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5. Abstract

The aim of this retrospective study is to determine the value of 3D sonography in the
diagnosis of biliary tract disease compared to other established methods of investigation.
In this study 68 patients with biliary obstructive diseases of unknown origin were
examined. A stenosis of the biliary ducts was detected with primary 2D sonography in
97.0% of the cases and in 92.6% using 3D sonography. However, in 21% of the patients
multiple biliary duct stenosis and an aneurysm of the v. portae as well as kinking and
cholecystolithiasis could be discovered with additional information of 3D sonography

compared to examination with conventional 2D sonography only.

In contrast-enhanced 3D sonography, which was applied in 20 patients, a revision of the
initial finding was observed in three cases. Hence, a relevant additional benefit of the
contrast medium used in conjunction with 3D sonography was not given. In addition it
was found that both imaging methods, 3D and 2D sonography, bare difficulties in

displaying the periampullary region due to intestinal gas.

In this study 3D sonography was superior in determining the final diagnosis compared to
2D sonography. Using 2D sonography 20.6% of the findings deviated from the final

diagnosis compared to 10.3% deviation using 3D sonography.

Besides sonography 68 patients underwent endoscopic retrograde
cholangiopancreaticography (ERCP). In 63 patients a stenosis could be diagnosed.
Furthermore, magnetic resonance cholangiopancreaticography (MRCP) was conducted
in 50 patients. Here, a stenosis was detected in 44 cases. Comparing sensitivities of the
methods used in patients with biliary obstructive diseases, 3D sonography had a
sensitivity of 95% compared to MRCP with 93% and ERCP with 98%.

The 3D sonography was comparable to ERCP and MRCP regarding the precise
orientation of stenosis in the central and middle sections of the ductus hepaticus
communis (central bile ducts using 3D: 74.2%, ERCP: 71.4% and MRCP: 72.7%).
However, relevant differences were seen in the periampullary area. Here MRCP (43.2%)
and ERCP (42.9%) were superior to 3D sonography (21%).

In line with previous studies, this study demonstrates the positive benefits of 3D
sonography used for the initial investigation of patients with biliary obstructive diseases.
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Compared to 2D sonography, 3D sonography provides a better anatomical overview,
similar to the images obtained with MRCP and ERPC.

Even though 3D sonography cannot yet replace existing examination methods used for
biliary obstructive diseases of unknown origin, it can certainly complement these
methods.
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6. Zusammenfassung

Das Ziel dieser retrospektiven Analyse ist die Ermittlung des Stellenwertes der 3D-
Sonographie in der Diagnostik der ableitenden Gallenwege im Vergleich zu anderen
etablierten Untersuchungsmethoden. Dazu wurden die Daten von Patienten mit

obstruktiven Gallenwegerkrankungen unklarer Genese ausgewertet.

Die Einschlusskriterien fur diese Studie erflllten 68 Patienten. In 97,0% der Falle wurde
die Stenose der Gallenwege durch die primare 2D-Sonographie und in 92,6% der Falle
im 3D-Sonographieverfahren detektiert. In 21% der Falle konnte allein durch die
Umstellung auf die 3D-Sonographie Zusatzinformationen im Vergleich zur
herkdbmmlichen 2D-Sonographie wie Kinking, Cholecystolithiasis, multiple DHC-
Stenosen und ein Aneurysma der V. portae gewonnen werden. Bei der
kontrastmittelgestitzten 3D-Sonographie, die bei 20 Patienten zur Anwendung kam,
wurde nur in 3 Fallen eine Befundanderung festgestellt. Ein deutlicher Zusatznutzen des
Kontrastmitteleinsatzes im 3D-Verfahren konnte nicht nachgewiesen werden. Es stellte
sich heraus, das sowohl die 3D-Sonographie als auch die 2D-Sonographie
Darstellungsschwierigkeiten in  der periampullaren  Region aufgrund von

Darmgasuberlagerungen aufwiesen.

Die 3D-Sonographie war der 2D-Sonographie bezlglich der Bestimmung der endgiltigen
Diagnose Uberlegen. In der 2D-Sonographie wichen 20,6% und bei der 3D-Sonographie

10,3% der Patientenfalle von der am Ende definitiv gestellten Diagnose ab.

Zum Vergleich weiterer Untersuchungsmethoden unterzogen sich 68 Patienten einer
endoskopisch retrograden Cholangiopankreatikographie (ERCP). Bei 63 Patienten
konnte hier eine Stenose diagnostiziet werden. Eine Magnetresonanz
Cholangiopankreatikographie (MRCP) wurde bei 50 Patienten durchgefuhrt. Eine
Stenose war in 44 Fallen nachweisbar. Die Sensitivitat fur die 3D-Sonographie betrug
95%, fur MRCP 93% und fur die ERCP 98%.

Die 3D-Sonographie konnte vergleichend zur ERCP und MRCP mit annahernd gleichen
Ergebnissen zur genauen Lagebestimmung der Stenosen in den zentralen und mittleren
Abschnitten des DHC aufwarten (zentrale Gallengange in der 3D-Sonographie: 74,2%,
in der ERCP: 71,4%, in der MRCP: 72,7%). Deutliche Abweichungen waren im
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periampullaren Bereich zu sehen. Hier waren die MRCP (43,2%) und ERCP (42,9%) der
3D-Sonographie (21%) uberlegen.

Die Ergebnisse dieser Studie reihen sich in vorangegangene Studien ein und zeigen,
einen klaren Vorteil der 3D-Sonographie als initiale Untersuchungsmethode bei Patienten
mit obstruktiven Gallenwegerkrankungen. Dabei kénnen anatomische Strukturen in der
3D-Sonographie vergleichend zur 2D-Sonographie besser dargestellt werden und sind
vergleichbar mit den Darstellungen in MRCP und ERPC.

Weiterhin sind Ultraschalluntersuchungen risikofrei, nicht invasiv und werden daher von
Patienten akzeptiert. Flr den Untersucher entfallt ein imaginares Zusammenfligen von

zweidimensionalen zu dreidimensionalen Aufnahmen.

Zusammenfassend kann die 3D-Sonographie die anderen Untersuchungsmethoden
derzeit nicht ersetzen. Jedoch ist sie als initiale Untersuchungsmethode gut geeignet und

sollte als Grundlage fir weiterflihrende diagnostische Schritte genutzt werden.
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7. Einleitung

7.1 lkterus

Der Ikterus ist eine klinische Diagnose, der verschiedenste differentialdiagnostische
Ursachen zugrunde liegen konnen. Dabei wird in einen prahepatischen, hepatischen und
posthepatischen lkterus unterschieden. Die Ursache aller Formen ist eine

Hyperbilirubinamie.

Der prahepatische lkterus entsteht aufgrund einer verstarkten Hamolyse, in deren Folge
die Leberkapazitat zur Glucuronidierung des Bilirubins Uberschritten wird (1). Beim
hepatozellularen Ikterus liegt eine enzymatische Stérung im Bereich der Hepatozyten vor
(2).

Der posthepatische lkterus, auch Stauungsikterus genannt, ist bedingt durch die
Verlegung groRer und kleiner Gallenwege (1). Es kommt zu einer Anderung der Farbe
von Stuhl und Urin (2). Da die Glucuronidierung durch die Leber physiologisch verlauft,
gelangt wasserlosliches Bilirubin ins Blut und wird renal ausgeschieden. Der Urin wird
dunkel, der Stuhl wird acholisch (1).

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Diagnostik des posthepatischen lkterus.
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7.1.1 Atiologie des posthepatischen lkterus

Die Ursachen des posthepatischen |kterus konnen maligner oder benigner Art sein. Die

nachfolgende Tabelle fasst die moglichen Ursachen zusammen.

Tabelle 1:Ursachen des posthepatischen lkterus

benigne Ursachen maligne Ursachen

angeborene Gallengangstenosen Gallengangkarzinome

latrogene Gallengangstenosen (z.B. nach | Primares Ausgangsorgan wie

chirurgischen/ endoskopischen | Lebermalignome, Pankreasmalignome

Manipulationen)

Tumore (z.B. Adenome, Polypen) Infiltration der Gallengange von auflen
(z.B.Leberkarzinom, Magenkarzinom)

entzindlich bedingte Stenosen Stenose  der  Gallengange  durch
aulerliche Raumforderungen wie
Lymphknotenmetastasen

Choledocholithiasis

Autoimmunerkrankungen (primar

sklerosierende Cholangitis)

Zysten

7.1.2 Benigne Gallengangstenosen

Die Ursachen fur benigne Stenosen kdnnen in verschiedene Bereiche eingeteilt werden.
Es gibt Obstruktionen, die entziindlich bedingt sind, postoperativ entstehen oder aufgrund
von Raumforderungen auftreten. Morphologisch weisen die benignen Stenosen meistens

eine glatte Wandbegrenzung auf (3).

Bei bis zu 47% aller Patienten mit bestehender Pankreatitis treten Obstruktionen der
Gallenwege auf. Hierfir sind meistens eine Vergroflerung des Pankreaskopfes,

fibrotische Veranderungen oder Pankreaspseudozysten verantwortlich (4; 1).

Eine haufige Ursache benigner Stenosen, die in der westlichen Welt auftreten, ist die
iatrogen bedingte Verletzung der Gallenwege. Bei der laparoskopischen
Cholezystektomie, Choledochotomie, Gastrektomie, Pankreatikoduodenektomie,
biliodigestiver Anastomose oder einer Lebertransplantation kann es intraoperativ zu

Gallengangverletzungen kommen, die spater zu einer Stenose flihren kdnnen (5; 6).
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Stumpfe oder penetrierende Bauchtraumen kénnen zu traumatisch bedingten Stenosen
fuhren. Man unterscheidet die intrahepatischen Gallenganglasionen bei Leberruptur von

den extrahepatischen Lasionen bei duodenalen— oder Pankreasverletzungen (5; 7).

Eine haufige Ursache flr benigne Stenosen stellt das Vorkommen von Konkrementen
dar. Eine seltene Komplikation der Choledocholethiasis ist das Mirizzi-Syndrom. Durch
Konkremente im Infundibulum der Gallenblase oder im Ductus cysticus kommt es zu

einer Kompression der extrahepatischen ableitenden Gallenwege (8; 9).

Die primar sklerosierende Cholangitis ist wahrscheinlich eine Autoimmunerkrankung, die
als chronisch fortschreitende, destruktive Gallenwegserkrankung verstanden wird. In 70-
80 % aller Falle ist sie mit einer Colitis ulcerosa assoziiert. Die intra- und extrahepatischen
Gallenwege werden durch Fibrosen perlschnurartig eingeengt oder gar verschlossen. Es

bestehen diffuse Entziindungen (10).

Benigne Gallengangtumore und Gallengangstenosen sind Raritaten und meist ein
Zufallsbefund. Bei den Gallengangtumoren handelt es sich meistens um Adenome, die

sowohl intra- als auch extrahepatisch lokalisiert sein kdnnen.

Das Caroli-Syndrom ist eine angeborene Fehlbildung der intrahepatischen Gallengange.
Diese sind segmental sackfoérmig erweitert und zeigen multiple Zysten. Es kommt zu

chronischen Entzindungen und Narbenbildungen.

Zysten, ausgehend vom Duodenum, Pankreas oder dem Ductus choledochus selbst

konnen Ausgangspunkt fur benigne Stenosen sein.

Selten finden sich Angiome an der Arteria hepatica oder der Arteria cystica, die Stenosen

verursachen konnen (7).

7.1.3 Maligne Gallengangstenosen

Malignes Tumorwachstum ist die haufigste Ursache fur Gallengangstenosen. Es wird
unterschieden zwischen intra- und extrahepatischen, sowie hilidar gelegenen
Ausgangspunkten fur Karzinome. Stenosen kénnen von einem Primartumor lokal oder
von Ausdehnungen von Tumoren in unmittelbarer Nachbarschaft wie der Gallenblase
oder Metastasen von anders gelegenen Tumoren, wie beispielsweise

Mammakarzinomen oder Lymphomen ausgehen (11; 12).
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Die intrahepatischen Karzinome gehen von den kleinen oder mittleren Gallengangen und
die extrahepatischen Karzinome von den gro3en Gallengangen aus. Sie werden nach
ihrer anatomischen Lage in 3 Gruppen unterteilt. Im oberen Drittel, bis zur Vereinigung
der Ducti befinden sich die Hepatikusgabelkarzinome, auch Klatskintumore genannt. Sie
werden je nach Ausdehnung in 4 Gruppen nach Bismuth / Colette eingeteilt. Typ I: Der
Tumor betrifft nur den Stamm des Ductus hepaticus; Typ Il: Der Tumor betrifft nur die
Hepatikusgabel; Typ lll: Hepatikusgabel und Befall eines oder beider Ducti hepatici; Typ
IV: Die sekundaren Zusammenflisse rechts und links sind betroffen, Segmentbefall
intrahepatisch (13; 14).

Im mittleren Drittel spricht man von proximalen und mittleren Choledochuskarzinomen.
Im unteren Drittel befindet sich das periampullare Karzinom, dass ein Sammelbegriff fur
die Karzinome rund um die Papilla vateri ist. Das Karzinom kann von der Ampulla vateri,
vom Pankreas, vom distalen Ductus choledochus oder der Duodenalschleimhaut

ausgehen (7; 12).

Zu den haufigsten malignen Tumoren der Gallenwege zahlen das Cholangiokarzinom,
das periampullares Karzinom, das Gallenblasenkarzinom, das hepatocellulares

Karzinom und Lebermetastasen (15; 16).

7.2 Diagnostik

7.2.1 Kilinik und Labor

Eine genaue Erhebung der Anamnese mit Fragen nach Fernreisen, Alkoholkonsum,
Gewichtsverlust, Schmerzen, farbveranderten Exkrementen, Medikamenteneinnahmen,
bestehender Schwangerschaft, vorausgegangene Operationen oder bereits bekannten
Gallensteinen kann das Spektrum der wahrscheinlichen Diagnosen schon betrachtlich

einschranken (1; 17).

Die paraklinische Laboruntersuchung sollte das Gesamtbilirubin, direktes und indirektes
Bilirubin, die alkalische Phosphatase (AP), Gammaglutamyltransferase (y- GT),
Glutamat-Oxalacetat- Transaminase (GOT), Glutamat- Pyruvat-Transaminase (GPT)

und das Blutbild umfassen. Bei einem nachgewiesenen Malignom sollten auch fur die
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Beurteilung spaterer Krankheitsverlaufe die Tumormarker Carbohydrat- Antigen (CA 19-

9) und das carcinoembryonale Antigen (CEA) bestimmt werden (1; 5; 16; 14; 18).

7.2.2 Bildgebende Verfahren

Zur Diagnosefindung stehen zusatzlich mehrere Mdglichkeiten bildgebender Verfahren
zur Verfligung. Hierzu zahlen die Sonographie und Darstellungen mittels Réntgen oder
Magnetresonanz. Des Weiteren kommen auch invasive Untersuchungsmethoden zum

Einsatz.

7.2.2.1  Sonographie

Die Sonographie stellt die einfachste und kostengtinstigste Methode zur bildgebenden
Darstellung der Gallenblase, der intra- und extrahepatischen Gallengange sowie der
Gallenblasenumgebung dar (19). Sie hat eine Sensitivitat von 89 % und eine Spezifitat

von 97 % flr das Erkennen von Gallensteinen (20).

Die Untersuchung erfolgt am nichternen, liegenden Patienten. Sie hat eine hohe
Akzeptanz, ist strahlen- und kontrastmittelfrei und kann beliebig oft wiederholt werden.
Die Ultraschalluntersuchung wird routinemafig bei Patienten mit bestehendem lkterus
angewendet zur Differenzierung einer obstruktiven oder nicht obstruktiven Genese (15;
21). Die Aussagewerte der Sonographie hangen stark von der Qualifikation des
Untersuchers ab. Als Hindernis bei dieser Untersuchungsmethode gelten Knochen und

Luft. Sie behindern die Darstellung dahinter liegender Gewebe (21).

Die Sonographie kann mittlerweile auch in 3D erfolgen. Dabei wird ein 3-dimensionaler
Volumendatensatz aus vielen parallel angeordneten B-Mode-Schnittbildern errechnet.
Verschiedene Softwareanwendungen ermoglichen eine Verarbeitung und graphische
Darstellung dieser Volumina. Die Schwierigkeit hierbei besteht darin, dass der freihandig
gefuhrte Schallkopf (Sender und Empfanger) nicht wie z.B. in der CT-Untersuchung in

fest definierter Position zum Empfanger fixiert ist.

Der Vorteil gegentber 2D liegt in der Darstellung eines Befundes in der 3. Raumebene.
Auch gekippte, gebogene und schrage Ebenen kdnnen mittels entsprechender Software
dargestellt werden. Ein weiterer Vorteil liegt in der Offline-Analyse der gespeicherten
Volumendaten. Diese konnen zur Fremdbefundung einfach verschickt und auch
zeitunabhangig ohne die Anwesenheit des Patienten beurteilt werden (22). Unter
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Zuhilfenahme aktueller Auswertungsmaoglichkeiten von 3D Befunden sowie neuster
technischer Ubertragungsinstrumente besteht mittlerweile die Mdglichkeit auf Basis von
Computerberechnungen aus einem 3D-Ultraschallbefund eine Cholangiographie zu
erstellen (23). Bei der 4D-Darstellung kommt die Zeit als 4. Dimension hinzu. Man spricht
hierbei auch vom “ Real —Time- 3D“ (22).

7.2.2.2 Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie

Die endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP) ist eine oft
schwierige und invasive Methode zur Darstellung der Feinarchitektur von Gallen- und
Pankreasgangen (24). Sie qilt als derzeitiger Goldstandard zur Untersuchung des biliaren
Gangsystems. Zur Durchfuhrung ist eine Narkose oder starke Sedierung des Patienten
erforderlich. Ihre Genauigkeit bei der Diagnostik liegt bei 96% (25; 26). Um auswertbare
Ergebnisse zu erhalten bedarf es eines gelbten Untersuchers. Der Patient muss
nuchtern sein. Die Papilla vateri wird mit einem Endoskop sondiert. In den Ductus
pancreaticus und den Ductus choledochus wird unter Rontgenkontrolle ein Kontrastmittel
retrograd injiziert und diagnostisch dargestellt (27). Das Hohlraumsystem wird nach
Obstruktionen (Tumore, Strikturen), Flllungsdefekten (Steine) und Weiten (Stenose,
Dilatation) untersucht. Es ist mdglich, wahrend einer ERCP Biopsien zu entnehmen,
zytologische Abstriche zu machen, Steine zu entfernen, Stents zu implantieren oder
Papillotomien durchzufuhren (19). Die Sensitivitat und Spezifitat zur Erkennung einer
Choledocholithiasis liegt bei 90% bzw. 98% (28). Die Komplikationsrate dieser
Untersuchungsmethode liegt bei 9% und betrifft die Perforation des Duodenums, eine
Pankreatitis, aszendierende Cholangitiden, gastrointestinale Blutungen sowie
Kontrastmittelunvertraglichkeiten. Die Mortalitatsrate liegt bei 1% (29; 30; 31; 25; 26).

7.2.2.3 Perkutane transhepatische Cholangiographie

Bei der perkutanen transhepatischen Cholangiographie (PTC) handelt es sich um ein
invasives Verfahren unter Lokalanasthesie zur Darstellung der ableitenden Gallenwege.
Die Leber wird in der rechten Axillarlinie subphrenisch mittels einer Hohinadel punktiert.
Das Gallenwegsystem wird unter Rdéntgen- und sonographischer Kontrolle durch
vorsichtiges Einspritzen von Kontrastmittel dargestellt und somit bestehende Hindernisse

wie Steine, Stenosen oder Tumore sichtbar gemacht.
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Zusatzlich ist es moglich, durch einen in die Hohlnadel gelegten Katheter eine Drainage
der gestauten Galle nach aullen zu ermdglichen (perkutane transhepatische
Cholangiodrainage). Ein hierbei eingefuhrter Stent stellt den Gallenabflussweg wieder
her (32).

Das Verfahren birgt eine Reihe von Komplikationen wie Blutungen (2,5%), Infektionen bis
hin zur Sepsis (2,5%), Darmperforationen, Pankreatitis (1,2%) oder Pneumothorax. Die
Mortalitatsrate liegt bei ca. 1,7% (3).

7.2.2.4 Magnetresonanztomographie

Die Magentresonanztomographie (MRT) ist ein nichtinvasives, strahlenloses
Aufnahmeverfahren. Stehende FlUssigkeiten erzeugen ein Signal in T2-gewichteten
Sequenzen. Solide Strukturen, Blutgefalle und Steine erzeugen ein schwaches Signal
und stellen somit einen Kontrast dar. Heute kommen Tomographen mit einem Hoch- oder
Mittelfeldsystem von 1,0 - 1,5 Tesla zum Einsatz (18; 28). Aus den gewonnenen Daten
lassen  sich  mehrdimensionale  Bilder  berechnen. Auch  bei dieser
Untersuchungsmethode ist es mit modernster Technik auf der Basis von FSE-Sequenzen
mdglich, 3-dimensionale Darstellungen der untersuchten Region zu erzeugen (18).
Mittels dieser Technik kdnnen Gallenwege und Pankreasgang in der Magnetresonanz-
Cholangiopankreatographie (MRCP) selektiv als flissigkeitsgeflllte Strukturen
dargestellt werden (19).

Es besteht gleichzeitig die Mdglichkeit auch benachbarte Organe wie Leber und
Pankreas zu beurteilen. Die MRT hat bei der Diagnose einer Choledocholithiasis eine
Sensitivitat von 80 - 100% (33; 34; 18). Bei Gallengangstenosen kdnnen Hohe und Lange
mit einer Sensitivitat von ca. 90% und einer Spezifitat von 100% nachgewiesen werden
(18; 28). Gallenweganomalien und dilatierte Gallengange oberhalb einer Stenose kdnnen
gut dargestellt werden. Die Patienten mussen vor der Untersuchung mittels MRT nach
metallischen Gegenstanden befragt werden, um Zwischenfallen im magnetischen Feld
vorzubeugen. Patienten mit Herzschrittmachern, Cochlea-Implantaten oder Gefaliclips
(ferromagnetische Implantate) kdnnen nicht im MRT untersucht werden. Problematisch
scheint diese Untersuchungsmethode auch bei Patienten, die unter Klaustrophobie
leiden. Gegebenenfalls kann man hier mittels einer Sedierung entgegenwirken. Ist ein

Patient sehr adipds oder kann die Luft nicht flr einen bestimmten Zeitraum anhalten,
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kann das einen negativen Einfluss auf die Bildqualitat haben (34). Diese
Untersuchungsmethode bietet allerdings nicht die Moglichkeit einer symptomatischen
Therapie wie einer Sphinkterotomie oder einer Ballondillatation. Es kdnnen keine

Biopsien oder Burstenzytologien entnommen werden (30).

7.2.2.5 Computertomographie

Die Computertomographie (CT) stellt eine nichtinvasive Rontgenuntersuchung mit
Kontrastmittelgabe dar, bei welcher der Rontgenstrahl in einem Kreis um den liegenden
Patienten gefuhrt wird. Es werden Schnittbilder berechnet, die den Kérper im Querschnitt
zeigen. Alle Befunde sind reproduzierbar und somit nicht untersucherabhangig. Die
Apparatur gleicht einem Ring, durch den der liegende Patient auf einer beweglichen Liege
durchgeschoben wird. Durch diesen Aufbau scheint diese Untersuchungsmethode
geeignet fur klaustrophobische Menschen. Wahrend der Untersuchung muss der Patient
jeweils fur einige Sekunden die Luft anhalten kénnen (35). Es ist moglich, kleinste
Konkremente welche verkalkt sind darzustellen (Durchmesser von 1mm) (28). Da bei
einer CT- Untersuchung die Kontrastmittelgabe unumganglich ist, missen Risikofaktoren
wie eine Kontrastmittelallergie und Niereninsuffizienz ausgeschlossen werden, um
Zwischenfalle zu vermeiden. Eine Hyperthyreose stellt aufgrund des Jodgehaltes der
Kontrastmittel eine Kontraindikation zur Applikation dar. Ebenso vermieden werden sollte
die gleichzeitige Einnahme Metformin, da hierbei Wechselwirkungen mit dem
Kontrastmittel eintreten kdnnen. Die CT -Untersuchung geht mit hoher Strahlenbelastung
einher. Es muss flir das strenge Einhalten der Strahlenschutzverordnung Sorge getragen

werden. Gravide Frauen sollten sich keiner CT- Untersuchung unterziehen (3).

7.2.2.6 Konventionelle Rontgendiagnostik

Bei Patienten mit akut bestehender klinischer Symptomatik kann als erstes bildgebendes
Verfahren eine Abdomenubersichtsaufnahme angefertigt werden. Anhand dieser
Aufnahme kénnen Aerobilie, verkalkte Konkremente, ein Gallenblasenemphysem oder

eine Perforation ausgeschlossen werden (36).
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7.2.2.7 Sequenzszintigraphie

Diese Untersuchung ist ein nuklearmedizinisches Verfahren zur bildhaften Darstellung
der Funktionsfahigkeit der Leber und der Gallenwege. Der nuchterne Patient bekommt
einen Tracer (tc-99m-lda, markierte Abkdmmlinge des Lidocains) intravends appliziert.
Diese Lidocainderivate werden aktiv in die Hepatozyten aufgenommen und anschliel3end
uber die Gallengange in den Dunndarm sezerniert. Nach bestimmten Zeitpunkten werden
Aufnahmen mit einer Gammakamera gemacht, die die Ausscheidung des Tracers
dokumentieren. Die Kamera registriert die Strahlen des radioaktiven Tracers. Ein
angeschlossener Computer empfangt die Signale und wandelt diese in Bilder um. Bei
bestehenden Leberfunktionsstorungen sind die Aufnahme und der Transport des Tracers
verringert oder verzdgert. Ein Stau wird sichtbar bei bestehenden Abflusshindernissen
(37).

Da die Computertomographie, konventionelle Rdntgendiagnostik und die
Sequenzszintigraphie bei dem Patientengut dieser Arbeit nicht zum Einsatz kamen, wird

auf diese Untersuchungsmethoden im nachfolgenden nicht weiter eingegangen.
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7.3  Zielsetzung der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Herausarbeitung des Stellenwertes der 3D-
Sonographie in der Diagnostik der ableitenden Gallenwege bei Patienten mit
bestehendem lkterus. Insbesondere wird hierbei die Diagnostik der 3D-Sonographie mit
den konventionellen Untersuchungsmethoden 2D-Sonographie, ERCP und MRCP
gegenuber gestellt. Dabei sollte vor allem ermittelt werden, ob die 3D-Sonographie
gleichwertig einzustufen oder den anderen diagnostischen Methoden Uberlegen ist.
Daruber hinaus ist zu ermitteln, ob eine 3D-Sonographie bei jedem Patienten zur
Anwendung kommen kann. Abschlief3end soll der Einfluss von Kontrastmittel bei der 3D-

Sonographie auf die Befunderhebung ermittelt werden.
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8. Material und Methoden

8.1 Patienten

Das Gesamtkollektiv der Studie umfasst 68 Patienten, die im Zeitraum von August 1999
bis Mai 2011 in der Abteilung fur Viszeralchirurgie im Helios Klinikum Berlin Buch

aufgrund eines bestehenden lkterus mittels einer 3D-Sonographie untersucht wurden.

8.2 Datenerhebung

Erfasst wurden aus den Patientenakten: allgemeine Daten (wie Alter, Geschlecht,
Beschwerdesymptomatik), diagnostische Untersuchungen (Laboruntersuchungen, 2D
Ultraschall, 3D Ultraschall, ERCP, MRCP, PTC, 10) und die erfolgte Therapie.

Mittels eines Auswertungsbogens (Anlage 1) wurden die Patientendaten dokumentiert.
Die Erfassung der demografischen Daten erfolgte im Abschnitt ,Patient”. Diese
beinhalten den Namen des Patienten sowie dessen Geburtsdatum. Der Abschnitt
,Diagnostik“ enthielt sechs Untersuchungsmethoden (3D-US, 2D-US, ERCP, MRCP,
PTC, 10), die zur Diagnosestellung angewandt wurden. Hierbei wurde auch
unterschieden, ob eine Kontrastmittelgabe erfolgte oder nicht. Bei einigen Patienten
bestand vor der Untersuchung bereits eine Verdachtsdiagnose, die auf dem
Auswertungsbogen vermerkt wurde. Eine stilisierte Abbildung einer Hepatikusgabel
diente zur Markierung der im Befund diagnostizierten hilaren Stenosen Typ I-IV. Alle
weiteren Diagnosen wie Choledochusstenose, prapapillare Stenose, papillare Stenose
und Choledocholithiasis wurden ohne Anzeichnung vermerkt. Im letzten Abschnitt wurde
erfasst, ob eine Befundanderung nach der Kontrastmittelgabe zu verzeichnen war. Die
Darstellungsqualitat der 3D-Ultraschalluntersuchung wurde mit den konventionellen
Untersuchungsmethoden anhand von drei Kriterien (gleich, besser oder schlechter)

verglichen und bewertet.
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8.3  Apparative Diagnostik

Die folgende Tabelle zeigt die an den Patienten durchgeflihrten apparativen

Untersuchungsmethoden, die nachfolgend kurz erlautert werden.

Tabelle 2: Anzahl der durchgefuhrten apparativen Diagnostik

Apparative 2D-US 3D-US ERCP MRCP PTC 10
Diagnostik
n % n % n % n % n % n %
erfolgt 68 | 100 68 100 68 100 | 50 | 73,5| 33 485 2 29
nicht erfolgt | - - - - - - 18 1 26,5 35 | 51,5| 66 97 1
Gesamt 68 | 100 | 68 | 100 68 | 100 | 68 | 100 | 68 | 100 | 68 | 100

8.3.1 2D- und 3D-Sonographie

Bei allen Patienten wurden eine konventionelle Sonographie sowie eine 3D-Sonographie
durchgefuhrt. Die Ultraschalluntersuchung des Abdomens zur Darstellung der
Gallenwege erfolgte nach arztlicher Aufklarung mit einem hochauflésenden
Sonographiegerat Voluson 730 Expert der Firma GE. Die Patienten waren zum
Untersuchungszeitpunkt nlchtern. Die Untersuchung erfolgte in Rickenlage. Ein
aufgebrachtes Gel auf der zu untersuchenden Region verhindert die Reflexion der
Schallwellen an der Luft zwischen Schallkopf und Haut. Durch Bewegen und Abwinkeln
des Schallkopfes konnte die zu untersuchende Region von verschiedenen Richtungen
eingesehen werden. Bei der 3D-Sonographie erfolgte das anschlieRende Rendering

durch das Sonographiegerat.

In Fallen, bei denen die Sonographieuntersuchung als nicht durchfuhrbar deklariert
wurde, waren technische Fehler des Untersuchungsgerates oder

Darmgasuberlagerungen ursachlich.

8.3.2 Magnetresonanz- Cholangiopankreatikographie

Die MRCP Untersuchung wurde mit dem Gerat Siemens Avanto 1,5 Tesla bei 50
Patienten durchgefuhrt. Der Patient sollte moglichst 4 Stunden vor Untersuchungsbeginn

nlichtern sein, um Uberlagerungen in der Bildgebung zu vermeiden. Um Atemartefakten
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vorzubeugen, wurde die Untersuchung in sequenzierter Atemanhaltetechnik
durchgefuhrt. Vor der eigentlichen Untersuchung wurden die Patienten zu metallischen
Implantaten (Herzschrittmacher, Gefal3klipps, Cochleaimplantate, Zahnimplantate) sowie
bestehenden Allergien, Niereninsuffizienzen und méglicher Schwangerschaft befragt und
wurden so aufgrund von Kontraindikationen vorsortiert. Die Sedierung der Patienten

erfolgte in der Regel mit Propofol. Die Untersuchungsdauer betrug ca. 20 Minuten.

8.3.3 Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie

Bei 68 Patienten wurde eine ERCP zur weiteren Diagnostik durchgefihrt. Auch vor dieser
Untersuchung war der Patient nichtern und wurde Uber Risiken und Nebenwirkungen
ausfuhrlich aufgeklart. Nach dessen Einwilligung erfolgt die Sedierung des Patienten,
sowie die zusatzlichen Gabe eines Spasmolytikums. Ein Endoskop wurde bei den zu
untersuchenden Patienten in Bauch- oder Linksseitenlage oral bis zur Papilla duodeni
vorgeschoben. Mittels eines Katheters wurde ein Kontrastmittel retrograd zur Darstellung
der Gallenwege appliziert. Zeitgleich erfolgte eine Rontgendurchleuchtung. Auf einem
Monitor wurden die Gallenwege digital dargestellt. Die Gesamtdauer dieser

Untersuchung lag bei ca. 30 Minuten.

8.3.4 Perkutane transhepatische Cholangiographie und intraoperative

Cholangiographie

Eine weitere Untersuchungsmethode ist die PTC, die bei 33 Patienten durchgefihrt
wurde. Bei der PTC erfolgte nach Aufklarung des Patienten und stationarer Aufnahme
unter Lokalanasthesie eine interkostale Leberpunktion im Bereich der unteren
rechtslateralen Thoraxwand. Unter Rdntgenkontrolle wurde Uber eine Hohlnadel ein
Kontrastmittel (Sonovue oder Levovist) in die Gallenwege eingebracht, um diese im
Roéntgenbild darzustellen. Uber diesen gelegten Zugang war es mdglich, gleichzeitig eine
Drainage (PTCD) und einen Stent in das Gallesegment einzulegen, um der Galle einen

Abfluss nach auf’en zu ermdglichen.

Die intraoperative Cholangiographie (10) erfolgte in 2 Fallen. Unter Intubationsnarkose
erfolgt die intraoperative Sondierung des Ductus choledochus mit nachfolgender
Applikation eines Rontgenkontrastmittels. So konnte direkt intraoperativ sowohl die

Anatomie als auch die pathologische Stenose aufgezeigt werden.
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Da viele Patienten bereits praoperativ exzellent untersucht worden sind und die
intraoperative Cholangiographie und perkutane transhepatische Cholangiographie nicht
zu den Standardprozeduren beim Auftreten eines lkterus gehéren, wurden diese beiden
Untersuchungsmethoden nur bei einer geringen Anzahl von Fallen durchgeflhrt, um
zusatzliche anatomische Informationen zu gewinnen. Auf diese Methoden wird daher im

Folgenden bei den statistischen Berechnungen nicht weiter eingegangen.

8.4 Kontrastmittel

Bei 20 Patienten wurde zusatzlich ein Kontrastmittel appliziert, um eine eventuelle
Verbesserung der Darstellung in 3D zu erreichen. Es kamen sowohl Levovist als auch
Sonovue zum Einsatz. Beim Einsatz eines Kontrastmittels zur besseren Darstellung der
Organdurchblutung und GefaRe im Ultraschall werden Microbubbles (Gasblaschen)
intravends appliziert. Diese Gasblaschen beeinflussen die Ausbreitung der
Ultraschallwellen und erhdhen die Echogenitat des Blutes. Alle Blaschen bestehen aus
einer Hulle, die zwischen 20-200nm dick ist, und einem darin eingeschlossenen Gas. Die
GrolRe der Blaschen rangiert zwischen 1-7 um. GroRer durfen sie nicht sein, um die
Kapillaren der Lunge passieren zu konnen. Die Ultraschallwellen werden an den
Grenzflachen der injizierten Microbubbles reflektiert. Das entstehende Echo hat die
gleiche Wellenlange wie die eingetroffene Schallwelle. Man spricht von linearer Streuung.
Bei Erhdhung des Schalldruckes geht diese lineare in eine nicht lineare Streuung Uber.
Die Microbubbles fangen an zu oszillieren und senden harmonische Schwingungen, im
Gegensatz zum umgebenden Gewebe, ab. Es wird somit ein besseres Signal-zu Rausch-
Verhaltnis erzielt. Bei weiterer Erhéhung des Schalldruckes werden die Blaschen instabil
und platzen. Dabei kommt es zur Aussendung von hochenergetischen Signalen

(,stimulated emission®).

Levovist wird von der Schering AG produziert und ist seit 1996 erhaltlich. Es zahlt zur
alteren Generation der Kontrastmittel und ist sowohl den blood-pool, als auch den
gewebsspezifischen Kontrastmitteln zuzuordnen. Es hat die Tendenz sich in bestimmten
Geweben nach einer vaskularen Phase anzulagern. Seine Hulle besteht aus einer festen

Galaktosematrix. In dieser eingeschlossen befindet sich das Gasgemisch Luft.

Sonovue ist ein Diagnostikum der neueren Generation und seit 2001 erhaltlich. Es wird
von der Firma Bracco International B.V. vertrieben und ist ein blood-pool Kontrastmittel,
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welches die Blutbahn nicht verlasst. Der Wirkstoff bzw. das Gas in Sonovue ist
Schwefelhexalfluorid, das im Blut nicht I6slich ist und von flexiblen Phospholipidvesikeln

umschlossen ist. Das Gas wird Uber die Lunge ausgeschieden.

Bei beiden Kontrastmitteln kdnnen eine Reihe von Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen,
Parasthesien, Schwindel, Dysgeusie, Hautrotungen, Pharyngitis, Nausea, Pruritus,
Hautausschlag, Schmerzen, Mudigkeit, erhdhter Blutzuckerspiegel und Hitzegefuhl
auftreten (38; 39; 40).

8.5 Unterteilung der Stenose in Abhangigkeit der anatomischen Lage

Die diagnostizierten Gallengangstenosen befanden sich jeweils in verschiedenen
anatomischen Abschnitten des Gallengangsystems. Um die Ergebnisse der
Untersuchungen besser vergleichen zu konnen, wurden die verschiedenen
anatomischen Abschnitte des Ductus choledochus in Drittel unterteilt. Der distale
Choledochus (unteres Drittel) beschreibt die prapapillaren und papillaren Stenosen. Die
zentralen Gallengange (oberes Drittel) beschreiben die Klatskintumore (Typ 1-4). Alle
Falle der Gallengangstenosen, welche zwischen dem unteren und oberen Dirittel liegen,
betreffen den Ductus hepaticus choledochus (DHC) -Verlauf und wurden nachfolgend als

mittlerer Choledochus (mittleres Drittel) beschrieben.
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Klatskin Il (a) + Klatskin Il (b) = Klatskin .. Klatskin 1l (a)
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Abbildung 1: Dritteleinteilung in der anatomischen Darstellung

8.6 Auswertung und Statistik

Die Auswertung der Patientenakten erfolgte retrospektiv. Die statistische Auswertung
und Verarbeitung der Daten sowie die graphischen Darstellungen wurden mit den
Programmen Microsoft Excel und SPSS Version 8.0 durchgefuhrt. Dabei kamen folgende

statistische Prifverfahren zum Einsatz:

1. Die Berechnung von Summen, Mittelwerten und Medianen (mit unterer und oberer
Quartile) fir die Haufigkeiten bestimmter Parameter (z.B. Altersverteilung).

2. Die Zusammenhange zwischen einzelnen Datenparametern wurden mit dem Chi? —
Test statistisch Uberpriift. Bei kleinen Stichproben wurde der Chi? — Test durch den
Fisher- Exact -Test erganzt. Ab einem p-Wert von kleiner 0,05 wurde das Ergebnis

als signifikant bewertet. (41)
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3. Die Berechnung der Sensitivitat und Spezifitat wurde mit nachstehender Formel
durchgefuhrt (41):

Anzahl richtig positiver

Sensitivitit =
ensttivita (Anzahl richtig positiver + Anzahl falsch negativer)

Anzahl richtig negativer

S ifitat =
pezifita (Anzahl richtig negativer + Anzahl falsch positiver)

4. Die Berechnung des BMI wurde mit nachstehender Formel durchgefuhrt (42):

Korpermasse in Kilogramm
BMI =

Korpergrofe in Metern?
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9. Ergebnisse

9.1 Patientenkollektiv

9.1.1 Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 64,75 Jahren, der Medianalterswert lag
bei 66,5 Jahren. Der jungste Patient war zum Zeitpunkt der Untersuchung 35, der alteste
85 Jahre alt. Von den 68 Patienten waren 29 (43 %) weiblich und 39 (57 %) mannlich.

16

14 4

12 1

10 1

Std.abw.=11,64
Mittel = 65
N =68,00

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
Alter

Abbildung 2: Alter der Patienten

9.1.2 Body-MaR-Index (BMI)

In der vorliegenden Studie wurde der Body-Maf-Index (BMI) bei 20 Probanden bestimmit,
um einen moglichen Zusammenhang zwischen einer bestehenden Adipositas und dem
Erfolg einer apparativen Diagnostik zu ermitteln. Der BMI stellt einen groben Richtwert
dar, der weder Geschlecht noch Statur des Menschen in seiner Berechnung
berucksichtigt. Nach der WHO-Adipositas-Klassifikation liegt ein normales Gewicht

zwischen 18,5 kg/m? bis 25 kg/m? vor. Patienten mit einem Wert von 25-30kg/m? gelten
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als praadip6s und bei einem Wert von 30kg/m? und mehr als adipds. Patienten mit einem
BMI unter 18,5kg/m? haben Untergewicht.

Bei 60 % der Patienten lag nach der BMI-Bestimmung ein normales Gewicht vor. Bei 5%
der Patienten konnte ein Untergewicht festgestellt werden. Ubergewicht und gar
Adipositas wurden bei insgesamt 25% der Patienten ermittelt, hiervon waren Frauen

haufiger betroffen als Manner.

Untergew icht

Adipositas
5,0%

15,0%

Ubergew icht
20,0%

Normalgew ic ht

60,0%

Abbildung 3: BMI-Verteilung der Patienten

Bezlglich der Lage der Stenose zeigte sich, dass bei Patienten mit Normal- und
Untergewicht die Stenosen am haufigsten (35%) im distalen Choledochus auftraten. Bei
Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas waren keine Stenosen im distalen
Choledochus nachweisbar. Ubergewichtige hatten die detektierten Stenosen am
haufigsten (75%) in den zentralen Gallengangen. Adipdse Patienten nur im mittleren

Choledochus und in den zentralen Gallenwegen.
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9.1.3 Bilirubinwerte

Erhohte Bilirubinwerte im Blut kdnnen einen Hinweis auf einen gestorten Abfluss der

Gallenwege geben. Bei 62 Patienten wurde das Gesamtbilirubin erfasst. Diese

Patientengruppe wurde nach Hohe der Lage der Stenose des DHC unterteilt, um zu

ermitteln, ob ein Zusammenhang zwischen Lage der Stenose und HOoOhe des

Bilirubinwertes besteht. Eine Signifikanz zwischen der Hohe des Bilirubinwertes in

Abhangigkeit der Lage der Stenose konnte nicht festgestellt werden.

Tabelle 3: Hohe der Lage der Stenose in Bezug auf die Bilirubinwerte

Bilirubinwert Gesamt
<5 mg/dl 5-10mg/dl | 10-20mg/dl | > 20 mg/dI

unteres

. @ Drittel 17 2 4 1 24
T o | mittlere

oG | Dritel 6 4 2 1 13
— O | oberes

Drittel 4 7 9 5 25

Gesamt 27 13 15 7 62
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9.2 Symptomatik vor Diagnostik

Nachfolgend werden Symptome der Patienten aufgelistet und graphisch dargestellt. Der
Ikterus trat mit Abstand (88,2%) am haufigsten auf. Bei 7 Patienten waren Schmerzen
die Ursache fur weitere Untersuchungen. Ein Patient hatte als alleiniges Symptom eine
Fistel.

Tabelle 4: Symptome der Patienten

Symptom Anzahl %
Ikterus 60 88,2
Schmerz 7 10,3
Fistel 1 1,5
Gesamt 68 100,0

Betrachtet man diese Leitsymptome bezuglich der Lokalisation der Stenosen, zeigt sich,
dass Patienten mit einer Stenose im distalen Choledochus am haufigsten Schmerzen

angaben. Ein bestehender lkterus zeigte sich bei keiner bestimmten Stenoselokalisation.

100

80 1

60

40 1

20 A

lkterus Schmerz Fistel

Symptome

Abbildung 4: Symptome der Patienten vor Diagnostik
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9.3 Definitive Diagnosen der Patienten

Die mit Abstand am haufigsten gestellte Diagnose der untersuchten Patienten war mit
35.3% das Pankreaskarzinom. Bei 13,2% der Patienten wurde die Diagnose eines
zentralen cholangiozellularen Karzinoms gestellt, 11,8% der Patienten hatten ein
Colonkarzinom. Bei 10,3% der Faélle wurde eine Cholecystolithiasis mit
Choledocholithiasis festgestellt. Magenkarzinome hatten 7 Patienten (10,3%).
Rektumkarzinome wurden bei 5.9% der Patienten nachgewiesen. Ein hepatozellulares
Karzinom lag bei 4,4% und ein Oesophaguskarzinom bei 2,9% der untersuchten
Patienten vor. Jeweilige Einzelfalle (1,5%) stellten Diagnosen wie gastrointestinaler
Stromatumor, malignes Melanom, Pankreatitis sowie Lebermetastasen eines

Plattenepithelkarzinoms dar.

Tabelle 5: definitive Diagnosen der Patienten

Diagnosen Haufigkeit n Prozent %
Pankreaskarzinom 24 35,3%
cholangiozell. Karzinom, Klatskin 9 13,2%
Colonkarzinom 8 11,8%
Cholecystolithiasis, Choledocholithiasis, 7 10,3%
Magenkarzinom 7 10,3%
Rektumkarzinom 4 5,9%
hepathozell. Karzinom 3 4,4%
Oesophaguskarzinom 2 2,9%
gastrointestinaler Stromatumor 1 1,5%
malignes Melanom 1 1,5%
Pankreatitis 1 1,5%
Lebermetastase eines Plattenepithel-CA 1 1,5%
Gesamt 68 100,0%

9.4  Deskriptive Statistik der einzelnen Untersuchungen

9.4.1 2D-Sonographie

Bei 68 Patienten wurde eine 2D-Ultraschalluntersuchung durchgefuhrt. Hierbei wurde bei
66 der untersuchten Patienten eine Stenose erkannt und dargestellt. Bei zwei Patienten

gelang dies nicht. Ursache hierfir waren Darmgastberlagerungen oder technische
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Probleme.

Tabelle 6: Haufigkeiten durchgeflihrter 2D-Sonographien

Haufigkeit n | Prozent %
dargestellt 66 97,0%
nicht dargestellt 2 3,0%
Gesamt 68 100,0%

Durch 2D-Sonographie konnten in 24 Fallen und somit am haufigsten prapapillar
gelegene Stenosen dargestellt werden. Betrachtet man die bereits erlauterte
Dritteleinteilung befanden sich die meisten Stenosen (42,4% der Falle) im unteren Drittel.
In 39,4% der Félle befanden sich die Stenosen in den zentralen Gallengéngen (oberes
Drittel). Mit 10 Fallen war Klatskin | in diesem Abschnitt die am haufigsten auftretende
Stenose. Die Stenosen im mittleren Choledochus (mittleres Drittel) konnten bei 18,2%

der untersuchten Patienten nachgewiesen werden.

Tabelle 7: Lage der Stenosen bei der 2D-Sonographie

Lage der Stenose Anzahl Prozent drittel % der drittel
(n) (%) Gliederung Gliederung
ohne Befund 2 2,9%
papillare Stenose 4 5,9% unteres Dirrittel 42 4%
prapapillare Stenose 24 35,3% (n=28) ’
mittleres
Stenose des Choledochus 12 17,6% Drittel 18,2%
(n=12)
Klatskin | 10 14, 7%
Klatskin I 6 8,8% :
Klatskin Il 7 10,35 | OPeres pritel) - 39.4%
Klatskin IV 3 4,4% (n=26)
Gesamt 68 100,0%

Bestimmung der Lage der Stenosen in den Gallengédngen mittels 2D-

Sonographie und deren Unterteilung in Drittel.
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9.4.2 3D-Sonographie

Bei 68 Patienten wurde eine 3D-Sonographie durchgefuhrt. Hier konnte bei 63 Patienten
eine Stenose detektiert werden. Bei einem Patienten war eine Stenose bekannt, aber
nicht darstellbar. Bei 5 Patienten konnte aufgrund von Darmgasuberlagerungen oder

technischen Fehlern eine erfolgreiche 3D-Sonographie nicht erfolgen.

Tabelle 8: Haufigkeiten durchgefuhrter 3D-Sonographien

Haufigkeit n Prozent (%)
dargestellt 63 92,6%
nicht dargestellt 5 7,4%
Gesamt 68 100,0%

Ebenfalls erfolgte bei der 3D-Sonographie die Anatomieeinteilung in die bereits
beschriebenen Abschnitte unteres, mittleres und oberes Drittel. Hierbei konnten die
meisten Stenosen mit 40,3% den zentralen Gallengangen zugeordnet werden. Klatskin
[l wurde mit 11 Fallen am haufigsten gefunden. Bei 38,7% der Patienten wurden
Stenosen im distalen Choledochus diagnostiziert, wobei mit 22 Fallen die prapapillaren
Stenosen Uberwogen. Die wenigsten Stenosen wurden im mittleren Drittel mit 21,0%
detektiert.
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Tabelle 9: Lage der Stenosen bei der 3D-Sonographie

Lage der Stenose Anzahl n | Prozent drittel % der
% Gliederung drittel
Gliederung
ohne Befund 2 2,9%
papillare Stenose 2 2,9% unteres
prapapillare Stenose 29 32.4% Dr_ittel 38,7%
(n=24)
Stenose des Choledochus mittleres
13 19,1% Drittel 21,0%
(n=13)
Klatskin | 6 8,8Z’§o Oberes
Klatskin 5 7,4% . o
Kiatskin 1l 11 162% | oips 40,3%
Klatskin IV 3 4,4%
Gallensteine 1 1,5%
andere Ursachen 3 4,4%
Gesamt 68 100%

Bestimmung der Lage der Stenosen in den Gallengangen mittels 3D-

Sonographie und deren Unterteilung in Drittel.

Ab dem Untersuchungszeitraum 2009 erfolgte bei 20 Patienten die 3D-Sonographie mit
Kontrastmittelgabe. Unter der Zuhilfenahme des Kontrastmittels konnte bei einem
Patienten eine Befundanderung festgestellt werden. Bei 19 Patienten anderte sich der

ursprungliche Befund nicht.

Tabelle 10: Befundanderung im 3D-Sonographieverfahren nach Kontrastmittelgabe

Befunddanderung Haufigkeit n Prozent %
nein 19 95,0%
ja 1 5,0%
Gesamt 20 100,0%

Unabhangig von der Lage der Stenose konnte durch die 3D-Sonographie in 21% der
Falle eine Zusatzinformation im Gegensatz zur 2D-Sonographie gewonnen werden (wie

Kinking des DHC, multiple DHC-Stenosen, Aneurysma der V. portae,
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Cholecystolithiasis). Hierbei war von diesen 14 Fallen nur bei 2 Patienten ein

Kontrastmittel zum Einsatz gekommen.

In den nachfolgenden Abbildungen wird der Unterschied der Darstellbarkeit der
Gallenwege vor beziehungsweise nach Kontrastmittelgabe (Sonovue) in der 3D-
Sonographie gezeigt. Durch die Gefalisubtraktion konnte hier eine bessere Darstellung

der Gallenwege nach Kontrastmittelgabe erzielt werden.

Abbildung 5: 3D-Sonographie vor und nach Kontrastmittelgabe

9.4.3 Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie

Bei 68 Patienten erfolgte eine ERCP-Untersuchung, dabei konnte in 63 Fallen mittels
dieser eine Stenose diagnostiziert werden. Bei der anatomischen Einteilung der Lagen
der Stenosen nach Dritteln, konnten die meisten Stenosen in den zentralen
Gallengangen (44,4%) und im distalen Choledochus (36,5%) diagnostiziert werden. Die

Stenosen im mittleren Choledochus traten in 19% der Falle auf.
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Tabelle 11: Lage der Stenosen in der ERCP-Diagnostik

Lage der Stenose Anzahl (n) | Prozent (%) drittel % der drittel
Gliederung | Gliederung
ohne Befund 1 1,5% -
papillare Stenose 2 2,9% unteres
prapapillare Stenose 21 30,9% Drittel 36,6%
(n=23)
Stenose des 12 17,6% mittleres
Choledochus Drittel 19,0%
(n=12)
Klatskin | 9 13,2% oberes
Klatskin Il 6 8,8% ; o
Klatskin 11 8 11,8% (Eztztg') 44.4%
Klatskin IV 5 7,4%
Gallensteine 3 4,4% -
andere Ursachen 1 1,5% -
Gesamt 68 100,0%

Bestimmung der Lage der Stenosen in den Gallengéangen mittels ERCP und

deren Unterteilung in Drittel.

9.4.4 Magnetresonanz- Cholangiopankreatikographie

Bei 50 Patienten wurde eine MRCP durchgefuhrt, wobei bei 44 Patienten eine Stenose

dargestellt werden konnte.

Bei dieser Untersuchung wurden beziglich der Dritteleinteilung die meisten Stenosen mit
43,2% in den zentralen Gallengangen detektiert, wobei der Klatskin Il mit 9 Fallen am
haufigsten auftrat. Im distalen Choledochus wurden 40,9% der Stenosen gefunden,
wobei in 16 Fallen eine prapapillare Stenose festgestellt wurde. Die wenigsten Stenosen

waren mit 15,9% im mittleren Choledochus nachweisbar.
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Tabelle 12: Lage der Stenosen in der MRCP-Diagnostik

Lage der Stenose | Anzahln Prozent % drittel % der drittel
Gliederung Gliederung

ohne Befund 2 4,0% -
papillare Stenose 2 2,0% unteres Drrittel 40 9%
prapapillare Stenose 16 34,0% (n=18) ’
Stenose des 7 14,0% mittleres Drittel 15.9%
Choledochus (n=7) ’
Klatskin | 7 14,0%

Klatskin |l 3 6,0% oberes Drittel 43 29,
Klatskin 1l 9 18,0% (n=19) ’
Klatskin IV 0 0%
Gallensteine 1 2,0% -
andere Ursachen 3 6,0% -
Gesamt 50 100%

Bestimmung der Lage der Stenosen in den Gallengangen mittels MRCP und

deren Unterteilung in Drittel.

9.5 Vergleich der durchgefuhrten apparativen Diagnostiken

In dieser Arbeit wurden die Daten von den diagnostischen Untersuchungen 2D-

Sonographie, 3D-Sonographie, ERCP und MRCP ausgewertet.

Zur besseren statistischen Analyse und einfachen Auswertung der verschiedenen
Methoden erfolgte die Unterteilung anhand der verschiedenen bereits beschriebenen
Drittelabschnitte.

Anerkannter Goldstandard in der Diagnostik des schmerzlosen Ikterus ist seit Jahren die
ERCP, die aber zunehmend von der MRCP aufgrund der deutlich geringeren Invasivitat,
also auch der geringeren durch die Untersuchung ausgeldsten Komplikation (wie z. B.
einer iatrogenen Pankreatitis) abgelést bzw. erganzt wird. Eine vergleichende
Untersuchung der 2D-Sonographie und der 3D-Sonographie gegenuber dem

Goldstandard ist naheliegend.
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9.5.1 2D-Sonographie versus ERCP/ MRCP

Die vergleichenden Untersuchungen der 2D-Sonographie mit der ERCP bzw. MRCP

zeigten einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Lagen der Stenosen bei den

jeweiligen Untersuchungsmethoden. Das heil3t, distale Stenosen (unteres Drittel) wurden

genau so gut wie die mittleren und die hilaren lebernahen Stenosen (oberes Drittel)

mittels beider Verfahren erkannt.

Tabelle 13: Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 2D-Sonographie und der

ERCP
ERCP Gesamt
unteres Drittel mittleres oberes Dirittel
Drittel
unteres Drittel 22 1 3 26
2D-Sono- mittleres
graphie Drittel 0 9 2 11
oberes Dirittel 1 2 23 26
Gesamt 23 12 28 63

Kreuztabelle zum Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 2D-Sonograpie

und der ERCP. Mittels des chi? - Testes konnte festgestellt werden, dass 2D-

Sonographie und ERCP hinsichtlich der Lokalisation der Stenose ein gleiches

Ergebnis liefern (p<0,05).
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Tabelle 14: Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 2D-Sonographie und der

MRCP
MRCP Gesamt
. mittleres oberes Drittel
unteres Drittel Drittel
unteres Dirittel 16 0 2 18
2D- mittleres

Sono- Drittel 0 5 2 7
graphie

oberes Drittel 2 2 15 19
Gesamt 18 7 19 44

Kreuztabelle zum Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 2D-Sonograpie
und der MRCP. Mittels des chi? - Testes konnte festgestellt werden, dass 2D-
Sonographie und MRCP hinsichtlich der Lokalisation der Stenose ein gleiches

Ergebnis liefern (p<0,05).

9.5.2 3D-Sonographie versus ERCP/MRCP

Auch hinsichtlich der 3D-Sonographie vergleichend zu ERCP und MRCP konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Untersuchungsmethoden und dem
Zusammenhang der anatomischen Lage der pathologischen Stenose nachgewiesen

werden. Fast alle Falle deckten sich miteinander.

Sowohl das 2D- als auch das 3D-sonographische Verfahren hatten signifikant gleiche
Ergebnisse wie die ERCP- und die MRCP-Untersuchung. Bei Betrachtung der einzelnen

Fallzahlen konnte aber im Vergleich zur 2D-Sonographie eine hdhere

Deckungsgleichheit zwischen der 3D-Sonographie zu der ERCP/MRCP festgestellt

werden.
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Tabelle 15: Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 3D-Sonographie und der

ERCP
ERCP Gesamt
. mittleres oberes Drittel
unteres Drittel Drittel
unteres Drittel 22 0 0 22
3D- .

Sono- mg:ftrjs 0 12 1 13

graphie
oberes Dirittel 0 0 25 25
Gesamt 22 12 26 60

Kreuztabelle zum Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 3D-Sonograpie
und der ERCP. Mittels des chi? - Testes konnte festgestellt werden, dass 3D-
Sonographie und ERCP hinsichtlich der Lokalisation der Stenose ein gleiches

Ergebnis liefern (p<0,05).

Tabelle 16: Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 3D-Sonographie und der

MRCP
MRCP Gesamt
unteres Drittel mittleres oberes Dirittel
Drittel
unteres Drittel 15 0 0 15
3D- mittleres
Sono- Drittel 0 7 1 8
graphie
oberes Dirittel 2 0 16 18
Gesamt 17 7 17 41

Kreuztabelle zum Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 3D-Sonograpie

und der MRCP. Mittels des chi? - Testes konnte festgestellt werden, dass 3D-

Sonographie und MRCP hinsichtlich der Lokalisation der Stenose ein gleiches




Ergebnisse

44

Bei 20 Patienten wurde die 3D-Sonographie mit einem Kontrastmittel durchgefuhrt.

Vergleicht man diese Gruppe mit den Untersuchungsdaten der ERCP-Gruppe, konnte in

allen Fallen ein deckungsgleiches und signifikantes Ergebnis erzielt werden. Dieses

Ergebnis konnte auch in der Vergleichsgruppe 3D- Sonographie gegenuber der MRCP-

Diagnostik aufgezeigt werden.

Tabelle 17: Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 3D-Sonographie mit
Kontrastmittel und der ERCP

ERCP Gesamt

unteres mittleres oberes

Drittel Drittel Drittel
unteres Dirittel 6 0 0 6

3D-Sonographie mittleres
mit Kontrast- . 0 5 0 5
. Drittel
mittelgabe

oberes Dirittel 0 0 9 9
Gesamt 6 5 9 20

Kreuztabelle zum Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 3D-Sonograpie

und ERCP mit Kontrastmittel. Mittels des chi? - Testes konnte festgestellt werden,

dass 3D-Sonographie und ERCP mit Kontrastmittel hinsichtlich der Lokalisation der

Stenose ein gleiches Ergebnis liefern (p<0,001).
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In den nachfolgenden Abbildungen sieht man die unterschiedlichen Darstellungen der
Gallenwege nach Applikation eines Kontrastmittels im 3D Ultraschall als auch in der
MRCP Untersuchung.

Abbildung 6: Vergleich 3D-Sonographie und MRCP nach

Kontrastmittelgabe

9.5.3 2D Sonographie versus 3D Sonographie

Da sowohl die 2D- als auch die 3D-Diagnostik im Vergleich mit der ERCP-/MRCP-
Diagnostik signifikant gleiche Befundergebnisse zeigen, wird ein ebenfalls signifikant
gleicher Zusammenhang zwischen beiden Sonographieverfahren in der Gegenprobe
erwartet. In der nachfolgenden Tabelle werden diese beiden sonographischen Verfahren
miteinander verglichen. Mittels des Chi?- Tests bestatigt sich hier das signifikant gleiche
Ergebnis hinsichtlich der Lage der Stenose fur das 2D- als auch das 3D-

Sonographieverfahren (p<0,05).
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Tabelle 18: Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 3D-Sonographie und der 2D-

Sonographie

2D-Sonographie Gesamt
unteres Drittel m|tt!eres oberes Dirittel
Drittel
unteres
Drittel 23 0 1 24
3D-Sono-| mittleres
graphie Drittel 2 9 2 13
oberes
Drittel 2 2 21 25
Gesamt 27 11 24 62

Kreuztabelle zum Vergleich der Lage der Stenose zwischen der 2D- und der 3D-
Sonograpie. Mittels des chi? - Testes konnte festgestellt werden, dass sowohl 2D-
als auch 3D-Sonographie hinsichtlich der Lokalisation der Stenose ein gleiches

Ergebnis liefern (p<0,05).

9.5.4 3D-Sonographie nach Kontrastmittelgabe

Betrachtet man die 20 Falle, bei der die 3D-Sonographie mit Kontrastmittel erfolgte, fallt
im Vergleich zur 2D-Sonographie ohne Kontrastmittel nur in einem Fall ein Unterschied
bei der Diagnosestellung auf. In allen anderen Fallen zeigte sich trotz der
Kontrastmittelgabe keine Veranderung bezlglich der Lage der Stenose. Die Stenose im
distalen Choledochus war in beiden Ultraschallverfahren gleich haufig detektiert worden
(6 Falle). Im mittleren Choledochus gab es in 4 Fallen und in den zentralen Gallengangen

in 9 Fallen Ubereinstimmungen.

Bei der Betrachtung dieses einen ungleichen Falls mit den anderen bildgebenden
Verfahren ERCP und MRCP konnte auch hier eine eindeutige Zugehdrigkeit der Lage
der Stenose nicht ermittelt werden. Dieser Fall wurde bei der 3D-Sonographie und der
ERCP dem mittleren Choledochus, bei der 2D-Sonographie und der MRCP den zentralen
Gallengangen  zugeordnet. Diese Stenose befindet sich demnach im

Uberschneidungsgebiet zwischen dem mittleren und oberen Drittel des DHC. Bei der
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definitiven Diagnose stellte sich bei diesem Patienten ein Colonkarzinom mit einem

schmerzlosen lkterus dar.

9.5.5 Vergleich definitiver Diagnosen mit 3D-Sonographie, ERCP und MRCP

An dieser Stelle stellt sich die Frage, welches der angewandten Verfahren zur Diagnostik
mit der abschlieRend definitiv gestellten Diagnose am haufigsten Ubereinstimmte. Die
nachfolgenden Tabellen zeigen die Ergebnisse der 2D- als auch der 3D-Sonographie im

Vergleich zur definitiven Diagnose.

Tabelle 19: Vergleich der Lage der Stenose in der 2D-Sonographie mit der definitiven

Diagnose
definitive Diagnose Gesamt
ohne abillar pra- | Chole- |Klatskin | Gallen- andere
Befund | P2P papillar | dochus -1V stein
a ohne Befund 2 - - - - - - 2
N o |papillar - 1 - - 2 1 - 4
%E prapapillar - 1 20 1 1 1 - 24
‘e & [Choledochus - - - 9 2 1 - 12
S § [Klatskin I-IV - - 1 2 22 - 1 26
uEJ”U’ Gallensteine - - - - - - - -
andere Ursachen - - - - - - - -
Gesamt 2 2 21 12 27 3 1 68

Beim Betrachten aller 68 Falle lag bei 14 Patienten (20,6%) eine Abweichung zur definitiv

gestellten Diagnose nach der Untersuchung mittels der 2D-Sonographie vor.

Bei 62 Patienten konnte ein richtig positives Ergebnis bezuglich einer vorhandenen
Stenose erzielt werden. In 4 Fallen lag ein falsch positives Ergebnis vor. Ein richtig

negatives Ergebnis war bei 2 Patientenfallen festzustellen.

Anhand der hier dargestellten Ergebnisse ergeben sich fur die 2D-Sonographie eine

Sensitivitat von 100 % und eine Spezifitat von 33%.

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht noch einmal die Ergebnisse der 2D-
Sonographie im Vergleich zur definitiven Diagnose an einer vereinfachten anatomischen
Darstellung des Gallenwegsystems ausgehend von der bereits beschriebenen
Dritteleinteilung. Die Falle ohne Befund, andere Ursachen und Gallensteine bleiben

demnach unberucksichtigt.
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Klatskinlll (a) + Klatskinlll (b) = KlatskinlV:3/0 - Klatskin Il (a)
............. , 413
......................... Klatskin Il (b)
gl nsennsunnsasnsennsunnsnnnsannsennsuansannsanms A s A SRR RS AN MR H Klatskinll : 4/ 2
................................................................................ Klatskinl: 8/ 2

.......................................................................... DHC:9/3

Anmerkungen/ Legende:

n =66

Ergebnis ,ohne Befund" und ,andere Ursachen* nicht eingezeichnet.
Ergebnis 2D vs. definitive Diagnose= Ubereinstimmung/

Ergebnis 2D vs. definitive Diagnose = keine Ubereinstimmung

Abbildung 7: Lage der Stenose in der 2D-Sonographie im Vergleich zur definitiven

Diagnose

Tabelle 20: Vergleich der Lage der Stenose in der 3D-Sonographie mit der definitiven

Diagnose
definitive Diagnose Gesamt
ohne - pra- | Chole- |Klatskin | Gallen-
Befund | P2P19T | habiliar | dochus | IV | stein | 2Nder®
a ohne Befund 2 - - - - - - 2
® o |papillar - 2 - - - - - 2
§“§ prapapillar - - 20 - - 2 - 22
‘e & [Choledochus - - - 12 1 - - 13
S g Klatskin I-IV - - - - 24 - 1 25
uF_J”“’ Gallensteine - - - - - 1 - 1
andere Ursachen - - 1 - 2 - - 3
Gesamt 2 2 21 12 27 3 1 68
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Vergleicht man bei den 68 untersuchten Fallen die gestellte Diagnose nach der 3D-
Sonographie mit den am Ende definitiv gestellten Diagnosen zeigt sich eine Abweichung
in 7 Fallen (10,3%). Ein richtig positives Ergebnis konnte bei 59 Patienten und ein falsch
positives Ergebnis in 3 Fallen festgestellt werden. Bei zwei Patienten wurde mittels der
3D-Sonographie eine prapapillare Stenose detektiert, welche jedoch laut der definitiven
Diagnose Gallensteine waren. Bei einem Patienten wurde anhand der 3D-Sonographie
ein Klatskin Il falsch diagnostiziert. Bei 3 Patienten lag ein richtig negatives Ergebnis vor.
Hiervon konnte bei 2 Patienten mittels der 3D-Sonographie sowie anhand des
tatsachlichen Ergebnisses kein Befund diagnostiziert werden. Bei einem Patienten wurde
sowohl bei der 3D-Untersuchung als auch bei der definitiven Diagnose ein Gallenstein
detektiert.

In 3 Fallen wurde ein falsch negatives Ergebnis ermittelt. Mittels der 3D-Sonografie wurde
eine andere Ursache festgestellt. Die definitive Diagnose ergab jedoch bei einem

Patienten eine prapapillare Stenose und bei 2 Patienten einen Klatskin I-Tumor.

Daraus resultieren fur die 3D-Sonographie als Untersuchungsmethode in unserem

Untersuchungsgut eine Sensitivitat von 95% und eine Spezifitat von 50%.
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In der nachfolgenden Grafik sind die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt.

Klatskinlll (a) + Klatskinlll (b) = KlatskinlV:3/0 .- Klatskin Il (a)
............... . 10/ 1
....................... Klatskin I (b)

4 RN RS ETRE RS RERESTAS REREVERS RRE REREEES EEREEEAS RRE TS RERE TRy Klatskinll : 5/0
................................................................................ Klatskinl : 6 /0
.......................................................................... DHC:12/1

............................................................................. prapapillar: 20/ 2
................................................................................ papi”ér; 210

Anmerkungen/ Legende:

n=62

Ergebnis ,ohne Befund" und ,andere Ursachen* nicht eingezeichnet.
Ergebnis 3D vs. definitive Diagnose= Ubereinstimmung/

Ergebnis 3D vs. definitive Diagnose = keine Ubereinstimmung

Abbildung 8: Lage der Stenose in der 3D-Sonographie im Vergleich zur definitiven
Diagnose
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Die mittels der ERCP diagnostizierten Befunde stimmten weitestgehend mit der definitiv

gestellten Diagnose Uberein, wie die nachfolgende Tabelle zeigt.

Tabelle 21: Vergleich der Lage der Stenose in der ERCP mit der definitiven Diagnose

definitive Diagnose Gesamt
ohne avillar pra- Chole- | Klatskin | Gallen- | andere
Befund | PP papillar | dochus | IV | stein |Ursachen
ohne Befund 1 - - - - - - 1

o papillar - 2 - - - - - 2

g o prapapillar - - 21 - - - - 21

0 Choledochus - - - 12 - - - 12

o & |Klatskin I-IV - - - - 27 - 1 28

o -

o Gallen-steine - - - - - 3 - 3
andere 1 ) ) _ ) ) ) 1
Ursachen

Gesamt 2 2 21 12 27 3 1 68

Vergleicht man bei den 68 untersuchten Fallen die gestellte Diagnose nach der ERCP
mit den am Ende definitiv gestellten Diagnosen zeigt sich eine Abweichung in 2 Fallen
(2,9%). Von den 68 Fallen konnte in 62 Fallen ein richtig positives Ergebnis bezuglich
einer vorhandenen Stenose ermittelt werden. Ein falsch positives Ergebnis lag in einem
Fall vor. Mittels der ERCP wurde von einem Kilatskin IlI-Tumor ausgegangen, jedoch
hatte die definitive Diagnose ein anderes Ergebnis. Richtig negativ waren 4 Falle wobei
bei einem Patienten sowohl mittels der ERCP als auch in der definitiv gestellten Diagnose
kein Befund detektiert werden konnte. Bei 3 Patienten waren Gallensteine zu finden.
Falsch negativ war ein Patientenfall. Hierbei wurde mittels der ERCP eine andere
Ursache vorhergesagt, welche definitiv aber ohne einen pathologischen Befund war. Aus
diesen Daten ergeben sich fur die ERCP eine Sensitivitat von 98% und eine Spezifitat
von 80%.
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In der nachfolgenden Grafik sind die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt.

Klatskinlll (a) + Klatskinlll (b) = KlatskinlV:2/3 . Klatskinlll (a)
............... R
.......................... Klatskin Il (b) .
el nnunnnsnnnsnnasRns AR RSN AA AR AR AR AR AR A AR A AN A R AR A A R K|atsk|n II 5 / 1

Klatskinl: 9/0

.......................................................................... DHC:12/0

Anmerkungen/ Legende:

n=63

Ergebnis ,ohne Befund“ und ,andere Ursachen nicht eingezeichnet.
Ergebnis ERCP vs. definitive Diagnose= Ubereinstimmung /
Ergebnis ERCP vs. definitive Diagnose = keine Ubereinstimmung

Abbildung 9: Lage der Stenose in der ERCP im Vergleich zur definitiven Diagnose
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Bei der MRCP konnte ebenfalls eine weitestgehende Ubereinstimmung zur definitiven

Diagnose festgestellt werden.

Tabelle 22: Vergleich der Lage der Stenose in der MRCP mit der definitiven Diagnose

definitive Diagnose Gesamt
ohne abillar pra- Chole- | Klatskin | Gallen- andere
Befund | P2P papillar | dochus -1V stein

ohne Befund 2 - - - - - - 2
2 papillar : 1 1 . . : - 2
-_,_-E, (3) prapapillar - - 14 - 2 - - 16
g% Choledochus - - - 7 - - - 7
5 Klatskin I-IV - - - - 18 - 1 19
Gallensteine - - - - - 1 - 1
andere Ursachen - - 1 - - 2 - 3
Gesamt 2 1 16 7 20 3 1 50

Vergleicht man bei den 50 untersuchten Fallen die gestellte Diagnose nach der MRCP

mit den am Ende definitiv gestellten Diagnosen zeigt sich eine Abweichung in 7 Fallen
(14%). Mittels der MRCP konnte von 50 untersuchten Fallen bei 43 Patienten ein richtig

positives Ergebnis beziglich einer vorhandenen Stenose erzielt werden. Richtig negative

Ergebnisse lagen in 3 Fallen vor, wobei bei zwei Patienten kein Befund festgestellt wurde.

Bei einem Patienten wurden Gallensteine diagnostiziert. In 3 weiteren Fallen waren falsch

negative und in einem Fall ein falsch positives Ergebnis erkennbar. Hieraus ergeben sich

fur die MRCP als Untersuchungsmethode eine Sensitivitdt von 93% und eine Spezifitat

von 75%. Die Ergebnisse aus der Tabelle werden in der nachfolgenden Grafik nochmal

zusammenfassend dargestellt.
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Kiatskinlll (@) + Klatskinlll (b) = KlatskinIV: 0/0 . Klatskin 1l (a)
.............. 8/1
............... Klatskin 11 (b)

Ll o snnennaannaasasannsannsannsans s n s as s ns e na e na s s an s A n s e A s A Klatskinll : 3/0
................................................................................ Klatskinl : 7/ 0

.......................................................................... DHC:7/0

Anmerkungen/ Legende:

n=44

Ergebnis ,,ohne Befund" und ,andere Ursachen* nicht eingezeichnet.
Ergebnis MRCP vs. definitive Diagnose= Ubereinstimmung/
Ergebnis MRCP vs. definitive Diagnose = keine Ubereinstimmung

Abbildung 10: Lage der Stenose in der MRCP im Vergleich zur definitiven Diagnose

9.5.6 Darstellungsqualitat der anatomischen Strukturen in Abhangigkeit der Lage der

Stenose

9.5.6.1 3D-Sonographie

In den nachfolgenden Tabellen wurden mit der jeweiligen Untersuchungsmethode (3D-
Sonographie, ERCP, MRCP) die Abschnitte des DHC (unteres, mittleres, oberes Dirittel)
in seinem Verlauf bei bekannter Lage der Stenose beurteilt. Es wird gezeigt, wie gut die
einzelnen Abschnitte des DHC mit der jeweiligen Methode eruiert und dargestellt werden

konnen.

Bei der 3D-Sonographie zeigte sich, dass im papillaren Abschnitt des DHC in 79% der
Falle die Gallengange nicht dargestellt werden konnten. Bei 13 Patienten waren die
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Gallengange darstellbar. In 47% der Falle sind die Gallengange im mittleren Abschnitt
des DHC und in 74% im zentralen Abschnitt des DHC sichtbar. Bei den im unteren Drittel
gelegenen Stenosen sind in allen 3 Abschnitten die Gallengange am besten darstellbar.
Diese Darstellung gelang in allen 24 Fallen im zentralen, in 23 Fallen im mittleren und in

8 Fallen im papillaren Abschnitt.

Tabelle 23: 3D-Sonographie der DHC-Abschnitte und Beurteilung der Darstellung

. Lage der | Gallengang nicht | Gallengang
Dargestellter Abschnitt Stenose darstellbar darstellbar
“S:ﬁtreels 16 (25,8%) 8 (12,9%)
Papillarer Abschnitt mittleres o o
des DHC Drittel 12(19,3%) 1(1,6%)
n =62 Obores 21 (33,9%) 4 (6,5%)
Summe 49 (79,0%) 13 (21%)
“S:ﬁtreels 1(1,6%) 23 (37,2%)
Mittlerer Abschnitt mittleres 10 (16,1%) 3 (4,8%)
Drittel ’ ’
des DHC 5
n =62 ODr(iatr’;ZIS 22 (35,5%) 3 (4,8%)
Summe 33 (53,2%) 29 (46,8%)
unteres
Drittel - 24 (38,7%)
Zentraler Abschnitt mittleres o
des DHC Drittel - 13 (21%)
n =62 Oberes 16 (25,8%) 9 (14,5%)
Summe 16 (25,8%) 46 (74,2%)

Die unterschiedlichen DHC-Abschnitte wurden mit der 3D-Sonographie (unter
Kenntnis der Lage der Stenose) dargestellt und die Darstellbarkeit der

Gallengange beurteilt.

Bei den 20 Fallen, in denen ein Kontrastmittel zum Einsatz kam, konnten die Gallenwege

im unteren Drittel mit einem Fall am schlechtesten dargestellt werden. Am besten waren
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hier die Gallenwege bei Stenosen im oberen Drittel sichtbar (13 Falle). Im mittleren Drittel

konnten die Gallengange in 6 Fallen dargestellt werden.

9.6.6.2 ERCP

Bei der Betrachtung des papillaren Abschnittes bei der ERCP lie3en sich die Gallenwege
bei Stenosen in 27 Patientenfallen (43%) darstellen. In 57% der Falle konnten die
Gallengange nicht dargestellt werden. Bei der Untersuchung des mittleren und zentralen
Abschnittes stellten sich Gallenwege bei Stenosen im unteren Drittel mit jeweils 22 Fallen

am besten dar. Im mittleren Abschnitt konnten in 48% der Falle und im zentralen

Abschnitt in 29% der Falle die Gallengange nicht dargestellt werden.

Tabelle 24: ERCP der DHC-Abschnitte und Beurteilung der Darstellung

. Lage der | Gallengang nicht | Gallengang
Dargesteliter Abschnitt Stenose darstellbar darstellbar
Unteres o o
Drittel 16 (25,4%) 7 (11,1%)
Papillarer Abschnitt mittleres o o
des DHC Drittel 5(7,9%) 7(11,1%)
n=63 oberes o o
Drittel 15 (23,8%) 13 (20,6%)
Summe 36 (57,1%) 27 (42,9%)
unteres o o
Drittel 1(1,6%) 22 (34,9%)
Mittlerer Abschnitt mittleres o o
des DHC Drittel 9 (14.,3%) 3 (4.8%)
n =63 oberes o
Drittel 20 (31,7%) 8 (12,7)
Summe 30 (47,6%) 33 (52,4%)
Unteres 1(1,6%) 22 (35,0%)
Drittel ’ ’
Zentraler Abschnitt mittleres o
des DHC Dritte - 12 (19,0%)
n =63 oberes o o
Drittel 17(27,0%) 11 (17,5%)
Summe 18 (28,6%) 45 (71,4%)

Die unterschiedlichen DHC-Abschnitte wurden mit der 3D-Sonographie (unter

Kenntnis der Lage der Stenose) dargestellt und

Gallengange beurteilt.

die Darstellbarkeit der
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9.5.6.3 MRCP

Auch bei der MRCP wurde dokumentiert, bei welcher Lage der Stenose die Gallengange
mittles dieser Untersuchungsmethode sichtbar gemacht werden konnten. Im papillaren
Abschnitt waren bei 43% die Gange darstellbar. Bei 57% konnten die Gallenwege nicht
sichtbar gemacht werden. In 59% der Falle sind die Gallenwege im mittleren Abschnitt
des DHC und in 73% im zentralen Abschnitt sichtbar. Hier sind jeweils mit 17 Fallen im

mittleren und 16 Fallen im zentralen DHC-Abschnitt die Gange bei Stenosen im unteren

Drittel am haufigsten dargestelit.

Tabelle 25: MRCP der DHC-Abschnitte und Beurteilung der Darstellung

Dargestellter Abschnitt | 190 "oF | S2TPRORID HONt | Caretonbar
“S:ﬁtrgls 10 (22,7%) 8 (18,2%)
Papilli;zréﬁcs:chnitt mEi;[:Iif[et;els 4 (9,1%) 3 (6,8%)
n =44 Oé’ﬁt;if 11 (25,0%) 8 (18,2%)
Summe 25 (56,8%) 19 (43,2%)
“S:ﬁtreels 1(2,3%) 17 (38,6%)
Mittle(;':; gl;lsghnitt m[i;[’;litetreels 4(9,1%) 3 (6,8%)
n =44 Oé’ﬁt;zf 13 (29,5%) 6 (13,6%)
Summe 18 (40,9%) 26 (59,1%)
“S:ﬁtrsls 2 (4,5%) 16 (36,4%)
Zentrgleesr Slt-)lf:cmltt mlljt’;litetre?s ) 7 (15,9%)
n=44 Oé)r?tﬁf 10 (22,7%) 9 (20,5%)
Summe 12 (27,3%) 32 (72,7%)

Die unterschiedlichen DHC-Abschnitte wurden mit der MRCP (unter Kenntnis der

Lage der Stenose) dargestellt und die Darstellbarkeit der Gallengange beurteilt.
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10. Diskussion

Bei der durchgeflihrten Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive
vergleichende Studie mit dem Ziel die etablierten bildgebenden Diagnostiken bei
Patienten mit einer symptomatischen primar unklaren Stenose des Ductus choledochus
am Helios-Klinikum Berlin Buch aufzuarbeiten und zu vergleichen. Der Fokus der
Untersuchungen wurde auf die 3D-Sonographie gegenuber der 2D-Sonographie, der
ERCP und MRCP gelegt. Insgesamt erflllten 68 Patienten die Einschlusskriterien. Bei
allen Patienten erfolgten sowohl eine 2D- als auch eine 3D-Sonographie. Von diesen
Patienten wurde in 66 Fallen eine ERCP und in 50 Fallen eine MRCP durchgefuhrt. Die
Geschlechtsverteilung in unserem Patientengut war ausgeglichen. Das durchschnittliche

Patientenalter lag bei 64,8 Jahren.

Bei einem bestehenden lkterus wird der Bilirubinwert als Laborparameter bestimmt, um
Aufschluss uber die Art des Ikterus zu erlangen. In dem untersuchten Patientengut hatten
79% der Patienten mit einer distalen Stenose einen moderat erhdhten
Gesamtbilirubinwert von unter 10 mg/dl. Hingegen hatten Patienten mit einer zentralen
Stenose in 44% der Falle einen deutlich erhéhten Gesamtbilirubin (<10mg/dl). Der
Laborparameter des Gesamtbilirubins kann demnach einen Hinweis geben, in welcher
Hohe sich die Stenose befinden konnte, ein eindeutiger Nachweis stellt sich allerdings
nicht dar. Der zu erwartende erhohte Bilirubinwert bei einer distalen Stenose, aufgrund
einer Aufweitung aller vorherigen Gallengange konnte in unserem Patientengut nicht
aufgezeigt werden. Es muss jedoch erwahnt werden, dass in der Datenerhebung nur das
Gesamtbilirubin erfasst wurde. Eine Aufschlisselung in konjugiertes und nicht
konjugiertes Bilirubin kdnnte andere Hinweise zur Lage der Stenose geben (43). Dies war

allerdings nicht Gegenstand dieser Untersuchung.
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10.1 3D-Sonographie versus 2D-Sonographie

Die erste medizinische Anwendung des Ultraschalls fuhrte der Neurologe Karl Theo
Dussik 1942 durch. Er stellte einen Seitenventrikel des Grof3hirns dar und nannte dieses

Verfahren Hyperphonographie (44).

Von da an ging die Entwicklung von Ultraschallgeraten in verschiedenen medizinischen
Fachrichtungen schnell voran. Im Jahr 1956 kam das erste Echtzeit-Ultraschallgerat auf
den Markt. In der Gynakologie und Geburtshilfe sowie in der Augenheilkunde wurden
diese Gerate als erstes angewandt (44; 45; 43). Es folgten viele weitere Verbesserungen

bezuglich Handlichkeit, Schnelligkeit und Auflésung.

Durch die rasante Weiterentwicklung der Computersoftware war es Anfang der 1990iger
Jahre mdglich, neben dem 2D-Ultraschall auch den 3D-Ultraschall durchzufihren und

somit die Anatomie dreidimensional darzustellen (45; 46; 47).

Ultraschall ist eine kostengunstige, strahlenfreie Untersuchungsmethode, die direkt am
Patientenbett durchgefihrt werden kann. Die dreidimensionale Darstellung erfordert bei
der Befunderhebung weniger Vorstellungskraft des Untersuchers, als die Untersuchung
in 2D. Hier ist es notwendig sich aus den 2-dimensionalen Bildern selbst ein 3-

dimensionales Gesamtbild imaginar zu schaffen (48; 49).

Vergleiche von 2D-oder 3D-Ultraschalluntersuchungen versus ERCP oder MRCP zur

Diagnostik von Gallengangstenosen sind in der Literatur weniger stark vertreten.

In einer Studie aus dem Jahre 2003 wurde unter anderem die 2D- mit der 3D-
Sonographie zur Evaluierung von malignen Stenosen verglichen. Es stellte sich beim
Vergleich beider Methoden heraus, dass die anatomischen Strukturen in 3D bei 7 von 40
Patienten besser beurteilt werden konnten. Gerade die periampullare Region konnte in
der 3D- Sonographie bei 2 Patienten besser gesehen werden, wobei insgesamt auch hier
die ampullare Region schlechter dargestellt werden konnte, als in der direkten
Cholangiographie. Die korrekte Evaluation der Lage der Stenose bei diesen 40 Patienten

lag bei 92%, vergleichbar mit der Sensitivitat von 95% in unserem Patientengut (23).

Auch die Studie von Wagner et al konnte eine Uberlegenheit der 3D-Sonographie bei der
Diagnostik von Lebererkrankungen gegenuber der 2D-Sonographie feststellen (50).
Hyun Ju Lee et al. befassten sich in ihrer Studie mit dem 3D-Ultraschall zur Detektion von

Stenosen und untersuchten 14 Patienten sowohl mit 2D- als auch mit 3D-Ultraschall,
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bevor diese sich einer ERCP oder PTC unterzogen. Als ein grofer Vorteil der
Untersuchung in 3D wurden in dieser Studie die objektive Darstellung der Gallenwege
sowie die hohe Akzeptanz durch die Patienten angesehen. Die Lage der Stenose konnte
in allen Patientenfallen durch die 3D-Sonographie korrekt ermittelt werden. Allerdings
wurden Gallensteine als Ursache der benignen Stenose in der 2D-Sonographie einfacher
dargestellt. Um eine adaquate Aussage Uber die tatsachliche Uberlegenheit der 3D-
Sonographie gegenulber konventionellen Untersuchungsmethoden wie 2D-Sonographie,
ERCP oder PTC zu treffen befanden die Autoren die Patientenzahl von 14 Patienten zu
gering. Trotzdem befanden sie die 3D-Technologie nach ausreichender Fortbildung der

Untersucher als zukunftstrachtig (48).

Aus der Literatur geht hervor, dass die Genauigkeit einer Ultraschalluntersuchung vom
Erfahrungsschatz und den Fahigkeiten des Untersuchers abhangt. Das erklart auch die
verschiedensten Angaben bezuglich der Sensitivitat, die stark schwanken kdnnen (51;
49). Die Ultraschalldiagnostik, sowohl 2D als auch 3D, wird als sinnvoll beschrieben, um
eine Choledocholithiasis mit Dilatation der Gallengange zu diagnostizieren (52; 53; 54;
55). Die Darstellung des distalen Abschnitts des Ductus hepaticus choledochus und die
Region um die Vatersche Papille hingegen gelingt mittels Ultraschall schlechter, in
unserem Patientengut in 21% der 3D-Sonographiefalle. Auch die Darstellung nicht
dilatierter Gallengénge ist limitiert (23). Ursachlich dafir kdnnen starkes Ubergewicht des
Patienten oder Darmgastberlagerungen sein (52; 56). Fett kann genau wie Knochen
oder Luft einen negativen Einfluss auf die Aussagekraft einer Ultraschalluntersuchung
nehmen oder diese nahezu unmadglich machen. In unserer Studie wurde bei 20 Patienten
der BodymaRindex bestimmt, um einen eventuellen Zusammenhang zwischen einem
bestehenden Ubergewicht oder gar Adipositas und dessen negativen Einfluss auf die
Sonographie zu untersuchen. Die Patienten wurden in 15 % der Falle als adipds und 20%
als Ubergewichtig eingestuft. Allerdings hatte der Kérperumfang bei dem untersuchten
Patientengut in dieser Studie sowohl bei 2D als auch bei 3D keine negativen
Auswirkungen auf die erzielten sonographischen Ergebnisse. In der Literatur finden sich
jedoch vor allem im Zusammenhang von Pranataldiagnostiken Hinweise auf einen
negativen Einfluss von Fettleibigkeit bei der Darstellung des Feten. Die Darstellungen
sind oft unscharf und artefaktreich, da die Ultraschallwellen nicht tief genug in den

Bauchraum eindringen kdnnen und so keine optimale Bildgebung erfolgen kann (57).
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In unserem Patientengut war kein Hinweis darauf zu finden, dass Ubergewicht oder
Adipositas einen Einfluss auf die Symptomatik haben. Bezuglich der Lage der Stenose
waren bei den untersuchten Patienten mit Normal und Untergewicht die Stenosen am
haufigsten mit 35% im distalen Choledochus auffindbar. Patienten mit Ubergewicht
hatten die detektierten Stenosen mit 75% am haufigsten in den zentralen Gallengangen.
Bei adipdsen Patienten war am haufigsten der mittlere Choledochus mit 66,7% von einer

Stenose betroffen.

In dieser Studie wurden alle Patienten im 2D-Sonographieverfahren und nachfolgend im
3D-Sonographieverfahren untersucht. In 97% der Falle gelang die Darstellung der
Gallengange in der zweidimensionalen Sonographie, lediglich in zwei Fallen gelang dies
nicht. Die Verteilung hinsichtlich der Lage der Stenose war in diesem Patientengut
ausgeglichen. In der 3D-Sonographie gelang hingegen nurin 92,6 % die Darstellung der
Gallenwege mit einer ebenfalls ausgeglichenen Verteilung der Lage der Stenose.
Ursachlich fur das Misslingen der Untersuchung waren in erster Linie

Darmgasuberlagerungen.

Beim Vergleich der 2D- und 3D-Sonographien bezlglich der Hohe der Lage der
detektierten Stenose mit der ERCP und MRCP im distalen Choledochus, mittleren
Choledochus und den zentralen Gallengangen zeigte sich, dass die Ergebnisse der
Darstellung hierbei signifikant Ubereinstimmten. Sieht man sich die einzelnen Falle
genauer an, fallt zu Gunsten der 3D-Sonographie eine hdhere Deckungsgleichheit zur
ERCP und MRCP auf. Gerade die Falle mit lebernahen Prozessen konnten besser mittels
der 3D-Sonographie (88,9%) diagnostiziert werden als mittels der 2D-Sonographie
(81,5%). Ursachlich dafur ist die Leber als gutes Schallfenster, dass die
Darmgasuberlagerungen reduziert und somit ein besseres Bild in der 3D-Sonographie
erzeugt werden kann. Das deckt sich auch mit den Ergebnissen der Studie um Wagner
et al, welche in ihrer Studie 93 Patienten untersuchten und eine Uberlegenheit der 3D-
Sonographie in 28% der Falle bei der Diagnostik von Lebererkrankungen gegenuber der

2D-Sonographie feststellen konnten (50).

Da wie in der Literatur beschrieben in erster Linie Darmgase als storende Ursache der
etwas schlechteren Darstellung der papillaren Region ursachlich sind, ist zu Uberlegen,
Patienten in Vorbereitung auf eine solche Untersuchungsmethode mit einer Gasbinder-
oder Entschaumermedikation vorzubehandeln, um diese Region besser beurteilen zu
kénnen (58). Findet sich in der primaren zweidimensionalen Sonographiediagnostik eine
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Stenose im proximalen Gallenabschnitt sollten diese Patienten anschlieRend zur

besseren Diagnostik mit einem 3D-Ultraschall untersucht werden.

Die Ergebnisse dieser Studie reihen sich in die bereits diskutierte Literatur ein, die der
3D-Sonographie eine Uberlegenheit bei der anatomischen Darstellung der Anatomie
gegenuber der 2D Sonographie bestatigen. Auch die Genauigkeit der 3D-Sonographie
wurde in verschiedenen Arbeiten hinreichend belegt. Die Fortbildung bzw. Schulung und
Erfahrung des Untersuchers vorausgesetzt sind zusatzliche Informationen zur Anatomie
und Pathologie durch 3D Untersuchungen moglich (23; 48). Jedoch sind auch diesem
Verfahren Grenzen gesetzt und ein Verzicht auf konventionelle/ invasive Verfahren wie
die ERCP scheint noch nicht moglich. Weitere Studien sowie der Fortschritt und die
Ausreifung der Technik fihren in Zukunft womdglich zu anderen Ergebnissen und
bringen die 3D-Sonographie als strahlenfreie, mobile und kostenglnstigere

Untersuchungsmethode weiter auf den Vormarsch.

10.2 3D-Sonographie versus ERCP

In der Diagnostik der Gallengangstenosen gilt nach wie vor die ERCP als "Goldstandard",
obwohl diese Untersuchungsmethode fur den Patienten einen invasiven Eingriff unter
Vollnarkose mit den entsprechenden Risiken (wie Blutungen, Pankreatitis) darstellt. Es
kommt immer ein Kontrastmittel und Rontgenstrahlung zum Einsatz, um eine genaue
Diagnostik zu ermdglichen. Bei diesem Verfahren kdnnen neben der Diagnostik auch
gleichzeitig Abstriche, Biopsien, Steinextraktionen, Papillotomien und Stenteinlagen
durchgefuhrt werden (59; 60; 61).

In einer Studie aus dem Jahr 2003 wurde die 3D-Sonographie mit der ERCP bei der
Diagnostik von malignen Stenosen verglichen. Hierbei zeigte sich eine klare
Uberlegenheit der ERCP bei der Darstellung von pathologischen Veranderungen im
periampullaren Bereich. Allerdings war die Lagebestimmung der Obstruktionen mittels
3D-Sonographie ahnlich gut bzw. die Bestimmung der Ursache sogar etwas besser als
mittels der ERCP. Die Verfasser befanden 3D-Ultraschall als eine zukunftstrachtige

strahlenfreie, nicht invasive und verfugbare Untersuchungsmethode (23).
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Rigauts et al. ermittelten in ihrer prospektiven Studie an 120 Patienten eine gute
Differenzierung zwischen Verschlussikterus und nicht obstruktiver Erkrankung mittels

Ultraschall, welche sich gut mit ihren Ergebnissen der ERCP deckten (15).

Karki et al. verglichen in lhrer Studie die ERCP mit der Ultraschalldiagnostik bei
bestehendem lkterus. Sie untersuchten 88 Patienten mittels Ultraschall und stellten
anschlielend die endgultige Diagnose mittels einer ERCP. Es konnten gute Ergebnisse
in der Detektion von Choledocholithiasis (Sensitivitdt 100%), Cholangiocarzinomen
(Sensitivitat 98,78%) und Pankreatitis (Sensitivitat 97,59%) mittels Ultraschall erzielt
werden. Der distale Abschnitt des DHC und das Pankreas waren aufgrund von
Darmgasuberlagerungen nicht optimal darstellbar. Hier war die invasive ERCP sensibler.
Schlussendlich befanden die Autoren, dass eine Ultraschalldiagnostik aufgrund ihrer
recht hohen Genauigkeit bei kostenglnstiger, nicht invasiver und strahlenfreier
Anwendung als initiale Untersuchungsmethode bei bestehendem lkterus zur Anwendung
kommen sollte, um gegebenenfalls weitere teurere oder gar invasivere Untersuchungen

anzuordnen (52).

In dieser Studie wurde bei 68 Patienten eine ERCP sowie 3D-Ultraschalluntersuchung
durchgefuhrt. Mittels beider Untersuchungsmethoden konnte jeweils in Uber 90% der
Falle eine Stenose diagnostiziert werden. Zwischen beiden Untersuchungsmethoden
wurde ein signifikanter Zusammenhang der anatomischen Lage der Stenose
nachgewiesen. Die Stenosen befanden sich am haufigsten mit 44,4% bei der ERCP und
mit 40,3% bei der 3D-Sonographie im oberen Drittel. Die Stenosen im mittleren DHC
wurden bei beiden Untersuchungsmethoden mit 19,0% in der ERCP und 21,0% in der

3D- Sonographie am seltensten diagnostiziert.

Wird die jeweilige Untersuchungsmethode in unserem Patientengut mit dem endgultigen
definitiven Ergebnissen verglichen, zeigt sich eine etwas hdhere Sensitivitat bei der
ERCP im Vergleich zur Untersuchung mittels der 3D-Sonographie. Die Sensitivitat der

ERCP lag bei 98%, wohingegen die Sensitivitat der 3D-Ultraschalluntersuchung bei 95%
lag.

Befinden sich die Stenosen im distalen Bereich, kénnen mittels der 3D-Sonographie
lediglich in 21% der Falle die Gallengange dargestellt werden. Bei der ERCP hingegen,
sind die Gange des papillaren und prapillaren Abschnittes deutlich besser darstellbar
(42,8% der Falle). Bei Stenosen im mittleren (ERCP: 52,4%; 3D-Sonographie: 46,8%)
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und zentralen (ERCP: 71,4%; 3D Sonographie: 74,2%) Abschnitt des DHC konnen die
Gange bei beiden Untersuchungsmethoden annahernd gleich gut dargestellt werden.
Damit ergibt sich eine klare Uberlegenheit der ERCP beziglich der Diagnostik

peripapillarer Stenosen.

In dieser Studie wurde mittels der Untersuchungsmethoden ERCP und 3D-Sonographie
eine hohe Genauigkeit zwischen den Untersuchungsergebnissen und den definitiven
Ergebnissen erzielt. Auch konnte mittels des Chi-Quadrat-Tests ein signifikanter
Zusammenhang der beiden Untersuchungsmethoden zueinander nachgewiesen
werden. In unserem Patientengut konnte eine bessere Darstellung der unteren
Gallenwege durch die ERCP erzielt werden. Aufgrund von Kostenvorteilen sowie
geringerer Durchflihrungsrisiken bei der 3D-Sonographie im Vergleich zur ERCP kann
der Auffassung der Autoren Karki et al. grundsatzlich gefolgt werden, dass die 3D-
Sonographie im Vorfeld zur ERCP als Untersuchungsmethode in Betracht kommen

sollte.

Die Genauigkeit der ERCP zu anderen Untersuchungsmethoden konnte bereits durch
zahlreiche Studien belegt werden (62; 24; 26; 63; 64; 65). In dieser Studie wurde bei der
ERCP bezuglich des gesamten Patientengutes eine leicht hdhere Sensitivitat (98%), im
Vergleich zur 3D-Sonographie (95%) nachgewiesen. Daruber hinaus bietet die ERCP die
Madglichkeit neben der eigentlichen Durchfihrung zusatzlich therapeutische Malkhahmen
einzuleiten. Vor diesem Hintergrund kann nach Auffassung der Verfasserin die 3D-
Sonographie als bildgebendes Verfahren die ERCP als Untersuchungsmethode

erganzen, jedoch nicht ersetzen.

10.3 3D-Sonographie versus MRCP

Eine Alternative zur invasiven ERCP stellt neben der Sonographie das nicht invasive
Verfahren der MRCP dar. In zahlreichen Studien wurde die ERCP zur Diagnostik von
Gallengangstenosen mit der MRCP verglichen wobei der MRCP in vielen Studien ein
recht hoher Stellenwert beztglich einer rein diagnostischen ERCP eingeraumt wurde (66;
34; 59; 67). Im Vergleich zur Sonographie kommt bei der MRCP eine grof3e und
kostenintensive Apparatur zur Anwendung. Diese Apparatur ist nicht flexibel und kann

somit nicht direkt am Patientenbett eingesetzt werden. Da es sich um ein
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Magnetresonanzverfahren handelt, konnen Patienten mit Cochlear-Implantaten,
Gefaldclips und Herzschrittmachern nicht untersucht werden. Auch Patienten, die unter
Klaustrophobie leiden, haben eventuell Schwierigkeiten eine langer andauernde
Untersuchung in der engen Untersuchungsrohre durchzuhalten. Ein groRRer Vorteil bei
dieser Untersuchungsmethode ist das Fehlen von ionisierender Strahlung bei hoher
Bildauflosung (28; 29; 34).

Singh et al. vergleichen in lhrer Studie MRCP mit Ultraschall und CT zur Diagnostik bei
bestehendem lkterus anhand von 50 Patienten. Hierbei stellte sich heraus, dass die
MRCP dem Ultraschall bei der Bestimmung benigner und maligner Ursachen fur den
Ikterus in Spezifitdt und Sensitivitat Gberlegen war. Die Sensitivitdt zur Bestimmung
maligner Stenosen lag bei der MRCP bei 95,8% und beim Ultraschall bei 79,17%. Bei der
Bestimmung benigner Ursachen lag die Sensitivitat bei Singhs Patientengut fir MRCP
bei 100% und far Ultraschall bei 80,77%. Sie schlussfolgerten, dass die
Ultraschalluntersuchung initial erfolgen sollte, um 2zu entscheiden, ob weitere
Untersuchungen mittels MRCP notwendig sind (49). Auch Hakansson et al. verglichen in
ihrer Studie anhand von 85 Patienten MR mit Ultraschall zur Detektion von
Gallenwegerkrankungen und ihren Ursachen. Sie erzielten mit der MR Untersuchung
eine deutlich hdhere Sensitivitat und Spezifitat zur Detektion von Choledocholithiasis und
Ursachen fur eine Cholestase als mittels Ultraschalluntersuchungen (Sensitivitat MR
93%, Ultraschall 53%) und pladierten trotz viermal so hoher Kosten fir den starkeren und

gezielteren Einsatz einer MR-Untersuchung im klinischen Alltag (51).

Die Studie von Varghese et al. verglich die MRCP mit dem Ultraschall bezuglich der
Diagnostik einer Choledocholithiasis. Fur diese prospektive Vergleichsstudie wurden
Daten von 256 Patienten erhoben. Sie beschreiben die Erfolgsrate der Untersuchung
mittels Ultraschall als abhangig vom jeweiligen Erfahrungsstand des Untersuchers. Nicht
nur die Lage und Grolde der Gallensteine, sondern auch der Korperfettanteil und eventuell
bestehender Meteorismus des Patienten wirken sich bei der Diagnostik auf die
Sensitivitat aus. Mittels Ultraschall konnten proximal gelegene Gallenwegsteine besser
detektiert werden als mit Hilfe der MRCP. Wohingegen Steine im Ductus cysticus besser
mit Hilfe der MRCP gefunden wurden. Die Sensitivitat bzw. Spezifitat fur die MRCP bei
der Diagnostik einer Choledocholithiasis wurde hierbei mit 91% bzw. 98% angegeben.
Beim Ultraschall lag die Sensitivitat bei 38%, die Spezifitat bei 100%. Schlussendlich
befanden auch in dieser Studie die Autoren den initialen Einsatz von Ultraschall als
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sinnvoll, um im Anschluss Uber weitere gegebenenfalls auch invasive Vorgehensweisen
zur weiteren Diagnostik zu entscheiden. Sie pladieren bei der Diagnose von

Gallensteinen mittels der Sonographie zur umgehenden therapeutischen ERCP (26).

Bruno et al. verglichen MRCP und Ultraschall mit der diagnostischen ERCP anhand von
28 Patienten. Sie befanden die MRCP im Gegensatz zum Ultraschall als bessere
Untersuchungsmethode, die noch zusatzliche Informationen wie Anzahl und Lage der
vorhandenen Gallensteine liefern konnte. Allerdings konnte die diagnostische ERCP als
Goldstandard auch mit ihrer Mdglichkeit der sofortigen therapeutischen Intervention
durch die MRCP nicht ersetzt werden (68).

Hinerbein et al. fuhrten in ihrer Studie den Vergleich 3D-Ultraschall mit MRCP und
direkter Cholangiographie bei malignen Gallengangstenosen an 46 Patienten durch. Die
MRCP (Sensitivitat 95%) war dem 3D-Ultraschall (Sensitivitat 92%) in der Bestimmung
der Lage der Stenose minimal Uberlegen. Als Fazit stellte sich auch hier heraus, das der
3D Ultraschall sich als initiale Untersuchungsmethode etablieren sollte, um Patienten die

weiterer Diagnostik bedlrfen, zu selektieren (23).

In dieser Studie konnten mittels der MRCP in 88% der Falle Stenosen entdeckt werden.
Diese befanden sich am haufigsten (43,2%) in den zentralen Gallengangen. Es konnte
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der MRCP als Untersuchungsmethode
sowohl mit der 2D- als auch der 3D-Sonographie bezlglich der Lage der Stenosen
ermittelt werden. Allerdings zeigte die 3D-Sonographie eine etwas hohere
Deckungsgleichheit mit den Ergebnissen der MRCP gegenuber der 2D Sonographie.
Hier waren Abweichungen nur in drei Patientenfallen (7,3%) zu vermerken, wohingegen
bei der 2D Sonographie acht Patientenfalle (18,2%) voneinander abwichen. Bei den drei
Patientenfallen mit Abweichungen stellte sich als endgultige Diagnose jeweils ein
Klatskintumor heraus. Diese wurden mittels 3D-Sonographie bei zwei Patienten und
durch die MRCP bei einem Patienten korrekt dargestellt. Die Abweichungen der 8
Patientenfalle zwischen 2D und MRCP wurde bei 7 Patienten mittels der MRCP korrekt
im Vergleich zur definitiven Diagnose detektiert. Im Vergleich zur definitiven Stenose
ergab sich daher bei unserem Patientengut flir die MRCP als Untersuchungsmethode
eine Sensitivitat von 93%. Bei der 3D-Sonographie lag die Sensitivitat bei 95% und bei
der 2D-Sonographie bei 100% Ruckschlusse auf die Ursache dieser drei abweichenden
Falle wie z.B. ein erhohter BMI oder Darmgasuberlagerungen konnen aus unseren Daten
wie in der Studie von Varghese et al. (26) nicht extrahiert werden. Zusammenfassend
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kann der 3D-Sonographie anhand dieser Ergebnisse eine Uberlegenheit zur korrekten

Diagnostik der Gallenwege eingeraumt werden.

Bei Betrachtung der einzelnen Abschnitte des DHC bei bereits bekannter Lage der
Stenose zeigte sich in unserer Studie, dass vor allem die prastenotischen Abschnitte des
DHC mittels der MRCP besser zu sehen waren als die poststenotischen Bereiche. Liegt
z.B. die Stenose papillennah konnte mittels der 3D-Sonographie in 25,8% der Falle das
untere Drittel (papillarer Bereich) nicht dargestellt werden, hingegen waren alle zentralen
Abschnitte darstellbar. In der MRCP konnte bei gleicher Konstellation in 22,7% der Falle
der papillare Abschnitt nicht dargestellt werden. Soll demzufolge gezielt der papillare
Abschnitt des DHC beurteilt werden, hat das sonographische Verfahren aufgrund von
Darmgasuberlagerungen deutlich mehr diagnostische Schwierigkeiten als die MRCP. Zu
diesem Ergebnis kam auch eine andere Studie, bei welcher die Darstellungsrate der
peripapillaren Region im 3D-Ultraschallverfahren geringer ausfiel als bei der MRCP (23).
In solchen Fallen sollte dann die Kombination mit dem nicht invasiven MRCP-Verfahren
erfolgen. Die Arbeitsgruppe um Maurea et al. kommt zu einem ahnlichen Ergebnis. In
ihren Untersuchungen konnten die durch Choledocholithiasis verursachten distalen

Stenosen mittels der MRCP besser diagnostiziert werden (69).

Wie sich aus unseren Ergebnissen ableiten lasst, sollte initial bei bestehendem Ikterus
eine schnell verfiigbare und kostengtinstigere 3D-Sonographie erfolgen. Je nach Befund
ist diese als Diagnostik ausreichend oder der Patient wird weitreichender mittels anderer
apparativer Verfahren untersucht. Damit reihen sich unsere Ergebnisse in die

Literaturrecherche ein.

10.4 3D-Sonographie mit Kontrastmittel

Meacock et al. untersuchten die Beurteilbarkeit nach Kontrastmittelgabe im Ultraschall
bei Gallenblasen und Gallenwegerkrankungen. Sie befanden eine kontrastmittelgestitzte
Untersuchung bei Verletzungen der Leber, Gallenblasen- sowie Gallenwegerkrankungen
als sinnvoll und zuverlassig. Als Vorteil der Kontrastmittelgabe bei einer
Ultraschalluntersuchung im Gegensatz zur Kontrastmittelgabe bei einer MR oder CT
Untersuchung stellt sich die Tatsache heraus, dass ein Mikroblaschenkontrastmittel auch
bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion eingesetzt werden kann und das ganze
Untersuchungsverfahren ohne ionisierende Strahlung auskommt (70). Auch Sparchez
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und Radu untersuchten den Nutzen von kontrastmittelgestutztem Ultraschall und
befanden diese Methode als sehr effektiv und sinnvoll bei der Diagnostik von
Gallenerkrankungen. Auch bei der Unterscheidung von malignen und benignen Tumoren
konnten sie zuverlassige Ergebnisse erzielen. Die Grenzen von Klatskintumoren waren
besser erkenntlich (71) (72).

Die Verbesserung der Darstellbarkeit von pathologischen Prozessen in Leber und
Gallenblase mittels Kontrastmittelultraschall konnte in anderen Studien belegt werden
(73; 74).

In unserem Patientengut konnte bei 14 Patienten Zusatzinformationen allein durch die
Umstellung von der 2D-Sonographie auf die 3D-Sonographie gewonnen werden (Kinking
des DHC, Aneurysma der Vena portae, multiple Stenosen des DHC, eine
Cholecystolithiasis), welche beim 2D-Ultraschall zuvor nicht erkennbar waren. Von
diesen 14 Patienten wurde nur bei zwei Patienten ein Kontrastmittel injiziert, wodurch

Zusatzinformationen gewonnen werden konnten.

Insgesamt erfolgte in unserer Studie eine Kontrastmittelapplikation zusatzlich zur 3D-
Sonographie bei 20 Patienten. Bei der Untersuchung im 3D-Verfahren kam es in einem
Fall zu einer Befundanderung nach Kontrastmittelapplikation. Hierbei konnten ERCP und
MRCP eine eindeutige Zugehorigkeit der Lage der Stenose nicht ermitteln. Durch 3D-
Sonographie und der ERCP befundete das Messergebnis im mittleren Choledochus,
durch 2D-Sonographie und der MRCP in den zentralen Gallengangen. Diese Stenose
befindet sich demnach im Uberschneidungsgebiet zwischen dem mittleren und oberen
Drittel des DHC. Der Kontrastmitteleinsatz brachte demnach hierbei keinen zusatzlichen

Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Lage der Stenose.
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11. Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit sollte geklart werden inwieweit die 3D-Sonographie bei der
Diagnostik von Patienten mit bestehendem Ilkterus den konventionellen
Untersuchungsmethoden wie 2D-Sonographie, ERCP oder MRCP gleichwertig oder
Uberlegen hinsichtlich ihrer Spezifitat und Sensitivitat ist. Weiterhin sollte ermittelt
werden, ob die 3D-Sonogrphie bei jedem Patienten geeignet ist und ob die Gabe eines

Kontrastmittels einen Einfluss auf die definitive Diagnosestellung hat.

Die Ergebnisse der Studie lassen darauf schliel3en, dass allein die Umstellung auf das 3-
dimensionale Verfahren Zusatzinformationen bringt. Der Einsatz eines Kontrastmittels
bei der 3D-Ultraschalluntersuchung des Gallengangsystems lieferte nur wenige
zusatzliche Informationen. Bei einem stenotisch bedingten lkterus scheint ein Verzicht
auf ein Kontrastmittel bei der 3D-Sonographie moglich zu sein. Somit fallt das Risiko einer
eventuellen Unvertraglichkeit gegen das applizierte Kontrastmittel weg und die Kosten

konnen gering gehalten werden.

Weiterhin zeigen die Ergebnisse einen positiven Nutzen der 3D-Sonographie als initiale
Untersuchung bei Patienten mit obstruktiven Gallenwegerkrankungen unklarer Genese
Die 3D-Sonographie liefert hier im Vergleich zur 2D-Sonographie eine bessere
anatomische Darstellung, welche den Darstellungen in MRCP und ERPC anndhernd

gleicht.

Vor diesem Hintergrund kann die 3D-Sonographie die anderen Untersuchungsmethoden
erganzen, jedoch derzeit nicht ersetzen. Darauf aufbauend kdénnen weiterfiihrende

diagnostische Schritte und Therapieentscheidungen getroffen werden.
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13. Anlage 1: Erfassungsprotokoll zur Datenerhebung

Studie: Nutzen des 3D-Ultraschalls fiir die bilidren
Stenosen

Patient:

Geburtsdatum:__._ .

Stenosendarstellung mit
konventionellem US

c c+d=e

. Hilére Stenose Typ | (untherhalb der Gabelung)

. Hilare Stenose Typ Il (am Gabelung)

Hilare Stenose Typ llla (am re Ductus hepaticus)
. Hilare Stenose Typ IlIb (am |i Ductus hepaticus)

Hilare Stenose Typ IV (an beiden Ducti hepatici)
Choledocusstenose

Prepapillare Stenose

Papillare Stenose

SemeoooTw
o i |

2 i

Bemerkungen
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14. Eidesstattliche Versicherung

,ich, Katharina Lehr, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Vergleich konventioneller
Untersuchungsmethoden zur 3D-Ultraschalldiagnostik der Gallenwege selbststandig und
ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen

Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements for
Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu
Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen)

entsprechen den URM (s.0.) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir

bekannt und bewusst.“

Datum Unterschrift
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version
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