  Wurst

 Abnahme Echogenität

 Gang i.d.R. komprimiert

 Bedeutung?

 KEINE 



Sonographie akute Pankreatitis

 Flüssigkeitsansammlungen – Exsudate zur 

Schwerebeurteilung

 Pleuraergüsse, Perikardergüsse

 Bursa omentalis, Parakolische Rinnen

 Andere Komplikationen: Thrombosen et al.

 CT? 

 Welche therapeutischen Entscheidungen werden 

davon abgeleitet?

 Komplikationen / Logistik?

• Schwerkranker Patient, Organversagen, ggf. beatmet

 Können diese Fragen mit der Sonographie 

beantwortet werden (bedside)



Flüssigkeitsansammlungen

Mit und ohne Infektion

Therapie entsprechend

 Verhältnis Symptomatik ~ Risiko / Erfolgs-P

Binnenmuster Wand
auch 

intrapankreatisch
Besonderheit

Akute peri-

pankreatische Fl.
homogen nein nein

innerhalb peripankr. 

Faszien, < 4 Wo

Akute Nekrose-

ansammlung
heterogen nein nein < 4 Wo

Pseudozyste homogen ja auch > 4 wo, kugelig

Walled off necrosis heterogen ja auch > 4 wo

Therapie?

Infektion, Symptome

EUS-Drainage: am besten bei mit Wand!



1

2
3





Orientierung, Punktion, Aspiration, Drahteinlage







Kasuistik 

50 a, w, schmerzloser Ikterus













Autoimmunpankreatitis

Lymphoplasmazelluläres Infltrat periduktulär

Obliterative Phlebitis mit ausgesparten Arterien

 Infiltration durch IgG4-positiven Plasmazellen

Lösung?



Spezielles –

Palliative Therapieformen



Kasuistik

Anruf 11:30 h: 

„Gestern um 20:00 h …“











Klatskin





Kernaussagen

 Methoden

 ERC - Standard

 PTC-ERC-Rendezvous – geht immer, meist zweizeitig

 EUS-ERC-Rendezvous – gleichwertig zu PTC-ERC

 PTC-SEM (primär der sekundär) – Gutes etabliertes Standardverfahren

 PTC-Ableitung nach außen – bei präfinalen Patienten, bevorzuge SEM!

 EUS-Cholangiogastrostomie – keine schlechte Erfolgsquote

 Von der anderen Seite

 ERC überwindet die Papille nicht  PTC oder EUS-Rendezvous

 ERC überwindet palliative Stenose nicht  PTC-SEM-Versuch

 ERC und oder PTC überwinden palliative Stenose nicht  EUS-CG

 Papille nicht erreichbar  PTC, ggf. Ballondilatation, Steinextraktion etc; falls 

palliative Situation  PTC-SEM



GG-OBSTRUKTION PANKREAS-

CA ODER KLATSKIN – WELCHE 

OPTIONEN?



PTCD







SEM



Pankreastumor palliativ, 

87 Jahre







SONOGRAPHISCH GESTÜTZTE 

SCHMERZTHERAPIE



Plexus-coeliacus-Neurolyse

Chronische Schmerzen bei Pankreaskopfkarzinom, 

schwer beherrschbar

Bei Versagen einer konventionellen 

Schmerztherapie

EUS-geführte Plexus-coeliacus-Neurolyse

Verfahren: Neurolyse der Nervengeflechte um den 

Truncus coeliacus mittels Äthanolinjektion (30 – 50 

ml)





Ascunce G, Ribeiro A, Reis I, et al. Gastrointest Endosc 2011; 73: 267-274

Direkte CPN Bilaterale 

CPN

Alle p =

Schmerz Woche 1

mittl. Differenz VAS

- 2.7 (2.1) - 1.3 (2.2) -2.1 (2.2) 0,014

Schmerzbesserung

≥ 2 Punkte VAS

67,5% 33,3% 54,7% 0,008

Weniger oder weiter keine 

Opiate

72,5% 33,3% 57,8% 0,002

EUS-gestützte Plexusneurolyse

 Kontrolle der Schmerzen 

 Einsparen von Opiaten

 Komplikationen möglich

 Grundsätzlich: 



Hochauflösende Sonographie
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Intervention bei Peritonealkarzinose –

auch kleine Läsionen





Zusammenfassung



 Pankreas und Sonographie

 Expertise

 Transkutane Sonographie, mit EUS ergänzt

 Detektion (die lieben Kleinen…)

 Charakterisierung (die lieben Soliden)

 Steuerung (die lieben Zystischen)

 Intervention

 Diagnostik

 Therapie

 Palliativ

 Nachweis der Palliation

 Gallefluss



Genau hinschauen



Teamarbeit



Vermeiden von 

Berührungsängsten



Geschafft




