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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Der Zeitraum von Symptombeginn bis zur Diagnose
~chronische Pankreatitis“ (CP) ist heute meist unverhaltnis-
maRig lang, was an unspezifischen Symptomen und dem Feh-
len eines eindeutigen Laborparameters liegt. Die Sterblichkeit
gegeniiber der Normalbevdlkerung ist um das 3,6-fache
erhoht. Zudem ist das Risiko, an einem Pankreaskarzinom zu
erkranken, bei Vorliegen einer CP 16-fach erhoht.

Die morphologische Stadieneinteilung der CP sollte gemdR
der aktuellen S3-Leitlinie anhand der Cambridge-Klassifika-
tion fiir CT/MRCP erfolgen.
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Morphologisch verstehen viele Radiologen unter einer CP
noch immer das Cambridge-Stadium 4 mit den klassischen
Verkalkungen. Die subtilen Morphologien friiher Cambridge-
Stadien sind oft unbekannt, sodass die Erkrankung oft zu
spdt diagnostiziert wird.

Ziel dieser Studie war der Nachweis morphologischer Kriterien
einer CP im Cambridge-Stadium 2 als mogliche Ursache
unklarer Oberbauchbeschwerden.

Material und Methoden Retrospektive Auswertung von
266 Patienten mit unklaren Oberbauchschmerzen, die zwi-
schen dem 01.01.2021 und dem 01.10.2023 im ambulanten
Setting mittels MRT mit MRCP untersucht wurden. Evaluiert
wurden die Kriterien des Cambridge-Stadiums 2: Pankreas-
gang im Corpus zwischen 2 und 4 mm, Pankreashypertro-
phie, heterogene Parechymstruktur, zystische Veranderun-
gen <10 mm, GangunregelmdBigkeiten beziehungsweise
mehr als 3 pathologische Seitengdnge. Ausgeschlossen wur-
den Patienten mit bekanntem Tumorleiden und anderer be-
kannter Diagnose als Erkldrung fiir die Beschwerden.
Ergebnisse 25 Patienten (15 weiblich, 10 mannlich) erfiillten
die Kriterien eines CP-Stadiums 2 (9 %). Eine Erweiterung
des Ductus pancreaticus zwischen 2 und 4 mm war dabei in
21 Féllen erkennbar. Eine Pankreas-Hypertrophie bestand in
sechs Féllen. Zystische Veranderungen <10 mm waren in drei
Fallen erkennbar. GangunregelmaRigkeiten (,welliger Gang“)
wurden bei 19 Patienten diagnostiziert. Eine Erweiterung von
mehr als drei Nebengdngen wurde in 17 Fallen erkannt. Zu-
satzlich wurden die Lipasewerte bestimmt. Hierbei zeigten
13 Patienten pathologisch erhohte Werte (>60 U/l).
Schlussfolgerungen Die CP im Stadium Cambridge 2 ist eine
relevante und unterschétze Diagnose bei Patienten mit unkla-
ren Oberbauchschmerzen im ambulanten Setting. Radiolo-
gen sollten neben den geldufigen Zeichen wie Verkalkungen,
groBen Zysten oder Gangstrikturen besonders auf subtile Ver-
dnderungen wie GangunregelmaRigkeiten (,wellige Gang-
konfiguration®“) und pathologisch erweiterte Nebengdnge
achten, was zu einer deutlich friiheren Diagnose einer CP fiih-
ren kdnnte. Die Bestimmung der Lipase kann in diesem
Zusammenhang ein weiterer Hinweis auf eine chronische
Pankreatitis sein.
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Kernaussagen

= Die CPim Friihstadium Typ Cambridge 2 ist eine wichtige
Diagnose bei Patienten mit unklaren Oberbauchschmer-
zen im ambulanten Setting.

= Radiologen sollten auf die subtilen Zeichen eine friithen CP
achten.

= Die zusatzliche Kenntnis (iber die Lipase kann bei der Dia-
gnosefindung hilfreich sein.

Zitierweise

= Schaible ], Grenacher L, Stroszczynski C et al. The chronic
pancreatitis (CP) Type Cambridge 2 as a cause of unclear
upper abdominal pain: a radiologically underestimated
diagnosis. Fortschr Rontgenstr 2024; 196: 1262-1269

ABSTRACT

Objective The time interval from symptom onset to the dia-
gnosis of chronic pancreatitis (CP) remains disproportionately
long today due to nonspecific symptoms and the absence of a
definitive laboratory marker. Nevertheless, mortality is
increased by 3.6 times compared to the general population.
Additionally, the risk of developing pancreatic carcinoma is
16 times higher in the presence of CP. According to the cur-
rent S3 guideline, the morphological staging of CP should be
based on the Cambridge Classification for CT/MRCP. Most
radiologists morphologically associate CP with Cambridge
Stage 4, which is characterized by classic calcifications. The
subtle morphologies of earlier Cambridge Stages are often
unrecognized, leading to delayed diagnosis. The aim of this
study was to diagnose CP at Cambridge Stage 2 as the cause
of unexplained upper abdominal discomfort.

Materials and Methods A retrospective analysis was conduc-
ted on 266 patients with unexplained upper abdominal pain

who underwent outpatient MRI with MRCP between January 1,
2021, and October 1, 2023. The criteria for Cambridge Stage 2
were evaluated: pancreatic duct in the corpus measuring be-
tween 2 and 4 mm, pancreatic hypertrophy, cystic changes
<10 mm, irregularities in the duct, or >3 pathological side
branches. Patients with known tumors or other leading diagno-
ses, which explained the discomfort, were excluded.

Results 25 patients (15 female, 10 male) met the criteria for
CP Stage 2 (9 %). Ductal dilation between 2 and 4 mm was visi-
ble in 21 cases. Pancreatic hypertrophy was observed in
6 cases. Cystic changes <10 mm were identified in 3 cases.
Irregularities in the duct (“wavy duct”) were diagnosed in
19 patients. Dilation of >3 side branches was recognized in
17 cases. Lipase levels were additionally determined, with
13 patients showing pathologically elevated levels (> 60 U/I).
Conclusions CP at Cambridge Stage 2 is an important and un-
derestimated diagnosis in patients with unexplained upper
abdominal pain in the outpatient setting. Radiologists should
pay attention not only to common signs like calcifications,
large cysts, or duct strictures but also to subtle changes such
as duct irreqularities (“wavy duct configuration”) and patho-
logically dilated side branches, which could lead to a signifi-
cantly earlier diagnosis of CP. Lipase determination may be
an additional indication of chronic pancreatitis in this context.

Key Points

= Early-stage Cambridge 2 CP is an important and under-
estimated diagnosis in patients with unexplained upper
abdominal pain in the outpatient setting.

= Radiologists should pay attention to subtle signs of early CP.

= Additional information about lipase levels can be helpful in
the diagnostic process.

Einleitung

Die chronische Pankreatitis (CP) ist eine komplexe und fortschrei-
tende Erkrankung des exokrinen Pankreas, die durch anhaltende
Entziindungen und irreversible Veranderungen im Pankreasgewe-
be gekennzeichnet ist. Die Inzidenz lag in Deutschland im Jahr
2017 bei 23 pro 100 000 Einwohner mit steigender Tendenz. Im
selben Jahr wurden 24 pro 100 000 Einwohner aufgrund einer CP
stationar aufgenommen [1, 2]. Die Diagnose CP und das Ver-
standnis der Pathophysiologie haben in den letzten Jahrzehnten
von Fortschritten in der Radiologie profitiert, insbesondere der
Magnetresonanztomografie mit Magnetresonanz-Cholangiopan-
kreatikografie (MRT/MRCP).

Die Pathophysiologie der CP ist duRerst komplex und multifak-
toriell, was die Diagnose und Behandlung zu einer groRen Heraus-
forderung macht [1, 2, 3]. Die Radiologie spielt eine entscheiden-
de Rolle, indem sie nicht-invasive Methoden zur visuellen
Beurteilung der Pankreasmorphologie bereitstellt. Gerade die
MRT hat sich als leistungsstarke bildgebende Methode etabliert,
um detaillierte Informationen tiber das Pankreasgewebe, die Pan-
kreasgange und mogliche strukturelle Anomalien zu liefern.

Vielen Radiologen sind die Kriterien der fortgeschrittenen CP
wie zum Beispiel Kalzifikationen, starke Gangerweiterungen oder
Gangkonkremente bzw. postentziindliche Pseudozysten geldufig.
Deutlich weniger bekannt sind allerdings die Zeichen einer CP im
Frihstadium.

2021 wurden im Rahmen der Publikation einer neuen, erst-
malig vollstandigen S3-Leitlinie zur akuten, chronischen und
Autoimmunpankreatitis einheitliche Empfehlungen im deutsch-
sprachigen Raum hinsichtlich der radiologischen Bildgebung
festgelegt [4, 5]. AuBerdem gibt es Empfehlungen durch die Euro-
pdische Leitlinie zur chronischen Pankreatitis, die einen umfassen-
den Ansatz zur Diagnose und Behandlung dieser Erkrankung auf-
zeigt [6, 7, 8].

In diesen Leitlinien findet sich die Cambridge-Klassifikation,
entwickelt von der Cambridge Pancreatitis Study Group, die in
den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen hat und eine syste-
matische Methode zur Einteilung der Morphologie der chroni-
schen Pankreatitis anhand bildgebender Befunde bietet. Diese
Klassifikation ermdglicht eine genauere Charakterisierung der
Erkrankung und kann dazu beitragen, individualisierte Behand-
lungsstrategien fiir Patienten zu entwickeln [4, 9]. Die Klassifika-
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» Tab.1 Standardisiertes Sequenzprotokoll der kontrastmittelgesttitzten MRT/MRCT bei 1,5 Tesla Feldstdrke.

Sequenzprotokoll Schichtdicke
[mm]
T2 haste coronal 5,0
T2 haste transversal 5,0
T1 in-phase transversal 5,0
T1 opposed-phase transversal 5,0
MRCP thick slice coronal 5,0
ep2w diff transversal 5,0
Apparent Diffusion Coefficient transversal 5,0
3D MRCP 1,0
MRCP MIP coronal 72
T1 vibe fs transversal 3,5
T1 vibe fs coronal 1,6

tion verwendet dabei jeweils an die entsprechende Bildgebung
angepasste stadienadaptierte Morphologien. Im Einzelnen fir die
= endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikografie (ERCP),
= die transabdominale Sonografie,

= die Endosonografie (EUS) und die

= Computertomografie (CT) bzw. MRCP [10].

Stadium 0 bedeutet, dass keine Zeichen einer CP vorliegen. Das
Stadium 1 ist derzeit mit CT bzw. MRT nicht detektierbar. Das frii-
hestmdgliche Stadium, welches durch CT oder MRCP diagnosti-
ziert werden kann, ist Stadium 2. Die Stadien 3 und 4 beschreiben
die Spatstadien einer CP.

Ziel dieser Arbeit war die Evaluation der morphologischen Kri-
terien der CP im Frithstadium (Cambridge 2) als mogliche Ursache
fiir Oberbauchbeschwerden.

Material und Methoden

Studienentwurf und Teilnehmerauswahl

Das Ethikkomitee der Universitat Regensburg hat diese retrospek-
tive Studie gepriift und genehmigt. Alle in dieser Studie durchge-
fiihrten Verfahren entsprachen den ethischen Standards unserer
Institution sowie der Deklaration von Helsinki von 1964 und ihren
spiteren Anderungen. Die Patienten hatten vor der Studie ihre
Einwilligung zur nachtraglichen Nutzung ihrer Bild- und klinischen
Daten gegeben. Eine Einwilligung wurde ebenfalls fir die Verof-
fentlichung von identifizierenden Informationen und Bildern ein-
geholt. In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die
sich mit unklaren Bauchschmerzen Giber mindestens sechs
Wochen ohne anderweitige Diagnose vorstellten. Alle Patienten
erhielten eine MRT/MRCP des Oberbauchs zur Abklarung mit
umfangreichem Sequenzprotokoll (» Tab. 1).

Echozeit TE Repetitionszeit TR Flipwinkel [°]
[ms] [ms]

91 1300 152
91 1300 180
4,78 120 70
2,37 120 70
750 4500 180
65 6800 90
65 6800 90
702 4801 140
702 4801 140
1,46 3,67 15
2,39 6,76 10

» Tab.2 Bewertungskriterien der Cambridge-Klassifikation fir CT
und MRT.

Cambridge 0 Keine

Cambridge 1 Mit den heutigen Methoden in der CT/MRT nicht
detektierbar

Cambridge 2 Zwei oder mehr der folgenden Verdnderungen:

= Pankreasgang zwischen 2 und 4 mm im Corpus
pancreatis

= Leichte PankreasvergroRerung

= Heterogene Parenchymstruktur

= Kleine zystische Verdanderungen (<10 mm)

= GangunregelmaRigkeiten

Pathologische Nebengédnge >3

Cambridge 3 Alle bei 2 genannten Verdanderungen und zusatz-

lich ein pathologischer Hauptgang (>4 mm)

Cambridge 4 Eine der bei 2 und 3 genannten Veranderungen

und zusatzlich eine oder mehr der folgenden:
= Zystische Strukturen > 10 mm

= Parenchymverkalkungen

= Intraduktale Fiillungsdefekte (Kalksteine)

= Gangobstruktion/Strikturen

Schwere GangunregelmaRigkeiten

Bildaquisition, Sequenzprotokolle und -parameter

Alle Patienten erhielten eine MRT mit MRCP, die an einem MRT mit
1,5 Tesla Feldstarke (Siemens Aera, Siemens AG Healthcare, Erlan-
gen, Deutschland) durchgefiihrt wurde. Die Untersuchung war
sowohl nativ als auch mit Applikation von gadoliniumhaltigem
Kontrastmittel erfolgt, mit standardisiertem Sequenzprotokoll
(» Tab. 1).

Cambridge Classification System

Die morphologische Auswertung erfolgte anhand der Cambridge-
Klassifikation (> Tab. 2) fir MRT/MRCP. Die Konsensusbefundung
wurde dabei von zwei Facharzten fiir Radiologie mit besonderer
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Expertise in der Pankreasbefundung mit 28 bzw. 10 Jahren Exper-
tise durchgefiihrt. Dabei wurden folgende Kriterien flir das Friih-
stadium Cambridge 2 analysiert:

= Pankreasgang im Corpus zwischen 2 und 4 mm

= Pankreashypertrophie

= zystische Verdnderungen <10 mm

= GangunregelmaRigkeiten

= mehr als drei pathologische Seitengidnge

= heterogenes Pankreasgewebe

Die Gewebe- und Parenchymanalyse sowie die Beurteilung der
Seitengdnge erfolgte standardisiert nach Tirkes et al. [11]. Die
Dicke wurde im Pankreaskorpus senkrecht zur Parenchymléngs-
achse gemessen. Fiir die Messung wurden T1w oder T2w verwen-
det. Der Grenzwert fiir eine Hypertrophie liegt bei 21 mm. Fir die
Seitengdnge existiert kein einheitlicher Grenzwert, sie gelten als
erweitert, sobald sie in den T2w eindeutig erkennbar sind. Fir
den Hauptgang liegt der Grenzwert bei 3 mm im Caput bzw.
2mm im Corpus. Zusétzlich wurden bei allen Patienten, die die
Kriterien einer CP Cambridge 2 erfiillten, die Lipasewerte inner-
halb von 2 Wochen um den Untersuchungszeitpunkt bestimmt.
Die Serumlipase wurde als pathologisch gewertet ab einem Wert
>60U/l.

Innerhalb der MRT-Sequenzen wurde zudem eine aufféllige
Diffusion mit Signalsteigerung im hohen b-Bild beziehungsweise
Signalabfall in der ADC-Karte ausgewertet.

Statistische Auswertung

Fir die Analyse wurden deskriptive Statistiken berechnet und als
Minimum, Maximum, Median, Mittelwert und Standardabwei-
chung angegeben. Um die Korrelation zwischen dem Lipasewert
und den anderen bindren Variablen zu untersuchen, wurde der
Spearman-Korrelationskoeffizient verwendet zur Analyse zwi-
schen quantitativen und bindren Daten. Die deskriptive statisti-
sche Auswertung erfolgte mit SPSS Ver. 29.0.0.

Ergebnisse

Basismerkmale des Patientenkollektivs

Die grundlegenden Merkmale der Patienten sind in » Tab. 3 zu-
sammengefasst. Insgesamt wurden 266 Patienten (157 weiblich)
in die Studie aufgenommen. Das Medianalter betrug 61 Jahre.
25 Patienten erfiillte die Kriterien einer CP Cambridge 2. Davon
waren 15 weiblich (60 %).

Diagnosen anhand der MRT/MRCP insgesamt

Bei 161 Patienten (60,5 %) konnte keine wegweisende Diagnose
gestellt werden, die MRT wurde als unaufféllig befundet. In allen
tibrigen Féllen wurde anhand der MRT eine Diagnose gestellt, die
als Ursache fiir die Oberbauchschmerzen in Frage kommt (Uber-
sicht in » Tab. 4).

» Tab.3 Grundmerkmale des Gesamtkollektivs und der Patienten
mit Kriterien einer CP Cambridge 2.

Gesamtkolletiv CP Cambridge 2
N=266 N=25
Alter, Jahre
Min. 16 19
Mittelwert (SD) 58,98 (13,01) 55,68 (14,7)
Median 61 61
Max. 87 80
Geschlecht, n (%)
Weiblich 157 (59) 15 (60)
Mannlich 109 (41) 10 (40)

» Tab.4 Ubersicht der Diagnosen im Gesamtkollektiv. Neben einer
Cholezystolithiasis liegt die CP St. 2 mit 9 % auf dem zweiten Rang
aller Diagnosen, die als Ursachen fiir die unklaren Oberbauchbe-
schwerden angenommen werden konnten.

Diagnose Haufigkeit (%) im
Gesamtkolletiv n =266

Cholezystolithiasis 37 (14)

Cholangitis 9(3,3)

Akute Cholezystitis 1(0,3)

Gallenblasenpolypen 3(1,1)

Akute Pankreatitis 6(2)

Pankreaskarzinom 2(0,7)

Rinnenpankreatitis 1(0,3)

Chronische Pankreatitis (Cambridge 2) 25 (9)

Chronische Pankreatitis (Cambridge 4) 3(1,1%)

Pannikulitis mesenterialis 2(0,7)

Frisch eingeblutete Nierenzyste 1(0,3)

Magenwandverdickung 1(0,3)

Magenhernie 1(0,3)

Nabelhernie 1(0,3)

Duodenaldivertikel 2(0,7)

Abgangsstenosen Tr. Coeliacus 4(1,5)

V. a. Echinokokkuszyste der Milz 1(0,3)

GroRBe Leberhdmangiome 2(0,7)

Kriterien einer CP Cambridge 2

25 Patienten erfiillten die Kriterien einer Cambridge-2-Pankreati-
tis im Frithstadium (> Tab. 5).

Dabei wurde eine Erweiterung des Ductus pancreaticus zwi-
schen 2 und 4mm in 21 Féllen beobachtet. GangunregelmaRig-
keiten (,welliger Gang“) wurden bei 19 Patienten diagnostiziert.
Eine Erweiterung von mehr als drei Nebengdngen wurde in 17 Fal-
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len erkannt. Eine Pankreas-Hypertrophie fand sich in sechs Fallen.
Zystische Verdnderungen <10 mm waren in drei Féllen erkennbar.
Eine heterogene Struktur wurde in acht Féllen beschrieben. Die

» Tab.5 Diagnostische Kriterien der CP im Friihstadium (Typ Cam-
bridge 2). Am haufigsten wurden diskrete Gangerweiterungen in
93 % aller Falle erkannt. Daneben waren auch GangunregelmaRigkei-

ten (,welliger Gang*) und Seitengangerweiterungen in 76 % bzw. verschiedenen Morphologien sind in » Abb.1 und » Abb. 2 dar-
68 % der Flle haufige Befunde. gestellt. Die Korrelationskoeffizienten der Variablen zeigt die Spe-
arman-Korrelationsmatrix (> Abb. 3).
Diagnostische Kriterien Haufigkeit (%) im
CP-Kolletiv n =25 Serum_l_ipase

Zusatzlich wurden die Lipasewerte bestimmt. Hierbei zeigten

Cambridge-2-Kriteri ) . R .
ST 13 Patienten pathologisch erhéhte Werte >60 U/I. Der Mittelwert

Erweiterung Ductus pancreaticus 2-4mm 21 (93) betrug 142,86 (SD=236,79; Minimum =21; Maximum =1162)
Pankreashypertrophie 6 (24) (» Tab.5).

Zystische Verdnderungen <10 mm 3(12) Um die Korrelation zwischen dem Lipasewert und den anderen
GangunregelmiRigkeiten (,welliger Gang®) 19 (76) bindren Variablen zu untersuchen, wurde der Spearman-Korrela-

tionskoeffizient verwendet zur Analyse zwischen quantitativen

Erweiterung >3 Nebengdnge 17 (68) .
und bindren Daten.
Al Su i 8(32) Spearman-Korrelationskoeffizienten zwischen dem Lipasewert
Labor (,Lipase U/l (bis 60)“) und der Bildgebung:
Lipase >60 U/ 13 (52) = Leichte Hypertrophie: 0.637
MRT = Heterogene Struktur: 0.559
DWI 7(28) = GangunregelmdRigkeiten (wellig): 0.167

= Zysten <10 mm: 0.068
= Gang zw. 2 und 4 mm im Corpus: -0.041
= 3 pathol. Nebengénge: -0.131

—

» Abb.1 Darstellung der typischen und haufigsten morphologischen Kriterien der CP im Frithstadium Cambridge 2 bei vier verschiedenen Pa-
tienten (A-D). In den Abbildungen A, C und D sind die drei hdufigsten Kriterien dargestellt: Gangerweiterung zwischen 2 und 4 mm (Pfeilspitze),
GangunregelmaRigkeiten/welliger Gang (langer Pfeil) und Seitengangerweiterungen (kurze Pfeile). In Abbildung B ist eine Hypertrophie im Pan-
kreasschwanz gezeigt (Doppelpfeil).
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» Abb.2 Patient mit Kriterien einer CP im Frithstadium Cambridge
2. In Abbildung A ist eine Hypertrophie im Pankreasschwanz er-
kennbar (Doppelpfeil). Gleichzeit imponiert der Pankreasschwanz
im Vergleich zum Pankreascorpus leicht signalgesteigert in der T2w
im Sinne einer Heterogenitat (Sterne). In Abbildung B (b-Bild) und
C (ADC-Karte) ist in dem auffalligen Areal auRerdem eine milde
Diffusionsrestriktion nachweisbar (gestrichelte Pfeile).

Die Spearman-Korrelationskoeffizienten zeigen die Stdarke und
Richtung der Beziehung zwischen dem Lipasewert und den jewei-
ligen Variablen. Eine positive Korrelation (wie bei ,leichte Hyper-
trophie“ und ,heterogene Struktur“) deutet darauf hin, dass ho-
here Lipasewerte tendenziell mit dem Vorhandensein dieser
Merkmale einhergehen. Negative Werte (wie bei ,>3 pathol. Ne-
bengange*) deuten auf eine Tendenz hin, dass hohere Lipasewer-
te weniger haufig bei Patienten mit diesem Merkmal auftreten.
Werte nahe Null (wie bei ,,Gang zw. 2 und 4 mm im Corpus®) deu-
ten auf eine schwache oder keine Beziehung hin.

Diffusionswichtung

Bei sieben Patienten, die die Kriterien einer CP nach Cambridge 2
erfillten, wurde zusatzlich eine Diffusionsrestriktion im hohen
b-Bild mit entsprechender Signalabsenkung in der ADC-Karte
detektiert (» Tab. 5; » Abb. 2).

Diskussion

Die CP ist eine wichtige Diagnose im klinischen Alltag mit steigen-
der Inzidenz in den vergangenen Jahren [1, 10, 12, 13]. Dennoch
wird die Diagnose im klinischem und insbesondere im ambulan-
ten Alltag hdufig unterschdtzt. Obwohl in der aktuellen deutschen
S-Leitlinie aus dem Jahre 2021 die Kriterien fiir die unterschiedli-
chen CP-Stadien fiir die unterschiedlichen diagnostischen Verfah-
ren wie Sonografie, Endoskopie und Schnittbildverfahren existie-
ren [4, 5, 14], verbinden nach wie vor viele Radiologen mit dieser
Diagnose lediglich das hochste Stadium Cambridge 4 mit den
typischen Verdnderungen wie irreguldarer Gangkonfiguration,
Gangkonkrementen, groRen Zysten oder grobscholligen Paren-
chym-Verkalkungen.

Die Frithstadien der CP werden dabei hdufig nicht beachtet
bzw. sind eher unbekannt, dementsprechend werden diese chro-
nischen Pankreatitiden nicht diagnostiziert und bleiben verbor-
gen, d.h. die Patienten haben chronische Schmerzen ohne eine
Diagnose. Die Dauer von ersten Symptomen bis zur finalen Dia-
gnose kann dadurch héufig sehr lange dauern. Unserer Kenntnis
nach existieren bislang keine Studien, die das Vorliegen eines
Frithstadiums der CP im ambulanten Setting systematisch unter-
suchen.

Ziel dieser Arbeit war die Diagnose einer CP im Frithstadium
anhand der morphologischen Kriterien der Cambridge-Klassifika-
tion bei Patienten mit unklaren Oberbauchschmerzen iber min-
destens sechs Wochen im ambulanten Setting.

Grundlage der Beurteilung der Pankreasmorphologie im Hin-
blick auf eine CP ist dabei die Cambridge-Klassifikation [15], die
auch ein Aspekt in den aktuellen Leitlinien ist. Das friiheste Stadi-
um, das mittels Schnittbildgebung zu diagnostizieren ist, ist dabei
Stadium 2. Diese Kriterien waren bei 9% der Patienten erfillt.
Damit lag diese Diagnose auf dem zweiten Rang aller Diagnosen,
die als Korrelat fiir die bis dahin unklaren Oberbauchschmerzen
angenommen werden konnten, hinter der Diagnose einer Chole-
zystolithiasis in dem Patientenkollektiv. 52 % der Patienten zeigten
begleitend erhohte Lipasewerte >60 U/l. Eine Diffusionsrestrik-
tion im hohen b-Bild mit korrelierendem Abfall in der ADC-Karte
wurde bei 28 % festgestellt.

Der Nutzen der DWI-Bildgebung in der Detektion einer Pankrea-
titis konnte dabei auch in anderen Studien bereits gezeigt werden
[16, 17, 18, 19]. Die Bestimmung der Serum-Lipase gehort in der
Diagnostik der Pankreatitis zur Routine und ist daher auch im am-
bulanten Setting in den meisten Fallen verfiigbar. In anderen Studi-
en hatten vergleichbar viele Patienten erhdhte Lipasewerte (ca.
50 %) bei nachgewiesener chronischer Pankreatitis [20, 21]. Hohere
Lipasewerte zeigten dabei fiir die Hypertrophie (0.627) bzw. das
heterogene Parenchym (0.559) hohe Koeffizienten.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die DWI und Lipase eher
dann pathologische Werte zeigen, wenn es kurz zuvor zu einem
akuten Schub gekommen ist. Die Kombination aus morphologi-
schen MRT-Kriterien, Diffusionsbildgebung und Serum-Lipase ist
aus unserer Sicht daher ideal, um eine CP im Frithstadium dia-
gnostizieren zu kdnnen.

In dieser Arbeit wurden samtliche Falle eines groRen ambulan-
ten Zentrums (ber fast drei Jahre ausgewertet, die von Radiolo-
gen mit besonderer Kenntnis in der Pankreasradiologie befundet
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» Abb. 3 Die Boxplots zeigen die Beziehung zwischen erhéhten Lipasewerten und den verschiedenen Variablen. Die Ergebnisse zeigen eine starke
positive Korrelation (Spearman: 0.637) fiir die leichte Hypertrophie bzw. eine moderate positive Korrelation (Spearman: 0.559) fiir die heterogene
Struktur. Ursdchlich konnte ein kiirzlich abgelaufener Schub im Rahmen der CP sein.

wurden. Dabei konnte bei neun Prozent der Patienten eine CP im
Frihstadium diagnostiziert werden. Wenn man davon ausgeht,
dass einige Falle auch klinisch stumm verlaufen oder méglicher-
weise von anderen Pathologien tiberlagert werden, kann man an-
nehmen, dass die Anzahl der Falle sogar noch hoher liegen kénn-
te, dann allerdings mit fraglicher klinischer Relevanz. Die
Ergebnisse dieser Arbeit deuten darauf hin, dass die CP bereits
im Frithstadium in vielen Féllen als Ursache fiir unklare Ober-
bauchschmerzen in Frage kommt. Neben den akuten Beschwer-
den im Frithstadium kann die CP in den Spéatstadien haufig zu
Komplikationen und einem hohen Leidensdruck fiihren. Das Wis-
sen um die CP als mdgliche Ursache und Kenntnisse sowohl der
morphologischen Kriterien als auch von Klinik- und Laborparame-
tern sind Voraussetzung, um eine moglichst friihzeitige Diagnose
aus Sicht des Radiologen iiberhaupt zu erméglichen. Mit Hilfe
einer standardisierten Befundung, z.B. durch Verwendung der
Cambridge-Klassifikation und einer prézisen Anamnese im Vor-
feld, ist die Diagnosestellung aus unserer Sicht in der klinischen
Routine auch fiir Radiologen ohne spezielle Kenntnisse in der Pan-
kreasbildgebung maglich. Die Folge ist die bildgebend friihest-
mogliche Diagnose der CP und damit verbunden eine deutliche
Verbesserung der Patientenversorgung durch eine schnelle Thera-
pieeinleitung. Diese umfasst im Frithstadium neben einer sympto-

matischen Therapie im Wesentlichen die Vermeidung von Noxen
und Risikofaktoren. |e spater die CP diagnostiziert wird, desto um-
fangreicher und schwieriger wird die Therapie [22].

Limitationen

Obwohl ein umfangreiches Patientenkollektiv analysiert wurde
und bei 9% die Kriterien einer CP erfiillt waren, ist die Fallzahl
eine Limitation der Arbeit ebenso wie das retrospektive Studien-
design. Weiterflihrende Subgruppenanalysen wie beispielsweise
geschlechtsbezogene Unterschiede konnten daher nicht durch-
geftihrt werden.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich schlussfolgern, dass die CP bereits im
Frilhstadium eine relevante Diagnose bei Patienten mit unklaren
Oberbauchschmerzen im ambulanten Setting ist, deren mog-
lichst friihzeitige Diagnose die Voraussetzung fir eine suffiziente
Behandlung ist. Neben den bekannten gewissermaRen klassi-
schen Zeichen der Spatstadien sollten Radiologen auch immer
die subtileren Kriterien der Friihstadien kennen und erkennen
und eine CP maglichst bereits im Stadium Cambridge 2 diagnos-
tizieren.
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Zusétzliche Kenntnisse iber Laborparameter und die Beriick-

sichtigung sdmtlicher MR-Parameter wie der DWI kénnen neben
den morphologischen Kriterien Hinweise auf eine frithe CP geben.

Abktirzungen

MRT

Magnetresonanztomografie

MRCP Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie

cp Chronische Pankreatitis

ERCP endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikografie
EUS Endosonografie

cT Computertomografie
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