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Evaluation und Management zystischer Pankreasneoplasien

Ist die Untersuchung diagnostisch oder hochgradig verdächtig für Hauptgang-IPMN, SPN, MCN, neuroendokriner Tumor, zystisch degeneriertes Adenokarzinom? 

Initiale Diagnostik mittels MRCP1

Ist die Läsion ein seröser zystischer Tumor? Resektion, wenn klinisch angemessen

Liegen Risikofaktoren vor? 

 Klinisch: Pankreatitis, neuer oder exazerbierter Diabetes mellitus

 Bildgebung: Zyste ≥ 3 cm, KM-aufnehmender Knoten in der Zystenwand < 5 mm, 

Verdickung der Zystenwand, Hauptgangerweiterung 5-9 mm, Kalibersprung im Hauptgang 

mit distaler Atrophie, Lymphadenopathie, CA19-9 im Serum erhöht, Wachstum > 5 mm/2 

Jahre

Liegen Hochrisikostigmata vor? 

1. Verschlussikterus bei Pankreaskopfläsion

2. KM-aufnehmender Knoten in der Zystenwand ≥ 5 mm

3. Hauptgangerweiterung ≥ 10 mm

1 Eine Pankreasprotokoll-Computertomographie ist eine Alternative für Patienten, die sich keiner MRT unterziehen können.

JaNein

JaNein oder unsicher

Keine zusätzliche Diagnostik/Überwachung erforderlich (außer bei Beschwerden)

Resektion, wenn klinisch angemessen
Ja

Nein oder unsicher

Ja
EUS mit ggfs. FNA: 

 Wandknoten ≥ 5 mm

 Hauptgangbeteiligung

 Auffällige Zytologie

Ja

Durchmesser der größten Zyste?

Nein oder unsicher Nein

> 3 cm: 

Evaluation Resektion in 

jungen, fitten Patienten, 

komplementäre EUS 

erwägen oder EUS/MRT alle 

3-6 Monate

2-3 cm: 

Komplementäre EUS erwägen, EUS 

nach 3-6 Monaten, dann MRT/EUS 

alle 6-12 Monate, ggfs. Evaluation 

OP bei jungen, fitten Patienten

1-2 cm: 

MRT alle 6 Monate im 1. Jahr, 

dann jährlich für 2 Jahre, 

danach Verlängerung des 

Intervalls auf 2 Jahre

< 1 cm: 

MRT in 6 

Monaten, 

dann alle 2 

Jahre
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Größe ≥ 2cm  EUS mit ggfs. FNA als komplementäre Bildgebung erwägen



Häufige Arten von Pankreaszysten und ihre Charakteristika

Zystentyp Häufigkeit
Patientencharakteristika 

und klinische Präsentation
Lokalisation Bildgebung Malignität Management FNA Kriterien

Pseudozyste

20–40% bei 

chronischer 

Pankreatitis

assoziiert mit 

vorausgehender akuter oder 

chronischer Pankreatitis

Ubiquitär

Unilokulär oder 

multilokulär, evtl. mit 

Ganganschluss

0%

Endoskopische oder 

chirurgische 

Intervention bei 

Beschwerden

Viskosität gering

CEA normal

Lipase/Amylase ↑↑

SCN 15%

vorwiegend bei Frauen (60% 

der Fälle), tritt in der 5. bis 7. 

Lebensdekade auf, meist 

asymptomatisch

Korpus/Schwanz

> Kopf

Mikrozystisch oder 

oligo-multizystisch

„Honigwaben“

Kein Ganganschluss

Sehr selten

Überwachung

(Resektion nur bei 

schnellem Wachstum 

oder Symptomen)

Viskosität gering

CEA normal

Lipase/Amylase 

normal

SPN 3-5%

Fast ausschließlich bei Frauen 

(90% der Fälle), tritt in der 2. 

oder 3. Lebensdekade auf, 

meist asymptomatisch

Ubiquitär

Heterogen

Solide und zystische 

Anteile

Kein Ganganschluss

10-20%

Resektion, da 

biologisches Verhalten 

unklar

Viskosität gering

CEA normal

Lipase/Amylase 

gering

MCN 20%

Fast ausschließlich bei Frauen 

(90% der Fälle), tritt in der 4. 

bis 6. Lebensdekade auf,

meist asymptomatisch

Meist 

Korpus/Schwanz

Unilokulär oder 

oligolokulär

Verdickte Wand

Wandknoten

10-34% Resektion

Viskosität hoch

CEA ↑↑

Lipase/Amylase 

normal

Hauptgang-IPMN 20% Gleichmäßige 

Geschlechterverteilung, tritt 

in der 5. bis 7. Lebensdekade 

auf, meist asymptomatisch,

kann Pankreatitis 

verursachen

Eher Kopf

Ganganschluss,

Gangaufstau/Kaliber-

sprung

„Fischmaul-Papille“

33-85%

Differenziert (abh. von 

Hauptgangdiameter 

und Risikofaktoren)

Viskosität hoch

CEA ↑↑

Lipase/Amylase 

normal oder 

erhöht

Seitengang-IPMN 40% Ubiquitär
Häufig multifokal

Ganganschluss

1-38% (abh. von 

Risikofaktoren und 

Histologie)

Differenziert (abh. von 

Größe und 

Risikofaktoren)

Viskosität hoch

CEA ↑↑

Lipase/Amylase ↑
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Häufige Arten von Pankreaszysten und ihre Charakteristika

Das Tumorrisiko nach 5-jähriger 

Überwachung ohne

Änderung der Größe ≤ 30 mm bei >75 Jahren 

und ≤ 15 mm bei >65 Jahren entspricht dem 

Tumorrisiko der generellen 

altersentsprechenden Bevölkerung.

 Für Läsionen mit geringem Risiko und jahrelanger Stabilität:

 Risiko einer Progression minimal

 Einstellen der Überwachung als valide Option

 Dauer des Follow-Up bei größenkonstanten Seitengang-IPMN wird intensiv diskutiert

 American Gastroenterological Association (AGA) empfiehlt Beendigung der Überwachung nach 5 Jahren für 

Niedrigrisiko-Seitengang-IPMN

 Neuere Studien zeigen erhöhtes Risiko für Pankreaskarzinom auch nach mehr als 5 Jahren

 Überwachung sollte erfolgen, solange der Patient für eine operative Therapie infrage kommt

 Aktuelle Daten unterstützen nicht eindeutig das Einstellen der Überwachung

 Gesundheitszustand des Patienten muss regelmäßig neu bewertet werden

 Veränderung des Gesundheitszustands kann Anpassung der Überwachungsziele erfordern

Niedrig-

Risiko

Seitengang

IPMNs

Größe nach 5 Jahren Alter nach 5 Jahren

kein

WF oder HRS

Evaluation 

Beendigung der 

Überwachung
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