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Pankreaskarzinom - Der konkrete Fall

Pancreatic cancer - Case report

Anamnese

Der 74-jahrige Patient stellte sich notfallmaRig wegen zuneh-
mender Ubelkeit, Abgeschlagenheit und Benommenheit sowie
postprandialen Oberbauchschmerzen in der internistischen
Notaufnahme vor. Er hatte innerhalb von 6 Wochen 5kg Ge-
wicht abgenommen. Bis zu diesem Zeitpunkt waren keine Vor-
erkrankungen bekannt, es bestand lediglich der Z.n. laparosko-
pischer Cholezystektomie 3 Jahre zuvor bei unkomplizierter
Cholezystolithiasis. Zum Zeitpunkt der Diagnostik bemerkte der
Patient erstmals eine Dunkelfirbung des Urins.

Untersuchungen

Bei der korperlichen Untersuchung befand sich der Patient in leicht
reduziertem Erndhrungszustand (181cm, 70 kg). Der klinische kar-
diopulmonale Befund und das Abdomen waren unauffillig. Es fand
sich ein deutlicher Haut- und Sklerenikterus. Laborchemisch be-
stand eine Cholestase (Bilirubin 4,5mg/dl, AP 380 U/I), sowie ein
erhohter Glucosewert 158 mg/dl, sonst keine Auffdlligkeit. Bei der
transabdominellen Sonographie zeigten sich ein gestauter
Ductus hepatocholedochus (>8,5 mm) mit intrahepatischer
Cholestase; sowie eine Raumforderung im Pankreaskopfbe-
reich von 2,2 x 2,5 x 2,8cm Gréfe mit gestautem Pankreasgang
(5,8 mm). Die ERCP am Folgetag erbrachte ein ,Double-duct-
sign“. Es erfolgte eine Sphincterotomie und Stenteinlage. Die
Bestimmung des CA 19-9 erbrachte mit 571 U/ml einen deut-
lich pathologischen Wert. In der Endosonographie fiel ein 4,2 x
3,2cm groRRer Pankreaskopftumor mit Infiltration des Gallen-
gangs auf. Der Venenkonfluens war verlagert und moglicher-
weise infiltriert. Es bestand kein Anhalt fiir eine Milzvenen-
oder Pfortaderthrombose. Das CT-Abdomen zeigte ein Pankre-
askopfkarzinom mit Verdacht auf Infiltration der Duodenal-
wand sowie Tumorgewebe im Bereich des Venenkonfluens.
Eine Infiltration der Pfortader war nicht sicher auszuschlieBen.
Lungenfunktion, Echokardiographie und Belastungs-EKG erga-
ben altersentsprechende Befunde.

Therapie und Verlauf

Nach 8 Tagen erfolgte die Ubernahme in die Chirurgie zur Lapa-
rotomie und Exploration. Es fand sich ein ca 3cm groRRer Pank-
reaskopftumor, palpatorisch kein Anhalt fiir Lebermetastasen.
Bei dem Verdacht auf eine Abtropfmetastase am Magenantrum,
wurde die Indikation zur klassischen Whipple’schen Resekti-
on mit Lymphadenektomie im Bereich des Ligamentum hepa-
toduodenale sowie retropankreatisch und retroperitoneal ge-
stellt. Die Ablosung des Pankreas von der Pfortader und der V.
mesenterica superior war auf einer Strecke von 3cm nicht mog-
lich, hier schien eine Infiltration des Tumors vorzuliegen. Daher
wurde der betroffene Gefifwandabschnitt reseziert und mit ei-
nem Goretex-Patch rekonstruiert. Die Rekonstruktion der Pas-
sage erfolgte mit Pankreatikojejunostomie, Hepatikojejunosto-
mie und Gastrojejunostomie (OP-Dauer 320 min).

Nach der postoperativen Intensiviiberwachung erfolgte am 2.
postoperativen Tag die Verlegung auf Normalstation. Am 4.
postoperativen Tag wurde der Kostaufbau begonnen, die Entlas-
sung erfolgte am 14. Tag. Die Histologie ergab ein ca 2,5cm gro-
RBes, maRig bis gering differenziertes Pankreaskarzinom mit
zahlreich nachweisbaren Nervenscheideninvasionen und
Lymphspalteneinbriichen, kein Metastasennachweis am Magen.
Somit UICC-Stadium pT2, pN0/26, GIII, pMO, RO.

Fazit

Der vorliegende Fall zeigt die Problematik der Einschitzung
des Tumorausmalfdes sowohl in der prdoperativen Diagnostik
als auch im Rahmen der Operation. Weder die GefaRinfiltra-
tion noch die intraoperativ vermutete Abtropfmetastase wur-
den histologisch bestdtigt. Es findet sich jedoch als prognos-
tisch ungiinstige Situation eine nur histologisch nachweisba-
re Nervenscheideninvasion sowie Lymphspalteneinbriiche.
Der klinische Verlauf zeigt, dass auch bei dlteren Patienten
die ausgedehnte Pankreasresektion mit vertretbarem Risiko
durchfiihrbar ist.
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