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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund In der klinischen Radiologie werden aktuell
radiologische Befundberichte bei Pankreasldsionen weitver-
breitet als Freitexte formuliert. Fir die optimale klinische
Versorgung, das Staging und die Operationsplanung sind
mannigfaltige Informationen erforderlich, die mitunter nicht
umfanglich erfasst werden. Die strukturierte Befundung
bietet hier das Potenzial einer Verbesserung in Bezug auf Voll-
standigkeit, Reproduzierbarkeit sowie Klarheit der interdiszi-
plindren Kommunikation.

Methode Interdisziplindre Erstellung von strukturierten
Befundvorlagen fir solide und zystische Pankreastumoren in
der Computertomografie (CT) und in der Magnetresonanzto-
mografie (MRT) mit Vertretern der Deutschen Réntgengesell-
schaft (DRG), der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV), der Arbeitsgemeinschaft Onkologi-
sche Bildgebung (ABO) der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) sowie weiteren Radiologen, Onkologen und Chirurgen.
Ergebnisse Unter Experten auf dem Gebiet der Pankreasbild-
gebung, onkologischen Versorgung und Pankreaschirurgie
sowie in einer 6ffentlichen Online-Umfrage wurden struktu-
rierte Befundvorlagen im Konsensus-Verfahren entwickelt,
die im weiteren Verlauf regelmdRig durch die beteiligten
Fachgesellschaften und verantwortlichen Arbeitsgemein-
schaften auf den aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnis angepasst werden sollen.

Zusammenfassung Dieser Artikel stellt strukturierte
Befundvorlagen fiir solide und zystische Pankreastumoren
vor, die im radiologischen Alltag helfen sollen, das klinische
Staging (cTNM, ycTNM) zu verbessern.

Kernaussagen:

= Strukturierte Befundvorlagen bieten das Potenzial einer
optimierten radiologischen Befundung in Bezug auf Voll-
standigkeit, Reproduzierbarkeit und Differenzialdiagnose.

= Dieser Artikel stellt Konsensus-basierte, strukturierte
Befundvorlagen fir solide und zystische Pankreasldsionen
im CT und MRT vor.

= Die von der Deutsche Rontgengesellschaft entwickelten
Befundvorlagen werden unter www.befundung.drg.de zur
Verfligung gestellt.

Zitierweise

= Persigehl T, Baumhauer M, BaeRler B et al. Structured
Reporting of Solid and Cystic Pancreatic Lesions in CT and
MRI: Consensus-Based Structured Report Templates of the
German Society of Radiology (DRG). Fortschr Rontgenstr
2020; 192: 641-656

ABSTRACT

Background Radiological reports of pancreatic lesions are
currently widely formulated as free texts. However, for opti-
mal characterization, staging and operation planning, a wide
range of information is required but is sometimes not
captured comprehensively. Structured reporting offers the
potential for improvement in terms of completeness, repro-
ducibility and clarity of interdisciplinary communication.
Method Interdisciplinary consensus finding of structured
report templates for solid and cystic pancreatic tumors in
computed tomography (CT) and magnetic resonance ima-
ging (MRI) with representatives of the German Society of
Radiology (DRG), German Society for General and Visceral
Surgery (DGAV), working group Oncological Imaging (ABO)
of the German Cancer Society (DKG) and other radiologists,
oncologists and surgeons.

Results Among experts in the field of pancreatic imaging,
oncology and pancreatic surgery, as well as in a public online
survey, structured report templates were developed by con-
sensus. These templates are available on the DRG homepage
under www.befundung.drg.de and will be reqularly revised to
the current state of scientific knowledge by the participating
specialist societies and responsible working groups.
Conclusion This article presents structured report templates
for solid and cystic pancreatic tumors to improve clinical stag-
ing (CTNM, ycTNM) in everyday radiology.

Hintergrund

Aktuell werden onkologische Befundberichte in der klinischen
Radiologie weitgehend als Freitexte in Prosaform verfasst [1].
Folgerichtig schwanken Aufbau, Detailgrad, Terminologie und
Klarheit dieser Freitextbefunde in Abhdngigkeit von Erfahrung
und Expertise des Befunders. Dem (iberweisenden Arzt kann es
hierbei schwerfallen, ein vollstdndiges und reproduzierbares Bild
aus dem radiologischen Befund abzuleiten. So kann es bei
Freitextbefunden unklar bleiben, ob insbesondere nicht erhobene
Befunde nicht existent sind oder aber tibergangen wurden. Ande-
rerseits konnen unter Umstanden wichtige Informationen, die
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beispielsweise (iber einen kurativen versus palliativen Therapiean-
satz entscheiden, nicht suffizient erfasst sein, sodass eine zeitin-
tensive Nachbetrachtung der Bilddaten erforderlich wird.

Die strukturierte Befundung kann Vollstandigkeit, Reprodu-
zierbarkeit sowie Klarheit der interdisziplindren Kommunikation
verbessern [1, 2]. Ferner kénnen strukturierte Befundvorlagen
fur eine gleichbleibende und héhere Befundqualitat sorgen. Dies
gilt besonders, wenn neben dem korrekten Erkennen und
Beschreiben der Pathologie die systematische und vollstdndige
Anwendung von Befundungskriterien eine essenzielle Vorausset-
zung fiir die optimale Therapieentscheidung fiir den individuellen
Patienten darstellt. Die bildgebende Diagnostik von Pankreastu-
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moren erfiillt diese Vorgaben und Notwendigkeiten aus Sicht von
Onkologen und Chirurgen in besonderer Weise. Brook et al. wie-
sen nach, dass sowohl die Verstdndlichkeit des Befundtextes als
auch die Vollstandigkeit in Hinblick auf ausreichende Informatio-
nen zur Operationsplanung und Einschdtzung der Resektabilitat
durch strukturierte Befundberichte signifikant profitieren (Prosa-
text vs. strukturierter Befund unabhdngig bewertet von Chirurgen
mit 31%/43 %[25 % vs. 96 %[69 %[98 %) [3]. Die Bedeutung des
Gebrauchs einheitlicher Sprachtermen unterstreichen die Ergeb-
nisse einer Studie von Kabadi et al. Hier konnte in strukturierten
Befundvorlagen durch die Verwendung vorgegebener Auswahl-
moglichkeiten mit einheitlichen Sprachtermen die unterschiedli-
che Perzeption und abweichende Interpretation von Freitextbe-
funden deutlich reduziert werden [4].

Derzeit ist nur eine limitierte Anzahl an onkologischen struktu-
rierten Befundvorlagen, sogenannte Templates, verfiigbar. Im
Jahr 2008 begann die Radiological Society of North America
(RSNA) eine Sammlung mit Befundvorlagen in Text- und HTML/
MRRT-Format zu erstellen, welche im Internet unter www.radre
port.org frei zuganglich ist. 2014 wurde fiir das duktale Adenokar-
zinom des Pankreas eine strukturierte Befundvorlage von der
amerikanischen Society of Abdominal Radiology (SAR) und
American Pancreatic Association (ASA) im Konsens veroffentlicht.
Diese fand Eingang in das National Comprehensive Cancer Net-
work (NCCN) und American Joint Committee on Cancer (AJCC).
Mit Blick auf Deutschland existiert national bislang kein interdis-
ziplinar konsentiertes Template zum Staging von Pankreastumo-
ren in der Computertomografie (CT) und Magnetresonanztomo-
grafie (MRT).

Dieser Artikel stellt erstmalig eine deutschsprachige struktu-
rierte und interdisziplindre sowie Konsensus-basierte und mittels
offentlicher Umfrage konsentierte Befundvorlage fiir solide und
zystische Pankreastumoren vor. Diese soll im radiologischen All-
tag helfen, Klarheit und Aussagekraft des radiologischen Befun-
des in Hinblick auf das Staging (cTNM, ycTNM) sowie die Therapie-
entscheidung und mogliche Operationsplanung zu verbessern.

Erstellung strukturierter Befundvorlagen
durch die Deutsche Rontgengesellschaft
(DRG)

Das Problem fehlender qualitdtsgesicherter Befundvorlagen in
deutscher Sprache hat die Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)
adressiert und mit dem Aufbau einer Sammlung deutschsprachi-
ger Befundvorlagen begonnen. Diese Templates sind tber die
Homepage www.befundung.drg.de zur freien nichtkommerziel-
len Verwendung zuganglich (Creative-Commons-Lizenz). Diese
Lizenz erlaubt den Download und die Weiterverteilung der Tem-
plates unter Nennung der DRG als Urheber. Konkret kénnen inte-
ressierte Nutzer die DRG-Templates herunterladen und lokal
verwenden, mit einem von der AG fiir Informationstechnologie
(AGIT) kostenlos zu Verfligung gestelltem webbasierten Tool
(EasyRad, IFTM GmbH, Solingen) bearbeiten und den so generier-
ten Befundbericht in den eigenen Befundbericht bzw. RIS/KIS
kopieren.
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In einem Konsensus-Meeting wurden strukturierte Befundvor-
lagen fiir solide Pankreasldsionen im CT und MRT in erster Version
mit 19 Vertretern der DRG aus der AG Onkologische Bildgebung,
AG Gastrointestinal- und Abdomialdiagnostik, AG fir Informati-
onstechnologie (AGIT), Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
und Viszeralchirurgie (DGAV), ABO Onkologische Bildgebung der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), dem Centrum fiir Integrierte
Onkologie (CIO) Kéln/Bonn, dem Deutschen Krebsforschungszen-
trum (DKFZ) sowie weiteren Radiologen, Onkologen und Chirur-
gen im Konsens erarbeitet (zudem Teilnehmer M. B. und M. V. als
neutrale Beobachter). Beriicksichtigt wurden hierbei die aktuelle
Literatur, Leitlinien/Guidelines sowie Anforderungen der NCCN
und AJCC [5-9]. In einer nachfolgenden &ffentlichen Konsensum-
frage wurden online Giber www.surveymonkey.de/r/pankreas im
Delphi-Verfahren die Mitglieder der DRG und DGAV eingeladen
mitzuarbeiten und iber 56 Fragen abzustimmen sowie Kommen-
tare einzubringen. Hieran haben sich weitere 93 Radiologen und
Viszeralchirurgen beteiligt, sodass insgesamt (iber 100 Personen
mitgewirkt haben (Konsensus-Ergebnisse im Online Supplement).
Die fiihrenden Autoren (T.P. und J. W.) haben die Konsensergeb-
nisse, die Online-Abstimmungsergebnisse und alle Kommentare
in einem Manuskript zusammengefiihrt und um den Abschnitt
zur Beschreibung von zystischen Pankreasldsionen ergdnzt. Dieses
Manuskript wurde von den Experten erneut diskutiert und als
Konsensus-Paper mit den hier vorliegenden strukturierten Be-
fundvorlagen fir solide und zystische Pankreasldsionen in einer
ersten Version veroffentlicht.

Die Templates sollen im weiteren Verlauf regelmdRig durch die
beteiligten Fachgesellschaften und verantwortlichen Arbeitsge-
meinschaften Gberpriift und dem jeweils aktuellen Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnis angepasst werden. Zusédtzlich wurde
auf der DRG-Homepage unter www.befundung.drg.de eine Mog-
lichkeit zum Feedback eingerichtet, betreut durch die AGIT unter
der E-Mail-Adresse: strukturierte-befundung@drg.de.

Allgemeiner Aufbau der strukturierten
Befundvorlagen

Die hier vorgestellten strukturierten Befundvorlagen unterteilen
sich in einen Beschreibungs- und einen Beurteilungsabschnitt. In-
nerhalb des Beschreibungsteils werden Angaben zu mdglichen
Voraufnahmen, zur Bildqualitdt und zur Histologie/lgG4 abge-
fragt, gefolgt von Informationen zum Tumor (T-Stadium) mit
maoglichen lokalen Organinfiltrationen und GefdRverdnderungen,
Lymphknotenstatus (N-Stadium) und den weiteren abdominellen
Strukturen (M-Stadium). Zur Optimierung von Befundkommuni-
kation, Wiederfinden und Transparenz sollten von den relevanten
Befunden die Seriennummer und Bildnummer bzw. alternativ die
Tischposition angegeben werden. Um die Anzahl der verschiede-
nen Templates zu reduzieren, wurde bei der Befundcharakterisie-
rung auf verbale Besonderheiten der CT und MRT verzichtet
(beispielsweise statt im CT hypodens und im MRT hypointens nur
simplifiziert auf hypo-).

In der Beurteilung sollte die wahrscheinlichste radiologische
Diagnose angegeben werden, ggf. gefolgt von Differenzialdiag-
nosen (fiir eine Angabe der subjektiven Sicherheit des Befundes
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mittels des Likert-Scores von 1-5 wurde weder unter den Exper-
ten noch bei der Online-Umfrage ein Konsens erzielt). Bei bild-
morphologisch begriindetem Verdacht auf ein malignes Gesche-
hen sollte zusatzlich das klinische cTNM-Stadium basierend auf
der jeweiligen Bildgebung angegeben werden (hoher Konsens
unter den Experten und Online). Hierbei kdnnen alternativ die
Préfixe ctTNM bzw. mrtTNM verwendet werden.

Die strukturierten Befundvorlagen beinhalten bewusst keine
Empfehlung zur Bildgebung, Bildgebungsalgorithmen oder Proto-
kolle zur Durchfiihrung der Untersuchung. Hier wird auf die aktu-
ellen nationalen Leitlinien und internationalen Guidelines verwie-
sen (AWMF, UEG, ESMO, ACR, SAR und NCCN) [6-11].

Strukturierte Befundvorlagen

Nachfolgend finden sich Templates zu soliden und zystischen Pan-
kreastumoren im CT und MRT (» Abb. 1, 2). Es werden teilweise
mehrere Auswahlmaoglichkeiten vorgegeben. Im Einzelfall kann
bei Nichtzutreffen hiervon abgewichen und der Befund als Frei-
text eingegeben werden. In Abschnitten, die mit dem Symbol
»+* gekennzeichnet sind, kdnnen mehrere Auswahlmadglichkeiten
gewadhlt bzw. bei Vorliegen mehrerer Ldsionen dupliziert werden.
Im Fall von Metastasen erscheint in Anlehnung an RECIST 1.1 die
explizite Nennung und Messung von maximal 2 Lasionen pro
Organ ausreichend, weitere analoge Ladsionen kdnnen in einer
der Gruppen zusammengefasst werden unter kurzer anatomi-
scher Segmentangabe.

Klinisches Basiswissen zu Pankreasldsionen
in der Pathologie

Generell kénnen Pankreasldsionen in solide, zystische und gemischt
solid-zystisch eingeteilt werden. Unter den soliden Tumoren ist mit
ca. 90 % das duktale Adenokarzinom der héufigste Pankreastumor,
deutlich seltener sind solide Azinuszellkarzinome, neuroendokrine
Tumoren des Pankreas (NET) und solid-pseudopapilldre Neoplasien.
Bei den zystischen Lasionen gilt es, reaktiv entstandene, im Sinne
von postentziindlichen Pseudozysten von neoplastischen zu unter-
scheiden. Letztere umfassen neben der intraduktalen papilldren
muzindsen Neoplasie (IPMN) auch die selteneren muzinds-zysti-
sche Neoplasien (MCN) sowie serds-zystische Neoplasien (SCN).

Klassifikation solider Pankreastumoren

Bei den soliden Pankreastumoren lassen sich Tumoren des exokri-
nen von denen des endokrinen Pankreas unterscheiden. Der hdu-
figste solide Tumor des Pankreas ist das duktale Adenokarzinom,
das ca. 90 % der Tumoren des exokrinen Pankreas ausmacht und
teils histologisch auch als Mischtyp eines duktal-azindren Karzi-
noms auftritt. Deutlich seltener sind das Azinuszellkarzinom und
die solid-pseudopapilldre Neoplasie (SPN; Syn. Frantz-Tumor), die
sekunddr pseudozystisch degenerieren kénnen, sowie neuroen-
dokrine Tumoren des Pankreas (NET), die sehr selten auch rein
zystisch imponieren kdnnen. Die endokrinen Pankreastumoren
umfassen eine heterogene Gruppe von Tumorentitdten mit unter-
schiedlicher Hormonaktivitdt und variabler maligner Potenz. Man
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unterscheidet hormonaktive von nicht hormonaktiven Pankreas-
tumoren, wobei inaktive NET insgesamt hdufiger und eher mali-
gne sind. Hormonaktive Tumoren weisen meist eine spezifische
klinische Symptomatik auf, wobei am haufigsten das Insulinom
(Hypoglykdmie) und Gastrinom (Zollinger-Ellison-Syndrom)
auftreten, seltener sind u.a. VIPom (Verner-Marrison-Syndrom),
Glukagonom, Somatostatinom und ACTHom (extraadrenales
Cushing-Syndrom). Pankreatische NET kénnen im Rahmen eines
multipel-endokrinen Neoplasie-Syndroms (MEN 1) auftreten, in
ca. 75 % als Gastrinome und in ca. 25 % als Insulinome. Bei Diagno-
sestellung sind die Gastrinome meist gréRer (>5 cm) und die Insu-
linome meist kleiner (<2 cm). Differenzialdiagnostisch zu unter-
scheiden sind hypervaskularisierte solide Pankreastumoren
insbesondere im Pankreasschwanz von intra-/parapankreatischen
Nebenmilzen als Normvariante oder im gesamten Pankreas von
Fernmetastasen, insbesondere auch bei einer langeren Rezidiv-
freien Tumoranamnese (mitunter von 10 Jahren und langer) des
klarzelligen Nierenzellkarzinoms. Ferner sollte bei fokalen oder
diffusen Pankreasverbreiterungen und einer ausgepragten Lym-
phadenopathie neben einer akuten Pankreatitis an eine seltene
extranodale Lymphom-Manifestation gedacht werden.

Klassifikation zystischer Pankreastumoren

Zystische Pankreastumoren umfassen eine weite Gruppe unter-
schiedlichster Lasionen. Entsprechend ihrer Genese, Histologie
und ihres Malignitatspotenzials konnen diese in 1) epithelialisierte
und nicht epithelialisierte, Il) in neoplastische und nicht neoplasti-
sche oder lll) in benigne und (prd-) maligne Pankreasldsionen un-
terteilt werden [12-15]. » Abb. 3, » Tab. 1 zeigen die haufigsten
zystischen Pankreastumoren [12, 14].

Demnach sind nicht epithelialisierte, nicht neoplastische Pseu-
dozysten und Retentionszysten insbesondere nach akuter bzw. im
Rahmen einer chronischen Pankreatitis mit ca. 40 % am hdufigsten
anzutreffen. Der haufigste epithelialisierte und neoplastische zysti-
sche Pankreastumor ist mit ca. 25 % die intraduktale papillare muzi-
nose Neoplasie (IPMN), gefolgt von der muzinds-zystischen Neo-
plasie (MCN) und serés-zystischen Neoplasien (meistens serdses
Zystadenom, duRerst selten serdses Zystadenokarzinom). Serése
Zystadenome kénnen im Verlauf an GréRe zunehmen. Bei der mu-
zin6s-zystischen Neoplasie wiederum wird die MCN mit geringgra-
diger oder intermedidrer Dysplasie von der MCN mit schwergradi-
ger Dysplasie sowie der mit assoziiertem invasivem Karzinom
unterschieden. Die pseudozystisch degenerierte, solid-pseudopa-
pilldre Neoplasie (SPN) mit geringem Malignitdtspotenzial ist mit
<5% eher selten. Die intraduktale papilldire muzinése Neoplasie
(IPMN) kann zum einen, analog zur MCN, hinsichtlich des Dysplasie-
grades oder eines etwaig assoziierten Karzinoms eingeteilt werden,
zum anderen werden gemaR der Ausdehnung eine Hauptgang-
IPMN (,main duct®; MD-), Nebengang-/Seitast-IPMN (,branch
duct“; BD-) und eine gemischte Neben- und Hauptgang (Misch-
typ/Mixed type) -IPMN unterschieden, wobei die Seitast-IPMN am
haufigsten ist und eine zunehmende Pravalenz bei zunehmender
Bildgebung des Abdomens aufweist. Prinzipiell entspricht jede
IPMN einer malignen Vorlduferlasion, wobei die Hauptgang-IPMN
ein hoheres Risiko auf eine maligne Transformation in ein invasives
duktales Adenokarzinom aufweist (siehe unten).
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Solide Pankreaslision im CT / MRT:

Beschreibung:
+ Keine relevante Voraufnahme
+ Voraufnahme vom: _

Allgemein:
Bildqualitat: gut / mittel / schlecht
Histologie/ 1gG4: ausstehend / nachgewiesen

Solide Pankreaslasion:
Pankreasparenchym: normal / 6dematds / lipotroph / chron. Pankreatitis-Zeichen
Lasionsanzahl: singulér / ca.__/ multifokal

+ Lokalisation: Pankreaskopf / Processus uncinatus / Pankreaskorper / Pankreasschwanz
GroRe: _ mm (Serie/ Bildnummer)
Charakterisierung: solide / gemischt solide und zystisch / nekrotisch
KM-Enhancement im Vergleich zum Pankreasgewebe:
arteriell: hypo- / iso- / hyper-
venos: hypo- / iso-/ hyper-

Ductus pancreaticus: unauffallig / Dilatation prastenotisch mit max. Durchmesser: __
Ductus hepatocholedochus (DHC): unaufféllig / Dilatation prastenotisch mit max. Durchmesser: __ / Stent
regelrecht

Indexldsion maximale GroRe: __ mm

(Information Exokrin: T1: < 2cm (Tla: <05cm /Tlb<1cm /Tic:<2cm)/T2: <4cm /T3: >4 cm / T4:
Gefdpinfiltration)

(Information Neuroendokrin: T1: < 2cm / T2: 2-4 ¢cm / T3: > 4 cm / T4: Organ- oder Gefdfsinfiltration)

Indexlasion mit Infiltration von Nachbarorganen: Magen / Milz / Duodenum / Jejunum / Kolon / Niere /
Nebenniere links / rechts

Indexlasion GefaRinfiltration: nein / ja (von Truncus coeliacus, Arteria mesenterica superior und/oder Arteria
hepatica communis, im Detail siehe unten)

GefaBbezug des Primartumors (Angabe in Grad der Zirkumferenz)

Aorta (ventral): nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Truncus coeliacus: nein / < 180° / > 180° / Deformierung

Arteria hepatica communis: nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Arteria hepatica propria: nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Arteria gastroduodenalis (abgangsnah): nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Arteria mesenterica superior: nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Arteria lienalis: nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Anatomische GeféRvarianten: nein / akzessorische Arteria hepatica dextra / communis aus der AMS / sonstige:
__Infiltration: nein/ < 180° / > 180° / Deformierung

Vena lienalis: nein / < 180° / > 180° / Deformierung / Thrombose
Vena mesenterica superior: nein / < 180° /> 180° / Deformierung / 1. Jejunalast infiltriert / Thrombose
Pfortader: nein / < 180° /> 180° / Deformierung / Thrombose / Freitext: zB kavernése Transformation

Atherosklerose Truncus coeliacus: nein/ Stenose ca. _ %
Atherosklerose AMS: nein/ Stenose ca. _ %

Lymphknoten lokoregionar: Keine suspekten LK / suspekte LK. Anzahl:__, max. _mm. Lokalisation:__ (Serie/
Bildnummer)
Lymphknoten distant: Keine suspekten LK / suspekte LK. Anzahl:__, max. _mm. Lokalisation:___

Aszites: nein / ja: wenig / ausgepragt / peritoneale Implantate. Lokalisation:__
+ Leber: unauffallig / nachweisebare:
+ Lebermetastasen: Anzahlinsg: _im Segment: __
+ Messung von max. 2 Lasionen gemaR RECIST 1.1:
L01:__ (Serie / Bildnummer)
L02:__ (Serie / Bildnummer)
+ Zyste im Segment:__
+ Hamangiom im Segment: __
+ Sonstige Leberldsion: Freitext
Gallenwege / Gallenblase: unauffillig / Cholestase/ Choledocholithiasis / Cholezystolithiasis
Milz: unaufféllig/ Splenomegalie craniocaudal max. __cm.
+ Niere/ Ureter: unaufféllig / nachweisebare:
+ Nierenzyste Bosniak: __/ Freitext
Nebenniere: unauffallig / Freitext
Darm: unauffallig / Freitext
Beckenorgane: unauffallig / Freitext
Knochen: unauffallig / Freitext
Miterfasste basale Lungenabschnitte: unauffallig / Freitext

Beurteilung:
+ Bek. Pankreas-Ca im __

+V.a. Pankreas-Caim __
+ Insg. cTxNxMx (lymphogen / hepatisch / ossér / pulmonal)

» Abb.1 Strukturierte Befundvorlage fiir solide Pankreasldsionen im CT und MRT.
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Zystische Pankreasldsion im CT / MRT:

Beschreibung:
+ Keine relevante Voraufnahme
+ Voraufnahme vom: _

Allgemein:
Bildqualitat: gut / mittel / schlecht
Histologie: ausstehend / nachgewiesen

Zystische Pankreaslasion:
Lasionsanzahl: singuldr / ca.__/ multifokal
+ Lokalisation: Pankreaskopf / Processus uncinatus / Pankreaskérper/ Pankreasschwanz
Charakterisierung:  zystisch / mikrozystisch / makrozystisch / oligozystisch / unilokulér / zystisch mit soliden
Anteilen
GroRe: __mm (Serie/ Bildnummer)
Kontur: scharf / unscharf
Wand: keine / diinn / dick
Septierungen: nein / ja
Solide Komponente (intramuraler Knoten): nein / ja: zentral / peripher
KM-Enhancement: nein / ja
Kalzifikationen: nein / ja
Gangassoziation: keine / Hauptgang / Seitast / kombiniert Haupt- und Seitast

Ductus pancreaticus: unauffallig / Dilatation préstenotisch mit max. Durchmesser: __
Ductus hepatocholedochus (DHC): unauffillig / Dilatation prastenotisch mit max. Durchmesser: __ / Stent
regelrecht

Indexldsion maximale GroRe: __ mm

(Information Exokrin: T1: < 2cm (Tla: <0,5cm /Tlb<1cm /Tlc:<2cm)/T2: <4cm /T3: >4 cm / T4:
Gefdpinfiltration)

(Information Neuroendokrin: T1: < 2cm / T2: 2-4 ¢cm / T3: > 4 cm / T4: Organ- oder Gefdfsinfiltration)
Indexldsion mit Infiltration von Nachbarorganen: Magen / Milz / Duodenum / Jejunum / Kolon / Niere /
Nebenniere links / rechts

Indexldsion GefaRinfiltration: nein / ja (von Truncus coeliacus, Arteria mesenterica superior und/oder Arteria
hepatica communis, im Detail siehe unten)

GefaRbezug des Primartumors (Angabe in Grad der Zirkumferenz)

Aorta (ventral): nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Truncus coeliacus: nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Arteria hepatica communis: nein / < 180° / > 180° / Deformierung

Arteria hepatica propria: nein /< 180° / > 180° / Deformierung

Arteria gastroduodenalis (abgangsnah): nein / < 180° / > 180° / Deformierung

Arteria mesenterica superior: nein /< 180° /> 180° / Deformierung

Arteria lienalis: nein / < 180° /> 180° / Deformierung

Anatomische GefaRvarianten: nein / akzessorische Arteria hepatica dextra / communis aus der AMS / sonstige:
__Infiltration: nein/ < 180° / > 180° / Deformierung

Vena lienalis: nein /< 180° / > 180° / Deformierung / Thrombose
Vena mesenterica superior: nein / < 180° /> 180° / Deformierung / 1. Jejunalast infiltriert / Thrombose
Pfortader: nein / < 180° / > 180° / Deformierung / Thrombose / Freitext: zB kaverndse Transformation

Atherosklerose Truncus coeliacus: nein/ Stenose ca. _ %
Atherosklerose AMS: nein/ Stenose ca. _ %

Lymphknoten lokoregionar: Keine suspekten LK / suspekte LK. Anzahl:__, max. _mm. Lokalisation:__ (Serie/
Bildnummer)

Lymphknoten distant: Keine suspekten LK / suspekte LK. Anzahl:__, max. _mm. Lokalisation:__

Aszites: nein / ja: wenig / ausgepragt / peritoneale Implantate. Lokalisation:__
+ Leber: unauffillig / nachweisebare:
+ Lebermetastasen: Anzahl insg: _im Segment: __
+ Messung von max. 2 Lasionen gemaR RECIST 1.1:
L01:__ (Serie / Bildnummer)
L02:__ (Serie / Bildnummer)
+ Zyste im Segment:__
+ Hamangiom im Segment: __
+ Sonstige Leberldsion: Freitext
Gallenwege / Gallenblase: unauffallig / Cholestase/ Choledocholithiasis / Cholezystolithiasis
Milz: unauffallig/ Splenomegalie craniocaudal max. __cm.
+ Niere/ Ureter: unaufféllig / nachweisebare:
+ Nierenzyste Bosniak: __/ Freitext
Nebenniere: unaufféllig / Freitext
Darm: unauffallig / Freitext
Beckenorgane: unauffallig / Freitext
Knochen: unauffallig / Freitext
Miterfasste basale Lungenabschnitte: unauffallig / Freitext

Beurteilung:

+ Bek. [Atiologie] (z.B. seréses Zystadenom / muzindses Zystadenom / IPMN Typ: Seitast / Hauptast /
Mixed) im _

+V.a. [Atiologie] im __

+ Insg. cTxNxMx (hepatisch / pulmonal / ossar / lymphogen)

» Abb. 2 Strukturierte Befundvorlage fiir zystische Pankreasldsionen im CT und MRT.
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Zystische Pankreasldsionen
(im CT und MRT)

Zustand nach Pankreatitis
oder Trauma

Pseudozyste
(ca.40%)

-

keine bek. Pankreatitis
oder Trauma

v v

Ductus Mikrozystische
pancreaticus Ldsion
zystische

!

Makrozystische
Ldsion

Hauptgang- assoziierter kein assoziierter oligozystisch/ multi-

erweiterung Seitgang Seitgang unilokular zystisch
g
Wéﬁ S W{l
@ & & C 4 &

Hauptgang-IPMN Seitast-IPMN, seroses seroses muzindses
versus sekundar Mixed type-IPMN Zystadenom, Zystadenom, Zystadenom/

bei solider (ca.25%) Seitast-IPMN epithelisierte Zyste, muzindses

Pankreaslasion (ca.10-20%) Seitast-IPMN Zystadenokarzinom
oder Stenose (ca.3%) (ca.10%)

» Abb. 3 Die haufigsten zystischen Pankreasldsionen im CT und MRT [12].

» Tab.1 Die haufigsten zystischen Pankreasldsionen mit ihrem
Malignitatspotenzial (modifiziert [14]).

Zystische Haufigkeit ~ Malignitatspotential

Pankreasldsion in %

Pseudozyste 40 benigne

IPMN 25 variable, nach Lage und
Risikofaktoren:

Seitgang-IPMN gering

Hauptgang-IPMN hoch

Mixed-Type IPMN intermedidr

MCN 10 intermedidr

SCN 10 extrem gering

SPN <5 gering
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Zudem existiert eine Vielzahl von weiteren primar zystischen,
neoplastischen und nicht neoplastischen Pankreasldsionen sowie
zystisch degenerierten, zentral nekrotisch/zystischen und
gemischt solid-zystischen Varianten neoplastischer Pankreas-
tumoren, wie beispielsweise das zystische duktale Adenokarzi-
nom, die zystische neuroendokrine Neoplasie (NET) sowie selten
zystische Hamartome und zystische Teratome [12-14] (> Tab. 2).
In seltenen Féllen kdnnen auch Fernmetastasen im Pankreas
zystisch oder gemischt solid-zystisch imponieren.

Makropathologisch kénnen zystische Pankreasldsionen be-
schrieben werden als mikrozystisch, makrozystisch, oligozystisch,
unilokuldr oder zystisch mit soliden Anteilen [6, 12-14]:
= Mikrozystische Ldsionen (,,Mikrozyste an Mikrozyste*) sind

charakteristisch fiir die serdse zystische Neoplasie (SCN), mit-
unter unilokuldre und oligozystisch serdse Zysten. Bei Diagno-
sestellung sind serése Zystadenome (SCN) meist 2-16 cm, die
einzelnen Mikrozysten 1-20 mm, klassischerweise mit ,honig-
wabenartigem* Muster. Bei SCN sind bei geringer GroRe die
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» Tab. 2 Ubersicht der zystischen Pankreasldsionen (modifiziert [14]).

Nicht neoplastische Neoplastische

Pankreaszysten Pankreaszysten
Epithelisiert: Epithelisiert:

= Kongenitale Zyste = IPMN

= Retentionszyste = MCN

= Lymphoepitheliale Zyste = SCN

= Enterogene Zyste = SPN

= Duodenalwandzyste
= Endometriale Zyste
Nicht epithelisiert:

= Pseudozyste

= Parasitare Zyste

= Azinuszellzystadenom

= Zystisches Teratom

= Zystisches Hamartom

= Duktales Adenokarzinom,
selten rein zystisch

= Azinuszellkarzinom, selten
rein zystisch

= Neuroendokriner Tumor,
selten rein zystisch

Nicht epithelisiert:

= Llymphangiom

= Sarkome, zystisch

= Hamangiom

= Metastasen, zystisch

Einzelzysten teils nur in der MRT differenzierbar, hingegen die
Wandverkalkungen sowie die teils zentral verkalkte Narbe bes-
ser in der CT zu detektieren. SCN kénnen im Verlauf an GroRe
zunehmen.

= Makrozystische Ldsionen (,Makrozyste mit intraldsionalen
Zysten und/oder Septierungen®) beinhalten die muzindse zysti-
sche Neoplasie (MCN; Zystadenome oder Zystadenokarzinome),
die intraduktale papilldre muzindse Neoplasie (IPMN) sowie die
Pseudozysten nach Pankreatitis. Bei Diagnosestellung sind mu-
zinose zystische Neoplasien (MCN) meist 3-23 cm, die einzelnen
Makrozysten >10 mm. MCN und Pseudozysten weisen im
Vergleich zur IPMN meist eine dickere Wand auf.

= Oligozystische Lasionen (,Zyste mit wenigen Septierungen®)
als Sonderform der sersen zystischen Neoplasie (SCN) und
IPMN (mitunter nicht detektierbarer Seitgang) sowie auch
Pseudozysten.

= Unilokuldre Zysten (,einfache singuldre Zyste“) haben keine
Septen und keinen soliden Anteil und entsprechen haufig einer
Pseudozyste, aber auch einer Retentionszyste, monozysti-
schen SCN, seltener Seitenast-IPMN oder Formen der seltenen
epithelialisierten/nicht neoplastischen Pankreaszysten, wie
beispielsweise der kongenitalen Zyste und lymphoepithelialen
Zyste. Mehrere epithelialisierte Zysten treten u. a. gehduft auf
bei von Hippel-Lindau-Syndrom, autosomal-dominanter poly-
zystischer Nierenerkrankung (ADPKD) und zystischer Fibrose/
Mukoviszidose, sind meist aber <15 mm.

= Zystische Lasionen mit solidem Anteil (,gemischt zystisch-
solide Lasionen®) konnen bedingt sein durch primdr zystische
Pankreastumoren (wie MCN und IPMN), zystisch degenerierte
solide Tumoren (wie beim NET), nekrotisch solide Tumoren
(wie das duktale Adenokarzinom, Azinuszelltumoren oder
Metastasen), primar zystisch-solide Tumoren (wie SPN) oder
im Rahmen von Pseudozysten nach Pankreatitis.
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» Abb.4 Anatomie des Pankreas mit den lokoregiondren Lymph-
knotenstationen [16]. 1: NI. pancreaticoduodenales superiores,

2: NI. pancreaticoduodenales inferiores, 3: NI. coeliaci, 4: NI. me-
senterici superiores, 5: NL. cysticus, 6: NI. hepatici, 7: NI. pancreatici
superiores, 8: NI. pancreatici inferiores, 9: NI. splenici.

Bei der Differenzialdiagnosestellung kénnen zystische Pankreasla-
sionen zudem grob anhand von Pradilektionsalter (junge Frauen
gehauft SPN, pra-/perimenopausale Frauen eher MCN, éltere
Frauen gehduft SCN sowie bei dlteren Mannern und Frauen ver-
mehrt IPMN), Geschlecht (MCN fast ausschlieBlich Frauen),
Lokalisation (MCN Uberwiegend im Schwanzbereich, SCN vorwie-
gend im Kopf/Korpus), Anzahl (multifokal eher IPMN, solitdr kon-
genitale Zysten oder Pseudozysten), Morphologie (mikrozystisch
eher SCN versus makrozystisch eher MCN oder Pseudozyste)
oder anhand der Kommunikation zum Pankreasgang (Seitast-
IPMN mit nachweisbarem assoziiertem Nebengang) sowie der
Anamnese (Zufallsbefund bei pra-/perimenopausaler Frau mogli-
che MCN versus bei Zustand nach Pankreatitis eher Pseudozyste)
eingegrenzt werden, wobei hier immer Abweichungen bertick-
sichtigt werden missen.

Klinisches Basiswissen zur Anatomie

Pankreasldsionen werden hinsichtlich ihrer Lokalisation unter-
schieden in Lasionen des Pankreaskopfes (Caput pancreatis,
rechts vom linken Rand der V. mesenterica superior), des Pankre-
askorpers (Corpus pancreatis, zwischen linkem Rand der V. me-
senterica superior und linkem Rand der Aorta) und des Pankreas-
schwanzes (Cauda pancreatis, ab dem linken Rand der Aorta)
(» Abb.4) [16]. In besonderen Fillen kann zur genaueren
Beschreibung noch der Processus uncinatus als Teil des Pankreas-
kopfes und der Pankreashals, ventral der V. mesenterica superior
und der Pfortader, differenziert werden.
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Pankreasgang und Varianten

Der Pankreasgang (Ductus pancreaticus) misst normwertig bis zu
3 mm und miindet meist gemeinsam mit dem Ductus choledo-
chus an der Papilla duodeni major (Papilla vateri) in das Duode-
num. Normvariant kann ein weiterer Ausfiihrungsgang vorhanden
sein (syn. Ductus pancreaticus accessorius), der kranial in die Pa-
pilla duodeni minor (Santorini-Papille) in das Duodenum miindet.

Als Normvariante kann in 5-10 % ein Pankreas divisum vorliegen,
bei dem der Pankreashauptgang Gber den Ductus Santorini in die
Papilla duodeni minor miindet und ein weiterer Nebengang aus
dem Pankreaskopf/Proc. uncinatus iber den Ductus wirsungianus
getrennt in die Papilla duodeni major miindet, ein sog. komplettes
Pankreas divisum. Bei einem inkompletten Pankreas divisum findet
sich ein kleinerer Verbindungsgang. Das Pankreas divisum stellt
einen Risikofaktor ftr eine akute oder chronische Pankreatitis dar.

Das Pankreas anulare imponiert als zirkuldres Pankreasgewebe,
welches das Duodenum umgibt und mit einem erhohten Risiko
auf eine Duodenalstenose einhergeht. Ferner konnen selten eine
partielle/komplette Agenesie sowie ektope Pankreasanteile de-
tektiert werden, die nicht mit dem Vorliegen eines Pankreas-
tumors verwechselt werden diirfen.

GefaBversorgung

Die arterielle Versorgung des Pankreaskopfes erfolgt (iber den
Truncus coeliacus, A. hepatica communis, A. gastroduodenalis
und A. pancreaticoduodenalis superior sowie {iber eine Arkade
zur A. pancreaticoduodenalis inferior (iber die A. mesenterica su-
perior. Pankreaskorper und -schwanz werden Gber die A. splenica
und deren Aste Rr. pancreatici versorgt. Der vendse Abfluss des
Pankreaskopfes erfolgt iber Vv. pancreaticoduodenales in die
V. mesenterica superior sowie V. portae. Pankreaskdrper und
-schwanz drainieren (iber die Vv. pancreaticae in die V. splenica.

Lymphdrainage

Die Lymphe des Pankreaskopfes drainiert vorzugsweise in die lo-
koregionaren Lymphknoten NI. pancreaticoduodenales superiores
und inferiores und von dort in die NI. coeliaci und NI. mesenterici
superiores (> Abb. 4). Der Pankreaskorper und -schwanz drainie-
ren in die lokoregiondren NI. pancreatici superiores und inferiores
und dann in die NI. coeliaci und NI. mesenterici superiores sowie
im Pankreasschwanzbereich in die NI. splenici.

Klinisches Basiswissen
zur TNM-Klassifikationen

Die hier vorgestellten, strukturierten Befundvorlagen basieren auf
der TNM-Klassifikation nach der 8. Auflage der American Joint
Committee on Cancer (AJCC) fiir das exokrine Pankreaskarzinom
und neuroendokrine Tumoren (NET) des Pankreas, die mittels
eines gesonderten TNM-Systems eingeteilt werden.
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Exokrines Pankreaskarzinom

TNM-Klassifikation des exokrinen Pankreaskarzinoms
(AJCC, 8" Edition)

X Keine Aussage tiber den Primartumor maglich

TO Keine Anzeichen eines Primartumors

T1 Tumor <2 cm in groBter Ausdehnung

Tla Tumor 0,5 cm in groBter Ausdehnung

T1b Tumor >0,5cm und <1 cm in groRter Ausdehnung

Tlc Tumor 1-2 cm in groBter Ausdehnung

T2 Tumor >2 cm und <4 cm in groBter Ausdehnung

T3 Tumor >4 cm in groRter Ausdehnung

T4 Tumor infiltriert Truncus coeliacus, A. mesenterica superior

und/oder A. hepatica communis

NX Keine sichere Aussage Uber Lymphknotenmetastasen moglich
NO Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 Metastasen in 1 bis 3 regiondre Lymphknoten

N2 Metastasen in 4 oder mehr regiondren Lymphknoten

MX Keine sichere Aussage liber Fernmetastasen mdglich

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Stadieneinteilung des exokrinen Pankreaskarzinoms

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium IA T1 NO MO
Stadium IB T2 NO MO
Stadium IIA T3 NO MO
Stadium I1B T1,72,T3 N1 MO
Stadium Il T1,72,T3 N2 MO

T4 jedes N MO
Stadium IV jedes T jedes N M1

N-Stadium: Die regionaren Lymphknoten fiir Tumoren des Pankre-
askopfes umfassen Lymphknoten entlang des Ductus choledo-
chus, der Arteria hepatica communis, der Pfortader sowie des
Magenpylorus, der posterioren und anterioren pankreatikoduode-
nalen Arkade und die Lymphknoten entlang der Vena mesenterica
superior sowie entlang der rechten lateralen Wand der Arteria
mesenterica superior (> Abb. 4). Bei Tumoren des Kdrpers und
Schwanzes sind die regiondren Lymphknoten entlang der Arteria
hepatica communis, um den Truncus coeliacus und entlang der
Milzarterie bis zum Milzhilus zu finden.

M-Stadium: Fernmetastasen finden sich gehduft in nicht lokore-
giondren Lymphknoten, der Leber und im Peritoneum sowie selte-
ner in Lunge, Pleura, Knochen, Gehirn und in den Weichteilen (letz-
tere im fortgeschrittenen Tumorstadium wiederum nicht selten).
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Neuroendokrine Tumoren (NET) des Pankreas

TNM-Klassifikation neuroendokriner Tumoren
des Pankreas (A]CC, 8t Edition)

X Keine sichere Aussage liber den Primdrtumor moglich

TO Keine Anzeichen eines Primartumors

T1 Tumor <2 cm in groRter Ausdehnung

T2 Tumor 2-4 cm in groRter Ausdehnung

T3 Tumor >4 cm in groBter Ausdehnung oder Tumor infiltriert das

Duodenum oder den DHC

T4 Tumor infiltriert benachbarte Organe (Magen, Milz, Kolon,
Nebenniere) oder die GefaBwand der groRen GefdRe (Truncus
coeliacus oder A. mesenterica superior)

NX Keine sichere Aussage iiber Lymphknotenmetastasen moglich
NO Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 Regiondre Lymphknotenmetastasen

MX Keine sichere Aussage (iber Fernmetastasen mdglich

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

M1a: Lebermetastasen

M1b: Fernmetastasen zu einem nicht hepatischen Organ
(z.B. Lunge)

M1c: Leber und nicht hepatische Organe

Stadieneinteilung der neuroendokrinen Tumoren
des Pankreas

Stadium | T1 NO MO
Stadium Il 12,73 NO MO
Stadium I T4 NO MO

Jedes T N1 MO
Stadium IV Jedes T Jedes N M1

N-Stadium: Die regiondren Lymphknoten fiir neuroendokrine
Tumoren des Pankreaskopfes sowie des Pankreaskdrper und
-schwanzes entsprechen der Klassifikation und Lokalisation beim
duktalen Adenokarzinom.

M-Stadium: Fernmetastasen finden sich gehauft in der Leber
sowie seltener in der Lunge und in den Knochen.

Klinisches Basiswissen zu Pankreasldsionen in
der Radiologie

Bei der radiologischen Bildanalyse im CT und MRT gilt es, das
Pankreas systematisch zu evaluieren, detektierte Pankreasldsio-
nen zu charakterisieren und die klinisch relevanten Verdnderun-
gen detailliert, wenn maglich strukturiert, zu dokumentieren:

1. Beurteilung des Pankreasparenchyms allgemein

2. Detektion der Pankreasldsion oder moglicher Frithzeichen
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. Anatomische Lokalisation der Lasion, Bezug zum Pankreasgang

und Vermessung

4. Morphologische Charakterisierung (solide, zystisch, gemischt
solid-zystisch)

5. Informationen zu Umgebungsstrukturen fiir die chirurgische
Resektabilitdtsbeurteilung (arterielle und venose GefaRsitua-
tion, DHC und Pankreasgang, Lymphknoten, Nachbarorgane,
Fernmetastasierung)

6. Radiologische Differenzialdiagnose

Beurteilung des Pankreasparenchyms

Die Morphologie des Parenchyms gibt Auskunft Giber das Vorlie-
gen einer akuten oder chronischen Pankreatitis, einer Pankreas-
lipomatose und globaler oder segmentaler Atrophien. So zeigt
sich bei einer akuten Pankreatitis hdufig eine 6dematdse Schwel-
lung des Pankreas mit normaler Weite des Pankreasgangs sowie
im Verlauf einer méglichen diffusen interstitiellen/exsudativen
Imbibierung des angrenzenden Fettgewebes, bis hin zu einer
Nekrotisierung des Pankreasparenchyms mit assoziierten Fettge-
websnekrosen. Im Rahmen der chronischen Pankreatitis findet
sich meist eine globale Atrophie mit gehauft kleineren Verkalkun-
gen und einer globalen Dilatation des Ductus pancreaticus, wie
aber auch mitunter einer segmentalen Atrophie. Die fokale bilidre
Pankreaskopfpankreatitis bei Choledocholithiasis wie auch die
pankreatoduodenale Rinnenpankreatitis (engl. ,groove pancreati-
tis“) im Zwischenraum zwischen Pankreaskopf und Duodenum
konnen mitunter vom Pankreaskopfkarzinom nicht sicher diffe-
renziert werden, aber die akute klinische Symptomatik sowie der
Nachweis eines prapapilldren Konkrementes sowie eine gleichzei-
tige Duodenalwandverdickung und ein Hauptbefund rechtseitig
des Pankreaskopfes konnen hinweisend auf eine akut bzw. chro-
nisch entziindliche Genese sein. Komplizierend kommt jedoch
hinzu, dass die akute Pankreatitis ein Pankreaskarzinom maskie-
ren kann und eine chronische Pankreatitis ein Risikofaktor fiir die
Entstehung eines Pankreaskarzinoms darstellt, und hierbei eine
bildgebende Differenzierung mitunter nicht sicher moglich ist.
Bei der Autoimmunpankreatitis zeigt sich hingegen meist eine dif-
fuse Organschwellung mit Aufhebung der Lappchenstruktur und
angrenzendem ,Halo“ sowie meist erhohtem IgG4-Labornach-
weis und teils assoziierten anderen Autoimmunerkrankungen wie
sklerosierender Cholangitis oder bilidre Leberzirrhose.

Detektion der Pankreaslasion oder moglicher
Frithzeichen

Solide Pankreastumoren zeigen sich in ca. 10-15% in den ver-

schiedenen Kontrastmittelphasen isodens bzw. isointens zum

Pankreasparenchym und entziehen sich mitunter der Detektion,

insbesondere wenn <2 cm. Hier gilt es auf sekundare Zeichen in

der Bildgebung zu achten:

= Strukturauffalligkeit mit homogener Lésion innerhalb der
Lappchenstrukur bzw. fokale Aufhebung der typischen
gelappten Organkontur ggf. mit Vorwdlbung (,bulging®).

= Fokale Imbibierung des angrenzenden Fettgewebes als mogli-
ches Friihzeichen der lokalen Tumorinfiltration, wobei hier
immer differenzialdiagnostisch an eine fokale Pankreatitis
gedacht werden muss.
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» Abb.5 Magliche GefdRbeteiligung mit A) Abutment/Kontakt <180° zur AMS, B) Encasement/Kontakt >180° der AMS, C) Deformitat mit Pello-
tierung der Pfortader und D) Infiltration mit Tumorthrombus in der Pfortader bei Verschluss der VMS. AMS = A. mesenterica superior; VMS =V.

mesenterica superior.

= Abrupte Pankreasgangerweiterung ohne sichere Ursache mit
vorgeschalteter (,,upstream®) Erweiterung und ggf. Atrophie
des angrenzenden Pankreasparenchyms.

= Dilatation des Pankreasgangs und des Ductus hepatocholodo-
chus (DHC) beginnend im Pankreaskopf (,double duct sign®),
wobei dies ein unspezifisches Zeichen darstellt mit zahlreichen
Differenzialdiagnosen, wie u. a. eine prapapilldre Choledocho-
lithiasis, eine Sphinkter-Oddi-Dysfunktion, eine narbige Papil-
lenstenose oder ein Papillenkarzinom.

Anatomische Lokalisation, Bezug zum Pankreasgang
und Vermessung

Die anatomische Lokalisation und der mégliche Bezug zum Pankre-
asgang sind in der Bestimmung der Differenzialdiagnosen von
besonderer Wichtigkeit, wie bespielweise bei zystischer Lasion mit
assoziiertem Seitastnachweis eine Seitast-IPMN sehr wahrschein-
lich vorliegt. Ferner ist fiir eine mogliche Resektion die exakte
Lokalisation mit hieraus ergebendem direktem Lagebezug zu
Umgebungsstrukturen fiir den Operateur wichtig. In der radiologi-
schen Bildgebung erfolgt die Messung der Ldsion vorzugsweise in
der axialen (transversalen) Schichtorientierung. Zystische Lasionen
wie die IPMN sind jedoch teilweise besser in der koronaren Schicht-
orientierung in ihrer Gesamtheit zu messen und anzugeben.

Morphologische Charakterisierung

Pankreasldsionen werden primar als solide, zystisch oder gemischt
solid-zystisch klassifiziert. Das klassische duktale Adenokarzinom
zeigt meist ein hyalinisiertes Stroma, welches insbesondere in
der spatarteriellen, sogenannten Pankreasparenchymphase den
Tumor hypodens/hypointens gegeniiber dem normalen Paren-
chym abgrenzt. Je nach Differenzierungsgrad der Adenokarzino-
me kann sich das Kontrastmittelverhalten allerdings dem norma-
len Parenchymkontrastierungsverhalten anpassen, sodass
insbesondere gut differenzierte Tumoren trotz beachtlicher Gro-
Ren dem Nachweis entgehen kénnen.

Neuroendokrine Tumoren zeigen sich hingegen in der Mehrzahl
der Falle gegenliber dem Pankreasparenchym hypervaskularisiert.
Umschriebene, kraftig vaskularisierte Lasionen mit Lokalisation im
duBersten Pankreasschwanz sollten differenzialdiagnostisch aber
auch an intrapankreatische Nebenmilzen denken lassen. Ebenso
sollte bei Multifokalitat in die Differenzialdiagnose das Vorliegen
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von Metastasen einbezogen werden, wie Pankreasmetastasen bei
klarzelligem Nierenzellkarzinom und malignem Melanom.

Die zystischen Pankreastumoren zeigen entsprechend ein flis-
sigkeitsaquivalentes Verhalten in der CT und MRT. Die MRT hilft
mitunter in T2-gewichteten Sequenzen, den primar zystischen
Charakter der Lasion abzuleiten. Dies gilt insbesondere fiir mikro-
zystische Lasionen mit Septierungen, die im CT aufgrund ihres
hypodensen Erscheinungsbildes haufig als solide Tumoren fehlge-
deutet werden. In der Kontrastmittel-Dynamik kénnen solide
Tumoranteile, wie murale Knoten als Risikofaktor fiir eine Entar-
tung bei der IPMN, detektiert sowie auch zystische bzw. nekroti-
sche Degenerationen von eigentlich soliden Pankreastumoren als
gemischt solid-zystisch erfasst werden.

Informationen zu Umgebungsstrukturen
und moglicher Resektabilitat

Die genaue Bildanalyse der Umgebungsstrukturen (arterielle und ve-

nose GefaRe, DHC und Pankreasgang, Lymphknoten, Nachbarorga-

ne, Fernmetastasierung sowie relevante Zusatzbefunde) sind fiir die

Evaluation der Resektabilitdt und mogliche Operationsplanung

essenziell. Das Pankreaskarzinom breitet sich friih perivaskular sowie

auf lymphatischem und perineuralem Weg aus. So ist bei der Primar-
diagnose und in postoperativen Kontrollen besonderes Augenmerk
auf einen moglichen GefaRkontakt und Infiltration in das retroperito-
neale Fettgewebe nach dorsal an den Truncus coeliacus, die AMS
bzw. die Aorta zu richten [17]. Zur Beurteilung der Resektabilitat ist
die GefdRbeteiligung (=Involvement) von entscheidender Bedeu-
tung fir das T-Stadium und wird in Anlehnung an den englischen

Sprachgebrauch bildmorphologisch unterschieden (» Abb. 5) [5]:

1. Abutment/Contact <180° = Kontakt, entsprechend einem
GefaRkontakt <180 Grad und niedrigem Risiko einer GefdRin-
filtration und moglicher R0O-Resektabilitét.

2. Encasement/Contact >180° = Umhdllung/Ummauerung, ent-
sprechend einem GefidRkontakt > 180 Grad, hier erscheint bei
erhdhtem Risiko einer GefdRinfiltration eine R0-Resektabilitat
schwierig.

3. Deformity = Entrundung, entsprechend einem sehr hohen
Risiko einer GefdRinfiltration mit moglichem Einbruch in das
Lumen bzw. zumindest Deformierung des Lumens.

4. Thrombus=Tumorthrombus, entsprechend einer GefdRinva-
sion mit intraluminalem Tumorgewebe, zu unterscheiden von
einem ,blanden” Thrombus u. a. bei Stenosierung.
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» Abb.6 Normvarianten des Truncus coeliacus und der A. mesenterica superior (AMS). Michels-Klassifikation mit Typ 1: A. hepatica communis bis
zum Abgang der A. gastroduodenlis, dann A. hepatica propria mit Aufteilung in die A. hepatica dextra und sinistra. Typ 2: A. hepatica sinistra Giber die
A. gastrica sinistra. Typ 3: A. hepatica dextra aus der AMS. Typ 4: gleichzeitig Typ 2 und 3. Typ 5: akzessorische A. hepatica sinistra zusatzlich aus der
A. gastrica sinistra. Typ 6: akzessorische A. hepatica dextra zusatzlich aus der AMS. Typ 7: gleichzeitig Typ 5 und 6. Typ 8: A. hepatica dextra aus der
AMS und akzessorische A. hepatica sinistra. Typ 9: A. hepatica communis aus der AMS. Typ 10: A. hepatica communis aus der A. gastrica sinistra.

Encasement, Deformity und Tumorthrombus sind Bildkriterien fir
ein hohes bzw. sehr hohes Risiko auf eine GefaRinfiltration (= Infiltra-
tion). Imbibierungen des peripankreatischen und somit auch
perivaskuldren Fettgewebes kénnen aber auch im Rahmen von des-
moplastischen Reaktionen, einer sekunddren Pankreatitis bei tumo-
roser Pankreasgangobstruktion oder nach ERCP auftreten und eine
GefaRinfiltration vortduschen - aus diesem Grund sollte das radiolo-
gische Staging optimalerweise vor einer angedachten ERCP bzw.
Stenteinlage erfolgen. Nach stattgehabter neoadjuvanter Radio-/
Chemotherapie kdnnen ebenfalls posttherapeutische Verdnderun-
gen des perivaskularen Fettgewebes (,fat stranding®) eine radiologi-
sche Differenzierung von avitalen Fibrosierungen versus vitalen Tu-
morinfiltrationen duRerst schwierig bis unmoglich machen.

Bei der Beschreibung des Lokalbefundes sollten Organinfiltratio-
nen beschrieben werden, auch wenn diese mitunter nicht
T-Stadium-relevant sind, aber fiir die Operationsplanung in Hinblick
auf mogliche mit zu erfolgende Resektionen von Magen, Milz, Duo-
denum, Jejunum, Kolon, Nieren oder Nebennieren bedeutsam sind.

Die radiologische Beurteilung hinsichtlich einer Lymphknotenme-
tastasierung (N-Stadium) ist als schwierig anzusehen. Ublicherweise
wird hier als bildmorphologisches Kriterium ein Kurzachsen-Durch-
messer (,short axis diameter, SAD“) von =10 mm angewendet. Zu-
dem erscheinen eine irrequldre Kontur, eine inhomogene Textur
und/oder eine zentrale Nekrotisierung, aber auch eine vermehrte An-
zahl an kleineren Lymphknoten angrenzend an ein Pankreaskarzinom
zumindest suspekt auf eine lymphogene Metastasierung (N+). Ver-
einfacht konnen Lymphknotenmetastasen, die sich im Operationsbe-
reich befinden, als lokoregiondre Metastasierung (N+) und bei Lokali-
sation dariiber hinaus als Fernmetasen angesehen werden (M+).

Neben der lokalen Infiltration ist der Ausschluss von Fernme-
tastasen (M-Stadium) zur Beurteilung der Operabilitdt ebenfalls
von Bedeutung, wobei zunehmend eine limitierte Metastasierung
(,Oligometastasierung®) nicht zwingend als Kontraindikation fiir
eine Operation, insbesondere bei Befundregredienz oder
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Konstanz nach neoadjuvanter Radio-/Chemotherapie, angesehen
wird. Bevorzugte Metastasierungsorte sind distante Lymphkno-
ten, Leber, Peritoneum und Lunge.

Fiir eine individuelle Operationsplanung gilt es neben den tu-
morosen Verdnderungen auch die GefdBanatomie mit moglichen
Normvarianten (entsprechender der Michels-Klassifikation) zu
dokumentieren (» Abb. 6). Dies gilt insbesondere fiir Abgangs-
varianten der A. hepatica dextra und hepatica communis, die
normvariant aus der A. mesenterica superior (AMS) entspringen
konnen. Ferner sollten Stenosen des Truncus coeliacus und der
AMS benannt und quantifiziert werden. Unerkannte héhergradige
Abgangsstenosen des Truncus coeliacus oder der AMS mit retro-
gradem Fluss in der A. gastroduodenalis konnen beispielsweise
bei der routinemaRigen Ligatur der A. gastroduodenalis im Rah-
men einer Whipple-OP zu Lebernekrosen, Darmischdmien oder
Wundheilungsstérungen mit Insuffizienzen fihren.

Radiologische Differenzialdiagnose

Bei den differenzialdiagnostischen Uberlegungen sind neben der

morphologischen Charakterisierung (solide, zystisch oder ge-

mischt solid-zystisch) eine enge interdisziplindre Zusammenar-

beit und die Berticksichtigung von klinischen, anatomischen und

anderweitigen methodischen Informationen von besonderer

Wichtigkeit und helfen, die Differenzialdiagnose so deutlich

einzugrenzen, insbesondere

1. Alter und Geschlecht des Patienten,

2. Anamnese von Vorerkrankungen, Begleiterkrankungen oder
Tumormarker und

3. Ergebnisse der ERCP, EUS, FNA oder Biirstenzytologie.

Eine Ubersicht der hiufigsten soliden, gemischt solid-zystischen
und zystischen Pankreasldsionen unter Beriicksichtigung weiterer
klinischer Faktoren und Abweichungen vom typischen Erschei-
nungsbild findet sich in » Abb. 7.
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» Abb.7 Radiologischer Algorithmus zur Diagnose der haufigsten soliden, gemischt zystisch-soliden und zystischen Pankreasl

MRT.
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» Tab.3 Resektabilitatskriterien gemaR des National Comprehensive Cancer Network (NCCN) (Version 2.2018, Update 1.2019 [11]).

Resektabilitat Arteriell

resektabel

Kein Tumorkontakt zu Truncus coeliacus [TC], Arteria me-
senterica superior [AMS] oder Arteria hepatica communis

Vends

Kein Tumorkontakt mit der Vena mesenterica superior [VMS]
oder Pfortader [PA] oder < 180° Kontakt ohne Konturirregu-

[AHC] laritat der Vene
,borderline* Tumor in Pankreaskopf oder Processus uncinatus: = Solider Tumorkontakt mit der VMS oder PA mit >180°,
Resektabel’ = Solider Tumorkontakt mit der AHC ohne Ausdehnung Kontakt mit <180° mit Konturirreqularitat der Vene oder
auf den TC oder die Bifurkation der Arteria hepatica Thrombose der Vene bei aber erhaltener Vene proximal
mit moglicher sicherer und kompletter Resektion und und distal des betroffenen GefdaRabschnittes, sodass eine
Rekonstruktion sichere und komplette Resektion und Rekonstruktion
= Solider Tumorkontakt mit der AMS mit <180° maglich ist.
= Solider Tumorkontakt mit normvarianter Arterie (z. B. = Solider Tumorkontakt mit der Vena cava inferior [VCI].
akzessorische Arteria hepatica dextra, varianter Abgang
der Arteria hepatica dextra, varianter Abgang der AHC).
Typ der Normvariante sowie das AusmalR des Tumorkon-
taktes sollen angegeben werden, da dies die operative
Planung beeinflussen kann.
Tumor in Pankreaskorpus und -schwanz:
= Solider Tumorkontakt mit dem TC mit <180°
= Solider Tumorkontakt mit dem TC mit >180° ohne Be-
teiligung der Aorta und mit intakter und nicht beteiligter
Arteria gastroduodenalis, sodass ggf. eine modifizierte
Operation maglich ist.
nicht = Fernmetastasen (u. a. distante Lymphknotenmetastasen) Tumor in Pankreaskopf oder Processus uncinatus:
resektabel’ Tumor in Pankreaskopf oder Processus uncinatus: = Nicht rekonstruierbare VMS oder PA bei Tumorbeteiligung

= Solider Tumorkontakt mit der AMS >180°
= Solider Tumorkontakt mit dem TC >180°
Tumor in Pankreaskorpus und -schwanz:

= Solider Tumorkontakt mit >180° mit der AMS oder TC
= Solider Tumorkontakt mit dem TC und Beteiligung der

Aorta

oder Verschluss (durch Tumor- oder blanden Thrombus)

= Tumorkontakt mit dem proximalsten in die PA drainieren-
den jejunalen Ast

Tumor in Pankreskorpus und -schwanz:

= Nicht rekonstruierbare VMS oder PA bei Tumorbeteiligung
oder Verschluss (durch Tumor- oder blanden Thrombus)

' Ein solider Tumorkontakt kann durch diffuse angehobene Imbibierungen um die peripankreatischen GefaRe ersetzt werden, typischerweise nach
neoadjuvanter Therapie. Dies sollte in Staging- und Follow-up-Untersuchungen beschrieben werden. In diesen Fallen sollte eine Entscheidung beziig-

lich der Resektabilitdt als Konsensus-Entscheidung im Tumorboard erfolgen.

Klinisches Basiswissen zur operativen
Resektabilitat

Zur Beurteilung der Resektabilitdt von Pankreastumoren sind die
Leitlinien des National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
weltweit akzeptiert (» Tab.3) [8, 11, 17]. Diese finden Anwen-
dung sowohl fiir das duktale Adenokarzinom, aber auch fiir ande-
re Tumorentitdten wie die neuroendokrinen Tumoren (NET) und
zystischen Neoplasien des Pankreas. GemdR der NCCN-Guidelines
werden die Pankreaskarzinome in 3 verschiedene Kategorien
unterteilt:

= resektabel,

= ,Borderline“ resektabel und

= nicht resektabel.

Resektable Pankreastumoren sind lokal begrenzte Tumoren mit
begriindeter Chance auf eine RO-Resektion. Borderline resektabel
sind Pankreastumoren, die in einem umschriebenen Umfang in
Nachbarstrukturen infiltrieren mit einer relativ hohen Wahr-
scheinlichkeit fiir eine R1-Resektion, aber mit méglichem Uberle-
bensvorteil. Nicht resektable Pankreastumoren sind Pankreastu-
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moren mit Fernmetastasen oder lokal fortgeschrittene Tumoren
ohne Nachweis von Fernmetastasen, die aber aufgrund des loka-
len Infiltrationsmusters sehr wahrscheinlich keinen Uberlebens-
vorteil durch eine Operation bei R1-/R2-Resektion aufweisen.
Aus der NCCN-Guideline leitet sich eine notwendige detaillierte
radiologische Befundung der arteriellen und vendsen GefaRsitua-
tion, Organinfiltrationen sowie von Fernmetastasen zur besseren
Beurteilung einer maglichen Resektabilitdt von Pankreaskarzino-
men durch den Viszeralchirurgen ab. Hierbei ist insbesondere ra-
diologisch auch auf das AusmaR der venésen GefaRinfiltration zu
achten. So kann eine Tumorinfiltration des ersten jejunalen Seitas-
tes in die Vena mesenterica superior (VMS) eine mogliche Resek-
tion verhindern bzw. eine individuelle vendse GefaRrekonstruktion
mittels Anastomose oder Interponat durch einen erfahrenen Chi-
rurgen bedingen. Bei vorliegender Infiltration kann der Patient ggf.
durch den Viszeralchirurgen primér als ,nicht resektabel“ angese-
hen werden, jedoch mit Moglichkeit der sekunddren Reevaluation
nach stattgehabter Radio-/Chemotherapie. Die Komplexitdt der
NCCN-Guideline findet Berlicksichtigung in den hier prasentierten
strukturierten Befundvorlagen mit Checklisten u. a. fir alle relevan-
ten Arterien und Venen. Der strukturierte radiologische Befund soll
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dem Viszeralchirurgen eine bestmogliche Beschreibung des Befun-
des liefern, die Einschatzung der Resektabilitdt und die Operations-
planung obliegt dem erfahrenen Viszeralchirurgen und bedarf mit-
unter im konkreten Fall der gemeinsamen Bildinterpretation und
Demonstration im Rahmen eines interdisziplindren Tumorboards.

Eine Besonderheit stellt die intraduktale papilldre muzinése
Neoplasie (IPMN) in Bezug auf die Indikationsstellung zur Opera-
tion dar. Hierzu existieren verschiedene Empfehlungen, zuletzt
u.a. in einer Europdischen Guideline der European Study Group
on Cystic Tumours of the Pancreas publiziert [6] (> Tab.4). Auch
bei den neuroendokrinen und zystischen Raumforderungen des
Pankreas gelten zwar prinzipiell die gleichen technischen Voraus-
setzungen, die Indikationen zu einer Resektion variieren aber je
nach vermuteter Pathologie, z. B. muzindses versus serdses Zysta-
denom.

Klinisches Basiswissen
zu den Operationstechniken

Die Operationstechnik in der Pankreaschirurgie richtet sich im
Wesentlichen nach der Lokalisation und der vermuteten Patholo-
gie des Pankreastumors. Bei Tumoren im Pankreaskopf, Processus
uncinatus, Pankreashals oder rechtsseitigen proximalen Pankreas-
korper wird in der Regel die partielle Pankreatikoduodenektomie
nach Whipple oder Pylorus-erhaltend nach Traverso-Longmire
durchgefihrt. Bei Lokalisation im linksseitigen distalen Pankreas-
korper oder Pankreasschwanz kann eine Pankreaslinksresektion
durchgefiihrt werden. In besonderen Konstellationen, wie bei lo-
kalisierten neuroendokrinen Tumoren (NET), intraduktal papillar
muzinoser Neoplasie (IPMN), solid pseudopapilliaren Neoplasien
(SPN; sog. Frantz-Tumor) oder muzingsen Zystadenomen (MCN),
kann eine zentrale Pankreasresektion bzw. Tumorenukleation mit
oder ohne Milzerhalt erfolgen. Bei multifokalen Tumoren oder sol-
chen, die den Pankreashals betreffen, kann auch eine komplette
Pankreatektomie notwendig sein.

Pankreatikoduodenektomie

Die klassische Pankreatikoduodenektomie nach Whipple beinhaltet
neben der Resektion des Pankreaskopfes, Processus uncinatus und
rechtsseitigen Pankreaskdrper das Duodenum, den Gallengang, das
proximale Jejunum sowie Magenpylorus und -antrum. Eine Variante
dieses Eingriffs ist die Pylorus-erhaltende Pankreatikoduodenekto-
mie nach Traverso-Longmire, die sich in der Resektion nur durch
den Erhalt des distalen Magens von der Whipple-OP unterscheidet.
Bedingt durch die Entfernung der o. g. Strukturen entsteht einer-
seits eine Anastomose zwischen dem verbliebenen linksseitigen
Pankreas und proximalen Jejunum (Pankreatikojejunostomie) und
zwischen dem zentral abgesetzten Gallengang im Leberhilus und
Jejunum (Hepatocholedochojejunostomie). Der Speiseweg wird
entweder im Sinne einer Gastrojejunostomie (klassische Whipple-
OP) mit fakultativer Anlage einer Braun’schen FuBpunktanastomo-
se oder (iber eine Duodenojejunostomie (bei Traverso-Longmire-
OP) gewahrleistet. Bei lokaler Tumorinfiltration ist mitunter noch
eine portalvendse GefdRrekonstruktion erforderlich, die von den
meisten Zentren routinemaRig angeboten wird. Eine arterielle
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» Tab.4 Absolute und relative Operationsindikationen bei intraduk-
taler papilldarer muzinéser Neoplasie (IPMN) [6].

Absolute OP-Indikation Relative OP-Indikation

= Solider Tumor
Malignitdtsnachweis oder
hochgradige Dysplasie (HGD)
in der Zytologie ganges 25mm bis <10 mm

= KM-anreichernder Knoten KM-anreichernder Knoten
>5mm <5mm

Dilatation des Pankreas- Erhohtes Serum CA 19.9
hauptganges auf =10 mm (>37 U/ml), bei fehlendem
Ikterus, IPMN-bedingt Ikterus

Akute Pankreatitis, bedingt
durch die IPMN

Neu diagnostizierter Diabetes
mellitus

Zystendurchmesser =40 mm
Wachstumsrate von =5 mm/Jahr
Dilatation des Pankreashaupt-

HGD = hochgradige Dysplasie; IPMN = Intraduktale papilldre muzinGse
Neoplasie.

Resektion ist fiir Sonderfille vorbehalten. Ferner erfolgt eine loko-
regiondre Lymphadenektomie.

Pankreaslinksresektion

Bei Pankreastumoren im linksseitigen distalen Pankreaskérper
oder Pankreasschwanz kann eine Pankreaslinksresektion/Pankre-
asschwanzresektion durchgefiihrt werden. Das linksseitige Pank-
reas wird mit einem Sicherheitsabstand im Bereich des Pankreas-
korpers abgesetzt, sodass keine aufwendigen Anastomosen
erforderlich sind. In der Regel erfolgen unter onkologischen Kau-
telen eine en-bloc-Entfernung der Milz und eine entsprechende
Lymphadenektomie.

Zusammenfassung

Die hier vorgestellten strukturierten Befundvorlagen fiir solide
und zystische Pankreastumoren sollen im radiologischen Alltag
helfen, die Qualitdt des radiologischen Befundes zu verbessern
und die interdisziplindre Kommunikation zu optimieren.
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