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Prüfungssimulation

Fallschilderung

Ein 46-jähriger Patient (178 cm, 85kg) stellt sich mit Oberbauch-
schmerzen und reduziertem Allgemeinzustand in Ihrer Praxis vor.
Er beschreibt die Schmerzen mittig im Oberbauch, wobei sie ein
wenig gürtelförmig in den Rücken ausstrahlen. Zudem berichtet
der Patient über einen ungewollten Gewichtsverlust von 8kg in
den letzten 6 Monaten. Auf Nachfrage gibt der Patient zudem
weicheren, teils helleren und glänzenden Stuhlgang an.

An Vorerkrankungen sind ein Kreuzbandriss vor 8 Jahren so-
wie eine Cholezystektomie mit 26 Jahren bekannt. Der Patient
ist Malermeister in eigenem Betrieb und beruflich stark ausge-
lastet. Es besteht ein aktiver Nikotinkonsum (20Packyears) sowie
regelmäßiger Konsum von etwa 2–3 Flaschen Bier täglich. Die
Familienanamnese ist positiv für Diabetes mellitus Typ 2 bei der
Mutter (Erstdiagnose, (ED)mit 72 Jahren) und Kolonkarzinombeim
Vater (ED mit 65 Jahren).

Untersuchungsbefund

– 178cm, 86kg (Body-Mass-Index, BMI: 27 kg/m2)
– Vitalparameter: RR 125/80mmHg, Puls 82/min, SpO2 98%,

Temp. 37,1 °C,
– Herz: rein, rhythmisch.
– Lunge: vesikuläres Atemgeräusch ohne Rasselgeräusche.
– Abdomen: weich, epigastrischer Druckschmerz, keine Abwehr-

spannung oder Resistenzen.
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Laborwerte

– Hämoglobin (Hb): 13,8g/dl (13,5–17,5)
– Leukozyten: 8,2/nl (4,0–10,0)
– Thrombozyten: 245/nl (150–400)
– Natrium: 139mmol/l (135–145)
– Kalium: 4,1mmol/l (3,5–5,0)
– Calcium: 2,3mmol/l (2,2–2,6)
– Kreatinin: 0,9mg/dl (0,7–1,2)
– C-reaktives Protein (CRP): 1,2mg/dl (<0,5)
– Bilirubin gesamt: 0,8mg/dl (<1,2)
– Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT)/Aspartat-Ami-

notransferase (AST): 45 U/l (<50)
– Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT)/Alanin-Aminotransfera-

se (ALT): 52 U/l (<50)
– γ-Glutamyltransferase (γ-GT): 98 U/l (<60)
– Alkalische Phosphatase (AP): 115 U/l (<170)
– Lipase: 145 U/l (<60)
– HbA1c: 6,1% (<5,7)
– Cholesterin: 185mg/dl (<200)
– Triglyzeride: 165mg/dl (<150)

? Prüfungsfragen
– Welches sind wichtige Differenzialdiagnosen bei Oberbauch-

schmerzen und Gewichtsverlust?
– Welche Diagnose vermuten Sie bei dem Patienten?
– Nennen Sie Ätiologie und Risikofaktoren der Verdachtsdiagno-

se.
– Welche bildgebende Diagnostik würden Sie als Nächstes in die

Wege leiten?
– Welche laborchemische Diagnostik sollte noch durchgeführt

werden?
– Welche Therapiesäulen gibt es bei der Erkrankung?
– Was ist die Prognose bei der Erkrankung?
– Was für Verlaufskontrollen empfehlen Sie dem Patienten?
– Wie diagnostizieren Sie eine Autoimmunpankreatitis?
– Wie therapieren Sie eine Autoimmunpankreatitis?
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D Antworten

? Welches sind wichtige Differenzialdiagnosen bei
Oberbauchschmerzen und Gewichtsverlust?
– Differenzialdiagnosen

jChronische Pankreatitis
jPankreaskarzinom
jAutoimmunpankreatitis
jPeptisches Ulkus
jMagenkarzinom
jGallengangkarzinom
jChronisch entzündliche Darmerkrankung
jSarkoidose
j(u. a.)

? Welche Diagnose vermuten Sie bei dem Patienten?
– Verdachtsdiagnose: chronische Pankreatitis

jPathophysiologie: wiederholte Entzündungsschübe mit
Aktivierung von Verdauungsenzymen und Selbstverdau
→ Fibrosierung des Pankreasgewebes, ggf. Veränderungen
des Pankreasgangs (Strikturen)→ irreversibler Funktionsver-
lust des Organs [1]

jEpidemiologie: Männer> Frauen, durchschnittliches Erkran-
kungsalter 5. Lebensjahrzehnt [2]

jInzidenz: etwa 10/100.000 Einwohner [2]
jLeitsymptom: Oberbauchschmerzen [3]
jKomplikationen: exokrine und endokrine Pankreasinsuffizi-
enz, Gangstrikturen, Pseudozysten, Pankreaskarzinom

? Nennen Sie Ätiologie und Risikofaktoren der Ver-
dachtsdiagnose.
– Ätiologie und Risikofaktoren:

jÜbermäßiger Alkoholkonsum (80% der Fälle) von >80g
Alkohol/Tag über 6–12 Jahre oder eine bekannte Alkoholab-
hängigkeit [2]

jNikotinabusus, unabhängiger Risikofaktor, aber besonders in
Kombination mit Alkoholkonsum [4]

jGenetische Mutationen (z. B. PRSS1, SPINK1, CTRC, CFTR) [1]
jAnatomische Veränderungen wie Gangstrikturen oder
Tumoren

jHyperparathyreoidismus und Hyperkalzämie
jKeine Auslösung durch Cholezysto- oder Choledocholithiasis
[2]

? WelchebildgebendeDiagnostikwürdenSie alsNächs-
tes in die Wege leiten?
– Oberbauchsonographie

jZur schnellen, orientierenden Bildgebung
jGeringe Sensitivität, aber zum Screening auf Komplikationen
geeignet (z. B. Pseudozysten)

– Endosonographie (EUS)
jReferenzmethode für die Diagnosestellung einer chronischen
Pankreatitis: höchste Ortsauflösung und höchste Sensitivität
[5]

jTypischer Befund: honigwabenartige Parenchymverände-
rung, Pankreasgangveränderungen, hyperechogene fokale
Läsionen/Verkalkungen

jMöglichkeit von Materialgewinnung mittels Feinnadelaspira-
tion im Fall auffälliger Areale

– Computertomographie (CT) des Abdomens mit Dünnschicht-
CT des Pankreas (. Abb. 1)
jHilfreich insbesondere zum Ausschluss schwerwiegender
Differenzialdiagnosen

jGeeignet v. a. zur Detektion von Verkalkungen
– Magnetresonanztomographie (MRT)/Magnetresonanz-Cholan-

giopankreatikographie (MRCP)
jGute Darstellung von Parenchym und Gang

– Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie
(ERCP)
jKeine diagnostische Verwendung aufgrund hohen Kompli-
kationsrisikos

? Welche laborchemische Diagnostik sollte noch durch-
geführt werden?
– Diagnostik hinsichtlich exokriner Pankreasinsuffizienz:

jPankreaselastase im Stuhl [2]
jPausierung der Enzymsubstitution (falls vorhanden) nicht
erforderlich, da keine Messung dieser substituierten
Enzyme in diesem Test

jBei Diarrhö anderer Genese falsch niedriger Befund
j13-MTC-Atemtest (13C-Mixed-Triglyceride-Atemtest)
jFettausscheidung im 3-Tage-Sammelstuhl

Cave. Alle Messungen der exokrinen Pankreasfunktion sind feh-
leranfällig, daher wiederholte Messungen empfohlen!

Abb. 18 Computertomographie: Zeichender chronischenPankreatitismit
grobscholligen Verkalkungen im Pankreasparenchym sowie erweiterter
Ductus pancreaticus
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– Screening auf Mangelernährung
jFettlösliche Vitamine (A, D, E, K)
jEiweiß und Albumin im Serum

? Welche Therapiesäulen gibt es bei der Erkrankung?
Merke. Ein kausaler Therapieansatz der chronischen Pankreatitis
existiert nicht! Daher: Noxenkarenz!

Merke. Nikotin- und Alkoholkarenz sind essenziell zur Besserung
der Symptome sowie des Langzeitverlaufs bei chronischer Pan-
kreatitis.

– Schmerztherapie
jMedikamentöse Therapie analog zum Stufenschema der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) [2]

jErgänzung durch Koanalgetika, z. B. Pregabalin
jFalls morphologisches Korrelat der Schmerzen vorliegend,
z. B. Gangstrikturen oder Pseudozysten: interventionelle
Verfahren

jBei fehlendem Therapieansprechen: frühzeitige Vorstellung
im Pankreaszentrum zur Evaluation einer Operation

– Therapie der exokrinen Insuffizienz
jIndikation zur Substitution, wenn

jFettgehalt im Stuhl >15g/d und/oder
jpathologische Pankreasfunktionstest einhergehend mit
klinischer Symptomatik

jSupplementation von Pankreatin [2]
jRichtwerte: 2000 IE pro Gramm Nahrungsfett oder
40.000–50.000 IE für eineHauptmahlzeitund10.000–20.000 IE
für Zwischenmahlzeiten [2]

jIndividuelle Steigerung der Dosierung bis zur ausreichen-
den Kontrolle der Symptomatik und des Körpergewichts

jÜberdosierung nicht zu befürchten
jTherapieerfolg: Gewichtszunahme, Besserung der Stuhl-
frequenz, Normalisierung etwaiger Laborveränderungen
durch Malabsorption

Merke.MedizinischeNotwendigkeit ermöglicht i. d. R. Ausnahmen
bei religiösenVorbehaltengegenüber porcinenSupplementations-
produkten [2].

– Therapie der endokrinen Insuffizienz
jTherapie analog Empfehlungen zur Diabetes-mellitus-
Therapie

jTherapieversuch mittels Metformin

Tab. 1 Chronic Pancreatitis Prognosis Score (COPPS) zur Abschätzung der 12-Monats-Hospitalisierungsrate. (Nach [9])
1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte

Max. Schmerzintensität in der vergangenen Woche (VAS 1–10) 0–2 3–6 7–10

HbA1c (%) >6,0 5,5–6,0 <5,0

CRP (mg/l) <3,1 3,1–20 >20

BMI (kg/m2) >25 25–18 <18

Thrombozyten (G/l) 150–400 100–150 <100 oder >400

5–6 Punkte⇒ COPPS A: 7–9 Punkte⇒ COPPS B 10–15⇒ COPPS C

BMI Body-Mass-Index, CRP C-reaktives Protein, VAS visuelle Analogskala

jBei fortschreitender Erkrankung Insulintherapie oft notwen-
dig

jErhöhtes Risiko für Hypoglykämien, da auch Glukagon
vermindert ausgeschüttet [6]

– Therapie von Komplikationen
jEndoskopische Therapie: Ableitung von symptomatischem
Gangaufstau oder symptomatischen Pankreaspseudozysten,
Dilatation sekundärer biliärer Strikturen [7]

jOperative Therapie: frühzeitige Pankreasresektion bei andau-
ernd analgetikapflichtigen Schmerzen und Pankreasgang-
aufstau trotz Nikotin- und Alkoholkarenz [8]

? Was ist die Prognose bei der Erkrankung?
– Prognose:

jÜber die Jahre Zunahme der Komplikationen: exokrine und
endokrine Insuffizienz, Verkalkungen und Gangerweiterun-
gen

jReduzierte Lebensqualität, insbesondere durch exokrine
Insuffizienz und chronische Schmerzen

jRezidivierende Hospitalisierungen
jChronic Pancreatitis Prognosis Score (COPPS): Aussa-
gekraft hinsichtlich der 12-Monats-Hospitalisierungsrate
betroffener Patienten ([9];. Tab. 1)

jDurch Komorbiditäten mit körperlichen und psychischen
Einschränkungen oft soziale Einschränkungen, wie Ar-
beitslosigkeit mit resultierenden finanziellen und sozialen
Belastungen

jSterberate von Patienten mit chronischer Pankreatitis im
Vergleich zur Normalbevölkerung erhöht

jBei hereditärer Pankreatitis und Nikotinanamnese deutlich
erhöhtes Risiko für Pankreaskarzinome

? Was für Verlaufskontrollen empfehlen Sie dem Pati-
enten?
– Jährliche Verlaufskontrollen [2]

jKlinische Kontrolle: Beschwerden? Schmerzen?
jZeichen der endokrinen oder exokrinen Insuffizienz?
jNeue Bauch- oder Rückenschmerzen, neuer oder verschlech-
terter Diabetes mellitus oder ungewollter Gewichtsverlust
→ „red flag“ für die Entwicklung eines Pankreaskarzinoms

jIm Fall hereditärer Pankreatitis: jährliche bildgebende
Kontrolle ab dem 40. Lebensjahr

Merke. CA19-9 ist kein geeigneter Parameter zur Verlaufskontrolle!
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Abb. 28Magnetresonanztomographie.Prominentes,verplumpt imponie-
rendes Pankreasmit reduzierter Lobulierung

? Wie diagnostizieren Sie eine Autoimmunpankreatitis?
– Klinik der Autoimmunpankreatitis (AIP):

jSymptomatik ähnlich der chronischen Pankreatitis: schubför-
mig auftretende Oberbauchschmerzen

– Diagnostik der AIP:
jAusschlussdiagnose!
jDiagnosestellung an einem spezialisierten Zentrum
jBildgebung: „sausage-shaped pancreas“, ggf. entzündlicher
Pseudotumor (. Abb. 2)

jHistologie (Goldstandard): lymphoplasmozytisches Infiltrat
und Fibrose [10]

Cave.DiewichtigsteDifferenzialdiagnosederAutoimmunpankrea-
titis ist das Pankreaskarzinom!

– Einteilung
jAIP-Typ 1: pankreatische Manifestation einer systemischen
mit Immunglobulin G4 (IgG4-)assoziierten Erkrankung

jAIP-Typ 2: isolierte Erkrankung des Pankreas, in erhöhtem
Maße mit chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen
vergesellschaftet

jAIP-Typ 3: seltene Nebenwirkung onkologischer Check-
pointinhibitortherapien [11]

? Wie therapieren Sie eine Autoimmunpankreatitis?
– Therapie der Autoimmunpankreatitis (AIP):

jIndikation: klinische Beschwerden und/oder entzündlicher
Pseudotumor in der Bildgebung

jErstlinientherapie: Steroide über 4 Wochen, dann Ausschlei-
chen [12]

jErhaltungstherapie (falls indiziert): Immunmodulatoren, z. B.
Rituximab

jLangzeitnachsorge analog den Empfehlungen der chroni-
schen Pankreatitis, aufgrund der Seltenheit der Erkrankung
jedoch nur an einem spezialisierten Zentrum

Schlüsselwörter. Chronische Pankreatitis · Pankreasinsuffizienz · Autoimmun-
pankreatitis
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neutral. Leber, Galle, Pankreas

Weitere Fälle online
trainieren

Prüfungsfälle zum Thema
„Leber, Galle, Pankreas“:
● Fall 4: 62/m mit äthyltoxischer dekompensierter Leberzirrhose
● Fall 8: 74/m mit Schmerz im rechten Oberbauch sowie
dumpfen postprandialen Schmerzen
● Fall 9: 45/w mit erhöhten Leberwerten und Juckreiz
● Fall 21: 70/wmit Schmerzen im Bereich des Rippenbogens und
Ausstrahlen in den Rücken
● Fall 23: 58/m mit Hepatopathie und Hautläsionen als
unerwartete Langzeitfolge eines Polytraumas
● Fall 28: 68/m mit erhöhten Transaminasen nach Nierentrans-
plantation

DQR-Code scannen und direkt zu den Prüfungsfällen

SpringerMedizin.de/FacharztTraining
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