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1 Einleitung

Die intraduktale papillar-muzinése Neoplasie (IPMN) ist eine Form der fokalen
zystischen Pankreastumoren (FZP), erstmals beschrieben im Jahr 1980 durch
Ohhashi et al. [1]. Im Jahr 1996 wurde die IPMN als eigene Krankheitsentitat in
die Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aufgenommen [2].
Laut einer MRT-Studie von Lee et al. aus dem Jahr 2012, liegt die allgemeine
Pravalenz eines FZP bei 10 % [3]. Durchschnittlich erkranken Patienten im Alter
von ca. 70 Jahren, wobei auch von Fallen mit deutlich jungeren Patienten
berichtet wird [4]. Zweifellos ist diese hohe Pravalenz auf eine haufigere
Anwendung und eine bessere Aussagekraft der bildgebenden Verfahren in den
letzten 20 Jahren zuruckzufuhren, zumal diese oft als Zufallsbefunde deklariert
werden und im hohen Alter gehauft vorkommen [3, 5, 6].

Im Allgemeinen existiert eine Vielzahl von FZP. Relevant sind neben der IPMN,
die mit 38 % den gréRten Anteil einnimmt, 4 weitere Formen [7, 8]:

e die muzinds-zystische Neoplasie (MCN) mit 23 %

die serds-zystische Neoplasie (SCN) mit 16 %

die solid-pseudopapillare Neoplasie (SPN) mit 3 %

e neuroendokrine zystische Tumore (NECT) mit 7 %

Die restlichen 13 % verteilen sich auf weitere 17 seltene Entitaten [9]. Die IPMN
stellt, zusammen mit der MCN, eine Vorlauferlasion des duktalen
Adenokarzinoms des Pankreas dar. Sie gehoren infolge einer Adenom-
Karzinom-Sequenz zu den Prakanzerosen [10]. Die relative 5 Jahres-
Uberlebensrate dieser Karzinomentitat liegt bei 9 % [7, 10, 11]. Die hohe
Mortalitat Iasst sich dadurch begrinden, dass in 80 — 85 % ein nicht mehr
operables Stadium vorliegt [12]. Die operative Entfernung einer IPMN stellt die
einzige kurative Therapieoption dar, im Sinne einer Karzinom-Prophylaxe [13].
Daher ist es unerlasslich, mogliche Risikofaktoren bzw. Anzeichen einer
drohenden malignen Entartung frihzeitig durch adaquate und moglichst genaue

Diagnostik zu erkennen.
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1.1 Charakteristika der IPMN

Im Allgemeinen handelt es sich bei der IPMN um eine nicht invasive, intraduktal
gelegene papillare Zellproliferation von schleim-(muzin) produzierenden
Epithelzellen des Pankreas [14]. Sie gehoren zu den haufigsten zystischen
Pankreaslasionen und lassen sich im Hinblick auf Lokalisation und Histologie in
verschiedene Gruppen unterteilen. Jede Gruppe hat ein unterschiedliches
Malignitatspotenzial [15]. Die Pravalenz bei Mannern und Frauen ist ungefahr

gleich, Haupterkrankungsalter liegt bei ca. 60 Jahre [16, 17].

1.1.1 Lokalisation
IPMNs sind zu 80 % im Pankreaskopf lokalisiert [18]. Im Bezug zum

Gangsystem des Pankreas lassen sich 3 Typen unterscheiden [19]: (Abb. 1)

e Hauptgangs- (main duct) IPMN (MD-IPMN)
e Seitengangs- (branch duct) IPMN (BD-IPMN)
e gemischter Typ (mixed-type) IPMN (MT-IPMN)

Der BD-IPMN-Subtyp ist am haufigsten, MD-IPMN und mixed-type dagegen
seltener [20]. Er kann multifokal vorkommen und entsteht meist aus sekundaren
Gangen in der Peripherie des Processus uncinatus. Es sind meist multiple
kleine Zysten vom histologisch gastrischen Typ und geringgradiger (,low-
grade®) Dysplasie [15, 21, 22]. In 10 — 20 % der Falle ist eine BD-IPMN jedoch
mit dem hochmalignen duktalen Adenokarzinom des Pankreas assoziiert [23,
24].

Der MD-IPMN-Subtyp geht aus dem Ductus pancreaticus (main duct) hervor
und ist meist im Pankreaskopf lokalisiert. Starke Muzinproduktion mit
Erweiterung des Ductus pancreaticus (main duct) sind zu beobachten [7]. Im
Gegensatz zur BD-IPMN handelt es sich bei der MD-IPMN um eine
hochmaligne Vorlauferlasion, da in bis zu 66 % der Falle ein invasives
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Karzinom vorliegt [20, 24]. Histologisch lasst sich die MD-IPMN in intestinal,
pankreatobiliar und onkozytar, mit jeweils unterschiedlichem Malignitatsrisiko,
unterteilen [25, 26]. Auf diese histologische Einteilung soll in nachfolgendem
Kapitel naher eingegangen werden.

Der gemischte Typ entsteht, wenn eine MD-IPMN makroskopisch auf
Seitengange ubergreift oder eine BD-IPMN sich auf den Hauptgang ausweitet

[7].

Abbildung 1: Vereinfachte Darstellung einer MD-IPMN (oben) und einer BD-IPMN (unten).

aus [27]

1.1.2 Histopathologie
Histologisch lassen sich 4 Typen differenzieren, der intestinale Typ, der

onkozytare Typ, der pankreatobiliare Typ und der gastrische Typ [6, 21] (Tab.
1).
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Lokalisation | Subtyp Papillen- | Epithel Marker- | Assoziierte
muster profil AC
Hauptgang | Intestinal | villos hoch- Muc2, muzinos
prismatisch | Muc5AC, | (85%),
Cdx2, tubular (15%)
CEA
Onkozytar | kribriform | eosinophil | Muc1, onkozytar
Mucé, (66%),
(Muc2), tubular (34%)
(Muc5AC)
Pankreato- | verzweigt | kubisch MucH1, tubular
biliar flach Muc5AC, | (100%)
CEA
Nebengang | Gastrisch | mikro- foveolar Muc5AC | tubular
papillar (100%)

Tabelle 1: Vereinfachte Zusammenfassung der IPMN-Subtypen.

In Klammer stehende Marker beziehen sich auf die fokalen Becherzellen beim onkozytédren Typ. AC
Adenokarzinome. Adaptiert aus [21, 26, 28-30].

An der Entstehung eines invasiven Adenokarzinoms aus einer nicht-invasiven
IPMN sind mehrere genetische Veranderungen (Marker) beteiligt [31, 32]
(Tab.1). Mit zunehmendem Grad der Epitheldysplasie nehmen diese
Veranderungen im Sinne einer Akkumulation zu, wie z.B. die vermehrte
Aktivierung des KRAS-Onkogens [32-36].

1.1.3 Prognose

Die Gesamtprognose hangt von der Histopathologie und der Lokalisation bzw.
Verbindung zum Gangsystem ab. Die BD-IPMN besteht nahezu nur aus
gastrischem Typ, hat dementsprechend eine bessere Prognose als MD- oder
MT-IPMN [19, 25].
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Daruber hinaus ist entscheidend, ob eine invasive IPMN Komponente vorliegt
oder nicht. So liegt die 5 Jahres-Uberlebensrate von nicht-invasiven IPMNs bei
80-90 %, hingegen die einer invasiven IPMN im Sinne eines muzindsen
Adenokarzinoms bei 50 % bzw. beim tubularen (duktalen) Adenokarzinom des
Pankreas bei 2 — 5 % [16, 17, 24].

1.1.4 Differentialdiagnosen

Méogliche Differentialdiagnosen (DD) der IPMN sind Pseudozysten oder andere
Entitaten der FZP [7]. Da jede DD ihre eigenen Charakteristika besitzt, ist in der
Diagnostik die Kenntnis Uber Alter, Geschlechtsverteilung, Lokalisation im
Pankreas, Verbindung zum Gangsystem und Begleiterkrankungen wegweisend
[7, 15, 37].

Pankreaspseudozysten betreffen in ca. 70 % der Falle Manner im mittleren
Alter (40 - 50 Jahre) [38]. Sie kdnnen auch auRerhalb des Pankreas
vorkommen [39]. Eine Verbindung zum Pankreasgangsystem ist moglich [38].
Sie treten haufig in Folge einer Pankreatitis (akut oder chronisch) oder eines
Traumas auf [38, 40-42]. Dabei besitzten diese Zysten kein Epithel, sondern
eine fibrose Hulle [43]. Der Inhalt besteht zum einen aus hamorrhagisch-
nekrotischen Anteilen und zum anderen aus enzymatischer Pankreasflussigkeit
[7, 44].

Die MCN kommt fast ausschlieBlich bei Frauen vor. Das Patientenalter
betreffend ist eine gro3e Spanne von 16 — 79 Jahren dokumentiert, im Schnitt
sind sie 48 Jahre alt. Im Pankreas sind die MCN, im Gegensatz zur IPMN, fast
ausschlielich im Korper-Schwanz-Bereich lokalisiert und unterhalb des
dysplastischen schleim-produzierenden Epithels befindet sich ovar-ahnliches
Stroma. Bezug zum Pankreasgangsystem besteht nicht [9, 45, 46]. Als
Vorlauferlasion des duktalen Adenokarzinoms hat die MCN ein malignes

Potential und sollte deshalb chirurgisch entfernt werden [19, 46].

Als dritte DD kommt die SCN in Frage. Diese Entitat Iasst sich wiederum in 5

Untereinheiten aufteilen: das serds-mikrozystische Adenom (SMA), das serds-
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oligozystische/makrozystische Adenom, die mit dem Von-Hippel-Lindau-
Syndrom (VHL) assoziierte SCN, das solide serése Adenom und das extrem
seltene serbse Zystadenokarzinom [9, 47-49]. SCN sind in der Regel benigne
und sollten nur bei Symptomen und einer Grol3e > 4 cm operativ entfernt
werden [50].

Bei den NECT des Pankreas handelt es sich um neuroendokrine Tumoren, die
ublicherweise solide sind, jedoch in Einzelfallen eine zystische Transformation
durchmachen [51, 52]. Manner und Frauen sind in etwa gleich haufig betroffen
und im Durchschnitt bei Diagnose ca. 40 Jahre alt. Ebenso lasst sich eine
Assoziation mit dem multiplen endokrinen Neoplasie Typ 1 Syndrom (MEN1)
erkennen [52]. Die kurative Therapie eines NECT besteht in der vollstandigen
chirurgischen Resektion [53].

Als letzte DD kommt die SPN in Betracht. Diese Entitat kommt bei Frauen im
Durchschnittsalter von 30 Jahren (Alterspanne 11-73 Jahren) vor [54]. Sie
werden als niedrig-maligne eingestuft, konnen aber spontan einbluten, wodurch
die sekundar pseudopapillare Struktur entsteht [7, 55]. Sie kdnnen Uberall im
Pankreas vorkommen und dartber hinaus auch noch extrapankreatisch
auftreten [54]. Neuroendokrine Tumore konnen ein ahnliches histologisches
Bild zeigen, unterscheiden sich aber im Immunprofil [7]. Bei einer SPN wurden
als Begleitsymptomatik gastrointestinale Blutungen beschrieben, die bei
Infiltration des Magens oder Duodenums auftreten konnen [56]. Die SPN hat mit
einer 5 Jahres-Uberlebensrate von 97% eine giinstige Prognose. Die radikale
chirurgische Resektion ist die Therapie der Wahl [7].

1.2 Kilinik der IPMN

Im Allgemeinen gibt es keine klar definierten Signal-Symptome fur eine IPMN,
vor allem BD-IPMNs bleiben meist asymptomatisch und werden oft bei
bildgebenden Verfahren als Zufallsbefunde im Rahmen anderer
Fragestellungen entdeckt [7, 20, 57]. Folgende Symptome sind im Rahmen
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einer IPMN Diagnose beschrieben worden: unspezifische Oberbauch- und
Ruickenschmerzen, Gewichtsverlust, Gelbsucht, Ubelkeit/Erbrechen [58-63].
Dabei gleicht die Symptomatik bei vielen Patienten der einer Pankreatitis,
welche auch in 13 — 50 % der Falle in chronischer Form vorliegt und so zu
Fehldiagnosen fuhren kann [64]. Grund der Symptome ist in den allermeisten
Fallen eine Obstruktion des Ductus pancreaticus durch tubermafige
Schleimproduktion. Auf3erdem scheint es eine positive Korrelation zwischen
Malignitatsrisiko und dem Auftreten von Symptomen zu geben [64].

1.3 Diagnostik der IPMN

Ziel der Diagnostik von Patienten mit FZP muss es sein, frihestmaoglich die
bekannte Prakanzerose IPMN zu diagnostizieren und dann eine adaquate
Therapie einzuleiten d.h., abzuwagen ob operiert werden sollte oder eine
konservative Strategie im Sinne von ,watchful-waiting” verfolgt werden kann
[57]. Jedoch besteht in der praoperativen Diagnostik der IPMN noch
Steigerungspotential. So stellt sich nur in etwa 78 % der Félle die préoperativ
getroffene Diagnose IPMN als korrekt heraus [65].

In eine abschliellende Diagnose und das weitere Procedere betreffend, flieRen
mehrere Parameter mit ein. Zum einen, die klinische Situation des Patienten.
So ist das Vorliegen von Symptomen wie z.B. ein lkterus bei zystischer Lasion
im Pankreas ein starker Indikator fur einen malignen Prozess und eine absolute
OP-Indikation bei OP-tauglichen Patienten [13, 66]. Zum anderen die
Bildgebung. So gilt eine MD-IPMN mit Hauptgangdilatation dber 10 mm
aufgrund ihrer hohen Malignitatsrate ebenso als absolute OP-Indikation,
wohingegen bei einer BD-IPMN weitere Kriterien, sogenannte ,high-risk
stigmata“ gegeben sein missen, um eine OP-Indikation zu stellen [19]. Ebenso
konnen laborchemische Untersuchungen in der weiteren Differenzierung einer

zystischen Lasion nutzlich sein [13, 19].
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1.3.1 Bildgebung

In der Bildgebung sollte, wenn moglich, eine Abgrenzung zu anderen FZP
getroffen werden: die Differenzierung in MD- oder BD-IPMN, das
Malignitatsrisiko und die operative Resektabilitat [6]. Allgemein lasst sich
bildgebend definieren, dass ein segmental oder diffus erweiterter Hauptgang
mit einem Durchmesser von > 5 mm und fehlender anderweitiger Obstruktion,
stark auf eine MD-IPMN hindeutet [19, 57]. Als Basisuntersuchung hat die
transabdominelle Sonographie in der Differentialdiagnose, sowie in der
Langzeitkontrolle einer IPMN einen berechtigten Stellenwert [67, 68]. Aufgrund
der schnellen Verfugbarkeit, der einfachen Handhabung und der strahlenfreien
Untersuchung, werden viele zystische Lasionen initial mit dieser Technik
entdeckt. Jedoch ist sie als abschlielende Diagnostik ungeeignet, da sie vom
Untersucher und der Konstitution des Patienten abhangig ist [69]. Eine
weiterfiUhrende Diagnostik stellt die CT-Untersuchung dar. In den Schnittbildern
lasst sich anhand von morphologischen Eigenschaften, wie Gangdilatation (MD-
IPMN), muzindse Flussigkeit, Grof3e einer eventuellen Zyste (BD-IPMN),
eventueller Septierung oder Kalzifizierung der Zyste, Gangkommunikation der
Zyste und/oder vorhandenen Wandknoten der Zyste, eine erste Aussage uber
Art und Dignitat des FZP treffen [57, 70, 71]. Symptomatische Zysten und
Zysten > 5 mm GroRe sollten zur besseren Charakterisierung eine
Kontrastmittel(KM)-Dinnschicht-CT-Untersuchung oder ein KM-MRT mit MRCP
erhalten [72]. Dabei wird die MRCP-Untersuchung aufgrund besserer
Weichteilkontrastierung und ausbleibender Strahlenbelastung, auch im Hinblick
auf zukunftige Kontrolluntersuchungen favorisiert [13, 73]. In der Detektion von
Septierungen, Knoten und Verbindungen zum Pankreasgangsystem einer BD-
IPMN Zyste, ist die MRT-Untersuchung der CT-Untersuchung Uberlegen [66,
73, 74]. Zur weiterfUhrenden Abklarung, wenn die Schnittbildgebung Fragen
bezlglich der Dignitat offenlasst, dient die endoskopische Sonographie (EUS).
Dabei wird die topographische Nahe von Magenhinterwand zum Pankreaskopf
und -korpus zur Darstellung genutzt. Die diagnostische Differenzierung in

maligne oder benigne IPMN liegt Studien zu Folge bei bis zu 90% [75].
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1.3.2 Laboruntersuchungen

Laborchemische Untersuchungen zielen darauf ab, spezielle Biomarker zu
bestimmen. Dazu wird eine Blut- und eine Zystenflissigkeitsprobe bendtigt,
deren laborchemische Analyse weiteren Aufschluss Uber Art und Dignitat der
Zyste geben kann. Dies kann vor allem bei der Diagnose von BD-IPMN
erforderlich sein, sollte aber nur in Zentren mit entsprechender Expertise
erfolgen [19] (Abb. 2).

Zur Unterstitzung der Differntialdiagnose

Blut i Zystenflussigkeit

durch EUS - FNA

Hinwleis auf Zytologie Hinwlfziszal.llI
maligne . atypische Zellen
Transformation bei AR 2Rl el s

radiologisch Amylase/Lipase THWaE S AU

suspekter IPMN erhoht? Pseudozyste

Hinweise auf neu
aufgetretener BZ & OGTT

Diabetes

Hinweis au
muzindse Zyste

CEA erhoht?

Mutation GNAS-
oder KRAS-Gen

Hinweis auf IPMN

Abbildung 2: Differentialdiagnostische Laboruntersuchungen.

Erhohte Laborparameter sind immer nur als méglicher Hinweis auf eine Verdachtsdiagnose zu werten. So
schlie8t z.B. ein erniedrigter CEA-Spiegel eine muzindse Zyste nicht aus! (adaptiert nach [13, 19, 57]).

1.3.3 Diagnostischer Algorithmus
Im Gegensatz zur Diagnose einer MD-IPMN, kann die der BD-IPMN im Hinblick
auf Abgrenzung zur SCN oder MCN schwierig sein. Ebenso muss das

Malignitatsrisiko differenziert betrachtet werden [19].
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Zur Einschatzung dieses Malignitatsrisikos einer BD-IPMN werden nach den
Fukuoka-Richtlinien sogenannte ,Worrisome features® (,besorgniserregende
Eigenschaften®) und ,High-risk stigmata“(,Hochrisikostigmata“) definiert [13, 66]
(Tab. 2).

Worrisome features High-risk stigmata

Zyste 23 cm Obstruktiver Ikterus bei zystischer
Lasion des Pankreaskopfes

Verdickte oder KM-aufnehmende Muraler Knoten mit KM-Anreicherung
Zystenwand =25 mm

Ductus pancreaticus Ductus pancreaticus-Dilatation
5-9mm =10 mm (MD-IPMN)

Muraler Knoten mit KM-Anreicherung

<5mm

Kalibersprung des Ductus
pancreaticus mit distaler

Pankreasatrophie

Lymphadenopathie

Erhohtes Serum CA 19.9

Zystenwachstumsrate
=5 mm /2 Jahre

Pankreatitis

Tabelle 2: Fukuoka-Kriterien einer BD-IPMN

aus [66].

Nach den aktuellen Europaischen Richtlinien wird daruber hinaus ein solider
Anteil der zystischen Lasion als ,high-risk stigma“ angesehen, auch ein neu
aufgetretener Diabetes mellitus wird als besorgniserregend und als relative OP-
Indikation eingestuft [13]. Besteht ein ,high-risk stigma“ sollte ohne weitere
Diagnostik eine operative Resektion erfolgen (PPV von bis zu 89% [76]). Beim

Vorliegen von ,worrisome features” sollte als weiterfihrende Diagnostik eine
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EUS mit FNA erfolgen, um nach weiteren Malignitatshinweisen, wie ein muraler
Knoten oder eine suspekte Zytologie zu fahnden [19, 66] (Abb.3). Bei Patienten
ohne ,worrisome features® richtet sich das weitere Vorgehen nach der Groe
der zystischen Lasion. So hat eine Zyste Uber 2 cm ein erhohtes
Malignitatsrisiko und stellt eine relative OP-Indikation bei jungen, OP-tauglichen
Patienten dar [77]. Bei alteren Patienten sollte je nach Gesamtsituation des
Patienten (Komorbiditat, OP-Tauglichkeit) und der Zystenlokalisation eine
individuelle Entscheidung getroffen werden. So ist entscheidend, ob zusatzlich
ein muraler Knoten oder eine positive Zytologie vorliegt, denn diese Kriterien
sind starkere Indikatoren fur Malignitat als die Grol3e der Zyste [19]. Bei
Patienten, die fit fir eine OP waren, sollte eine lebenslange Kontrolle stattfinden
[13]. Das jeweilige Zeitintervall ist je nach Zystengrof3e in den Fukuoka
Leitlinien definiert [19, 66] (Abb.3). Als bevorzugte Modalitat sollte eine
MRT/MRCP Untersuchung erfolgen [13]. Sollte es im Verlauf zu veranderter
Symptomatik kommen, ist eine erneute Bildgebung indiziert [13, 76].

Are any of the following “high-risk stigmata” of malignancy present?
i) obstructive jaundice in a patient with cystic lesion of the head of the pancreas, ii) enhancing mural nodule > 5 mm,
iii) main pancreatic duct >10 mm

Yes
v

l Are any of the following “worrisome features” present?
Consider Clinical: Pancreatitis 2
surgery, Imaging: i) cyst >3 cm, ii) enhancing mural nodule < 5 mm, iii) thickened/enhancing cyst walls, iv) main duct
if clinically size 5-9 mm, v) abrupt change in caliber of pancreatic duct with distal pancreatic atrophy,
appropriate vi) lymphadenopathy, vii) increased serum level of CA19-9 , viii) cyst growth rate > 5 mm / 2 years
‘ |
| If yes, perform endoscopic ultrasound I:LI
No
Are any of these features present?

Yes

i) Definite mural nodule(s) > 5 mm b +| No I——I What is the size of largest cyst? |

ii) Main duct features suspicious for involvement €

i) Cytology: suspicious or positive for malignancy *| Inconclusive |

v

v

CT/MRI
in 6 months, then
every 2 years
if no change

CT/MRI
6 months x 1 year
yearly x 2 years,
then lengthen
interval up to 2 years
if no change

v

ﬂ

v

EUS in 3-6 months, then
lengthen interval up to 1 year,
alternating MRI with EUS as
appropriate.
Consider surgery in young,
fit patients with need for
prolonged surveillance

Close surveillance alternating
MRI with EUS every 3-6 months.
Strongly consider surgery in young,
fit patients

Abbildung 3: Algorithmus des Managements einer BD-IPMN.
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aus [66]: Zur Symptomlinderung kann bei einer Pankreatitis eine OP-Indikation gestellt werden.
Differentialdiagnostisch muss Schleim ausgeschlossen werden. Schleim bewegt sich bei Lagerung des
Patienten, kann sich bei einer Zysten-Lavage verschieben und zeigt keinen Fluss in der Doppler-
Sonographie. Das Fehlen von Bewegung, Fluss in der Doppler-Sonographie und der Nachweis von
Tumorgewebe in der FNA sind Indikatoren von echtem Tumorknoten. Anzeichen einer HG-Beteiligung
sind verdickte Wandstrukturen, intraduktaler Schleim oder murale Knoten.

1.4 Therapie

Um eine Ubertherapie zu vermeiden, sollte eine FZP immer im Gesamtkontext
des Patienten betrachtet werden. Alter, Vorerkrankungen und Wille des
Patienten sollten im Fokus stehen. Es muss das Risiko eines chirurgischen
Eingriffs gegen das der Entwicklung eines Pankreaskarzinoms abgewogen
werden [76].

1.4.1 OP-Indikationen

Obwohl die praoperative Ermittlung des Dysplasiegrades einer IPMN schwierig
ist, lassen sich doch die meisten invasiven Lasionen mit der heutigen
Diagnostik ermitteln [66]. Bei MD- und MT-IPMN mit Hauptgangdilatation von
uber 10 mm besteht nach den aktuellen Fukuoka Leitlinien ebenso wie bei
Vorliegen von ,high-risk stigmata“ eine generelle Indikation zur chirurgischen
Resektion. Die 5 Jahres-Uberlebensrate liegt mehreren Studien zufolge
zwischen 31 — 54 % [19, 66, 78]. Bei BD-IPMN stellen die ,high-risk stigmata“
und eine positive Zytologie fur hochgradige Dysplasie eine absolute OP-
Indikation dar [66, 78]. Dies ist in < 20% der Patienten der Fall. Bei OP-
tauglichen Patienten mit einer BD-IPMN Zyste > 2 cm, bei denen unter Risiko-
Nutzen-Abwagung eine OP sinnvoll ist, sollte eine prophylaktische Resektion
diskutiert werden [77, 79].

1.4.2 OP-Techniken
Das Vorgehen richtet sich nach der Lokalisation und Ausmalf der OP-wurdigen
Lasion. So ist entweder eine Duodenopankreatektomie nach Kausch-Whipple
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(Lasion im Pankreaskopf), eine Pankreaslinksresektion (Lasion im
Pankreasschwanz) oder eine totale Pankreatektomie jeweils mit
Lymphknotendissektion angezeigt. Bei BD-IPMN ohne Hinweise fur ein
invasives Geschehen kann bei kleinen Lasionen auch eine fokale Exzision
erfolgen, die aber mit erhdhter Fistelbildung assoziiert ist [80]. Bei multifokalen
BD-IPMN sollte jede Zyste fur sich auf ein Malignitatsrisiko bewertet werden
[13]. Wenn sich die Zysten in einer Pankreasregion befinden, kann eine
segmentale anatomische Pankreatektomie erfolgen. Bei diffusem Auftreten
kann eine totale Pankreatektomie indiziert sein oder es wird die Lasion mit dem
hochsten Malignitatsrisiko entfernt und die restlichen Uberwacht [66]. Ziel ist
eine RO-Resektion mit negativen intraoperativen Schnell-Schnittrandern.
Jedoch kann diese Schnellschnittdiagnostik im Einzelfall durch
diskontinuierliches Wachstum, Entzindungen oder Erosion des Gangepithels
erschwert sein und ist dadurch in ihrer Aussagekraft eingeschrankt. Aufgrund
dessen ist eine Nachsorge essenziell [7, 13, 66, 81].

1.4.3 Follow-up Untersuchungen

Solange der Patient willens ist und die korperlichen Voraussetzungen fur eine
OP erfullt, sollten Follow-up Untersuchungen durchgefiihrt werden. Ein IPMN
assoziiertes invasives Karzinom sollte wie ein duktales Adenokarzinom des
Pankreas, in gleicher Weise nachverfolgt werden [82]. Resezierte IPMN mit
hochgradiger Dysplasie oder MD-IPMN sollten wegen erhdhtem Rezidivrisiko in
den ersten 2 Jahren alle 6 Monate und danach jahrlich untersucht werden [13,
66, 83]. Bei entfernten IPMN mit geringgradiger Dysplasie sollten jahrliche
Nachkontrollen erfolgen [13]. Hochgradige Dysplasie, positive Schnittrander
und eine familiare Belastung sind Eigenschaften, die ein weiteres
Voranschreiten der Erkrankung im verbleibenden Pankreas wahrscheinlich
machen. Diese Patienten sollten engmaschig nachkontrolliert werden [66].

25



1.4.4 Weitere Behandlungen

Bei IPMN-Patienten mit assoziiertem invasivem Karzinom ist eine adjuvante
Chemotherapie mit 5-Fluorouracil und Gemcitabin empfohlen [13]. Bei
Patienten die nicht OP-tauglich sind, wird diskutiert ob EUS-gesteuerte
Injektionen von Ethanol und Paclitaxel, Radiofrequenz- oder Kryoablation als
weiterfUhrende Behandlungen in Frage kommen. Dies bedarf aber weiterer
klinischer Studien und wird bei momentaner Datenlage nicht generell empfohlen
[13, 66].
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1.5 Zielsetzung der Studie

Verbesserte bildgebende Verfahren sind der Grund fur haufigere Diagnosen
bzw. Verdachtsdiagnosen einer IPMN. Diese werden nicht selten als
Zufallsbefunde im Rahmen anderer Fragestellungen entdeckt. Daraus
resultieren unterschiedliche Therapiemal3nahmen — je nach Klinik, Zystengrof3e
und -beschaffenheit, Hauptgangbeteiligung und Lymphknotenstatus — z.B.
Operation oder Verlaufskontrollen mittels CT, MRT oder EUS [19].

Ziel dieser Studie ist es, die Sensitivitat der 3D-Sonographie in Bezug auf die
etablierten bildgebenden Verfahren, speziell im Vergleich mit der 2D-
Sonographie und der MRCP-Untersuchung (,silver standard®) zu vergleichen.
,Gold standard“ ware die Operation mit histologischem Nachweis einer IPMN.
Da die OP-Indikation bei Verdacht auf eine IPMN selten gestellt wird, wurde
hier die 3D-Sonographie gegenuber der 2D-Sonographie und der MRCP (,silver
standard®) verglichen.

Konkret sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. IPMN Darstellung:

a. Kann die IPMN mittels 3D-Sonographie besser als mit der 2D-
Sonographie dargestellt werden, wenn ja, ab welcher
Pankreasgang-Grofle und ab welcher Zysten-Grofe?

b. Kann die 3D-Sonographie relevante Mehrinformationen im
Vergleich zur 2D-Sonographie erbringen?

2. Wie zuverlassig gelingt die Differenzierung in Hauptgang- und
Nebengang-IPMN der 2D-Sonographie und der 3D-Sonographie im
Vergleich zur MRCP (,silver Standard®)?

3. Wie zuverlassig und genau werden ,Worrisome features“ und OP-
relevante ,High-risk stigmata“ gemaf den Fukuoka — Kriterien [19], im
Vergleich zur MRCP (,silver Standard®) detektiert?
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Kernpunkt der Arbeit ist, ob die 3D-Sonographie bei der Verdachtsdiagnose
IPMN hilfreich eingesetzt, sowie weiterfuhrende bildgebende und auch invasive

Diagnostik vermieden werden kann.
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2 Patienten und Methoden

Die prospektive Studie wurde in der Medizinischen Klinik | des
Universitatsklinikums TUbingen, in der Universitats-Frauenklinik Tubingen sowie
in Zusammenarbeit mit dem radiologischen Institut des Universitatsklinikums

Tabingen durchgefuhrt.

2.1 Patientenkollektiv

Als potenzielle Studienpopulation kamen alle Patienten in Frage, die zwischen
2010-2018 die radiologische Diagnose bzw. Verdachtsdiagnose ,IPMN" oder
,zystische Pankreaslasion® erhielten. Hinzu kamen noch Patienten, die sich
uber die Ambulanzen der Medizinischen Klinik | und der Allgemein-, Viszeral-,

und Transplantationschirurgie vorstellten.
Die Einschlusskriterien waren:

¢ Radiologische Diagnose bzw. Differentialdiagnose IPMN
e Schriftliche Einverstandniserklarung nach erfolgter Aufklarung (auf

Freiwilligkeit wurde beim Erstkontakt hingewiesen)
Die Ausschlusskriterien waren:

e Sonographisch nicht darstellbares Pankreas
e Nicht erreichbare Patienten

e Schriftliches Einverstandnis verweigert

Es wurden im Zeitraum von Januar bis Mai 2018 bereits Patienten im Rahmen
eines Pilotprojekts untersucht [84].
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2.2 Studienablauf

Ergéanzend zur sonographischen Basis—Untersuchung (Gerat: Toshiba Aplio
500) durch 2 qualifizierte Untersucher der Medizinischen Klinik | des UKT
(DEGUM 3 Innere Medizin und DEGUM 2 Innere Medizin), wurde in der
Frauenklinik bei jedem Studienteilnehmer eine weitere 2D-Sonographie durch
einen qualifizierten Untersucher (DEGUM 3 Innere Medizin), sowie unter
dessen Anleitung durch einen Studenten durchgefuhrt. Hierfur wurde das High-
End-Gerat (GE: Voluson E8 Expert und E10) der Pranataldiagnostik der
Universitatsfrauenklinik Tubingen verwendet. Anschliel3end wurde, unter
Kenntnis der Befunde der 2D-Sonographie, eine 3D-Sonographie durch einen
erfahrenen gynakologischen 3D-Sonographie-Untersucher (DEGUM 2
Gynakologie) durchgefiihrt. Die Untersuchung der 3D-Sonographie erfolgte
gegenuber dem Silverstandard MRCP verblindet, das heif3t, bei Durchfuhrung
der 3D-Sonographie waren dem Untersucher die Ergebnisse der MRCP-
Untersuchung nicht bekannt. Ebenso erfolgte die Befundung der MRCP

gegenuber der 3D-Sonographie verblindet.

2.2.1 Studienprotokoll

Bei der Untersuchung wurde ein standardisierter Auswertebogen einer
vorangegangenen Doktorarbeit, zur Datenerhebung verwendet. Angaben zu
GroRe und Gewicht der Patienten wurden im Mai 2019 erganzt [84] (Abb. 4).
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Auswertebogen fiir IPMN:

[0 2D-B-Sonographie [ retro TXT O Bild Olprospektiv
[0 3D- Sonographie Oprospektiv
03D-MRCP O retro TXT O Bild [ prospektiv
Datum der Untersuchung:
Patientenname:
GroRe: Gewicht: BMI:
Geb. Datum:
Name Untersucher:
Pankreas im B-Bild darstellbar ja0  NeinO unvollstandig O
Kaliberspriinge im Pankreashauptgang ja0  NeinO
Struktur gemessener Wert MaReinheit
(worrisome /
high risk)
Pankreashauptgang mm
Maximaler Durchmesser (5-9/10mm)
Zysten-Lokalisation KopfO Korper O Schwanz O Anzahl Stiick
Lokalisation + Anzahl 4 = multiple
IPMN-Typ H/N
H=Hauptgang, N=Nebengang
GroRe der groRten Zyste mm
+ Lokalisation, H/N (210/>30mm)
Solider Knoten darstellbar mm
(Zyste/Gang)
Knoten-Durchblutung
Dopplerfluss / KMUS nicht gemessen O m/s
Zystenwanddicke
nicht messbar O mm
Zystenwand-Durchblutung
Dopplerfluss / KMUS nicht gemessen O m/s
Gangbezug JaO Nein O
Bemerkungen:
Lymphknoten vergroRert? JaO Nein O

Abbildung 4: Auswertebogen 3D-Sonographie.

2.2.2 Datenerhebung
Die 3D-Sonographie-Befunde wurden in 3 Kategorien unterteilt: (Abb. 18)

e |IPMN positiv: Wenn sich im 3D-Bild eine Erweiterung des Gangsystems
zeigte, bzw. eine zystische Lasion mit diesem in Verbindung stand,
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wurde dies als IPMN positiv deklariert. In dieser Kategorie wurde noch
zwischen Hauptgang-IPMN und Nebengang-IPMN unterschieden.

e IPMN negativ: Zeigte sich weder eine Erweiterung noch ein Bezug zum
Gangsystem des Pankreas, so wurde die 3D-Untersuchung als IPMN
negativ bewertet.

e Sonographisch nicht darstellbar

Um nach moglichen ,Worrisome features® oder ,High-risk stigmata“ im Sinne
der Fukuoka Richtlinien (Tab. 2) zu fahnden, wurden wahrend der 3D-
Sonographie-Untersuchung weitere Daten erhoben und in eine Excel-

Auswertetabelle eingepflegt: (Abb. 4)

e Durchmesser des Pankreashauptgangs

e Anzahl, Lokalisation und Grof3e von etwaigen Zysten
e Solide Anteile in den Zysten

e Zystenwanddicke

e Vergrofierte Lymphknoten

Die MRCP-Befunde wurde im SAP-System des UKT eingesehen und analog
zur Datenerhebung der 3D-Sonographie erfasst. Dabei wurden fehlende
GréRenangaben (z.B. von Zysten oder Pankreashauptgang), die in den
Verlaufskontroll-Befunden als konstant aufgefuhrt waren, aus vorherigen
Befunden Ubernommen. Die fehlenden Pankreashauptgang-GrofRen wurden
nach Anleitung eines erfahrenen Radiologen aus den MRT-Untersuchungen
erhoben und eingepflegt. Bei unklaren AuRerungen seitens des bewertenden
Radiologen, wie z.B. ,Hauptgangbeteiligung kann nicht ausgeschlossen
werden” oder fraglicher Gangbezug®, wurde dies als Hauptgangs- bzw.
Seitengangs-IPMN bewertet.
Zur Zystenlokalisation im 3D-Sonographie-Bild wurde folgende Einteilung
festgelegt:

¢ Rechts lateral der V. mesenterica sup. 2> Caput

e Links lateral der Aorta abdominalis > Cauda

e Dazwischen - Corpus
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Es wurden jeweils die grofRten zystischen Lasionen in ihrer Lokalisation
miteinander verglichen. Bei unklarer Lokalisation im MRCP-Befund (z.B. ,Zyste
im Caput-Corpus-Ubergang®) wurden die Bilder im PACS — System des UKT
aufgerufen und nach der obigen Einteilung definiert. Dabei war der grof3ere
Anteil auf einer der beiden Seiten (entweder Caput oder Corpus) ausschlag-
gebend. Die erhobenen Daten wurden mit den Befunden der MRCP-
Untersuchung jedes Patienten verglichen. Bei jedem Patienten wurde die in
Bezug zur 3D-Untersuchung aktuelle MRCP-Untersuchung herangezogen. Alle
Vergleiche, die mehr als 2 Jahre auseinander lagen, wurden als ,Ausreil3er”

deklariert und von der Analyse ausgeschlossen.

2.3 3D-Sonographie

Bei der dreidimensionalen Sonographie (3D) wird die konventionelle
Sonographie-Untersuchung (2D) um eine dritte Ebene, die Frontalebene,
erweitert. Dies ermoglicht einen umfassenderen und genaueren Blick auf
anatomische Strukturen im untersuchten Gewebe [85]. Vorteil dieser Methode
ist die genauere Ausmessung des Volumens einer Raumforderung, Zyste oder
anderen anatomischen Struktur, sowie die Darstellung der Kommunikation mit
umliegenden Strukturen [86, 87]. Die 3D-Sonographie wird z.B. in der

Frauenheilkunde schon als etablierte Untersuchungsmethode eingesetzt [88].

2.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen, sowie graphischen Darstellungen wurden mit
den Programmen Microsoft Excel und SPSS Version 27.0 durchgefuhrt. Die
MRCP-Untersuchungsergebnisse wurden als Goldstandard festgelegt und die
Ergebnisse der 3D-Sonographie diesen gegenubergestellt. Bei Festlegung des
MRCP-Ergebnis als ,true disease status® (MRCP 100 % richtig), einer
angestrebten Sensitivitat der 3D Sonographie von 70 % und einem
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Signifikanzniveau von p = 0,05, wurde eine Fallzahl von n = 153 ermittelt, um
ein statistisch aussagekraftiges Ergebnis zu erzielen. Es wurde ein Margin von
10 % angesetzt. Die Beschreibung des an der Studie teilnehmenden
Patientenkollektivs erfolgte deskriptiv (Mittelwerte, Standardabweichungen,
Minimum, Maximum, Absolut- und Prozentangaben). Analysen hinsichtlich
Signifikanz wurden mit dafur geeigneten Testverfahren angegeben, so wurde
fur normalverteilte Messungen der t-Test fur unabhangige Stichproben und fur
nicht normalverteilte der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Als
Signifikanzniveau wurde p < 0,05 festgelegt.

Die Ergebnisse wurden anhand von Abbildungen (Flussdiagramm, Boxplot,
Saulendiagramm) und Tabellen dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenrekrutierung

Die Auswertung des SAP-Systems wurde aus einer vorhergehenden
Doktorarbeit Gbernommen, welche eine potentielle Patientenzahl von n = 163
ergab [84]. Aus der Ambulanz der Inneren Medizin 1 wurden n = 2 und aus
AVT-Chirurgie n = 5 weitere Patienten rekrutiert. Somit ergab sich eine
potentielle Patientenpopulation von n = 170. Von diesen fielen n = 111 durch
das Einschlussraster. (Abb.5)

Grinde:

e IPMN-Verdacht nicht erhartet (n = 42)
e IPMN vor 2018 bereits operiert (n = 21)
e Pankreaskarzinom (n = 13)

e Patient verstorben (n = 17)

¢ Anbindung an andere Klinik (n = 7)

e Pankreatitis (n =7)

e Pankreaszystenadenom (n = 3)

e Pankreaslipomatose (n = 1)

Mit Hilfe des SAP-System des UKTs wurden nach Einsicht der elektronischen
Patientenakten die potenziellen Patienten kontaktiert. Von den n = 59
kontaktierten Patienten schieden n = 27 aus. Grunde hierfur waren, dass die
Patienten nicht an der Studie teilnehmen wollten, sie nicht erreichbar waren
oder es aufgrund der Corona-Pandemie nicht zu einer Untersuchung
gekommen ist. Bis zum Ausbruch der COVID-19 Pandemie im Januar 2020
konnten 32 Patienten im Rahmen der prospektiven Studie untersucht werden.
(Abb.5)

35



Potenzielle Patienten n=170

- SAP-System UKT (n=163)
- Ambulanz Innere Medizin 1
(n=2)
Ausschluss (n= 111): - Ambulanz AVT-Chirurgie (n=5)
- IPMN Verdacht nicht erhartet (n=42)

- IPMN vor 2018 operiert (n=21)
- Pankreaskarzinom (n=13)
- Verstorben (n=17)
- Anbindung an andere Klinik (n=7)
- Pankreatitis (n=7)

- Pankreaszystenadenom (n= 3)

- Pankreaslipomatose (n=1)

Einschluss von
n=59 Patienten

Keine 3D-Sono: (n=27)
- mochte nicht (n=10)

- nicht kontaktierbar 3D-Sonographie:
(n=10)
- aufgrund Corona-
Pandemie keine
Untersuchung (n=7)

Patienten (n=32)

Abbildung 5: Flussdiagramm Patientenrekrutierung.

3.2 Zeitintervall zwischen den Untersuchungen

Das durchschnittliche Zeitintervall zwischen der MRCP und 3D-Sonographie lag
bei 124,5 Tagen (SD + 123 Tage) mit einer Spannweite von 6 bis 446 Tagen.
85 % der Patienten erhielten innerhalb eines Jahres beide Untersuchungen. Es
liegen zwei Ausreiler, mit 1254 Tagen (ca. 3 Jahre und 5 Monate) und 1561
Tagen (ca. 4 Jahre und 4 Monate), zwischen den Untersuchungen vor. (Abb. 6)
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Abbildung 6: Boxplot zur Darstellung des Zeitintervalls (in Tagen) zwischen den Untersuchungen.

3.3 Epidemiologie des Patientenkollektivs

3.3.1 Alter

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 20 Frauen (62,5 %) und 12
Manner (37,5 %) untersucht. Das Durchschnittsalter der gesamten
Patientenkohorte lag bei 67,8 Jahren. Das der Manner bei 68,6 und das der
Frauen bei 67,3 Jahren. Das Minimum betrug 47 Jahre, das Maximum 82 Jahre
(Abb.7).
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Abbildung 7: Gruppierter Boxplot des Alters nach Geschlecht.

3.3.2 BMI

Der durchschnittliche BMI der 17 Patienten (Ermittlung ab Mai 2019), lag bei
27,35 kg/m? (SD % 3,3 kg/m?). Der minimale BMI betrug 23, der maximale 33
kg/m?2. Durchschnittlich lag der BMI bei den 7 Mannern bei 28,1 kg/m? (SD + 3,7
kg/m?), bei den 10 Frauen 26,8 kg/m? (SD + 3,1 kg/m?). Ein signifikanter
Unterschied wurde nicht gefunden (p = 0,26). (Abb. 8)

Geschlecht

35 M ménnlich
M weiblich

30

BMI in kg/m2

25

20
mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 8: Gruppierter Boxplot des BMI nach Geschlecht.
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3.4 IPMN Darstellung in der Bildgebung

3.4.1 3D-Sonographie

3.4.1.1 Limitationen

Bei 9,4 % der Patienten (3 / 32) war das Pankreas sonographisch nicht
beurteilbar. Grinde hierfur waren unter anderen ausgepragter Meteorismus und
Adipositas, mit einem durchschnittlichen BMI von 30,7 kg/m? (SD + 2,1kg/m?)
(Fall 1 - 3).

Bei weiteren 9,4 % der Patienten (3 / 32) war keine zystische Lasion in der 3D-
Sonographie nachweisbar.

1. Keine pathologische Struktur (Fall 25)
2. Zyste ohne Gangbezug (Fall 27)

3. Inhomogener, solider Tumor (Fall 16)

Im Folgenden wurden in der 3D-Sonographie daher 26 Falle mit zystischen
Lasionen ausgewertet. (Abb. 9)

3D-Sonographie-

Patienten (n=32)

Pankreas
sonographisch nicht g
darstellbar (n=3)

kein IPMN
darstellbar (n=3)

3D-Sonographie

Falle zur Auswertung
(n=26)

Abbildung 9: Flussdiagramm 3D-Sonographie-Faélle.
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3.4.1.2 Pankreashauptgang

Die durchschnittlich gemessene GroélRe des Ductus pancreaticus betrug nach
Ausschluss zweier Ausreil3er (Fall 15 und 23) 1,85 mm (SD £ 1,06 mm). Die
minimale Messung mit 0,4 mm (Abb. 11) und die maximale mit 4,5 mm (Fall 5).
Bei mannlichen Patienten lag der Mittelwert bei 1,6 mm (SD £ 0,7 mm), bei den
weiblichen Patienten bei 2,0 mm (SD % 1,2 mm). Die Differenz zwischen den

Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,48).

*a1 Geschlecht

M mannlich
9.0 M weiblich

*

-
o
o

8.0/
6.0/

4.0/

-

mannlich weiblich

Pankreashauptgang GroRe

Geschlecht

Abbildung 10: Gruppierter Boxplot der Pankreashauptgang-Gréf3en (in mm) nach Geschlecht.

B20/V557|
105 Hz

1 D 0.05cm)|

Abbildung 11: 3D-Sonographie-Bilder einer 59-jahrigen Patientin mit zystischer Lasion, vereinbar mit einer
BD-IPMN.

Abbildungen: 11.1(l.0.): Oberbauchquerschnitt - Ductus pancreaticus 0,5 mm im Pankreascorpus.

11.2(r.0.): Langsschnitt - Ductus pancreaticus 0,4 mm. 14.1(l.u.): berechnete Frontalebene des Ductus
pancreaticus mit 0,7 mm.
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3.4.1.3 Zystische Lasionen

Die durchschnittlich gemessene Grolie der zystischen Pankreaslasionen betrug
14,9 mm (SD £ 9,9 mm). Die minimale Messung mit 0,6 mm (Fall 14) und die
maximale mit 43,9 mm (Fall 15). Die durchschnittliche GréRe der Manner betrug
14,1 mm (SD £ 9,8 mm), die der Frauen 15,4 mm (SD % 10,2). Ein signifikanter
Unterschied konnte nicht gefunden werden (p = 0,75). (Abb. 12)

L]
43.9 Geschlecht
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o
o
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=
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0 . . .
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Geschlecht

Abbildung 12: Gruppierter Boxplot der Gréf3en der zystischen Pankreasldsionen in der 3D-Sonographie
nach Geschlecht.

3.4.1.4 IPMN Typisierung

Bei 89,7 % der Patienten (26 / 29) war die zystische Lasion mit einer IPMN
vereinbar (Abb. 9). Bei 73,1 % der Patienten (19 / 26) wurde eine zystische
Lasion, vereinbar mit einer BD-IPMN und bei 26,9% (7 / 26) vereinbar mit einer
MD-IPMN dargestellt. 31,6 % der Patienten mit mutmaRlicher BD-IPMN waren
mannlich, 68,4 % weiblich. Bei Patienten mit mutmaflicher MD-IPMN waren
42,9 % mannlich und 57,1 % weiblich. (Tab. 3)
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3D Sono IPMN Typ
Nebengang Hauptgang

IPMN IPMN Gesamt
Geschlecht mannlich  Anzahl 6 3 9
% von Geschlecht 66,7% 33,3% 100,0%
% von 3D Sono IPMN 31,6% 42,9% 34,6%
Typ
weiblich Anzahl 13 4 17
% von Geschlecht 76,5% 23,5%  100,0%
% von 3D Sono IPMN 68,4% 57,1% 65,4%
Typ
Gesamt Anzahl 19 7 26
% von Geschlecht 73,1% 26,9%  100,0%
?y\:)on 3D Sono IPMN 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 3: 3D-sonographische Typisierung nach Geschlecht.

3.4.1.5 Lokalisation in Bezug auf IPMN Typ

Bei 65,4 % der Patienten (17 / 26) wurde zystische Lasionen vereinbar mit einer
IPMN im Pankreaskopf gefunden. Bei 26,9% im Corpus (7 / 26) und bei 7,7% (2
/ 26) im Schwanz. In Bezug auf die IPMN-Typisierung der Lasion, machte die
Lokalisation im Kopf bei den mutmalRlichen MD-IPMN 85,7% (6 / 7) der Falle
aus, bei den mutmallichen BD-IPMN 57,9% (Tab. 4).

Lokalisation IPMN 3D-Sono
Caput Corpus Cauda Gesamt

3D Sono IPMN Typ  Nebengang IPMN  Anzahl 11 6 2 19
% von 3D Sono IPMN 57,9% 31,6% 10,5%  100,0%

Typ
Hauptgang IPMN  Anzahl 6 1 0 7
% von 3D Sono IPMN 85,7% 14,3% 0,0% 100,0%

Typ
Gesamt Anzahl 17 7 2 26
% von 3D Sono IPMN 65,4% 26,9% 7,7%  100,0%

Typ

Tabelle 4: MD- und BD-IPMN differenziert nach ihrer Lokalisation.

3.4.1.6 Darstellung von Fukuoka-Kriterien
In der 3D-Sonographie waren bei 10,5 % der Patienten mit zystischer Lasion
vereinbar mit einer BD-IPMN ein ,high-risk stigma“ nachweisbar (Fall 22 und

24). Bei den Patienten mit Lasionen vereinbar mit einer MD-IPMN waren es
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42,9 % (Fall 20, 21 und 23) (Tab. 5). Bei keinem der Patienten mit zystischer
Lasion vereinbar mit einer BD-IPMN war ein ,worrisome feature® nachweisbar,
bei den Patienten mit Lasionen vereinbar mit einer MD-IPMN waren es 14,3 %
(Fall 15) (Tab. 6).

HRS nach den Tanaka-Richtlinien 3D-Sono

Muraler
Knoten HG >=
keine >5mm 10mm Gesamt
3D Sono IPMN Typ  Nebengang IPMN  Anzahl 17 2 0 19
% von 3D Sono IPMN 89,5% 10,5% 0,0% 100,0%
Typ
Hauptgang IPMN  Anzahl 4 2 1 7
% von 3D Sono IPMN 57,1% 28,6% 14,3%  100,0%
Typ
Gesamt Anzahl 21 4 1 26
% von 3D Sono IPMN 80,8% 15,4% 3,8% 100,0%
Typ

Tabelle 5: ,High-risk stigmata®“ der 3D-Sonographie in Bezug zum IPMN-Typ.

WF nach den Tanaka-
Richtlinien 3D-Sono

keine HG 5-9mm Gesamt
3D Sono IPMN Typ  Nebengang IPMN  Anzahl 15 0 15
% von 3D Sono IPMN 100,0% 0,0% 100,0%
Typ
Hauptgang IPMN  Anzahl 6 1 7
% von 3D Sono IPMN 85,7% 14,3%  100,0%
Typ
Gesamt Anzahl 21 1 22
%évon 3D Sono IPMN 95,5% 4,5% 100,0%
yp

Tabelle 6: "Worrisome features" der 3D-Sonographie im Bezug zum IPMN-Typ.

3.4.2 MRCP

3.4.2.1 Limitationen

Bei 3 Patienten konnten aufgrund Kontraindikationen keine MRCP-
Untersuchungen durchgefiihrt werden (Fall 4 - 6). Bei 2 Patienten zeigte sich in
der MRCP-Untersuchung kein Hinweis auf eine IPMN (Fall 16 und 30).

Im Folgenden wurden daher 27 MRCP-Untersuchungen ausgewertet (Abb. 14).
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MRCP-Patienten

(n=32)

Kontraindikation zur
MRCP-Untersuchung g
(n=3)

kein IPMN
darstellbar (n=2)

MRCP Falle zur

Auswertung (n=27)

Abbildung 13: Flussdiagramm der auswertbaren 27 MRCP-Félle.

3.4.2.2 Pankreashauptgang

Die durchschnittlich gemessene GréRRe des Ductus pancreaticus betrug, 2,4
mm (SD £ 1,8 mm) mit einem Minimum von 1 mm (Fall 3) und einem Maximum
bei 9 mm (Fall 15). Bei mannlichen Patienten lag der Mittelwert bei 1,9 mm (SD
+ 1,1 mm), bei weiblichen bei 2,7 mm (SD £ 2,2 mm). Die Differenz zwischen
den Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,33) (Abb. 14).

Geschlecht

R W ménnlich
M weiblich

8,0

7,0

6,0

4,0

: l

mannlich weiblich

Geschlecht

Hauptgang-Durchmesser in mm (MRCP)

Abbildung 14: Gruppierter Boxplot der Pankreashauptgang-Gré3en (in mm) nach Geschlecht.
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3.4.2.3 Zystische Lasionen

Die durchschnittlich gemessene Grolde der zystischen Lasionen betrug 17,0
mm (SD £ 10,6 mm), mit einem Minimum von 2 mm (Fall 32) und Maximum von
41 mm (Fall 28). Die durchschnittliche GréRe bei den Mannern betrug 18,7 mm
(SD % 13,8 mm), die der Frauen 15,9 mm (SD % 8,5 mm). Ein signifikanter
Unterschied konnte nicht gefunden werden (p = 0,52) (Abb. 15).

Geschlecht

40 M ménnlich
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* M weiblich
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Abbildung 15: Gruppierter Boxplot der Gréf3en der zystischen Pankreaslédsionen in der MRCP-
Untersuchung nach Geschlecht.

3.4.2.4 IPMN Typisierung

Bei 90 % der Patienten (27 / 30) war die zystische Lasion mit einer IPMN
vereinbar (Abb. 14). Bei 14,8 % der Patienten (4 / 27) wurde eine zystische
Lasion, vereinbar mit einer MD-IPMN und bei 85,2 % der Patienten (23 / 27)
eine Lasion vereinbar mit einer BD-IPMN dargestellt. 39,1 % der Patienten mit
mutmaflicher BD-IPMN waren mannlich und 60,9 % weiblich. Bei
mutmaflichen MD-IPMN waren 25 % mannlich und 75 % weiblich (Tab. 7).
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MRCP IPMN Typ
Nebengang Hauptgang

IPMN IPMN Gesamt

Geschlecht madnnlich  Anzahl 9 1 10
% von MRCP IPMN Typ 39,1% 25,0% 37,0%

weiblich Anzahl 14 3 17

% von MRCP IPMN Typ 60,9% 75,0% 63,0%

Gesamt Anzahl 23 4 27
% von MRCP IPMN Typ 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 7: MRCP-Typisierung nach Geschlecht.

3.4.2.5 Lokalisation in Bezug auf IPMN Typ

Bei 48,1 % der Patienten (13 / 27) wurde die zystische Lasion, vereinbar mit
einer IPMN im Pankreaskopf gefunden, bei 40,7 % (11 / 27) im Korpus und bei
11,1 % (3 /27) im Schwanz. In Bezug auf die IPMN-Typisierung der Lasion,
machte die Lokalisation im Kopf der mutmaflichen MD-IPMN 50 % der Falle (2
/ 4) aus, bei den mutmalflichen BD-IPMN 47,8 % (11 / 23) (Tab. 8).

Lokalisation IPMN MRCP
Caput Corpus Cauda Gesamt

MRCP IPMN Typ Nebengang IPMN  Anzahl 11 10 2 23
% von MRCP IPMN Typ 47,8% 43,5% 8,7%  100,0%

Hauptgang IPMN  Anzahl 2 1 1 &

% von MRCP IPMN Typ 50,0% 25,0% 25,0%  100,0%

Gesamt Anzahl 13 11 3 27

% von MRCP IPMN Typ 48,1% 40,7% 11,1%  100,0%

Tabelle 8: MD- und BD-IPMN differenziert nach ihrer Lokalisation.

3.4.2.6 Darstellung von Fukuoka-Kriterien

Bei 25 % der Patienten (1 / 4) (Fall 15) mit einer zystischen Lasion, vereinbar
mit einer MD-IPMN und bei keinem der Patienten (0 / 23) vereinbar mit einer
BD-IPMN war ein ,high-risk stigma“ nachweisbar. (Tab. 9) ,Worrisome features*
waren bei 50 % der Patienten (2 / 4) (Fall 23 und 28) mit zystischer Lasion,
vereinbar mit einer MD-IPMN und bei 13 % der Patienten (3 / 23) vereinbar mit
einer BD-IPMN nachweisbar (Fall 20 — 22) (Tab. 10).
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HRS nach den Tanaka-
Richtlinien MRCP

HG >=
keine 10mm Gesamt
MRCP IPMN Typ Nebengang IPMN  Anzahl 23 0 23
% von MRCP IPMN Typ 100,0% 0,0% 100,0%
Hauptgang IPMN  Anzahl 3 1 4
% von MRCP IPMN Typ 75,0% 25,0%  100,0%
Gesamt Anzahl 26 1 27
% von MRCP IPMN Typ 96,3% 3,7% 100,0%

Tabelle 9: ,High-risk stigmata“der MRCP-Untersuchungen in Bezug zum IPMN-Typ.

WF nach den Tanaka-Richtlinien MRCP
Zyste

keine >=30mm HG 5-9mm  Gesamt

MRCP IPMN Typ  Nebengang IPMN  Anzahl 20 3 0 23
% von MRCP IPMN Typ 87,0% 13,0% 0,0% 100,0%

Hauptgang IPMN  Anzahl 2 1 1 4

% von MRCP IPMN Typ 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%

Gesamt Anzahl 22 4 1 27
% von MRCP IPMN Typ 81,5% 14,8% 3,7% 100,0%

Tabelle 10: ,Worrisome features” der MRCP-Untersuchung in Bezug zum IPMN-Typ.

3.4.3 3D-Sonographie vs. 2D-Sonographie

Bei der Gegenuberstellung der konventionellen 2D-Sonographie zur 3D-
Sonographie konnten 29 Falle verglichen werden. 3 Patienten, bei denen das

Pankreas sonographisch nicht darstellbar war, wurden ausgeschlossen (Fall 1 -
3).

Insgesamt erbrachte die 2D-Sonographie in 76 % der Falle (22 / 29),

hinsichtlich Hauptgangbezug und Fukuoka Kriterien, identische Befunde.

In 24 % der Falle (7 / 29) erbrachte die 3D-Sonographie abweichende und/oder
zusatzliche Befunde, welche sich in der konventionellen 2D-Sonographie nicht
darstellten (Fall 6, 20, 22, 23, 24, 31, 32).
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3.4.4 3D-Sonographie vs. MRCP

Von den 32 untersuchten Patienten mussten n = 6 vom Vergleich
ausgeschlossen werden (rot markiert). Entweder war das Pankreas
sonographisch nicht darstellbar (n = 3) oder es lag eine Kontraindikation zur
MRCP-Untersuchung vor (n = 3). Somit konnten 26 Patienten verglichen
werden (gelb markiert) (Abb. 18).

3D-Sonographie:

Patienten (n=32)

Darstellbar (n=29)

: > IPMN positiv (n=26) IPMN negativ (n=3)
- Meteorismus (n—1) IV - eher solider Tumor (n=1)
- Z.n. Pankreaslinksresektion - BD-IPMN (n=19)

(n=1)

- Z.n. Leberteilresektion (n=1)

- kein Gangbezug (n=1)
- Keine Zysten gefunden (n=1)

{ MRCP Vergleich (n=3) '
- Blasenschrittenmacher (n=1)
- BD-IPMN (n=3) - Herzschrittmacher (n=1)

- nicht eruierbar (n=1)

MRCP Vergleich (n=23)

- MD-IPMN (n=4) MRCP Vergleich (n=3)
- BD-IPMN (n=18) - BD-IPMN (n=2)

- chron.-entziindl. Verénderung (IPMN - dukatales Adeno-Ca (IPMN negativ)
negativ) (n=1) (n=1)

Abbildung 16: Flussdiagramm der auswertbaren 23 Patienten mit einer Sonographie und MRCP.

48



3.4.4.1 Pankreashauptgang

Bei der Vergleichsanalyse der GrolRe des Ductus pancreaticus schied
zusatzlich ein Patient aus, bei dem sich eine inhomogene Raumforderung des
Pankreas zeigte (Fall 16). Somit kdnnen bei der Bewertung des Ductus
pancreaticus 25 korrespondierende Falle miteinander verglichen werden.

Der Mittelwert der Messungen mittels 3D-Sonographie betrug 2,4 mm (SD + 2,5
mm), der mittels MRCP 2,5 mm (SD £ 1,9 mm). Es konnte kein signifikanter
Unterschied entdeckt werden (p = 0,85). Die durchschnittliche Abweichung der
3D-Sonographie zur MRCP liegt bei 1,0 mm (SD £ 0,98 mm).

Einfacher Boxplot von Differenz der Hauptgang-GroRe

4,1
(o]

4,0

3,0

2,0

Differenz der Hauptgang-GroRe

1,0

0

Abbildung 17: Boxplot der Messunterschiede des Ductus pancreaticus.

Gestaffelt nach GroRe des Ductus pancreaticus in der MRCP-Untersuchung
zeigt sich folgende durchschnittliche Messabweichung der 3D-Sonographie:
(Tab. 11)
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Pankreasgang Mittelwert N Abweichung

<5mm ,900 23 ,7556
>5mm 2,050 2 2,8991
Insgesamt ,992 25 9874

Tabelle 11: Durchschnittliche Messunterschiede (in mm) des Ductus pancreaticus in der 3D-Sonographie
vs. MRCP.

3.4.4.2 Zystische Lasionen

Bei der Vergleichsanalyse der zystischen Lasionen ergab sich bei einem
Patienten eine Differenz von 35 mm zwischen den beiden Methoden. Das
Zystenkonglomerat, welches in der MRCP zur Darstellung kam, konnte in der
2D-Sonographie und somit auch in der 3D-Sonographie nicht dargestellt
werden und wurde folglich bei der deskriptiven Beschreibung nicht
berlcksichtigt (Fall 28).

Ebenso wurden bei der 3D-Sonographie 3 Falle als IPMN negativ deklariert und
somit keine Grofde verglichen. Von diesen wurden in der MRCP-Untersuchung
2 Falle als zystische Lasion, vereinbar mit einer BD-IPMN beschrieben und 1
Fall Ubereinstimmend ebenso als IPMN negativ gewertet (Fall 16, 25 und 27).

Bei der Bewertung der GroRe der zystischen Lasionen konnten somit 22

korrespondierende Falle miteinander verglichen werden.

Der Mittelwert der Messungen mittels 3D-Sonographie betrug 14,9 mm (SD +
10,5), der mittels MRCP 15,8 mm (SD % 10,9). Es konnte kein signifikanter
Unterschied entdeckt werden (p = 0,56). Die durchschnittliche Abweichung der
3D-Sonographie zur MRCP lag dabei bei 4,45 mm (SD + 3,9 mm). Gestaffelt
nach ZystengrofRen zeigt sich folgende durchschnittliche Messabweichung der
3D-Sonographie (Tab. 12):
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Messunterschiede

ZystengroRe  Mittelwert N Abw?é?éhung
< lcm 3,00 8 3,071
1-2 cm 4,88 8 2,850
> 2cm 5,83 6 5,636
Insgesamt 4,45 22 3,851

Tabelle 12: Durchschnittliche Messunterschiede (in mm) der zystischen Lasionen in der 3D-Sonographie
vs. MRCP.

In absoluten Zahlen ausgedruckt waren in 4 der zu vergleichenden Falle die
Messabweichung der 3D-Sonographie kleiner als 2 mm (exemplarisch Fall 12).
In 10 weiteren Falle waren die Abweichungen zwischen 2 und 5 mm und in den
restlichen 8 Fallen betrug der Messunterschied tber 5 mm, mit einem Maximum
von 17 mm (Fall 21) (Tab. 13).

Gultige
Haufigkeit  Prozent Prozente
Giltig < 2mm 4 18,2 18,2
2-5 mm 10 45,5 45,5
> 5mm 8 36,4 36,4
Gesamt 22 100,0 100,0

Tabelle 13: Kategorisierte Messunterschiede von 3D-Sonographie vs. MRCP.
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Differenz der ZystengréRen

0

Abbildung 18: Boxplot der Messunterschiede der jeweils gro3ten gemessenen zystischen Lasion in mm.
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3.4.4.3 Differenzierung MD-IPMN vs. BD-IPMN

In der MRCP wurde bei 7,7 % der Patienten (2 / 26) kein Hinweis auf eine
zystische Lasion des Pankreas gefunden, in der 3D-Sonographie bei 11,5 % (3
/ 26) der Patienten. In 88,5 % der Falle (23 / 26) stimmte die 3D-Sonographie in
der Bewertung, ob die zystische Lasion mit einer IPMN vereinbar ist, mit der
MRCP uberein.

Insgesamt wurde durch die 3D-Sonographie bei 61,5% der Patienten (16 / 26)
eine zystische Lasion, vereinbar mit einer BD-IPMN und bei 26,9 % (7 / 26) eine
zystische Lasion, vereinbar mit einer MD-IPMN beschrieben. In der MRCP
waren 76,9 % (20 / 26) der zystischen Lasionen, vereinbar mit einer BD-IPMN
und 15,4 % (4 / 26) vereinbar mit einer MD-IPMN.

Insgesamt stimmte bei 61,5 % der Patienten (16 / 26) die IPMN-Typisierung
Uberein. Bei 38,5 % der Patienten (10 / 26) wurde der IPMN-Typ unterschiedlich
kategorisiert, von diesen wurden 50 % der Falle (5 / 10) in der 3D-Sonographie
eine Lasion, vereinbar mit einer MD-IPMN beschrieben, welche sich in der
MRCP eher als Lasion, vereinbar mit einer BD-IPMN zeigte (Fall 20, 21, 26, 29,
32).

In 50 % der Félle (2 / 4) einer Lasion, vereinbar mit einer MD-IPMN in der
MRCP ergab auch die 3D-Sonographie diese Einschatzung (Fall 15 und 23).
Die anderen 50% (2 / 4) wurden von der 3D-Sonographie als BD-IPMN
gewertet (Fall 28 und 31). 50 % der Falle (1 /2) in denen in den MRCP-
Untersuchungen keine IPMN nachweisbar war, wurden mittels 3D Sonographie,

als Lasion vereinbar mit einer BD-IPMN beschrieben (Tab. 14).
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3D Sono IPMN Typ
Nebengang Hauptgang
IPMN

IPMN kein IPMN Gesamt

MRCP IPMN Typ  Nebengang IPMN  Anzahl 13 5 2 20
% von MRCP IPMN Typ 65,0% 25,0% 10,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 50,0% 19,2% 7,7% 76,9%

Hauptgang IPMN  Anzahl 2 2 0 4

% von MRCP IPMN Typ 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 7,7% 7,7% 0,0% 15,4%

kein IPMN Anzahl 1 0 1 2

% von MRCP IPMN Typ 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%

% der Gesamtzahl 3,8% 0,0% 3,8% 7,7%

Gesamt Anzahl 16 7 3 26
% von MRCP IPMN Typ 61,5% 26,9% 11,5% 100,0%

% der Gesamtzahl 61,5% 26,9% 11,5% 100,0%

Tabelle 14: Vergleich MRCP vs. 3D-Sonographie im Hinblick auf die IPMN-Typisierung.

Daraus ergibt sich eine Sensitivitat der 3D-Sonographie in Detektion von
zystischen Lasionen, vereinbar mit einer MD-IPMN, von 50 % (2 / 4) bei einer
Spezifitat von 77 % (17 / 22). Der positiv pradiktive Wert (PPV) liegt bei 28,5 %,
der negative pradiktive Wert (NPV) bei 89 %.

Bei der Bestimmung der zystischen Lasionen, vereinbar mit einer BD-IPMN
ergibt sich eine Sensitivitat von 65 % (13 / 20), Spezifitat 50 % (3 / 6), PPV 81
% und ein NPV von 23 %.

3.4.4.4 Lokalisation
Da bei einem Fall in der 3D-Sonographie ein blandes Pankreas ohne zystische
Lasionen vorlag, konnten 25 Falle verglichen werden. Es wurde immer die

grote Lasion in den Vergleich mit einbezogen.

Die 3D-Sonographie zeigte 60 % (15 / 25) der zystischen Lasionen im
Pankreaskopf, 36 % (9 / 25) im Corpus und 4% (1 / 25) im Schwanz. Die MRCP
lokalisierte 48 % (12 / 25) im Pankreaskopf, 40 % (10 / 25) im Corpus und 12 %
(3/25) im Schwanz.

Insgesamt stimmte die Lokalisation in 68 % (17 / 25) Uberein (exemplarisch Fall
17 und 18). In 32 % (8 / 25) stimmte die Lokalisierung der gré3ten zystischen
Lasion nicht Gberein (exemplarisch Fall 11 und 13) (Tab. 15).
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Lokalisation IPMN 3D-Sono
Caput Corpus Cauda Gesamt

Lokalisation IPMN MRCP  Caput Anzahl 10 1 1 12
% von Lokalisation IPMN 83,3% 8,3% 8,3% 100,0%
MRCP
Corpus  Anzahl 3 7 0 10
% von Lokalisation IPMN 30,0% 70,0% 0,0% 100,0%
MRCP
Cauda  Anzahl 2 1 0 3
% von Lokalisation IPMN 66,7% 33,3% 0,0% 100,0%
MRCP
Gesamt Anzahl 15 9 1 25
% von Lokalisation IPMN 60,0% 36,0% 4,0% 100,0%
MRCP

Tabelle 15: Vergleich MRCP vs. 3D-Sonographie in Bezug auf die Lokalisation der gré3ten zystischen
L&sion.

3.4.4.5 Fukuoka-Kriterien

In der 3D-Sonographie wurde bei einem Patienten zwei ,Worrisome features*
(Fall 15) und bei 5 Patienten ein ,High-risk stigma“ (Fall 20 — 24) beschrieben.
Die MRCP zeigte bei 5 Patienten ein ,Worrisome feature® (Fall 20 — 23 und 28)

und bei einem Patienten zwei ,Worrisome features” (Fall 15).

Bei diesem einen Patienten mit zwei ,Worrisome features® in der MRCP zeigte
auch die 3D-Sonographie dieselben Merkmale. Bei den anderen 5 Patienten mit
~Worrisome feature” in der MRCP-Untersuchung, wurde dies in der 3D-
Sonographie nicht beschrieben (Tab. 16). Bei 67 % dieser Patienten (4 / 6)
wurde in der 3D-Sonographie ein ,High-risk stigma*“ festgestellt (Fall 20 — 23)
(Tab. 17).

Bei einem Patienten wurde in der 3D-Sonographie ein ,High-risk stigma“
dargestellt, welches in der MRCP nicht nachweisbar war (Fall 24).

54



WF nach den Tanaka-
Richtlinien 3D-Sono

keine HG 5-9mm Gesamt
\'f(V.F mch deh:I\R'l(':aPnaka— keine Anzahl 20 0 20
ctinen % von WF nach den 100,0% 0,0%  100,0%
Tanaka-Richtlinien
MRCP
Zyste >=30mm  Anzahl 4 0 4
% von WF nach den 100,0% 0,0% 100,0%
Tanaka-Richtlinien
MRCP
HG 5-9mm Anzahl 1 1 2
% von WF nach den 50,0% 50,0% 100,0%
Tanaka-Richtlinien
MRCP
Gesamt Anzahl 25 1 26
% von WF nach den 96,2% 3,8% 100,0%
Tanaka-Richtlinien
MRCP

Tabelle 16: Vergleich MRCP vs. 3D-Sonographie in Bezug auf die Detektion von ,Worrisome features”.

HRS nach den Tanaka-Richtlinien 3D-Sono

Muraler
Knoten HG >=
keine >5mm 10mm Gesamt
:J‘Ié mcriledeak'léapnaka- keine Anzahl 19 1 0 20
inen % von WF nach den 95,0% 5,0% 0,0%  100,0%
Tanaka-Richtlinien
Zyste >=30mm  Anzahl 1 3 0 4
% von WF nach den 25,0% 75,0% 0,0% 100,0%
Tanaka-Richtlinien
MRCP
HG 5-9mm Anzahl 1 0 1 2
% von WF nach den 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
Tanaka-Richtlinien
MRCP
Gesamt Anzahl 21 4 1 26
% von WF nach den 80,8% 15,4% 3,8% 100,0%

Tanaka-Richtlinien

Tabelle 17: Vergleich MRCP vs. 3D-Sonographie in Bezug auf die Detektion von ,Worrisome features* in
der MRCP, welche sich in der 3D-Sonographie als ,,High-risk stigmata“ préasentierten.
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3.4.5 Vergleich 2D-Sonographie, 3D-Sonographie und MRCP

3.4.5.1 Sonographisch nicht darstellbar
1. Fall:

Eine 64-jahrige Patientin bei der das Pankreas aufgrund von Adipositas (BMI 29
kg/m?) und Meteorismus, 2D- sowie 3D-sonographisch nicht beurteilbar war.
Die 2 Tage zuvor durchgefuhrte MRCP-Untersuchung erbrachte den Befund
multipler zystischer Lasionen Uber das gesamte Pankreas verteilt.

Abbildung 19: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer 64-jéhrigen Patientin.

19.1.(li.): 2D-Sonographie-Bilder im Transversal- und Sagittalschnitt mit deutlicher Luftiiberlagerung und
somit insuffizienter Beurteilbarkeit des Pankreas. 19.2.(re): MRCP-Bild mit multiplen zystischen Lésionen
(max. 6 mm, roter Pfeil) (iber das gesamte Pankreas verteilt, vereinbar mit multiplen BD-IPMN.

2. Fall:

Ein 50-jahriger Patient, bei dem das Pankreas aufgrund einer Leberteilresektion
sowie Adipositas (BMI 30 kg/m?) und Meteorismus, 2D- sowie 3D-
sonographisch nicht beurteilbar war. Die 186 Tage zuvor durchgefihrte MRCP-
Untersuchung erbrachte den Befund multipler zystischer Lasionen im
Pankreaskorpus, vereinbar mit multipler BD-IPMN.
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Abbildung 20: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. MRCP-Bild eines 50-j&hrigen Patienten.
20.1.(li.): 2D-Sonographie-Bild im schrdgen Interkostalschnitt des Oberbauchs rechts mit
unlibersichtlichen Oberbauchverhéltnissen und somit insuffizienter Beuteilbarkeit des Pankreas. 20.2.(re):

MRCP-Bild mit multiplen zystischen L&sionen im Pankreaskorpus (max. 19 x 8 mm, roter Pfeil), vereinbar
mit multiplen BD-IPMN.

3. Fall:

Ein 72-jahriger Patient, bei dem das Pankreas aufgrund einer
Pankreaslinksresektion sowie Adipositas (BMI 33 kg/m?) und Meteorismus, 2D-
sowie 3D-sonographisch nicht beurteilbar war. Die 17 Tage spater
durchgefuhrte MRCP-Untersuchung erbrachte den Befund einer zystischen
Lasion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. Die Grof3e des Ductus

pancreaticus lag bei 1 mm.

Abbildung 21: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. MRCP-Bild eines 72-j&hrigen Patienten.
21.1.(li.): 2D-Sonographie-Bild im Transversalschnitt des Oberbauchs mit deutlicher Luftiiberlagerung und

somit insuffizienter Beurteilbarkeit des Pankreas. 21.2.(re): MRCP-Bild mit zystischen Lasionen im
Pankreaskopf (max. 10 mm, roter Pfeil), vereinbar mit multiplen BD-IPMN.
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3.4.5.2 MRCP nicht durchfuhrbar
4. Fall:

Eine 74-jahrige Patientin, bei der aufgrund eines implantierten
Herzschrittmachers eine MRCP-Untersuchung im Rahmen der Studie nicht
durchfuhrbar war. Die 2D- und 3D-Sonographie erbrachten tubereinstimmend
den Befund einer zystischen Lasionen im Pankreaskopf, vereinbar mit einer
BD-IPMN.

120023 p

Distanz = 1.47cm

Set Ioschen Set festlegen

Abbildung 22: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder einer 74-jahrigen
Patientin.

22.1.(li): 2D-Sonographie Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer zystischen Lasion (21 mm) im
Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 22.2.(re): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal- und

Sagittalschnitt derselben zystischen Lésion, vereinbar mit einer BD-IPMN (Bild nach Genehmigung
libernommen aus [84])

5. Fall:

Eine 63-jahrige Patientin, bei der aufgrund eines implantierten
Blasenschrittmachers eine MRCP-Untersuchung im Rahmen der Studie nicht
durchfuhrbar war. In der 2D- und 3D-Sonographie zeigt sich eine zystische
Lasion im Pankreasschwanz, im Sinne einer BD-IPMN bei erweitertem
Pankreashauptgang.
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Abbildung 23: Gegendiiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder einer 63-jahrigen
Patientin.

23.1.(li): 2D-Sonographie Oberbauchquerschnitt einer zystischen Lasion im Pankreasschwanz (14mm),
vereinbar mit einer BD-IPMN bei erweitertem Ductus pancreaticus (4 mm). 23.2.(re): 3D-Sonographie-
Bilder mit Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene der zystischen Lédsion im
Pankreasschwanz, vereinbar mit einer BD-IPMN, sowie des erweiterten Ductus pancreaticus.

6. Fall:

Ein 77-jahriger Patient, bei dem die Kontraindikation zur Durchflihrung einer
MRCP-Untersuchung nicht ermittelbar war. In der 2D- und 3D-Sonographie
zeigte sich eine zystische Lasion im Pankreaskopf. Die 3D-Sonographie lieferte
den Nachweis einer Verbindung zu einem Pankreasnebengang, als Nachweis

einer BD-IPMN. Hier erbrachte die 3D-Sonographie im Vergleich zur 2D-

Sonographie eine relevante Mehrinformation.

Abbildung 24: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder eines 77-jéhrigen
Patienten.

24.1.(li): 2D-Sonographie Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 20 x 20 x 17 mm grol3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 24.2.(re): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-,
Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 22 x 21 x 20 mm gro3en
zystischen Lasion im Pankreaskopf mit einer Verbindung zu einem Pankreasnebengang (roter Pfeil), als
Nachweis einer BD-IPMN.
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3.4.5.3 Positive Ubereinstimmung

Hier sind die Falle aufgefuhrt, bei denen die 2D-, 3D-Sonographie und die
MRCP zu denselben Befunden hinsichtlich IPMN-Typisierung und Fukuoka-
Kriterien gelangten.

7. Fall:

Eine 82-jahrige Patientin, bei der alle 3 Modalitaten zum Nachweis einer
zystischen Lasion im Pankreaskopf kommen, vereinbar mit einer BD-IPMN. Die
104 Tage spater durchgefihrte MRCP-Untersuchung ergab eine gro3ere

Lasion als in der 2D- und 3D-Sonographie.

Abbildung 25: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bild vs. MRCP-Bild einer
82-jéhrigen Patientin.

25.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 7 x 6 x 4 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 25.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Rekonstruktion einer
10 x 8 mm grol3en zystischen Lé&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 25.3.(l.u.): MRCP-
Bild mit Darstellung einer zystischen Lé&sion (max. 18 mm) im Pankreaskopf (roter Pfeil), vereinbar mit
einer BD-IPMN.
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8. Fall:

Ein 79-jahriger Patient mit in der 2D- und 3D-Sonographie darstellbarer
zystischer Lasion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. Die 18 Tage
zuvor durchgefihrte MRCP-Untersuchung ergab multiple, Gber das gesamte

Pankreas verteilte, zystische Lasionen, vereinbar mit multiplen BD-IPMN.

Abbildung 26: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
79-jdhrigen Patienten.

26.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchléngsschnitt einer hantelférmigen 11 x 4 mm gro8en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 26.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-
, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer ca. 14 x 5 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 26.3.(unten): MRCP-Bild multipler zystischer
L&sionen bis max. 6 mm im Pankreaskopf (roter Pfeil), vereinbar mit multiplen BD-IPMN.
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9. Fall:

Eine 76-jahrige Patientin mit Ubereinstimmendem 2D- und 3D-Sonographie-
Befund, einer zystischer Lasion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN.
Die 286 Tage zuvor durchgefiihrte MRCP-Untersuchung erbrachte ebenso den

Befund multipler zystischer Lasionen im Pankreaskopf mit Verbindung zum

Nebengangsystem, als Nachweis einer BD-IPMN.

Abbildung 27: Gegenliberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
76-jahrigen Patientin.

27.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 10 x 10 x 9 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 27.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-
, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 11 x 10 x 10 mm grof8en
zystischen Lasion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 27.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung
eines 17 mm grof3en zystischen Konglomerats im Pankreaskopf (roter Pfeil) mit Verbindung zum
Nebengangsystem als Nachweis einer BD-IPMN.
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10.Fall:

Eine 47-jahrige Patientin mit Ubereinstimmendem 2D- und 3D-Sonographie-
Befund einer zystischen Lasion mit Septierung im Pankreaskopf, vereinbar mit
einer BD-IPMN. Die 190 Tage spater durchgefuhrte MRCP-Untersuchung
erbrachte den Befund einer zystischen Lasion im Pankreaskopf mit Verbindung

zum Nebengangsystem, als Nachweis einer BD-IPMN.

Abbildung 28: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bild vs. MRCP-Bild einer
47-jahrigen Patientin.

28.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 10 x 9 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 28.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bild einer 10 x 8 mm
grol3en zystischen Lé&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 28.3.(I.u.): MRCP-Bild mit
Darstellung einer 7 mm grol3en zystischen Lésion im Pankreaskopf (roter Pfeil) mit Verbindung zum
Nebengangsystem als Nachweis einer BD-IPMN.

63



11.Fall:

Eine 70-jahrige Patientin, bei der sich in der 3D-Sonographie eine zystische
Lasion mit Septierung im Pankreaskopf und eine zystische Lasion im Korpus
darstellte. In der 2D-Sonographie zeigten sich diese beiden Lasionen kleiner
und ohne Septierung. In beiden Modalitaten vereinbar mit einer BD-IPMN. Die
372 Tage zuvor durchgefuhrte MRCP-Untersuchung erbrachte den Befund
einer zystischen Lasion im Pankreaskorpus mit Verbindung zum
Nebengangsystem, als Nachweis einer BD-IPMN.

Abbildung 29: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
70-j&hrigen Patientin.

29.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 6 x 4 mm grof8en zystischen L&sion
im Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 29.2.(r.o.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-,
Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion der 13 x 9 mm gro8en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 29.3.(l.u.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-,
Sagittal-, und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion der 8 x 5 mm grof3en zystischen L&sion
im Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 29.4.(r.u.): MRCP-Bild mit Darstellung einer 8 mm
groBen zystischen Lésion im Pankreaskorpus/ -schwanz-Ubergangsbereich (roter Pfeil) mit Verbindung
zum Nebengangsystem als Nachweis einer BD-IPMN.
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12.Fall:

Ein 78-jahriger Patient nach einer Pankreaslinksresektion aufgrund einer IPMN
im Pankreasschwanz. Nun zeigte die 2D- und 3D-Sonographie eine zystische
Lasion im Pankreaskopf. Im berechnetem Frontalschnitt der 3D-Sonograhie
zeigt sich die Einmundung eines Nebengangs als Nachweis einer BD-IPMN. In
der 162 Tage zuvor durchgefihrten MRCP-Untersuchung kam ebenfalls eine
zystische Lasion im Pankreaskopf zur Darstellung, vereinbar mit einer BD-
IPMN.

Abbildung 30: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
78-jdhrigen Patienten.

30.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 11 x 10 x 8 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 30.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-
, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 9 x 8 x 8 mm grof3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf mit Anschluss an das Nebengangsystem, als Nachweis einer BD-IPMN (roter
Pfeil). 30.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung einer 9 mm grol3en zystischen L&sion im Pankreaskopf (roter
Pfeil), vereinbar mit einer BD-IPMN.
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13.Fall:

Eine 61-jahrige Patientin, bei der die 2D- und 3D-Sonographie den Nachweis
einer zystischen Lasion im Pankreaskopf erbrachten. In der 2D-Sonographie
war ein Bezug zum Pankreasgangsystem nicht eindeutig zu sehen, in der 3D-
Sonographie hingegen schon, als Nachweis einer BD-IPMN. Die 8 Tage zuvor
durchgefuhrte MRCP-Untersuchung ergab multiple zystische Lasionen im
Pankreas, die grofdte im Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN.

Abbildung 31: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
61-jéhrigen Patientin.

31.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 13 x 12 mm grof3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 31.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-
, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 13 x 13 x 10 mm grof8en
zystischen Lasion im Pankreaskopf mit Anschluss an das Nebengangsystem (roter Pfeil), als Nachweis
einer BD-IPMN. 31.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung einer unter 16 mm grol3en zystischen Lé&sion im
Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN (roter Pfeil).
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14.Fall:

Ein 61-jahriger Patient, bei dem die 2D- und 3D-Sonographie den Nachweis
einer zystischen Lasion im Pankreaskorpus erbrachte, vereinbar mit einer BD-
IPMN. Die 56 Tage zuvor durchgefuhrte MRCP-Untersuchung ergab eine
zystische Lasion im Pankreaskorpus/-schwanz mit Verbindung zum
Nebengangsystem, als Nachweis einer BD-IPMN.

Cor>$ag -5

Abbildung 32: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
61-jéhrigen Patienten.

32.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchléngsschnitt einer 6 x 5 mm gro3en zystischen Lasion im
Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 32.2.(r.o.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-,
Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 1,4 x 1 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 32.3.(.u.): MRCP-Bild mit Darstellung einer 9
mm groBen zystischen L&dsion im Pankreaskorpus/-schwanz (roter Pfeil) mit Verbindung zum
Nebengangsystem als Nachweis einer BD-IPMN.
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15.Fall:

Eine 70-jahrige Patientin mit 3D-sonographischer Darstellung einer septierten
zystischen Lasion im Pankreaskopf mit direktem Ubergang in den Hauptgang,
als Nachweis einer MD-IPMN. 2D-sonographisch zeigte sich eine zystische
Lasion mit Bezug zum dilatierten Pankreashauptgang, als Nachweis einer MD-
IPMN. Die 6 Tage spater durchgefuhrte MRCP-Untersuchung ergab eine
Erweiterung des Hauptgangs im Caput-Corpusbereich mit vereinzelt zystischen
Aufweitungen der Seitenaste, Kalibersprung des Hauptganges im Corpus-
Cauda-Ubergangsbereich und lipomatdser Atrophie des distalen
Pankreasparenchyms. Es wurde die Indikation zur OP gestellt. Die
Pankreasresektion ergab ein MD-IPMN sowie BD-IPMN ohne invasive Anteile.

Kopf _3.68cm
Duct 10.59mm

Abbildung 33: Gegendiiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
70-j&hrigen Patientin.

33.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt des erweiterten Ductus pancreaticus auf 10 mm mit
direktem Anschluss an eine zystische Aufweitung im Pankreaskopf (42 x 23 mm), als Nachweis einer MD-
IPMN. 33.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie
3D-Rekonstruktion des Pankreaskopfbereiches mit Darstellung des erweiterten Ductus pancreaticus (9
mm) mit Einmiindung in eine zweikammrige zystische Lé&sion (42 x 40 x 22 mm) mit 3 mm dickem
Zystenseptum, als Nachweis einer MD-IPMN. 33.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung des deutlich
erweiterten Ductus pancreaticus (9 mm), sowie der gro3en zystischen Aufweitung im Kopf-/Korpusbereich
(38 x 33 mm), als Nachweis einer MD-IPMN.
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16.Fall:

Ein 71-jahriger Patient, bei dem die 2D- und 3D-Sonographie eine inhomogene,
solide Raumforderung im Pankreaskorpus zeigte. Die 34 Tage zuvor
durchgefuhrte MRCP-Untersuchung zeigte eine unklare, diffus raumfordernde
Auftreibung des Pankreasparenchyms im Ubergang von Pankreaskorpus zum
Pankreasschwanz. Die durchgefiihrte Operation erbrachte den Befund eines

duktalen Adenokarzinoms des Pankreas.

Abbildung 34: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRT-Bild eines 71-
Jéhrigen Patienten.

34.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchléngsschnitt einer 32 x 30 mm grof3en inhomogenen
Pankreasraumforderung. 34.2.(r.o0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal- und berechneter
Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer diffusen, metrisch schwer fassbaren
Pankreasraumforderung. 34.3.(l.u.): T2-MRT-Oberbauchtransversalbild mit Darstellung einer diffusen,
raumfordernden Auftreibung am Ubergang von Pankreaskorpus zu -cauda.
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17.Fall:

Eine 80-jahrige Patientin, bei der die MRCP-Untersuchung multiple zystische
Pankreaslasionen zeigte mit Verbindung zum Nebengangsystem, als Nachweis
einer BD-IPMN. In der 56 Tage spater durchgefuhrten 2D- und 3D-Sonographie
kam eine fuchsbauartige zystischen Lasion zur Darstellung, vereinbar mit einer
BD-IPMN.

Cor>Sag -§

Abbildung 35: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
80-jéhrigen Patientin.

35.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt eines 5 x 4 mm gro3en Zystenkomglumerats im
Pankreaskopf/-korpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 35.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-,
Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion eines 10 x 6 x 4 mm grof3en
Zystenkonglumerats im Pankreaskopf/-korpus-Ubergangsbereich, vereinbar mit einer BD-IPMN. 35.3.(l.u.):
MRCP-Bild mit Darstellung multipler zystischer Pankreaslésionen bis max. 12 mm im Pankreaskorpus
(roter Pfeil) mit Verbindung zum Nebengangsystem als Nachweis einer BD-IPMN.

70



18.Fall:

Eine 79-jahrige Patientin, bei der die MRCP-Untersuchung multiple zystische
Pankreaslasionen, betont im Processus uncinatus, zeigte. In der 57 Tage
spater durchgefuhrten 2D-Sonographie zeigte sich eine zystische Lasion im
Pankreaskopfbereich. Die 3D-Sonographie erbrachte den Nachweis von
fuchsbauartig erweiterten Gangen im Processus uncinatus mit zystischer
Aufweitung.

Abbildung 36: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
79-j&hrigen Patientin.

36.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt einer 13 x 8 mm gro3en zystischen Lésion im
Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 36.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal-
und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion von fuchsbauartig, zystisch erweiterten Gédngen
mit einer maximalen Ausdehnung von 10 x 4 x 2 mm im Processus uncinatus, vereinbar mit einer BD-
IPMN. 36.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung multipler zystischer Pankreaslésionen, betont im Processus
uncinatus bis max. 12 mm (roter Pfeil), vereinbar mit multiplen BD-IPMN.
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19.Fall:

Eine 61-jahrige Patientin, bei der die 2D- und 3D-Sonographie eine zystische
Lasion im Processus uncinatus zeigten, vereinbar mit einer BD-IPMN. Die 77
Tage spater durchgefihrte MRCP Untersuchung ergab eine polyzystische
Lasion im Processus uncinatus, bildmorphologisch mit einer BD-IPMN zu

vereinbaren.

Abbildung 37: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
61-jéhrigen Patientin.

37.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 15 x 12 x 8 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 37.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit
Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion eines 15 x 10 x 8 mm
grol3en Zystenkonglomerats im Processus uncinatus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 37.3.(l.u.): MRCP-Bild
mit Darstellung multipler zystischer Pankreasldsionen, betont im Processus uncinatus bis max. 20 mm
(roter Pfeil), vereinbar mit multiplen BD-IPMN.
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3.4.5.4 Negative Ubereinstimmung
20.Fall:

Eine 67-jahrige Patientin, mit in der 2D- und 3D-Sonographie multiplen, diffus
verteilten zystischen Pankreaslasionen. Die grofte im Pankreaskopf mit
polyposer wandstandiger Binnenstruktur und in der 3D-Sonographie mit Bezug
zum Hauptgang. Die 8 Tage spater durchgefuhrte MRCP ergab multiple
zystische Lasionen ohne Beschreibung der Binnenstruktur sowie
Hauptgangbezug. Die Patientin wurde, bei im Verlauf konstanten Zystengrof3en
und zahlreichen Komorbiditaten, nicht operiert. Es wurden weitere
Verlaufskontrollen empfohlen. Der 3D-Sonographie Befund erbrachte relevante
Mehrinformationen als die 2D-Sonographie und hatte fur sich genommen eine

rechtfertigende OP-Indikation dargestellit.

Abbildung 38: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
67-jéhrigen Patientin.

38.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt der 20 x 15 mm grof3en zystischen Lé&sion im
Pankreaskopf ohne Nachweis eines Hauptgangbezuges, jedoch mit Darstellung einer polyp6sen
Wandstruktur (roter Pfeil). 38.2.(r.0.): 3D-Rekonstruktion der 2 mm messenden Verbindung der zystischen
L&sion im Pankreaskopf zum Ductus pancreaticus und somit Nachweis einer MD-IPMN. 38.3 (l.u.): 3D-
Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion
einer 27 x 18 mm gro3en zystischen Lasion im Pankreaskopf mit 22 x 8 mm messender polypdsen,
Binnenstruktur, im Sinne eines muralen Knotens. 38.4.(r.u.): MRCP-Bild der multiplen, diffus verteilten
zystische Pankreaslésionen bis max 30 mm im Pankreasschwanz, vereinbar mit multiplen BD-IPMN.
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21.Fall:

Ein 71-jahriger Patient, bei dem die 2D- und 3D-Sonographie eine zystische
Lasion im Pankreascorpus mit wandstandigem, solidem Anteil und
Hauptgangbezug darstellte. In der 78 Tage fruher erfolgten MRCP zeigte sich
eine zystische Lasion im Pankreascorpus mit bekannter Septierung. Die soliden
Anteile innerhalb der Zyste und ein Hauptgangbezug wurden nicht beschrieben.

Abbildung 39: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
71-jdhrigen Patienten.

39.1.+2.(l.o., r.0): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- und -ldngsschnitt einer 20 mm grol3en zystischen
Lé&sion im Pankreaskorpus mit Hauptgangbezug und 6 mm starker wandsténdiger Binnenstruktur, als
Nachweis einer MD-IPMN mit muralem Knoten. 39.3.+4.(m.I.; m.r.): 3D-Rekonstruktionen der 9 mm
grof3en wandsténdigen Binnenstruktur der zystischen Lésion im Pankreaskorpus, sowie Darstellung der 1
mm starken Verbindung zum Ductus pancreaticus, als Nachweis einer MD-IPMN mit muralem Knoten.
39.5.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung multipler zystischer Lasionen bis max. 36 mm im Pankreaskorpus
(roter Pfeil), im Sinne multipler BD-IPMN.
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22 Fall:

Ein 69-jahriger Patient, mit einer in der 2D- und 3D-Sonographie zystischen
Lasion im Pankreaskorpus ohne Hauptgangbezug, jedoch mit einer in der 3D-
Sonographie wandstandiger Binnenstruktur und auffalliger Wanddurchblutung.
Die 7 Tage spater durchgefuhrte MRCP zeigte multiple zystische Lasionen im
Pankreas, die grofdte im Korpus mit Septierung. Eine Nachbefundung der
MRCP-Bilder ergab eine polypose Wucherung der zystischen Lasion, woraufhin
die Indikation zur Operation gestellt wurde. Nach erfolgter Pankreaslinks-
resektion wurde histologisch ein max. 9 mm grof3es invasives Adenokarzinom
des Pankreas, hervorgehend aus einer BD-IPMN, bestatigt. Hier lieferte die 3D-
Sonographie relevante Mehrinformationen als die 2D-Sonographie und einen

korrekten Hinweis auf eine maligne Entartung der IPMN.

Abbildung 40: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
69-jéhrigen Patienten.

40.1.(l.0.): 2D-Doppler-Sonographie: Oberbauchléngsschnitt einer 24 x 19 mm grol3en zystischen Lésion
im Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 40.2.+3.(r.0; l.u.): 3D-Rekonstruktionen einer 28 x 20
mm grof8en zystischen L&sion im Pankreaskorpus mit 8 x 4 x 5 mm grof3en wandsténdiger Binnenstruktur
und erhéhter Zystenwanddurchblutung mittels Doppler, im Sinne einer BD-IPMN mit suspektem muralem
Knoten. 40.4.(r.u.): MRCP-Bild mit multiplen zystischen Lésionen bis 33 mm im Pankreaskorpus (roter
Pfeil), vereinbar mit einer BD-IPMN.
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23.Fall:

Eine 66-jahrige Patientin, mit in der 3D-Sonographie erkennbarer segmentaler
Ektasie des Ductus pancreaticus sowie des Ductus pancreaticus minor ohne
Nachweis von Zysten, bei guter Darstellung bis zur Einmindung ins Duodenum.
3D-sonographischer Verdacht auf MD-IPMN. Die 2D-Sonographie zeigte eine
segmentale Erweiterung des Ductus pancreaticus. Die 13 Tage fruher
durchgefuhrte MRCP ergab ebenso eine im Verlauf konstante Ektasie des
Hauptgangs mit differentialdiagnostischer Uberlegung einer MD-IPMN. Bei
jahrelang asymptomatischem Befund erfolgte keine OP-Indikation. Hier
erbrachte die 3D-Sonographie relevante Mehrinformationen gegenuber der 2D-

Sonographie.

Abbildung 41: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
66-jéhrigen Patientin.

41.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt des im Pankreaskopf segmental erweiterten Ductus
pancreaticus auf 6 mm, im Sinne eines ,worrisome-features*”. 41.2.(r.o.): 3D-Sonographie-Bilder mit
Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion des
Pankreaskopfbereiches mit Darstellung der ektatischen Erweiterung des Ductus pancreaticus auf 11 mm,
im Sinne eines ,high-risk stigma“, sowie des Ductus pancreaticus minor auf 7 mm. 41.3.(l.u.): MRCP-Bild
mit Darstellung des proximal ektatisch erweiterten Pankreasgangsystems.
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24 Fall:

Eine 53-jahrige Patientin, bei der die 3D-Sonographie eine zystische Lasion im
Pankreaskopf mit Binnenstruktur zeigte. Die 2D-Sonographie erbrachte eine
zystische Lasion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN, jedoch ohne
Nachweis einer Binnenstruktur. Die 97 Tage spater erfolgte MRCP ergab eine
zystische Lasion im Pankreaskopf mit Verbindung zum Nebengangsystem als
Nachweis einer BD-IPMN jedoch ohne Nachweis einer soliden Binnenstruktur.
Hier erbrachte die 3D-Sonographie relevante Mehrinformationen als die 2D-

Sonographie.

6.
OEADE5 14462

Abbildung 42: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRT-Bild einer 53-
Jéhrigen Patientin.

42.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt mit 12 x 8 mm gro3en zystischen Lésion im
Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 42.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal-
und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 9 x 8 mm grof8en zystischen L&sion im
Pankreaskopf mit 7 x 6 mm groBen Binnenstruktur, vereinbar mit einer BD-IPMN mit muralem Knoten
("High-risk stigma®). 42.3.(l.u.): MRT-T2 Haste-coronar-Bild des Oberbauchs mit 16 mm grof3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf in unmittelbarer Ndhe zum Ductus choledochus (roter Pfeil) mit Verbindung zum
Nebengangsystem als Nachweis einer BD-IPMN.
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25.Fall:

Eine 70-jahrige Patientin, bei der die MRCP-Untersuchung eine zystische
Lasion im Pankreaskopf zeigte mit Verbindung zum Nebengangsystem, als
Nachweis einer BD-IPMN. In der 168 Tage spater durchgefihrten 2D-
Sonographie konnte keine zystische Pankreaslasion dargestellt werden,

deshalb wurde auf die 3D-Sonographie verzichtet.

Abbildung 43: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer 70-jéhrigen Patientin.

43.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt des Pankreas ohne Nachweis von
zystischen Lésionen. 43.2.(r.0.): MRCP-Bild mit Darstellung einer zystischen Lésion im Pankreaskopf mit
17 x 8 mm (roter Pfeil) mit Verbindung zum Nebengangsystem als Nachweis einer BD-IPMN.
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26.Fall:

Eine 71-jahrige Patientin, bei der die MRCP eine zystische Lasion im
Pankreaskopf zeigte. In der 124 Tage spater durchgefiihrten 2D-Sonographie
zeigte sich eine zystische Lasion im Pankreaskopf ohne sicheren Nachweis
eines Bezugs zum Ductus pancreaticus minor, folgedessen am ehesten im
Sinne einer BD-IPMN. In der 3D-Sonographie zeigte sich eine zystische Lasion
im Pankreaskopf mit Bezug zum Ductus pancreaticus minor im Sinne einer MD-
IPMN.

Abbildung 44: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
71-jdhrigen Patientin.

44.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 12 x 11 mm grof3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, im Sinne einer BD-IPMN. 44.2.(r.o.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-,
Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 12 x 11 mm gro3en L&sion im
Pankreaskopf mit Bezug zum Ductus pancreaticus minor (roter Pfeil), im Sinne einer MD-IPMN. 44.3.(l.u.):
MRCP-Bild mit Darstellung einer zystischen Lésion im Pankreaskopf mit 13 x 11 mm (roter Pfeil),
vereinbar mit einer BD-IPMN.
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27 . Fall:

Eine 60-jahrige Patientin, bei der die MRCP-Untersuchung multiple zystische
Lasionen zeigte, die groRte im Pankreasschwanz. In der 260 Tage spater
durchgefuhrten 2D-Sonographie zeigte sich eine zystische Lasion im
Pankreaskopf. Die 3D-Sonographie zeigte eine zystische Lasion im
Pankreaskorpus ohne Bezug zum Gangsystem, am ehesten einer muzinds

zystischen Lasion entsprechend.

Abbildung 45: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
60-jéhrigen Patientin.

45.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt einer 8 mm grol3en zystischen Lésion im
Pankreaskorpus, im Sinne einer BD-IPMN . 45.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal-
und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 9 x 8 mm grof8en zystischen L&sion im
Pankreaskorpus, im Sinne einer MCN. 45.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung multipler zystischer Ldsionen
bis max. 11 mm (roter Pfeil) im Pankreasschwanz, vereinbar mit einer BD-IPMN.
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28.Fall:

Ein 66-jahriger Patient, bei dem die 2D- und 3D-Sonographie eine zystische
Lasion im Pankreaskorpus zeigte, vereinbar mit einer BD-IPMN. In der 84 Tage
spater durchgefuhrten MRCP-Untersuchung zeigte sich neben der zystischen
Lasion im Pankreaskorpus eine grof3e mikrozystische Raumforderung im
Pankreasschwanz, bei der eine Hauptgangbeteiligung nicht ausgeschlossen
werden kann. Diese Raumforderung war in den sonographischen

Untersuchungen nicht einsehbar.

Abbildung 46: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
66-jéhrigen Patienten.

46.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Rippenbogenrandschnitt rechts einer 6 mm grof3en zystischen Léasion im
Pankreaskorpus, im Sinne einer BD-IPMN. 46.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal-
und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 6 mm gro3en zystischen Lésion im
Pankreaskorpus. 46.3.(l.u.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal- und berechneter
Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion der bekannten zystischn Ladsionen mit Anschluss an einen
betonten Pankreasnebengang mit 2 mm, im Sinne einer BD-IPMN. 46.4.(r.u.): MRCP-Bild mit Darstellung
multipler zystischer Lésionen bis max. 41 x 18 mm (roter Pfeil) im Pankreasschwanz, bei der eine
Hauptgangbeteiligung im Sinne einer MD-IPMN nicht ausgeschlossen werden kann.
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29.Fall:

Ein 63-jahriger Patient, bei dem die MRCP-Untersuchung multiple zystische
Lasionen zeigte, die grote im Pankreaskopf. In der 446 Tage spater
durchgefuhrten 2D- und 3D-Sonographie zeigte sich eine zystische Lasion im
Pankreaskopf/-korpus-Ubergangsbereich mit Bezug zum Ductus pancreaticus,

vereinbar mit einer MD-IPMN.

Abbildung 47: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
63-jéhrigen Patienten.

47.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt einer 24 x 20 mm grof3en zystischen Lé&sion im
Pankreaskorpus mit Bezug zum Ducts pancreaticus (roter Pfeil), vereinbar mit einer MD-IPMN. 47.2.(r.0.):
3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-
Rekonstruktion einer 24 x 20 mm gro3en zystischen Lasion mit Bezug zum Ductus pancreaticus (roter
Pfeil), vereinbar mit einer MD-IPMN. 47.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung multipler zystischer L&sionen
bis max. 22 mm im Pankreaskopf (roter Pfeil), vereinbar mit multiplen BD-IPMN.
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30.Fall:

Eine 59-jahrige Patientin mit in der MRCP-Untersuchung multiplen zystischen
Lasionen im Pankreas, die am ehesten als chronisch-entzindliche
Veranderungen gewertet wurden. In der 1254 Tage spater durchgefuhrten 2D-
und 3D-Sonographie zeigte sich eine kleine zystische Lasion im Pankreaskopf,

vereinbar mit einer BD-IPMN.

Abbildung 48: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
59-jéhrigen Patientin.

48.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt einer 3 mm grol3en zystischen Lésion im
Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 48.2.(r.o.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-,
Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 3 x 2 x 2 mm gro3en zystischen
L&sion im Pankreaskopf, vereinbar mit einer BD-IPMN. 48.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung multipler
zystischer Lasionen bis max. 2 mm im Pankreaskopf (roter Pfeil), am ehesten als chronisch-entziindliche
Verdnderungen gewertet.
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31.Fall:

Eine 56-jahriger Patientin mit in der MRCP-Untersuchung multiplen zystischen
Lasionen im Pankreas. Die Lasion im Pankreaskorpus ist vereinbar mit einer
MD-IPMN. In der 1561 Tage spater durchgefuhrten 2D- und 3D-Sonographie
war die zystische Lasion im Pankreaskopf nicht nachweisbar. In der 2D-
Sonographie zeigte keine der verbleibenden zystischen Lasionen in
Pankreaskorpus und -schwanz einen Bezug zum Ductus pancreaticus. In der
3D-Sonographie war ein Bezug der zystischen Lasion im Pankreaskorpus zum
Nebengangsystem darstellbar. Die zystische Lasion im Pankreasschwanz
zeigte keinen Bezug zum Gangsystem. Hier lieferte die 3D-Sonographie
relevante Mehrinformationen als die 2D-Sonographie.

Abbildung 49: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bilder vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild einer
56-jéhrigen Patientin.

49.1.(l.0.): 2D-Sonographie: Oberbauchquer- sowie -ldngsschnitt einer 18 x 15 mm grof3en zystischen
L&sion im Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN. 49.2. + 49.3. (r.o., l.u.): 3D-Sonographie-Bilder
mit Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-Rekonstruktion einer 17 x 16 mm
grof3en zystischen L&sion im Pankreaskorpus mit Bezug zum Nebengangsystem (roter Pfeil), als
Nachweis einer BD-IPMN. 49.4.(r.u.): MRCP-Bild mit Darstellung multipler zystischer Ldsionen mit 10 x 7
mm im Pankreaskorpus mit Bezug zum Ductus pancreaticus, im Sinne einer MD-IPMN.
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32.Fall:

Ein 66-jahriger Patient, bei dem die 2D-Sonographie aufgrund von Luft und
Magenuberlagerung keine aussagekraftigen Befunde liefern konnte. Die 3D-
Sonographie erbrachte, bei ebenfalls schwierigen Bedingungen, den Befund
einer zystischen Lasion im Pankreaskopf/-korpus-Ubergangsbereich mit
Anschluss zum Ductus pancreaticus, im Sinne einer MD-IPMN. In der 276 Tage
spater durchgefihrten MRCP-Untersuchung zeigt sich eine zystische Lasion im

Pankreaskorpus, vereinbar mit einer BD-IPMN.

Cor>Tra 7
ySag 0

Abbildung 50: Gegeniiberstellung 2D-Sonographie-Bild vs. 3D-Sonographie-Bilder vs. MRCP-Bild eines
66-jéhrigen Patienten.

50.1.(l.o.): 2D-Sonographie: Oberbauchquerschnitt mit insuffizienter Beurteilbarkeit des Pankreas .
50.2.(r.0.): 3D-Sonographie-Bilder mit Transversal-, Sagittal- und berechneter Frontalebene, sowie 3D-
Rekonstruktion einer 4 x 3 mm groRen zystischen Lésion im Pankreaskopf/-korpus-Ubergang mit Bezug
zum Ductus pancreaticus, als Beweis einer MD-IPMN. 50.3.(l.u.): MRCP-Bild mit Darstellung einer
zystischen Lasion mit 2 mm im Pankreaskorpus (roter Pfeil), vereinbar mit einer BD-IPMN.
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4 Diskussion

Der steigende Einsatz von bildgebenden Verfahren hat die vermehrte Detektion
von zystischen Pankreaslasionen und im Zuge dessen auch von IPMN als
Konsequenz [66]. Bei einer MD-IPMN mit Hauptgangdilatation dber 10 mm liegt
aufgrund des potentiell malignen Verlaufs, sofern diesbezuglich keine
Kontraindikationen bestehen, per se eine OP-Indikation vor [66, 76]. Bei BD-
IPMN muss neben bestimmten ,High-risk stigmata“ (Tab. 2) auch ein positiver
zytologischer Befund vorliegen, um eine OP-Indikation zu stellen [13, 19]. Der
Diagnostik und Surveillance kommt daher grof3te Bedeutung zu, um fruhzeitig
eine kurative chirurgische Therapie einzuleiten [15, 61].

4.1 Studienrahmen

Ziel dieser Studie war es, die Rolle der 3D-Sonographie im diagnostischen
Algorithmus einer IPMN zu evaluieren. Um hilfreich eingesetzt werden zu
konnen und aufwandigere bildgebende Verfahren einzusparen, musste gezeigt
werden, dass die 3D-Sonographie in ihrer diagnostischen Genauigkeit mit den
etablierten radiologischen Verfahren, im Speziellen mit der MRCP mithalten
kann. Hierzu wurden alle Patienten, welche die radiologische Diagnose oder
Verdachtsdiagnose ,IPMN“ am UKT erhielten, erfasst. Nach Definition von Ein-
und Ausschlusskriterien wurden alle Patienten einer prospektiven Studie
zugefuhrt. Nach vorheriger Terminvereinbarung und Unterzeichnen der
Einverstandniserklarung erfolgte die komplette Datenerhebung bei
Durchfuhrung der 3D-Sonographie. Von Januar bis Mai 2018 startete ein
Pilotprojekt im Rahmen einer vorgeschalteten Dissertation bei dem 11
Patienten untersucht wurden [84]. Aufbauend auf dieser Arbeit begann im Marz
2019 die Fortfuhrung dieser prospektiven Arbeit. Im Zeitraum von Marz 2019
bis Januar 2020 wurden 5 Patienten des Pilotprojekts und weitere 21 neue

Patienten eingeschlossen und untersucht. Die Studienpopulation belief sich auf
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32 Patienten, von denen 6 Patienten fur einen Vergleich der diagnostischen
Verfahren, aufgrund bestehender Kontraindikationen fir eine MRCP (Fall 4 - 6)
oder aufgrund fehlender Darstellbarkeit des Pankreas in der 3D-Sonographie
(Fall 1 — 3), ausschieden. Dementsprechend konnten 26 Falle verglichen
werden (Abb. 16). Da die IPMN eine seltene Krankheitsentitat darstellt [5] und
die COVID-19 Pandemie den Einschluss von weiteren Patienten in die Studie
im Jahr 2020 verhinderte, konnte die festgelegte Fallzahl nicht erreicht werden.
Somit fehlt dieser prospektiven Studie die notige Power, um signifikante
Aussagen zu treffen [89]. Daher liefert diese Arbeit nur Hinweise, die in grol3er

angelegten Studien weiter evaluiert werden mussen.

4.2 Epidemiologie des Patientenkollektivs

Das Durchschnittsalter der Untersuchungskohorte lag bei 67,8 Jahren, davon
waren 62,5% (20 / 32) weiblichen Geschlechts. In Bezug zur aktuellen Literatur
ergibt sich somit eine Ubereinstimmung des mittleren Erkrankungsalters bei
erhohtem weiblichem Anteil der Kohorte, da die IPMN beide Geschlechter
gleich haufig betrifft [7]. Dies ist auf die nicht reprasentative Anzahl der
Studienteilnehmer zurtckzufuhren [90].

4.3 Diagnostik IPMN

Grole retrospektive Analysen ergaben, dass 72 — 80 % der praoperativ
diagnostizierten IPMN in der Histopathologie bestatigt wurden. Dabei war die
Diagnostik der Wahl eine kontrastmittelverstarkte Sonographie in Kombination
mit einer MRCP [65, 91]. Besonders im Hinblick auf die Darstellung von OP-
relevanten ,Worrisome-features® und ,High-risk stigmata“ bei regelmafigen
Kontrolluntersuchungen galt es zu klaren, inwieweit die 3D-Sonographie die
Diagnostik und Surveillance einer IPMN verbessern kann. Bisher kommt hier

neben einer invasiven endoskopischen Ultraschalluntersuchung vor allem die
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MRCP zum Einsatz [19]. Diese Untersuchung dauert im Durchschnitt ca. 30 min
(bis zu 60 min moglich), bei der verschiedene Atemkommandos in beengtem
Raum der Magnetrohre durchgefuhrt werden mussen. Gerade fur Patienten, die
unter Klaustrophobie leiden, ist diese Untersuchung oft eine Herausforderung.
Auch im Rahmen unserer Arbeit schilderten Patienten, dass sie sich eine
Alternativ-Diagnostik winschten. Dartber hinaus mussen Patienten mit
implantierten Geraten (z.B. Herzschrittmacher, Defibrillator, neuronaler
Stimulator, Cochlea-Implantat, Insulin-/Medikamentenpumpe) von einer MRCP
ausgeschlossen werden, da das starke Magnetfeld deren Geratefunktion
beeintrachtigen kann. ldeal ware es, wenn die MRCP durch die weniger
aufwandige und fur den Patienten angenehmere 3D-Sonographie ersetzt
werden oder als vorgeschaltete Selektionsuntersuchung angewendet werden

konnte.

4.3.1 IPMN Darstellung mit 2D- und 3D-Sonographie

Unsere Studie zeigte, dass in etwa 90,6 % der Falle (29 / 32) das Pankreas mit
der 3D-Sonographie darstellbar und ausreichend beurteilbar war. Das
entspricht ungefahr der Trefferquote einer ahnlichen Vergleichsarbeit aus dem
Jahr 2013 [92]. Verglichen mit der durchgefuhrten 2D-Sonographie lieferte die
3D-Sonographie in 24,1 % der Falle (7 / 29) zusatzliche Informationen (Fall 6,
20, 22, 23, 24, 31, 32). So konnten Verbindungen der zystischen Lasionen zum
Pankreasgangsystem und murale Knoten innerhalb der Zysten mit der 3D-
Sonographie deutlich besser und haufiger dargestellt werden. Beide Merkmale
sind fur eine weitere Therapie von erheblicher Relevanz. So konnte mit der 3D-
Sonographie in einem Fall ein muraler Knoten dargestellt werden, der sich,
nach erfolgter Operation, als Adenokarzinom ausgehend aus einer BD-IPMN
herausstellte. In der 2D-Sonographie war dieser Knoten nicht zu sehen, was
deutlich macht, dass eine 3. Ebene von entscheidender Bedeutung sein kann.
Auch in der MRCP war erst in einer Nachbefundung eine Binnenstruktur dieser

Zyste beschrieben worden.
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Bei den 9 % (3 / 32) der sonographisch nicht beurteilbaren Patienten waren
ausgepragter Meteorismus und Adipositas die limitierenden Faktoren - eine
bekannte Schwache der Sonographie. Zusatzlich war, je nach Konstitution des
Patienten, das Pankreas in manchen Fallen nicht vollstandig einsehbar und
daher auch nur begrenzt beurteilbar. Bei zwei Patienten war das Pankreas 3D-
sonographisch nicht vollstandig darstellbar, wohingegen die MRCP in den nicht
dargestellten Bereichen Zysten entdeckte. Dies beeintrachtig die
Vergleichbarkeit erheblich und ist ein immenser Nachteil der 3D-Sonographie.

In der 3D-Sonographie war der Pankreashauptgang bei guten Untersuchungs-
bedingungen ab einer GrofRe von 0,4 mm und die kleinste zystische Lasion ab
0,6 mm darstellbar. Kleine zystische Lasionen kdnnen somit gut mittels 3D-
Sonographie in ihnrem Wachstum und Gangbezug beurteilt und kontrolliert
werden. Voraussetzung dafur ist jedoch, dass exakt dieselbe Zyste wieder

gefunden, gemessen und beurteilt wird.

Im Vergleich zu einer Arbeit von Pezzilli et. al [92], bei der Anzahl und Grolde
der gefundenen Zysten miteinander verglichen wurde, fokussierten wir uns auf
die groflte Zyste und verglichen Abweichungen beider Methoden (MRCP versus
3D-Sonographie) bezuglich GréRenbestimmung und Detektion von ,Worrisome
features® und ,High-risk stigmata“. So werteten wir erstmals die
Messabweichungen des Pankreashauptgangs und der zystischen Lasion von
3D-Sonographie zur MRCP bei demselben Patienten aus. Wir konnten zeigen,
dass sich die Messergebnisse der 3D-Sonographie nicht signifikant von denen
der MRCP unterscheiden (p < 0,05). Es stellte sich jedoch heraus, dass mit
zunehmender Pankreasgang- und Zystengrof3e die Messabweichungen

zunehmen.

Die durchschnittliche Messabweichung der 3D-Sonographie im Vergleich zur
MRCP war nicht signifikant (p = 0,85). Gestaffelt nach Pankreasgang-Grofie
zeigt sich, dass bei < 5mm GroRe des Pankreashauptgangs die
durchschnittliche Messabweichung 0,9 mm betrug. Hier wurden 23 Patienten
miteinander verglichen, was auf eine gute Verlasslichkeit dieser

durchschnittlichen Abweichung schlie3en lasst. Daher kann die 3D-
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Sonographie in Bezug auf die GroRendarstellung des Pankreasgangs < 5 mm
annahernd mit der MRCP mithalten. Bei > 5 mm Pankreasgang-Grof3e betrug
die durchschnittliche Messabweichung 2,1 mm. Hier wurden jedoch nur 2
Patienten miteinander verglichen, was einer begrenzten Verlasslichkeit
entspricht. Mogliche Grunde fur die zunehmenden Messabweichungen bei
zunehmender Pankreasgang-Grof3e sind die benutzerabhanigige Darstellung
des Pankreas und somit auch seines Gangssystems. Auch wird bei
eingeschrankter Einsicht insbesondere des Pankreasschwanzes die grofite
Erweiterung des Pankreashauptgangs nicht gesehen und fuhrt somit zu

abweichenden Messergebnissen.

Somit 1asst sich festhalten, dass bei Pankreashauptgang-Grofien unterhalb von
5 mm die 3D-Sonographie eine geringe Abweichung aufweist und daher bei
ausreichender Darstellbarkeit des Pankreashauptgangs, gut zur Beurteilung
eingesetzt werden kann. Bei Hauptganggrof3en uber 5 mm ist auf Grundlage
unserer Daten keine verlassliche Aussage zu treffen. Es ist aber anzunehmen,
dass auch hier die 3D-Sonographie keine klinisch relevanten Abweichungen zur
MRCP ergibt. Dies muss in groReren Kollektiven an Patienten mit
Pankreasgang-Groflie > 5 mm Uberpruft werden.

Bei der Messung der Zystengrof3en war die durchschnittliche Abweichung bei
Zysten > 2 cm bei fast 6 mm am gréRten und somit am fehleranfalligsten (Tab.
12). Grinde hierflr sind in erster Linie die untersucherabhangige Bedienung
und schwierige Darstellung der zu messenden Zyste mittels 3D-Sonographie.
So wird bei schlechter Darstellbarkeit des Pankreas die grofRte zystische Lasion
nicht in ihrem grof3ten Diameter eingestellt und dies kann zu falsch niedrigeren
Messwerten fuhrt. Deswegen sollte bei Zysten > 2 cm praoperativ nicht die 3D-
Sonographie sondern primar eine MRCP durchgefuhrt werden, um eine
verlassliche Aussage uber die GroRe zu treffen. Bei IPMN-Zysten < 1 cm lag
die Messabweichung im Durchschnitt bei 3 mm, was einer akzeptablen
Streuung entspricht (Tab. 12). Daher waren Nachverfolgungen bzw.
Kontrolluntersuchungen mittels 3D Sonographie eine gute Alternative zur
MRCP. Damit kommen wir zu demselben Ergebnis wie Pezzilli et. al [92], der
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bei IPMN-Zysten zwischen 1 und 2 cm eine durchschnittliche Messabweichung

von knapp 5 mm beschreibt.

Diese Aussagen beziehen sich nur auf den Aspekt der Pankreashauptgang-
und ZystengrofRe und lassen andere Faktoren wie Gangbezug, murale Knoten
oder klinische Symptome aul3er Acht. Diese Faktoren werden in den folgenden
Abschnitten naher erlautert.

4.3.2 Differenzierung MD- und BD-IPMN mit der 3D-Sonographie im
Vergleich zur MRCP

In unserer Studienpopulation wurden von Beginn an nur Patienten mit einer

bekannten IPMN oder mit der Verdachtsdiagnose einer IPMN eingeschlossen.

Dies konnte zu einem Bias der Messergebnisse hinsichtlich IPMN-Klassifikation

der zystischen Pankreaslasionen gefuhrt haben.

Allgemein konnte gezeigt werden, dass die 3D-Sonographie in der Bewertung,
ob eine zystische Lasion vorliegt, die mit einer IPMN vereinbar ist in 88,5 % (23
/ 26) mit der MRCP Ubereinstimmt. Dies ist von klinischer Relevanz, denn je
nach Typ und Ausmal ist die richtige Surveillance und die richtige Therapie zu
etablieren.

Speziell konnten in 89,7 % (26 / 29) der Studienfalle die zystischen Lasionen in
der 3D-Sonographie mit einer IPMN vereinbart werden. In der
Vergleichsanalyse konnte darliber hinaus mit der 3D-Sonographie bei 26,9 % (7
/ 26) der Patienten eine Gangkommunikation direkt nachgewiesen werden (Fall
6, 12, 13, 15, 20, 21, 31). Bei der 2D-Sonographie war dies nur bei 7,7 % (2 /
26) nachzuweisen (Fall 15 und 21), was die Uberlegenheit der 3D- zur 2D-
Sonographie zeigt. Hauptgrund hierfur ist die zusatzliche 3. Ebene und die
damit verbundene bessere raumliche Darstellung der zystischen Lasion.

Die MRCP zeigte eine Vereinbarkeitsrate der zystischen Lasionen mit einer
IPMN von 90 % (27 / 30). In der Vergleichsanalyse konnte dartber hinaus mit
der MRCP auch in 26,9 % (7 / 26) der Patienten eine Gangkommunikation
nachgewiesen werden (Fall 9, 10, 11, 14, 17, 24, 25). In keinem dieser Falle
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wurde dies auch mit der 3D-Sonographie dargestellt. In 85,7 % (6 / 7) dieser
Falle zeigte die 3D-Sonographie eine zystische Lasion, welche mit einer BD-
IPMN vereinbar war. In 14,3 % (1 / 7) war in der 3D-Sonographie keine
zystische Lasion darstellbar, welche sich in der MRCP als BD-IPMN zeigte.
Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass in den allermeisten Fallen trotz nicht
erbrachtem direktem Nachweis einer Verbindung zum Gangsystem mit der 3D-
Sonographie dieselbe Diagnose, wenn auch nur als Verdachtsdiagnose, gestellt
werden kann. Daruber hinaus zeigen diese Ergebnisse, dass bei negativem
Befund in der 3D-Sonographie eine zystische Lasion nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann. Grund hierfur ist in erster Linie die im Vergleich
zur MRCP schlechtere Beurteilbarkeit des Pankreasschwanzes mit der 3D-
Sonographie.

Die Einteilung in MD- und BD-IPMN hat erhebliche therapeutische
Konsequenzen. Eine retrospektive Analyse von Schnelldorfer et al. zeigte, dass
das Malignitatsrisiko einer MD-IPMN 3,5 x hoher ist als das einer BD-IPMN [24].
Die diagnostische Sensitivitat einer MRCP liegt bei 94 - 100 % [73, 84]. Unsere
Studie zeigt, dass 61,5 % (16 / 26) der Typisierungen in MD- und BD-IPMN
durch die 3D-Sonographie mit dem Ergebnis der MRCP Ubereinstimmen. Bei
38,5 % der Patienten (8 / 26) wurde der IPMN-Typ in der 3D-Sonographie
unterschiedlich kategorisiert. Eine ahnliche Abweichungsrate wurde in einem
CT vs. MRCP Vergleich aus dem Jahr 2008 ermittelt [73]. Mogliche Grunde
hierfur konnten die zum Teil groRen Zeitabstande der Untersuchungen
zueinander sein. Beide Untersuchungen, die mehrere Jahre auseinander lagen,
erbrachten abweichende Typisierungen (Fall 30 und 31). Ein weiterer Grund ist
die individuelle Bedienung und Einstellung des 3D-Sonographie-Gerates. Ein
Sonographeur mit gro3er Expertise in der Darstellung des Pankreas wird

vermutlich verlasslichere Aussagen treffen konnen.

Die diagnostische Genauigkeit einer OP-relevanten MD-IPMN ergab fur die 3D-
Sonographie eine Sensitivitat von 50 % (2 / 4) und einen PPV von nur 28,5 %.
Grunde hierfur sind zum einen die 3D-sonographisch schwierige Darstellung
des kompletten Pankreas. Wahrend Caput und Corpus in den meisten Fallen

gut darstellbar sind, ist der Pankreasschwanz oft schwer einsehbar. Hier
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konnten zystische Lasionen mit Kontakt zum Pankreashauptgang im
Verborgenen bleiben. Hier ist die MRCP mit ihrer kompletten raumlichen
Darstellung des Pankreas der 3D-Sonographie uberlegen.

Aus den Daten Iasst sich ableiten, dass die 3D-Sonographie zu vermehrt falsch
positiven Befunden fuhren und somit das Risiko einer MD-IPMN Uberschatzen
wirde mit der Konsequenz einer Ubertherapie, welche Patienten unnétig dem
Risiko einer Operation aussetzen wiirde. Jedoch lasst sich mit einem NPV von
89 % eine Hauptgangbeteiligung mit hoher Wahrscheinlichkeit durch die 3D-
Sonographie ausschlieen. Quintessenz daraus ist, dass bei Verdacht auf eine
MD-IPMN durch die 3D-Sonographie, eine MRCP zur Bestatigung des
Verdachts essenziell ist. Bei fehlender Hauptgangbeteiligung der IPMN-Zyste
kann die Verlaufskontrolle mittels 3D-Sonographie erfolgen.

Die diagnostische Genauigkeit der weniger malignen BD-IPMN ergab fur die
3D-Sonographie, bezogen auf die MRCP eine Sensitivitat von 65 % (13 / 20)
und einen PPV von 81 %.

Es gilt festzuhalten, dass die 3D-Sonographie in ihrer diagnostischen
Genauigkeit in Bezug auf Differenzierung zwischen MD- und BD-IPMN eine
unzureichende Methode darstellt und der MRCP unterlegen ist. Hauptgrunde
hierfur sind benutzerindividuelle Bedienung und Einstellung des 3D-
Sonographie Gerates und die bessere raumliche Auflosung der MRCP

insbesondere im Pankreasschwanzbereich.

Die Werte fur Sensitivitat, PPV und NPV haben bei unserem kleinen
Studienkollektiv nur eine eingeschrankter Aussagekraft und sollten durch
weiterfUhrende Studien mit groRerem Patientenkollektiv bestatigt werden.
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4.3.3 Detektion von Fukuoka-Kriterien mit der 3D-Sonographie im
Vergleich zur MRCP
Noch relevanter, in Bezug auf eine OP-Indikation, als die Typisierung in MD-
und BD-IPMN ist die Detektion von ,Worrisome features” und ,High-risk
stigmata®“. Diese Kriterien wurden in internationalem Konsens im Jahr 2012
definiert [19] (Tab. 2). Unsere Studie zeigt, dass die Detektion von ,Worrisome
features® und ,High-risk stigmata“ der beiden Methoden eine geringe
Korrelation aufweist. Bei 17 % der Patienten (1 / 6), die in der MRCP ein
,Worrisome feature® zeigten wurde dies auch in der 3D-Sonographie dargestellt
(Fall 15). In diesem Fall zeigte die 3D-Sonographie dieselben Fukuoka-Kriterien
(zystische Erweiterung > 3 cm des Pankreashauptgangs im Sinne einer MD-
IPMN mit dilatiertem angrenzendem Ductus pancreaticus 5 — 9 mm), welche zur
Operation des Patienten fuhrte. In der histopathologischen Untersuchung des
Pankreas bestatigte sich eine MD-IPMN mit noch nicht invasiven Anteilen - ein
starkes Indiz fur die gute Beurteilbarkeit des Pankreas mittels 3D-Sonographie.

Grund fur die allgemein geringe Korrelation in der Detektion der Fukuoka-
Kriterien ist bezogen auf die Grof3enbestimmung einer zystischen Lasion oder
des Pankreashauptgangs die benutzerabhangige Bedienung und Einstellung
des 3D-Sonographie-Gerates, welche im Vergleich zur standardisierten MRCP
deutlich fehleranfalliger ist. Es ist moglich, dass bei schlechter Darstellbarkeit
des Pankreas die zystische Lasion oder der Pankreashauptgang nicht im
grofdten Diameter darstellbar ist. Insbesondere im Hinblick der
Risikostratifizierung einer zystischen Lasion ist die Einteilung nach den
Fukuoka-Kriterien ein entscheidendes diagnostisches Tool, welches die weitere
Therapie mal3geblich mit beeinflusst. Eine schlechte Darstellbarkeit und
unzureichend ausgemessene Grole einer zystischen Lasion oder des
Pankreashauptganges kann zu falsch negativen Befunden fuhren und somit

den Behandler in falscher Sicherheit wiegen.

In unserer Studie wurden durch die 3D-Sonographie 5 x mehr ,High-risk
stigmata“ detektiert als durch die MRCP. Auffallig war, dass nur in der 3D-
Sonographie, nicht aber in der MRCP murale Knoten > 5 mm beschrieben

wurden, was auf eine bessere Beurteilbarkeit der Zystenwand durch die 3D-
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Sonographie hindeutet (Fall 20 — 22, 24). Dies bestatigen auch Publikationen
mittels abdomineller 2D-Sonographie sowie KM-3D-Sonographie [92, 93]. In
unserem Patientenkollektiv konnte bei einem Patienten (Fall 22) mithilfe der 3D-
Sonographie ein 9 mm grol3er muraler Knoten mit auffalliger Durchblutung
entdeckt werden, welcher sich nach erfolgter OP als invasives Adenokarzinom,
ausgehend von einer BD-IPMN herausstellte. In der MRCP wurde zunachst nur
eine Septierung der Zyste beschrieben. Hier hatte die 3D-Sonographie die
richtige Indikation zur Operation gestellt. Bei 3 weiteren Patienten erbrachten
die dreidimensionalen Sonographie-Bilder gut sichtbare, wandstandig solide
Strukturen (> 5 mm) innerhalb der Zysten, welche in der MRCP nicht
beschrieben wurden (Fall 20, 21, 24). Zu diesen Fallen lagen uns nur
praoperative Befunde vor, die mogliche operative Resektion mit histologischer
Untersuchung stand bei Abschluss unserer Studie noch aus.

Wir konnten die bekannte Uberlegenheit der 3D-Sonographie in der Beurteilung
eines etwaigen Inhaltes einer zystischen Lasion erharten. Daher ist auch nicht
von falsch positiven ,High-risk stimgata“-Befunden auszugehen, sondern es
sollte zur Beurteilung des Zysteninhaltes verstarkt auf die 3D-Sonographie
gesetzt werden. Voraussetzung bleibt die gute Einsehbarkeit der zystischen
Lasion mittels 3-Sonographie.

In der Detektion von ,Worrisome features®, im Speziellen von Zysten > 3 cm ist
die 3D-Sonographie der MRCP unterlegen, und wirde zu falsch negativen
Befunden fuhren. Hauptgrund hierfur ist die bessere raumliche Darstellung des
Pankreasschwanzes in der MRCP. Sie ist nicht wie die 3D-Sonographie von der

Konstitution des Patienten und der Expertise des Sonographeurs abhangig.
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4.4 Schlussfolgerung

Als Resimee der ausgewerteten Daten Iasst sich festhalten, dass die 3D-
Sonographie in bestimmten Fallen sinnvoll in die Diagnostik sowie in die
Surveillance einer IPMN eingesetzt werden kann, insbesondere bei
patientenbezogenen Kontraindikationen fur eine MRCP.

So lasst sich mithilfe der 3D-Sonographie eine neu aufgetretene zystische
Pankreaslasion in mehreren Aspekten genauer klassifizieren. Die 3D-
Sonographie ist der konventionellen 2D-Sonographie in der Beurteilung des
Gangbezuges einer zystischen Lasion sowie in der Darstellung von muralen
Knoten Uberlegen und sollte daher, bei entsprechender Expertise, praferiert
werden. Bezogen auf die diagnostische Genauigkeit in Differenzierung von MD-
und BD-IPMN ist die 3D-Sonographie der MRCP unterlegen. Das Risiko einer
MD-IPMN wurde in unserer Studie durch die 3D-Sonographie Uuberschatzt.
Besteht in der 3D-Sonographie der Verdacht auf eine MD-IPMN, so sollte
praoperativ eine MRCP erfolgen, da diese benutzerunabhangig und in der
dreidimensionalen Darstellung des gesamten Pankreas der 3D-Sonographie
Uberlegen ist. Unsere Daten erbringen jedoch den Hinweis, dass mit der 3D-
Sonographie eine Hauptgangbeteiligung mit hoher Wahrscheinlichkeit

ausgeschlossen werden kann (NPV 89 %).

Im Hinblick auf die diagnostische Genauigkeit der Messungen von
Pankreashauptgang- und ZystengrofRen liefert unsere Studie Hinweise darauf,
dass sich der Pankreashauptgang < 5 mm und eine IPMN-Zyste < 1 cm
verlasslich mittels 3D-Sonographie kontrollieren lassen.

Da die Patienten mit Pankreasgang-Grofde > 5 mm stark unterreprasentiert
waren ist hier eine Bestatigung mittels eines grof3eren Patientenkollektivs von
Noten. Daher sollte in diesen Fallen eine weiterfihrende MRCP-Untersuchung
zur sicheren Abklarung empfohlen werden. Ebenso sollte ab einer Zystengrolie

> 1 cm eine MRCP zur genauen Beurteilung praoperativ erfolgen.
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Durch die 3D-Sonographie lassen sich Binnenstrukturen einer Zyste besser
beurteilen, insbesondere auch im Vergleich zur konventionellen 2D-Sono-
graphie. In unserer Studie wurden murale Knoten durch die 3D-Sonographie
haufiger entdeckt als durch die MRCP. Daher wirde sich die 3D-Sonogaphie
bei zystischen Lasionen gut eignen, um etwaige maligne Knoten innerhalb der
Zysten (,High-risk stigma®) zu entdecken oder auszuschlieRen. Um die
Aussagekraft hinsichtlich Malignitat noch weiter zu erhohen, sollte der Einsatz

der Doppler-Technologie und/oder Kontrastmittel erwogen werden.

Als klinische Konsequenz sollte die 3D-Sonographie bei zufallig entdeckten
zystischen Pankreaslasionen als Selektionsuntersuchung fungieren. Nur
Patienten mit suspektem Befund sollten praoperativ durch eine MRCP
erganzend untersucht werden. Auch fur Verlaufsbeobachtungen von BD-IPMN
<1 cm oder Zysten mit fraglichem Bezug zum Gangsystem ist die 3D-
Sonographie zu empfehlen (Abb. 51). Die 3D-Sonographie ware als
Verlaufskontroll-untersuchung fur die Patienten zeitlich kurzer, angenehmer und
wurde eine Entlastung der MRT-Kapazitaten mit sich bringen. Darlber hinaus
kann sie relevante Mehrinformationen gegenuber der etablierten

konventionellen 2D-Sonographie liefern.
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Abbildung 51: Flussdiagramm eines méglichen diagnostischen und verlaufskontrollierenden Algorithmus
mit 3D-Sonographie als Selektionsuntersuchung.
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5 Zusammenfassung

Die IPMN als Untergruppe der zystischen Pankreaslasionen wird aufgrund von
vermehrter und verbesserter bildgebender Darstellung in den letzten Jahren
haufiger diagnostiziert und gewinnt immer mehr an Bedeutung. Die
diagnostische Herausforderung besteht in der korrekten Typisierung in MD- und
BD-IPMN sowie in der Bestimmung von ,Worrisome features® und ,High-risk
stigmata®“. Diese Kriterien sind von grol3er therapeutischer Relevanz.

Bisherige Goldstandard-Untersuchung zur Diagnosestellung sowie in der
Surveillance einer IPMN ist die MRCP. Bildgebend werden die CT und der EUS
ebenfalls im diagnostischen Algorithmus eingesetzt. Die praoperativ getroffene
Diagnose IPMN stellt sich mit diesen Methoden momentan in 78 % als korrekt

heraus.

Da die MRCP zeitaufwandig, beengend und in manchen Fallen auch
kontraindiziert sein kann, ist die Evaluation von alternativen diagnostischen
Verfahren notwendig. Daher war die Zielsetzung dieser Arbeit die Bewertung
der 3D-Sonographie im Hinblick auf diagnostische Sensitivitat im Vergleich zur
MRCP. Ebenso sollte die Notwendigkeit der 3D-Sonographie als Uberlegene
Untersuchung gegenuber der 2D-Sonographie dargestellt werden.

Hierfur wurden im Zeitraum von Marz 2019 bis Januar 2020 insgesamt 32
Patienten mit Verdacht auf oder mit gesicherter IPMN mittels 3D-Sonographie
untersucht. In 26 Fallen wurden die Ergebnisse mit der MRCP des Patienten
verglichen und ausgewertet. Verglichen wurde die diagnostische Sensitivitat
hinsichtlich IPMN-Typisierung (MD- oder BD-IPMN) und Detektion von
~Worrisome features und ,High-risk stigmata®“.

Unsere Studie zeigte, dass die 3D-Sonographie im Stande ist, den
Pankreashauptgang sowie bereits kleine zystische Pankreaslasionen
darzustellen und auf moglichen Hauptgangbezug zu prufen. Verglichen mit der
MRCP lag die Sensitivitat der 3D-Sonographie im Hinblick auf MD-IPMN
Darstellung bei 50 % bei einer Spezifitdt von 77 %. Aufgrund der schlechten
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Sensitivitat ist die 3D-Sonographie eine unzureichende Methode zur
Differenzierung von MD- und BD-IPMN. Hauptgrande hierfur sind die
patientenabhangige (Adipositas, Meteorismus, Post-OP-Situs) und die
benutzerabhangige (Expertise, Geratebedienung, Zyste im nicht dargestellten
Pankreasschwanz) Darstellbarkeit des Pankreas. Jedoch kann mithilfe der 3D-
Sonographie eine Hauptgangbeteiligung einer zystischen Lasion relativ
zuverlassig ausgeschlossen werden (NPV 89 %).

Geringe Korrelation ergab der Vergleich von therapierelevanten ,High-risk
stigmata“ und ,Worrisome features®. Mit der 3D-Sonographie wurden mehr
malignitatsverdachtige murale Knoten sichtbar gemacht als mit der MRCP. Hier
decken sich unsere Ergebnisse mit einer anderen Publikation. Aufgrund der
therapeutischen Relevanz von muralen Knoten kann hier die 3D-Sonographie

sinnvoll in der Diagnostik einer IPMN eingesetzt werden.

Im Vergleich zur konventionellen 2D-Sonographie lieferten unsere
Untersuchungen Hinweise darauf, dass mit der 3D-Sonographie eine etwaige
Kommunikation mit dem Pankreasgangsystem aufgrund einer zusatzlichen 3.
Ebene besser dargestellt werden kann. Ebenso lassen sich
malignitatsverdachtige murale Knoten einer zystischen Lasion mit der 3D-
Sonographie besser darstellen.

Aus unseren Daten lassen sich daher folgende Schlisse ziehen:

e Die 3D-Sonographie Uberschatzt das Vorhandensein einer MD-IPMN im
Vergleich zur MRCP, jedoch kann bei negativem Befund eine MD-IPMN
mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden.

e Die Messungenauigkeit der 3D-Sonographie nimmt mit zunehmender
IPMN Zystengrofe zu. Daher sollte bei einer Zyste > 1 cm praoperativ
zunachst eine MRCP-Kontrolle erfolgen. Bei geringer Abweichung zum
3D-Sonographie Ergebnis konnten die folgenden
Kontrolluntersuchungen ebenso mittels 3D-Sonographie durchgefuhrt

werden.
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¢ Die Messungenauigkeit der 3D-Sonographie nimmt mit zunehmender
Pankreashauptgang-Grofe zu. Daher sollte bei ein Pankreasgang > 5
mm praoperativ eine MRCP-Kontrolle erfolgen.

e Die 3D-Sonographie ist der 2D-Sonographie bei der Darstellung von
zystischen Lasion und relevanter Kommunikation mit dem
Pankreasgangsystem sowie der Beurteilung des Zysteninhaltes
uberlegen.

e Die 3D-Sonographie ist der 2D-Sonographie und auch der MRCP bei der

Darstellung von muralen Knoten tberlegen.

Die 3D-Sonographie kann als mogliche Alternative einer MRCP eingesetzt oder
als Selektionsuntersuchung dieser vorgeschaltet werden. Praoperativ sollte

aber in jedem Fall eine MRCP erfolgen.

Die MRCP einer IPMN mit Zysteninhalt sollte praoperativ durch die 3D-

Sonographie hinsichtlich muraler Knoten Uberpruft werden.

Die Ergebnisse leiten sich aus einer kleinen explorativen Fallserie ab, haben
daher nur begrenzt Gultigkeit und sollten in groRer angelegten Studien bestatigt

werden.
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