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Beobachtung zystischer 
Pankreastumoren

Im Gegensatz zu Niere und Leber 
muss bei Zysten in der Bauchspei-
cheldrüse primär von einer zystischen 
Neoplasie ausgegangen werden, so-
fern nicht ein eindeutiger Zusam-
menhang mit einer Pankreatitis be-
steht. Unter den neoplastischen Zys-
ten kommt den muzinösen zystischen 
Neoplasien (MZN) und den intraduk-
talen papillären muzinösen Neopla-
sien (IPMN) wesentliche Bedeutung 
zu, da sie ein Malignitätsrisiko tra-
gen. Die ärztliche Kunst besteht in 
der Erkennung der Patienten mit er-
höhtem Karzinomrisiko und notwen-
diger Resektion sowie in der Vermei-
dung unnötiger Operationen in der 
zahlenmäßig deutlich überlegenen 
Gruppe der Patienten mit dauerhaft 
benignen Veränderungen.

Epidemiologischer Hintergrund

Einige Pankreaschirurgen vertreten bei 
IPMN die Auffassung, dass alle Patienten 
einer Resektion zu unterziehen sind. Aus-
nahmen seien nur zu machen, wenn mit 
sehr hoher Wahrscheinlichkeit konstatiert 
werden könne, dass keine Bösartigkeit be-
stehe [13]. Daher sehen sie die IPMN des 
Pankreas als chirurgische Erkrankung 
[14]. Auch wird angeregt, die Schwelle zur 
Indikation einer Resektion zu senken [3]. 
Auf der anderen Seite haben Multidetek-
torcomputertomographie (MDCT) und 
Magenresonanztomographie (MRT) in 
den letzten Jahren neue Erkenntnisse zur 
Häufigkeit von zystischen Läsionen im 
Pankreas ergeben.

Von Laffan et al. wurde 2008 anhand 
von 2800 MDCT-Untersuchungen bei Pa-
tienten ohne vermutete Pankreaserkran-

kungen eine durchschnittliche Prävalenz 
von Zysten in der Bauchspeicheldrüse von 
2,6% angegeben, mit einer altersabhängi-
gen Zunahme der Häufigkeit auf knapp 
8% bei den über 80-Jährigen [7].Die Prä-
valenz von Pankreaszysten bei 2800 Per-
sonen, die in einem Präventionszentrum 
MR-tomographisch untersucht wurden, 
betrug 2,4%.

Zhang et al. publizierten 2002 einen 
Artikel über 1400 MR-tomographische 
Untersuchungen, für die sich eine Prä-
valenz von knapp 20% für Zysten jegli-
cher Größe im Pankreas ergab, ebenfalls 
bei Patienten ohne vermutete Pankreas-
erkrankung. Jenseits des 60. Lebensjahres 
steigt die Prävalenz von 25 bis auf über 
35% der Untersuchten [16]. Die Daten 
von Zhang erscheinen sehr hoch, decken 
sich aber mit postmortalen Untersuchun-
gen [6].

Gardner et al. [4] haben 2013 die jährli-
che Inzidenz von muzinösen Adenokarzi-
nomen des Pankreas (also IPMN und mu-
zinöses Zystadenom mit maligner Trans-
formation) in der SEER-Datenbank mit 
der Prävalenz von zystischen Pankreas-
läsionen korreliert, wobei sie sich auf die 
niedrigere Prävalenzrate von 2,5% be-
zogen [2, 7]. Bei einer Gesamtzahl von 
knapp 1200 muzinösen Adenokarzino-
men pro Jahr in der Datenbank errechne-
te er eine Prävalenzrate für die Entwick-
lung eines Karzinoms bei Zystenträgern 
von 33/100.000. Unter Zugrundelegung 
der Prävalenzdaten von Zhang [16] oder 
Kimura [6] wäre das Risiko noch eine wei-
tere 10er-Potenz vermindert.

Vor dem Hintergrund dieses statistisch 
sehr geringen Risikos besteht die Heraus-
forderung darin, die Patienten mit poten-
ziell malignen zystischen Läsionen zu se-

lektionieren, um sie vor Manifestation 
einer malignen Transformation der Re-
sektion zuführen zu können.

Histopathologische Einteilung 
und klinische Charakteristika

Zystische Läsionen des Pankreas lassen 
sich in nichtneoplastisch und neoplas-
tisch unterteilen. Bei den nichtneoplasti-
schen handelt es sich im Wesentlichen um 
Pseudozysten, die im Zusammenhang mit 
einer akuten oder chronischen Pankrea-
titis auftreten. Echte, nichtneoplastische 
Zysten sind sehr selten.

Unter den neoplastischen zystischen 
Läsionen sind das seröse Zystadenom 
(SZA), die muzinösen zystischen Neopla-
sien (MZN) und die intraduktalen papil-
lär-muzinösen Neoplasien (IPMN) zah-
lenmäßig relevant. Deutlich seltener sind 
die solid-pseudopapillären Neoplasien, 
und primär zystisch entwickelte neuroen-

Tab. 1  Befunde mit erhöhtem 
Malignitätsrisko. (Nach [12])

„Worrisome features“ (erhöhtes Risiko, er-
höhte Vigilanz bei kurzfristigen Kontrollen)

Zystengröße >3 cm

Verdickte Zystenwand mit Kontrastmittel-
aufnahme

Hauptgangdurchmesser 5–9 mm

Wandständige Knoten ohne Kontrastmittel-
aufnahme

Abrupter Wechsel des Durchmessers des  
Pankreashauptgangs mit distaler Atrophie

Lymphadenopathie

„High-risk stigmata“ (Hochrisikogruppe mit 
Indikation zur Resektion)

Mechanischer Ikterus

Solide Anteile mit Kontrastmittelaufnahme

Durchmesser des Hauptgangs >10 mm
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dokrine Tumoren und duktale Adenokar-
zinome [1].

Seröse Zystadenome.  Sie machen ca. 
ein Drittel der zystischen Neoplasien aus, 
betreffen überwiegend Frauen und ma-
nifestieren sich meist in der 7. Lebens-
dekade. SZA sind meist polyzystisch 
(. Abb. 1), oligozystische SZA kommen 
vor (. Abb. 2). Eine maligne Transfor-
mation ist extrem selten.

Muzinöse zystische Neoplasien.  MZN 
zeigen histologisch ovarielles Stroma, be-
treffen ausschließlich Frauen überwie-

gend in der 5. Lebensdekade und bilden 
ca. ein Viertel der zystischen Neoplasien. 
Die Wahrscheinlichkeit einer malignen 
Transformation wird mit bis zu 30% an-
gegeben [10]. Nach vollständiger Resek-
tion ist die Prognose exzellent.

Intraduktale papillär-muzinöse Neo-
plasien.  Sie werden unterteilt in einen 
Hauptgangtyp, einen Seitenasttyp und 
einen gemischten Typ. Bei Beteiligung 
des Hauptgangs liegt das Malignitäts-
potenzial bei über 60%, bei ausschließ-
licher Seitenast-IPMN wird es mit unter 
20% angegeben. Die pathognomonische 

Fischmaulpapille mit zähem Sekret im 
klaffenden Papillenorifizium findet sich 
praktisch nur bei der Hauptgang-IPMN 
im Pankreaskopf. Die 5-Jahres-Überle-
bensrate nach Resektion wird für die ge-
samte Gruppe der IPMN mit 60–70% 
angegeben. Sie sinkt bei bereits invasi-
vem Tumor auf unter 50% und ist im Fal-
le von Lymphknotenmetastasen genauso 
schlecht wie beim duktalen Pankreaskar-
zinom [10].

Eine Verschiebung der Häufigkeits-
verteilung bei symptomatischen Patien-
ten zugunsten der muzinösen Neoplasien 
mit erhöhtem malignen Potenzial ist be-
kannt [12].

Diagnostik

Bildgebung

Für die Beurteilung radiologischer bzw. 
endosonographischer Befunde wurden 
mehrere Indikatoren eines erhöhten Ma-
lignitätsrisikos definiert (. Tab. 1; [12]). 
Die Wertigkeit dieser Indikatoren ist 
unterschiedlich. Die Größe einer zysti-
schen Läsion korreliert mit dem Maligni-
tätsrisiko. Sie ist in erster Linie Ausdruck 
der Sekretproduktion und wird nur indi-
rekt von der Tumormasse bestimmt. Es 
verwundert daher nicht, dass dieses gut 
messbare Kriterium nur eine Sensitivi-
tät um 50% und eine Spezifität um 70% 
aufweist [11]. Solide Knoten sind dagegen 
sensitive (80%) und relativ spezifische 
(90%) Indikatoren von malignen Poten-
zial (. Abb. 3, 4).

Untersuchungen im Zystensekret

Verschiede Unterscheidungsmerkmale, 
die über die Bildmorphologie hinausge-
hen, wurden entwickelt, um die benignen 
serösen von den potenziell malignen mu-
zinösen Neoplasien zu differenzieren. Sie 
beruhen auf der Analyse des durch Punk-
tion gewonnenen Zystensekrets. Die zy-
tologische Ausbeute bei Punktion eines 
zystischen Prozesses ist jedoch unbefrie-
digend. Zwar sind die Befunde im Falle 
eines positiven Tumorzellnachweises spe-
zifisch, die Sensitivität ist jedoch mit 10–
25% bei den serösen Zystadenomen und 
40–75% bei den muziösen Läsionen un-
zureichend.

Abb. 1 9 Kleinzysti-
sches seröses Zystade-
nom (endoskopischer 
Ultraschall)

Abb. 2 9 Oligozysti-
sches seröses Zstade-
nom (endoskopischer 
Ultraschall)

Abb. 3 9 <3 cm mes-
sende Seitenast-IPMN 
mit soliden Anteilen 
(endoskopischer Ultra-
schall)
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Bei der Bewertung von Tumormarkern 
im Zystensekret hat sich am besten das 
CEA bewährt. Werte unter 5 ng/ml fin-
den sich bei serösen Zystadenomen, Wer-
te über 400 ng/ml sprechen für das Vor-
liegen einer muzinösen Neoplasie [5, 8]. 
Beide Grenzwerte habe aber eine relevan-
te Irrtumswahrscheinlichkeit und kön-
nen nur als einzelner Baustein innerhalb 
der differenzialdiagnostischen Bewertung 
eingesetzt werden.

Amylase und Lipase sind nicht zur Dif-
ferenzierung zwischen serösen und mu-
zinösen zystischen Läsionen geeignet. Bei 
der endosonographisch gezielten Punk-
tion zystischer Pankreasläsionen ist zu be-
achten, dass ein relevantes Infektionsrisi-
ko und daher die Indikation zur Antibio-
tikaprophylaxe besteht [9].

Diagnostischer Algorithmus

Eine internationale Konsensuskonferenz 
hat sich 2012 unter anderem intensiv mit 
der Frage der Verlaufsbeobachtung und 
des richtigen Zeitpunkts der Resektion 
befasst [12]. Die Empfehlungen der Kon-
sensuskonferenz implizieren, dass das 
Vorliegen einer muzinösen Läsion gesi-
chert ist. Hiervon kann im klinischen All-
tag jedoch nicht ausgegangen werden. Ob 
die zuvor beschriebene, an Operations-
präparaten ermittelte Häufigkeitsvertei-
lung der zystischen Neoplasien und ihr 
bisher zugrunde gelegtes Malignitäts-
potenzial überhaupt zutreffend ist, muss 
vor dem Hintergrund der von Gardner 
präsentierten Daten bezweifelt werden. 
Trotzdem sind die Empfehlungen eine 
gute Basis für einen diagnostischen Algo-
rithmus in der Betreuung des individuel-
len Patienten.

Die Frage der Bewertung einer zysti-
schen Pankreasläsion ergibt sich erstmalig 
mit der Darstellung durch Sonographie, 
CT oder MRT (. Abb. 5). Präsentiert 
sich der Patient zu diesem Zeitpunkt mit 
einem durch die zystische Läsion hervor-
gerufenen Ikterus mit soliden, Kontrast-
mittel aufnehmenden Wandverdickungen 
oder Knoten oder eine Erweiterung des 
Pankreashauptgangs auf über 1 cm, so ist 
ein operatives Vorgehen in Abhängigkeit 
von Alter und Komorbidität indiziert. Auf 
der anderen Seite wird man bei morpho-
logisch typischen Pseudozysten bei Pan-

kreatitis primär keine Operationsindika-
tion sehen. Wichtig ist aber eine sorgfäl-
tige Aufarbeitung der Ursachen der Pan-
kreatitis. Eine IPMN kann aufgrund des 
zähen Sekrets mit einer (rezidivierenden) 
akuten Pankreatitis einhergehen. Hieran 
sollte insbesondere bei älteren Patien-
ten mit „idiopathischer“ Pankreatitis und 
Zystennachweis gedacht werden.

Der Erstnachweis einer Zyste erfolgt 
in den meisten Fällen durch transabdo-
minelle Sonographie oder Computerto-
mographie, die oft nur eine eingeschränk-
te Detailbeurteilbarkeit der Läsion zulas-
sen. In diesen Situationen ist eine zwei-

te Bildgebung durch Endosonographie 
oder MRT indiziert. Welches Verfahren 
man wählt, hängt von der lokalen Exper-
tise, aber auch der Größe der zystischen 
Läsion ab: Zysten unter 3 cm sind bes-
ser in der Endosonographie, Strukturen 
ab ca. 6 cm besser in der MRT beurteil-
bar. Bei dieser Zweituntersuchung wird 
gezielt nach soliden Anteilen bzw. Kno-
ten in Zysten und Hauptgang gesucht so-
wie der Durchmesser der Läsion und des 
Pankreashauptganges bestimmt. Ergeben 
sich Hinweise auf eine Hauptgang-IPMN 
durch Dilatationen des Ductus Wirsun-
gianus, wandständige solide Anteile oder 
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Zusammenfassung
Mindestens jeder 40. Erwachsene ohne vor-
bestehende Pankreaserkrankung trägt eine 
zystische Läsion des Pankreas in sich. Eine 
prophylaktische Resektion jeder zystischen 
Läsion ist daher nicht durchführbar. In der 
Gesamtgruppe zystischer Läsionen des Pank-
reas befinden sich jedoch muzinöse zystische 
Neoplasien (MZN) bei Frauen in der 4.–5. Le-
bensdekade und intraduktale papillär-muzi-
nöse Neoplasien (IPMN), die sich gehäuft jen-
seits des 60. Lebensjahres präsentieren. Bei-
de Entitäten haben ein relevantes Maligni-
tätspotenzial und erfordern daher eine sorg-
fältige Aufarbeitung durch Anamnese (ätio-
logisch eindeutige Pankreatitis? Symptome?) 
und qualifizierte Bildgebung durch Endoso-
nographie oder MRT. Mithilfe eines diagnos-
tischen Algorithmus kann das Risiko des in-
dividuellen Patienten bewertet werden. Bei 

Hauptgang-IPMN, mechanischem Ikterus, so-
liden Anteilen und Knoten sowie einer Grö-
ße der Läsion über 3 cm ist in der Regel eine 
Resektion indiziert. Auch unterhalb dieser 
Schwelle ist bei bestimmten Befunden eine 
erhöhte Aufmerksamkeit geboten. Für die 
weitaus überwiegende Zahl der Patienten 
ist jedoch eine einmalige oder einige weni-
ge Kontrollen ausreichend. Nach Teilresektion 
des Pankreas aufgrund einer IPMN müssen 
Verlaufsuntersuchungen aufgrund des Rezi-
divrisikos durchgeführt werden.

Schlüsselwörter
Zystische Neoplasie des Pankreas · Muzinöse 
zystische Neoplasie (MZN) · Intraduktale 
papilläre muzinöse Neoplasie (IPMN) · 
Malignitätspotenzial · Diagnostischer 
Algorithmus

Observation for cystic tumors of the pancreas

Abstract
At least 1 out of 40 adults without pre-exist-
ing pancreatic disease has a pancreatic cyst. 
Hence prophylactic resection of every cystic 
lesion is not a viable approach. However, in 
the total group of pancreatic cysts, mucinous 
cystic neoplasms are found in women aged 
40–60 years and intraductal papillary muci-
nous neoplasms (IPNM) are more frequent 
in the group over 60 years old. Both entities 
bear a relevant potential of malignancy re-
quiring a careful work-up including case his-
tory and qualified examinations with endo-
scopic ultrasound or magnetic resonance im-
aging. Using the diagnostic algorithm pre-
sented here the risk for an individual patient 

can be assessed. A resection of the cyst is rec-
ommended in cases of main duct IPNM, ob-
structive jaundice, cysts with solid parts and 
a lesion size of more than 3 cm. Even below 
this size increased attention is warranted in 
certain cases. For the majority of patients on-
ly one or a few control examinations are suf-
ficient. After partial resection of the pancre-
as follow-up studies are necessary in cases of 
IPNM due to the risk of recurrence.

Keywords
Pancreatic cyst · Mucinous cystic neoplasm · 
Intraductal papillary mucinous neoplasm · 
Malignancy potential · Diagnostic algorithm
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Knoten im Hauptgang, so besteht grund-
sätzlich die Indikation zur Resektion. Bei 
isolierter Erweiterung des Ductus Wir-
sungianus auf 6–10 mm ohne weitere pa-
thologische Befunde am Hauptgang kön-
nen auch engmaschige Verlaufsuntersu-
chungen vertreten werden, insbesonde-
re bei erhöhtem Operationsrisiko. Auch 
bei einer IPMN, die auf einen Seitenast 
beschränkt ist, liegt das Hauptaugenmerk 
auf dem Nachweis solider Anteile, Wand-
verdickungen bzw. Knoten. Eine Unter-
scheidung zwischen soliden Anteilen und 
Detritus ist sowohl in der MRT als auch 
in der Endosonographie durch Kontrast-
mittelgabe möglich, wobei der Stellenwert 
der kontrastverstärkten Endosonographie 
noch nicht ausreichend validisiert ist.

Die meisten tubulär-zystischen Struk-
turen weisen keine soliden Anteile auf, so 
dass man auf den weniger verlässlichen 
Parameter der Zystengröße angewie-

sen ist und die Indikation zur diagnosti-
schen Punktion prüfen sollte. Grundsätz-
lich wird man sich bei einer tubulär-zys-
tischen Struktur über 3 cm eher für eine 
Operation ohne vorherige Punktion ent-
scheiden, da der Ausschlusswert sowohl 
der Zytologie als auch des CEA im Zys-
tensekret unbefriedigend ist. Weitere An-
haltspunkte, die für eine Resektion spre-
chen, sind klinische Symptome und er-
höhte Tumormarker im Serum. Bei jün-
geren Patienten vor dem 50. Lebensjahr 
ist auch schon ab einer Gesamtgröße der 
Läsion von über 2 cm eine Resektion zu 
erwägen [12]. Hier kann die gezielte Punk-
tion mit zusätzlichen Informationen zur 
Entscheidung beitragen.

Verlaufsbeobachtung

Weitaus überwiegend sind die Zysten im 
Pankreas deutlich kleiner als 3 cm, oh-

ne solide Anteile und Knoten und ohne 
Hauptgangbeteiligung. Sind derartige Zys-
ten bei Erstdiagnose <1 cm, so wird ein 
Kontrollintervall von 2–3 Jahren als aus-
reichend erachtet. Zeigen sich keine Än-
derungen, ist die Notwendigkeit weiterer 
Kontrollen nicht belegt [12]. Zysten zwi-
schen 1 und 2 cm Gesamtdurchmesser 
sollten nach einem und nach zwei Jahren 
kontrolliert werden. Die Intervalle kön-
nen bei unveränderten Befunden verlän-
gert werden. Zystische Läsionen über 2 cm 
und bis 3 cm Durchmesser sollten erstma-
lig nach 3–6 Monaten, nach einem und 
nach 2 Jahren untersucht werden. Diese 
Patienten sollten auch weiterhin in Beob-
achtung bleiben, auch wenn jenseits von 
2 Jahren die Kontrollintervalle nicht defi-
niert sind. Bei Zysten jenseits von 3 cm und 
bei nicht eindeutigen Befunden, z. B. klei-
neren Knoten oder fraglichen soliden An-
teilen, werden Kontrollen alle 3–6 Mona-
te empfohlen. Auch eine geringe Progres-
sion sollte dann zur Resektion führen. Dies 
gilt ebenso für im Verlauf neu entwickel-
te solide Anteile/Knoten bei Zysten jeder 
Größe und signifikanter bzw. kontinuierli-
cher Zunahme der Zystengröße unterhalb 
von einem Gesamtdurchmesser von 3 cm. 
Zumindest sind in diesen Situationen die 
Kontrollintervalle auf 3–6 Monate zu re-
duzieren. In Abhängigkeit von der loka-
len Verfügbarkeit und Expertise sind En-
dosonographie und MRT für die Verlaufs-
beurteilung geeignet.

Rund 80% der Zysten sind bei Erstprä-
sentation 1 cm oder kleiner [16]. Für die 
überwiegende Zahl der Patienten mit Pan-
kreaszysten ist eine einmalige Kontroll-
untersuchung ausreichend [12]. Alle an-
deren Patienten bedürfen der aufmerksa-
men Begleitung nach dem dargestellten 
Algorithmus. Da es sich auch dann noch 
um ein größeres Kollektiv handelt, wird die 
Frage gestellt, wer diese regelmäßige Über-
wachung wahrnehmen soll [13]. Dem muss 
entgegengehalten werden, dass die Wahr-
scheinlichkeit eines Rezidivs bei teilpan-
kreatektomierten Patienten innerhalb von 
5 Jahren auch bei nichtinvasiver IPMN bei 
10% liegt [11, 15]. Daher besteht nach den 
internationalen Konsensusempfehlun-
gen bei nicht komplett pankreatektomier-
ten Patienten die Empfehlung zu Kontroll-
untersuchungen nach 2 und 5 Jahren. Die-
se Intervalle müssen deutlich enger gefasst 

Abb. 4 9 Seitenast-
IPMN mit Kontrast
mittelenhancement 
solider Anteile (MRT)

Zystische Pankreasläsion in der primären Bildgebung (z.B. Sonographie/CT/MRT)

nein

EUS / MRTnein

nein

ja

ja

ja

Operation

ja

Typische Pseudozyste bei Pankreatitis
bekannter Ätologie ?

solide Anteile unklar, Größe ≥ 3 cm, DW erweitert, akute
Pankreatitis unklarer Ätologie?

Alter
Geschlecht
Ko-Morbid.
Lokalisationwait

and watch Intervall:
neu diagnostiziert? Größe? (< 1cm, > 2 cm)

Hauptgang erweitert? (5-9 mm)

Ikterus, solide Anteile/Knoten,
DW > 10 mm ?

solide Anteile (Zyste ± DW)
Größe ≥ 3 cm o. progredient

Punktion positiv - Symptome

Abb. 5 8 Diagnostischer Algorithmus bei zystischer Läsion des Pankreas (DW Ductus Wirsungianus)
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werden, wenn der Resektionsrand nicht 
frei von Dysplasien war oder weitere zys-
tische Läsionen im Pankreas verblieben 
sind [12].

Fazit für die Praxis

F	�Ziel der Erstdiagnostik bei Patienten 
mit erstmalig festgestellter zystischer 
Pankreasläsion muss die Erkennung 
von Merkmalen mit erhöhtem Mali-
gnitätsrisiko sein. Hierbei sind insbe-
sondere Endosonographie und MRT 
hilfreich.

F	�Kriterien sind solide Anteile/Knoten, 
Zeichen einer Hauptgangbeteiligung, 
eine Zystengröße über 3 cm und die 
Neumanifestationen dieser Verände-
rungen bzw. eine signifikante Grö-
ßenzunahme bei Verlaufsuntersu-
chungen. Die bereits bei Erstpräsen-
tation maligne transformierten zysti-
schen Neoplasien wird man nicht ver-
hindern können.

F	�Durch eine sorgfältige Begleitung der 
Patienten nach dem Algorithmus der 
. Abb. 5 sollte es möglich werden 
und Ziel sein, die Patienten mit Ope-
rationsindikation vor Eintritt von Ma-
lignität der Resektion zuzuführen.
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Neue Risikogene für sklerosie-
render Cholangitis identifiziert

Mitglieder des Exzellenzclusters Entzün-

dungsforschung haben zusammen mit 

internationalen Kooperationspartnern 

die weltweit größte genetische Studie zur 

Untersuchung von primär sklerosierender 

Cholangitis durchgeführt und neun neue 

Risikoregionen identifiziert. 

Die Gruppe verglich die DNA Profile von 

4.228 Patientinnen und Patienten mit 

denen von rund 27.000 gesunden Perso-

nen und untersuchte insbesondere solche 

Genregionen, von denen bereits bekannt 

ist, dass sie bei entzündlichen Erkran-

kungen eine Rolle spielen. Mit Hilfe von 

Immunochips analysierten sie 200.000 ver-

schiedene Bereiche der DNA – und wurden 

fündig. Bisher waren sieben Risikoregionen 

für PSC bekannt. In dieser Studie wurde 

neun weitere Genregionen identifiziert und 

die bekannten Risikoloci damit mehr als 

verdoppelt. Die Patientinnen und Patienten 

mit chronischen Gallengangsentzündun-

gen sind zum Zeitpunkt der Diagnose im 

Durchschnitt 30 bis 40 Jahre alt. Ohne eine 

Lebertransplantation beträgt die mittlere 

Überlebensrate etwa 12 Jahre. Die Erkennt-

nisse dieser Studie für PSC könnten helfen, 

die Krankheit besser zu verstehen.
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