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Abstrakt

Einleitung: Bei der Gallenblasenadenomyomatose handelt es sich um eine benigne Erkrankung
der Gallenblase, die mit einer diffusen oder abschnittsweisen Wandverdickung und der
Ausbildung intramuraler Divertikel einhergeht. In der Literatur fehlt ein akkurater Wert fiir die
Priavalenz am Patienten mit Zustand vor Cholezystektomie. Diese Studie bildet die Haufigkeit
der Gallenblasenadenomyomatose im Rahmen der Ultraschalldiagnostik einer Ambulanz ab.
AuBerdem ermittelten wir die Alters- und Geschlechtsverteilung und ordneten die Erkrankung
differentialdiagnostisch im Kontext von hiufigen Gallenblasenerkrankungen ein. Ziel war es, die
korrekte pridoperative Charakterisierung und Differenzierung von polypoiden Lésionen der
Gallenblasenwand zu prézisieren, um so unndtige Cholezystektomien aufgrund der Fehldiagnose

eines groflen Gallenblasenpolypen zu vermeiden.

Patienten und Methoden: Es wurden iiber 3243 Patienten im Rahmen einer Abdomen-
sonographie angesehen. Alle Patienten wurden von einem Untersucher mit mehr als 20-jdhriger
Ultraschallerfahrung (DEGUM Stufe I-I1I) untersucht. Verwendet wurden neue, hochauflosende
Ultraschallsysteme.

In der retrospektiven Sichtung der erhobenen Gallenblasenbefunde wurden die sonographischen
Charakteristika der Adenomyomatose beschrieben und der Typ (fokal, segmental, diffus)

zugeordnet.

Ergebnisse: Von den 3243 Patienten wurden 569 (17,6 %) aufgrund unvollstindiger Befunde
oder Zustand nach Cholezystektomie von der Studie ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden
2674 Patienten mit einem mittleren Alter von 55,6 Jahren. Gallenblasenpolypen imponierten
sonographisch bei 123 Patienten (4,6 %) mit einem mittleren Alter von 55,6 Jahren ohne
geschlechtsspezifischen Unterschied. Bei 13 Patienten (10,57 %) lag gleichzeitig eine
Cholezystolithiasis vor. Bei 32 Patienten (1,2 %) wurde eine Adenomyomatose diagnostiziert.
Unter ihnen betrug das mittlere Alter 59,5 Jahre ohne geschlechtsspezifischen Unterschied. Bei
11 Patienten (34,4 %) lag zusétzlich zur Adenomyomatose eine Cholezystolithiasis vor. Von den
Adenomyomatose-Patienten wiesen 16 Patienten (50,0 %) eine diffuse Form der
Wandverdickung auf. 15 Patienten (46,9 %) zeigten eine fokale Form. Bei einem Patienten (3,1

%) wurde eine segmentale Wandverdickung diagnostiziert. In Bezug auf das Vorliegen einer
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Gallenblasenadenomyomatose bzw. von Gallenblasenpolypen konnte kein

geschlechtsspezifischer Zusammenhang festgestellt werden.

Diskussion: Die gefundene Héufigkeit der Gallenblasenadenomyomatose im Rahmen der
Ultraschalldiagnostik einer Ambulanz weist auf eine Prdvalenz von 1,2 % hin.
Zusammenfassend zeigt unsere Studie, dass eine griindliche Abdomensonographie durch einen
erfahrenen Untersucher mit einem hochauflésenden Ultraschallsystem unndtige
Cholezystektomien aufgrund einer asymptomatischen Adenomyomatose zuverldssig verhindern
kann und sich andere Pathologien, wie Gallenblasenpolypen, sonographisch sicher differenzieren

lassen.



Introduction: Gallbladder adenomyomatosis is a benign alteration involving a diffuse or
localized thickening of the gallbladder wall and the formation of intramural diverticular pouches.
In existing literature, an accurate value of prevalence in patients’ condition before
cholecystectomy is not available. This study assessed the frequency of gallbladder
adenomyomatosis diagnosed using ultrasound in an outpatient department. In addition, we
determined age and sex distribution and organized them according to frequent gallbladder
diseases in a differential diagnostic context. Our aim was to specify the precise preoperative
characterization and differentiation of polypoid lesions of the gallbladder wall to avoid

unnecessary cholecystectomies caused by misdiagnosis of a big gallbladder polyp.

Patients and methods: A total of about 3,243 patients were examined within abdominal
ultrasonography. All patients underwent an examination from specialists who had more than 20
years’ experience in ultrasound examinations (DEGUM level I-III). High resolution ultrasound
systems were used. In a retrospective analysis of the diagnostic gallbladder findings, we
described the characteristics of adenomyomatosis and assigned a morphologic type (focal,

segmental, diffuse).

Results: A total of 569 out of 3,243 patients (17.6 %) were excluded from our study (patients
with incomplete findings or post-cholecystectomy patients). We included 2,674 patients with an
average age of 55.6 years. In 123 patients (4.6 %) gallbladder polyps were diagnosed on
ultrasonography. The average age of these patients with polyps was 55.6 years without a
difference between sexes. A total of 13 patients (10.6 %) showed concomitant
cholecystolithiasis. Adenomyomatosis was diagnosed in 32 patients (1.2 %). The average age of
these patients with adenomyomatosis was 59.5 years without a difference between sexes. A total
of 11 patients (34.4 %) presented a concomitant cholecystolithiasis. Among the patients with
adenomyomatosis, in 16 (50.0 %) of them a diffuse type of wall-thickening was identified. Focal
type was diagnosed in 15 patients (46.9 %). In one patient (3.1 %) a segmental type wall-
thickening was seen. No sex-specific relationship was found with regard to the occurrence of

gallbladder adenomyomatosis and gallbladder polyps.
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Discussion: The observed frequency of gallbladder adenomyomatosis diagnosed using
ultrasound in an outpatient department indicates a prevalence of 1.2 %. In summary, our study
suggests, that a thorough abdominal ultrasonographic examination carried out by an experienced
examiner using high resolution ultrasound systems can reliably avoid unnecessary
cholecystectomies caused by asymptomatic adenomyomatosis and that it is possible to

confidently differentiate other pathologies as gallbladder polyps by ultrasound.
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1. Einleitung

1.1. Anatomie und Untersuchung der Gallenblase

Die Gallenblase ist ein birnenformiges Hohlorgan. Sie liegt im rechten oberen Quadranten an der
viszeralen Unterseite der Leber in einer kleinen Einsenkung befestigt zwischen Segment IV und
V. In Kontinuitdt mit der Leber ist sie von Peritoneum bedeckt (1). Das Fassungsvermdgen von
40 bis 70 ml kann bei starker Fiillung bis zu 200 ml betragen (1). Die Gallenblase besteht aus
dem Fundus, der normalerweise iiber die inferiore Grenze der Leber hinausragt, dem Corpus,
dem Infundibulum und dem Collum (Abbildung 1). Sie ist etwa 7 bis 10 cm lang und 2,5 cm
breit. Die Gallenblasenwand ist physiologisch weniger als 3 mm dick. Die Gallenblase fungiert

als Depot fiir die Galle, die in der Leber produziert wird (1, 2).

Gallenblase

Infundibulum  ———

-

Abbildung 1. Sonographischer Langsschnitt der Gallenblase mit anatomischen Abschnitten.
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Die hauptsdchliche diagnostische Bildgebung und die erste Wahl in der Untersuchung der
Gallenblase ist der konventionelle B-Mode-Ultraschall. Vorteile liegen in der Echtzeit-
bildgebung, der exzellenten rdumlichen und =zeitlichen Auflésung, der Sicherheit ohne
Strahlenbelastung und in der groBBen Kosteneffektivitdt. Nachteil ist die starke Abhéngigkeit von
der Kompetenz des Untersuchers. Verschiedene Gallenblasenlidsionen haben dhnliche B-Mode-
Ultraschallbilder. Hier liegt die klinische Herausforderung darin, benigne von malignen Lésionen
zu differenzieren (3-5). Es gibt Limitationen des transabdominalen Ultraschalls. Manchmal ist
die Gallenblasenwand iiber die klassische subkostale Einstellung schlecht einsehbar. Grund dafiir
kénnen Adipositas oder die Uberlagerung durch Darmgase der rechten Kolonflexur zwischen
Bauchwand und Gallenblase sein. Insbesondere die fundale Gallenblasenwand ist manchmal
aufgrund von Echoartefakten schwer zu untersuchen (6-8). Alternativ ist dann die interkostale

Untersuchung oder die Untersuchung der Gallenblase in Linksseitenlage mdglich.

1.2. Wandveranderungen der Gallenblase im Ultraschall

Wandverdickungen der Gallenblase sind assoziiert mit vielen Bedingungen, einschlielich der

Adenomyomatose.

Vor allem Frauen sind priadisponiert fiir Gallenblasenerkrankungen, wie Gallensteine,
Gallenblasenadenomyomatose und dem Gallenblasenkarzinom (9). Allgemein ist die Privalenz
von Gallenblasenerkrankungen mehr als doppelt so hoch bei Frauen als bei Médnnern und sie
steigt mit dem Alter bei beiden Geschlechtern an. Ab einem Alter von 70 Jahren erreicht sie

ungefahr 30 % (10).

Die Adenomyomatose wird hiufig bei Frauen iiber 60 Jahren gefunden. Ostrogen spielt hier eine
wichtige Rolle. Ostrogen kann nicht nur das faktorlimitierende Enzym in der
Cholesterolsynthese und die Aktivitit der HMG-CoA-Reduktase erhohen, sondern auch
Cholesterol in der Gallenblase. AuBerdem induziert Ostrogen das Wachstum von
Cholesterolkristallen und Préizipitatsteinen und konnte auf diese Weise sogar

Gallenblasenkarzinome verursachen (9, 11).

Je nach Quelle ist die Adenomyomatose der Gallenblase in 0,8 bis 8,7 % der Préparate aus
Cholezystektomien zu finden (1, 4, 8, 9, 12-16). In Autopsiestudien werden Pravalenzwerte von

0,4 bis 7 % angegeben (17, 18).
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Bei der Adenomyomatose kann unter anderem eine Verengung des distalen Gallengangs,
neurogene Dysfunktion oder neuromuskuldre Hyperaktivitdt abnormer Nervenstrukturen die
Exkretion von Galle einschrdnken und so den Druck in der Gallenblase erhdhen. Darauthin
kommt es zu einer Ausstiilpung der Mukosa in oder durch die muskuldre Schicht. Diese
typischen divertikelartigen Formationen nennt man Rokitansky-Aschoff-Sinus (RAS). Eine
gingige Hypothese ist, dass die Hyperplasie der Mukosa und die Hypertrophie der
Muskelschicht zu einer Wandverdickung, einer Gréfenabnahme und so zur weiteren

Druckerhéhung fiihrt (9).

Bisher wurde der Gallenblasenadenomyomatose kein intrinsisches malignes Potential

zugeschrieben. Es handelt sich somit um eine gutartige Verdnderung der Gallenblasenwand (5).

Bei erhohtem endoluminalen Druck konnen sich in den intramuralen Divertikeln der RAS
Cholesterolkristalle oder Konkremente einlagern. RAS sind entscheidend in der
differentialdiagnostischen Abgrenzung vom Gallenblasenkarzinom. In der Sonographie zeigen
sich. RAS als kleine echofreie zystoide Strukturen oder Réume in einem verdickten
Wandabschnitt rund um das Gallenblasenlumen (1). Wenn diese Sinus Cholesterolkristalle,
Konkremente oder Sludge enthalten, erscheinen sie im Ultraschall hiufig hyperechogen. Es
entstehen kleine echoreiche Reflexe mit kometenschweifartigen Artefakten in der
Nativsonographie und als Aquivalent dieses Zeichens Twinkling-Artefakte in der
Farbdopplersonographie (Abbildung 2) (1). Kometenschweifartefakte im Ultraschall bei
Patienten mit Lisionen einer verdickten Gallenblasenwand gelten als verldssliches Zeichen der
Prisenz einer benignen Gallenblasenerkrankung. Sie zeichnen sich aus durch das Vorliegen eines
hellen hyperechogenen Fokus in der Gallenblasenwandlésion und eines umgekehrt dreieckigen,
V-formigen Schallschattens hinter dem hyperechogenen Fokus, der allméhlich an Stirke und
Dicke abnimmt (1, 16, 19, 20). Dieses Ausklingen resultiert aus Reflexionen zwischen den nahen
und fernen Oberfldchen der Sinus selbst, dicht angrenzender papilldrer Projektionen in den Sinus
oder enthaltener Cholesterolkristalle (13). Twinkling-Artefakte erscheinen als rapider Wechsel
von blauen, griinen und roten Signalen hinter den ortsfesten Kristallen in einem stark
reflektierendem Medium (Abbildung 2b, Abbildung 14c und 15b). Im Allgemeinen sind
echogene Foci im Ultraschall 80 % sensitiv, 85,7 % spezifisch und 82,2 % prézise fiir die

Diagnose der Adenomyomatose (6).
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Abbildung 2. Schematische Darstellung der Fundusadenomyomatose.

a. Kometenschweif-Artefakte. b. Twinkling-Artefakte.

Die Adenomyomatose ist nicht mit pericholezystischer Fliissigkeit assoziiert und die dulere

Gallenblasenwand sollte scharf erscheinen mit klarer Spaltfliche zur Leber (4).

Hochauflésender Ultraschall (HRUS) mit Hochfrequenzschallkdpfen (1,5-7,0 MHz) und préziser
Tiefenregulation liefert in der Differenzierung der Adenomyomatose vom wandverdickenden
Gallenblasenkarzinom im Frithstadium Genauigkeitswerte um die 91,5 bis 94,8 % und

ermdglicht somit die korrekte Identifizierung der Gallenblasenadenomyomatose in der Mehrheit

der Fille (6).

Eine irreguldre Verdickung der dufleren Gallenblasenwand, ein Verlust der mehrschichtigen
Gallenblasenwandstruktur und eine intraldsionale Vaskularisierung sind signifikant mit dem
Gallenblasenkarzinom assoziiert. Ebenso besteht diese Assoziation bei fokaler Diskontinuitét,
UnregelmaBigkeit und Verdickung der innersten hyperechogenen Gallenblasenschicht (Mukosa)
auf iiber 1 mm (6). Pradisponierende Risikofaktoren fiir die Karzinomentstehung sind unter

anderem die Porzellangallenblase, das Mirizzi Syndrom und Gallereflux (11).
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Die Gallenblasenadenomyomatose kann fokal, segmental oder diffus auftreten (1).

a)

b)

fokaler/ lokalisierter Typ (Abbildung 3b): Die lokalisierte Adenomyomatose ist
charakterisiert durch eine fokale polypoide Verdickung. Die fokale Fundushyperplasie der

Gallenblasenwand ist die hdufigste Stelle fiir eine Adenomyomatose (1, 5, 19).

segmentaler/ zirkumferenter Typ (Abbildung 3c): Bei der segmentalen Adenomyomatose ist
ein groflerer Wandabschnitt beteiligt, typischerweise der Fundus und das distale Drittel des
Corpus. Die einbezogenen Anteile erscheinen kontrahiert, wohingegen die nicht
einbezogenen Teile eine normale Form haben. Oft fiihrt diese Form der Adenomyomatose zu
einer zirkumferenten Wandverdickung mit einer Einschniirung in einem bestimmten
Abschnitt, oft im Corpus, welche das Gallenblasenlumen in zwei miteinander verbundene
Kompartimente unterteilt (1). Diese ringférmige Verdickung der Gallenblasenwand ist
charakteristisch fiir eine annulare Adenomyomatose. Die Gallenblase erscheint hierbei nur im
einbezogenen Anteil kontrahiert. So veréndert sich die globale Morphologie hin zu einer
Gallenblase in Sanduhr-Form. In der Konsequenz akkumulieren bilidrer Sludge und
Gallenblasensteine in dem isolierten fundalen Kompartiment. Gemif einiger Autoren sollte
die annulare Adenomyomatose als Subtyp der segmentalen Adenomyomatose angesehen

werden (2, 14).

diffuser/ generalisierter Typ (Abbildung 3d): Die diffuse Form der Adenomyomatose fiihrt

zur generalisierten Wandverdickung. Die gesamte Wand imponiert uneben (1, 9).
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Abbildung 3. Schematische Darstellung der Adenomyomatosetypen.
a. normale Gallenblase. b. fokaler Typ - Fundusadenomyomatose. c. segmentaler Typ - annulare

Adenomyomatose. d. diffuser Typ - generalisierte Adenomyomatose.

Die meisten Patienten mit Adenomyomatose sind asymptomatisch und bediirfen keiner
Intervention (16). Thnen wird zu einem konservativen Vorgehen mit Ultraschalluntersuchungen

zweimal pro Jahr geraten (9).
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Haufig ist die Adenomyomatose mit Gallensteinen und Cholezystitis assoziiert (9, 16). Galle
kann in der Gallenblase mit Cholesterol oder Kalziumbilirubinat iibersittigen und sich als
Mischung partikelformiger Stoffe sedimentférmig absetzen. Hierbei spricht man von
Gallenblasensludge. Dieser ist in seiner klinischen Ausprigung je nach Ausloser sehr variabel. In
manchen Fillen fiihrt das kristallartige Ausfdllen zur anschlieBenden Bildung von Gallensteinen
(2, 21). Mit einer Pravalenz von 10 bis 15 % sind Gallensteine eine sehr hdufige Pathologie (22).
Die meisten Patienten mit Gallensteinen oder Gallenblasensludge sind asymptomatisch. Bei den
seltenen Féllen mit Symptomen ist die akute Gallenkolik die hdufigste Manifestation. Verursacht
wird sie zumeist durch einen Steinabgang oder eine Obstruktion des Ductus choledochus (2).
Das metabolische Syndrom, Ubergewicht, rascher Gewichtsverlust, weibliches Geschlecht, orale
Ostrogeneinnahme, Fertilitit, Alter {iber 40 Jahre, hellhdutiger und blonder Hauttyp, genetische
Pradisposition und Leberzirrhose wurden als Risikofaktoren identifiziert (23). Mit einer
Sensitivitit sowie Spezifitdt von mehr als 95 % ist Ultraschall zur Detektion von Gallensteinen
die beste Untersuchungsmethode (24). Auftreten konnen Konkremente der Gallenblase in
unterschiedlicher GroBe solitdr oder multipel. Sonographisch sind sie scharf begrenzt und
echoreich. Kalkhaltige Steine imponieren schallkopffern mit einem echoarmen bis echofreien

dorsalen Schallschatten (1).

Abbildung 4. Schematische Darstellung von Gallenblasensludge und Cholezystolithiasis.

a. Sludge im Gallenblasenlumen. b. Konkrement mit dorsalem Schallschatten.
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Bei verdickter Gallenblasenwand sind differentialdiagnostisch eine postprandiale Kontraktion
der Gallenblase, wandadhérenter Sludge, multiple kleine Polypen, eine Entziindung in Form von
akuter oder chronischer Cholezystitis, neoplastische Verdnderungen oder eine extrinsische
Genese, wie portale Hypertension, akute Hepatitis, Hypoalbumindmie sowie Niereninsuffizienz

in Betracht zu ziehen (1).

Gallenblasenpolypen, als sehr hdufige Differentialdiagnose, sind breitbasige oder gestielte
umschriebene Erhebungen der Schleimhautoberfliche ins Gallenblasenlumen. Sie kommen in
circa 7 % der Normalbevélkerung vor (1). Uber 90 % sind benigne (25). Es gibt unterschiedliche

Arten von Gallenblasenpolypen.

a) Cholesterolpolypen: Die héufigsten polypoiden Gallenblasenldsionen insgesamt und die
Hélfte der gutartigen Polypen sind Cholesterolpolypen. Ein Cholesterolpolyp ist
charakterisiert durch die Ablagerung von Cholesterolestern in den Makrophagen in der
Lamina propria der Gallenblasenwand. Es resultieren Formationen polypoider Lésionen, die
von normalem Epithel bedeckt sind. Cholesterolpolypen werden hédufiger bei mittelalten
Frauen gefunden und haben kein malignes Potential. Diese Polypen manifestieren sich
typischerweise als multiple kleine (normalerweise 1-2 mm, immer < 10 mm) glattwandige

Léasionen, die wandadhérent sind (26).

b) Adenomatdse Polypen: Sie machen circa ein Drittel der gutartigen Polypen aus. Es wird

thnen ein Entartungsrisiko zugeschrieben (27).

¢) Inflammatorische Polypen und seltene Entitdten: Sie bilden den Rest der benignen Polypen

(1)

d) Maligne Polypen: Sie treten eher selten auf. Hauptsdchlich handelt es sich dann um
Adenokarzinome (> 95 9%). Sehr selten liegen Metastasen, Angiosarkome oder

Plattenepithelkarzinome vor (1).
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Oft werden Gallenblasenpolypen in der Oberbauchsonographie zufillig gefunden. Wichtig ist
vor allem die Unterscheidung zwischen Adenokarzinomen als mogliche Prikanzerosen von
harmlosen Liasionen wie Cholesterolpolypen (1). Im Ultraschall sind Cholesterolpolypen
hyperechogene intraluminale runde oder leicht lobulierte polypoide Lasionen ohne posterioren
Schallschatten. Bei Anderung der Position des Patienten bleiben sie in einer fixierten muralen
Position (19). Das wichtigste Unterscheidungskriterium zwischen gut- und bdsartigen

Gallenblasenpolypen ist die Grofe.

GemilB der aktualisierten S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten und der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie zur Privention, Diagnostik und Behandlung von Gallensteinen (28) hatten
einzelne Polypen groBer oder gleich 1 cm Durchmesser in einigen groflen Studien (29-35) eine
signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit einer Neoplasie zu entsprechen. In bis zu 50 % bestand
sogar das Risiko der Malignitit (29-34, 36), sodass in diesen Fillen eine Cholezystektomie
angestrebt werden sollte. Bei Polypen, die kleiner als 1 cm durchmessen, besteht ein deutlich
geringeres Karzinomrisiko (37-41). Bei Patienten, die zudem die Galle betreffende Symptome
aufweisen oder weitere Risikofaktoren, die fiir eine Adenomentwicklung pridisponieren (Alter
iber 50 Jahre, Groenzunahme des Polypen, Gallensteine, fokale Gallenblasenwandverdickung),
kann auch eine Cholezystektomie erwogen werden (30, 32, 39-46). Bei Polypen kleiner als 1 cm,
die nicht operiert werden, empfehlen sich sonographische Verlaufskontrollen: zunichst nach 6

Monaten, dann jihrlich, wenn keine Gréenzunahme vorliegt, iiber 5 Jahre (33, 34, 46).
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Der fokale Typ der Gallenblasenadenomyomatose, der sich oft im Fundus mit einer Ausbeulung

in das Lumen préisentiert, kann einem Polypen sehr dhnlich sein (14).

Abbildung 5. Schematische Darstellung der fokalen Adenomyomatose in Differenzierung zum
Gallenblasenpolypen.

a. Fundusadenomyomatose der Gallenblase. b. zwei kleine Gallenblasenpolypen im Fundus.

Eine weitere hdufige sonographische Differentialdiagnose der Adenomyomatose ist die
Cholezystitis. Hier kann ebenfalls eine Wandverdickung vorliegen. Doch im Gegensatz zur
Adenomyomatose kommt es hierbei oft zu Schmerzen im rechten oberen Quadranten,
pericholezystischer Fliissigkeit, Leukozytose und Fieber. Daher konnen RAS eine Indikation zur

Cholezystektomie aufgrund einer Gallenblasenentziindung sein (16).

Ursédchlich fiir eine Entziindung der Gallenblase ist hédufig ein Abflusshindernis (1).
Konkremente oder Sludge behindern hierbei den Galleabfluss am Infundibulum oder weiter in
Richtung Duodenum (47). Auch in der Darstellung einer Cholezystitis spielt der Ultraschall die
wichtigste Rolle. Im Ultraschall ist die entziindete Gallenblasenwand bei niichternen Patienten
auf iiber 4 mm verdickt und geschichtet (1). Im Gallenblasenbett kann sich extraluminale
Fliissigkeit zeigen. Zusitzlich ldsst sich ein Konkrement oder Sludge im Lumen der Gallenblase
oder den abfithrenden Gallenwegen darstellen (48, 49). Bei bis zu 15 % der Patienten ist
allerdings kein Konkrement detektierbar (47). Das sogenannte Murphy Zeichen, ein lokaler
palpatorischer Druckschmerz, weist wéihrend der Untersuchung ebenfalls auf eine

Gallenblasenentziindung hin (1).
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Die akute Cholezystitis kann in eine chronische Cholezystitis {ibergehen. Sie weist auch eine
Wandverdickung auf. Allerdings imponiert das Organ dann kleiner und die Wand noch
unregelméBiger. Die Porzellangallenblase ist eine spezielle Form der chronischen Cholezystitis
(1). Charakteristisch sind hierbei Kalkeinlagerungen in der Wand (50). Eine weitere Sonderform
der chronischen Cholezystitis ist die xanthogranulomatdose Cholezystitis, bei der ein
granulomatds-entziindlicher Prozess ablduft (1). Es kommt zu echoarmen verdnderten
Wandarealen und einer Umgebungsreaktion der Leber (1). Die diagnostische Herausforderung

liegt in der bildgebend groBen Ahnlichkeit zu einer Neoplasie (51-53).

Abbildung 6. Schematische Darstellung der Cholezystitis.
a. entziindliche Verdickung der Gallenblasenwand mit Dreischichtung (echoreich - echoarm -
echoreich) im Rahmen einer akuten Cholezystitis. b. verkleinerte Gallenblase mit

Wandverkalkung in Form einer Porzellangallenblase mit dorsalem Schallschatten.
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Eine Stimulation durch Gallensteine und Cholezystitis iiber einen langen Zeitraum fiihrt zur
Epithelproliferation und Hypertrophie der Muskeln der Gallenblasenwand. AuB3erdem resultiert
diese Stimulation auch in einer Verengung des distalen Gallengangs und in einer chronischen
Infektion, was wiederum die Gallenblasenaktivitidt inhibiert und den intramuralen
Gallenblasendruck erhoht. Bei der segmentalen Adenomyomatose kann es, sofern der
Gallenstein noch nicht abgegangen ist, zum Gallestau kommen. Bei diesem Typ der
Adenomyomatose ist die Co-Existenz der Cholezystolithiasis mit 88,9 % am haufigsten (53, 54).
Beim fokalen und diffusen Typ wurde das gleichzeitige Vorliegen von Konkrementen in der

Gallenblase nur mit 47,4 % beschrieben (54, 55).

1.3. Ziel und Fragestellung

Die héufigsten Griinde fiir polypoide Lésionen der Gallenblase sind Cholesterolpolypen und die
Adenomyomatose. Diese Lédsionen miissen differenziert werden vom weniger hiufigen, aber
klinisch wichtigen Adenokarzinom der Gallenblase. Die sonographische Bildgebung ist
ausschlaggebend um Polypen zu identifizieren, die ein hohes Risiko fiir Malignitit aufweisen.
Die behandelnden Arzte miissen entscheiden, ob eine Follow-up-Bildgebung ausreichend oder

eine Cholezystektomie anzustreben ist (19).

Gallenblasenkarzinome sind meistens letal, die chirurgische Behandlung herausfordernd und die
5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 5 bis 15 % (1, 56). Viele Gallenblasenkarzinome bleiben im
Frithstadium asymptomatisch, &hnlich der Gallenblasenadenomyomatose, was die
Unterscheidung der beiden schwierig macht. Es ist nicht ganz klar, ob die
Gallenblasenadenomyomatose eine Prikanzerose ist. Der segmentale Typ hat vermutlich ein
etwas erhohtes Risiko sich in ein Gallenblasenkarzinom zu entwickeln. Der fundale und diffuse
Typ sind nicht mit Malignitét assoziiert. Grundsétzlich ist die Gallenblasenadenomyomatose
zwar eine benigne Proliferation des Epithels, dennoch konnen andere zusétzliche Faktoren, wie
Steine oder Cholezystitis zu dysplastischen Verdnderungen und einem Karzinom fiihren (54,

57-60).
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Somit ist die korrekte prdoperative Charakterisierung fokaler Gallenblasenldsionen von vitaler
Wichtigkeit, um unndtige Cholezystektomien im Hinblick auf Morbiditit und Kosten zu
vermeiden und eine angemessene klinische Entscheidung zu treffen. Die Behandlungsmethoden
und die Prognose sind jeweils unterschiedlich bei benignen und malignen Gallenblasen-
erkrankungen. Das Vorkommen der Adenomyomatose verursacht ein klinisches Problem, da die
Chirurgie nur fiir neoplastische oder symptomatische Gallenblasenldsionen absolut indiziert ist
(61). Fiir unerfahrene Untersucher/-innen kann die Adenomyomatose wie Gallenblasenpolypen
aussehen, die eine Grofle von 1 cm iiberschreiten, was folglich eine unnétige Cholezystektomie

nach sich ziehen konnte.

Die Cholezystektomie gehort zu den haufigsten chirurgischen Eingriffen. Komplikationen treten
eher selten auf. Dennoch kdnnen diese schwerwiegend oder sogar lebensbedrohlich sein, wenn
hierbei Strukturen nahe der Gallenblase verletzt werden. Diese Komplikationen kénnen dann
weitere Behandlungsmalnahmen oder die operative Revision erfordern. Das Risiko der
Operation richtet sich nach dem individuellen Risikoprofil des Patienten und danach, ob bereits

Folgeschdden der Krankheit mit Adhésionen vorliegen.

Bei der Cholezystolithiasis liegt die postoperative Mortalitdt nach Cholezystektomie zwischen

0,1 und 0,7 %. Bei Patienten {iber 70 Jahren betrégt sie sogar etwa 0,9 % (62).

Im Rahmen des Eingriffs kann es zur Verletzung des Ductus hepatocholedochus oder eines
Ductus hepaticus kommen. Sollte der Ductus hepaticus communis versehentlich durchtrennt
werden, kann dies auf die Anlage einer biliodigestiven Anastomose hinauslaufen, wenn eine
Reanastomosierung nicht moglich ist (63, 64). Auch die Arteria hepatica kann beschidigt
werden, insbesondere durch versehentliches ,,Clippen®. Bei Verletzung der A. cystica ist eine

Blutung aus dem Leberbett moglich.

Werden die Gallenwege undicht, kann es zur Galleleckage mit Sekretion von Gallenfliissigkeit in
die Bauchhohle kommen. Es kann sich sowohl eine innere als auch eine duflere Gallefistel
bilden. Persistiert die Gallengangsleckage bedarf es gegebenenfalls einer endoskopischen
Papillotomie zur Druckentlastung und die zeitweise Uberbriickung der Ganginsuffizienz durch

Schienung mit einem Kunststoffstent.
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Auch Verletzungen oder DurchstoBungen von Nachbarorganen sowie eine Insuffizienz der
Unterbindungen oder der Ligaturen und Ndhte an den Abtragungsstellen sind mogliche

Komplikationen. Folgen kdnnen eine Peritonitis, ein Ileus oder grof3ere Blutverluste sein (28).

Die Gallenblase selbst kann wihrend des Eingriffs versehentlich, zum Beispiel beim Fassen der
Zangen, perforiert werden. Gerade bei einer laparoskopischen Operationstechnik kommt dies
gelegentlich vor. Hier ist ein Spiilen des Leberbettes und der Umgebung indiziert. Bei Eroffnung
der Gallenblase besteht die Mdglichkeit, dass Steine in den Peritonealraum gelangen und dort
abhanden kommen. Meist machen diese Steine keine Symptome. Eine Laparotomie ist nur in
ganz wenigen Fillen notwendig. Allerdings sind Spatkomplikationen wie die Abszess- und
Fistelbildung nicht auszuschlieBen. Residual in den Gallengingen belassene Konkremente

konnen auch nach Cholezystektomie noch eine Choledocholithiasis verursachen (28).

Kommt es zu einer Infektion im Rahmen der Cholezystektomie sind Wundheilungsstérungen,
Biliome oder Abszesse, die eine Nahterdffnung oder interventionelle Drainage erfordern, um
dem Pus oder der Galle Abfluss zu verschaffen nicht selten. Schlimmstenfalls fiihrt die Infektion

zu einer lebensbedrohlichen Sepsis.

Im Rahmen der Operation kénnen sich auch Thromben bilden, die bei Verschleppung und
Verschluss von BlutgefiaBen beispielsweise zu einer Lungenarterienembolie, einem Apoplex oder
Myokardinfarkt fithren konnen. Zur Vorbeugung wird oft Heparin gegeben, was jedoch das
Risiko von Blutungen erhoht. Heparin kann selten auch eine lebensbedrohliche Heparin-

induzierten Thrombozytopenie II verursachen.

Auch allgemeine perioperative Komplikationen sind zu beriicksichtigen wie: Haut-, Gewebe-
und Nervenschdden, Narbenbriiche oder -wucherungen (Keloide), Verwachsungen im
Bauchraum mit Ileusgefahr, ein iatrogener Pneumothorax, Azidose, Herz-Kreislauf-Beschwerden

oder Allergien und Unvertréglichkeiten (65).
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Nach einer Cholezystektomie konnen abdominelle Beschwerden, meist unspezifischen
Charakters bei jedem dritten bis vierten Patienten persistieren (66, 67). Der Begriff des
Postcholezystektomie-Syndroms wird benutzt um die Persistenz einer Gallenkolik oder
abdomineller Schmerzen im rechten oberen Quadranten mit einer Vielzahl gastrointestinaler
Symptome, die denen von Patienten mit Cholezystitis vor Cholezystektomie &hneln, zu
beschreiben (68). Dieses Syndrom reprédsentiert entweder ein Fortbestehen der Symptome, die
von der Gallenblasenpathologie verursacht worden sind oder die Entwicklung von neuen
Symptomen. Diese Symptome umfassen die Unvertrdglichkeit von fetthaltigen Speisen,
Ubelkeit, Erbrechen, Sodbrennen, Blihungen, Verdauungsstdrungen, Diarrhd, Ikterus und
intermittierende abdominelle Schmerzen (69). Das Postcholezystektomie-Syndrom kann sich
zeitnah, typischerweise unmittelbar postoperativ, prisentieren, aber auch erst Monate oder Jahre

nach der Operation manifestieren (70).

Die Privalenz der Adenomyomatose wird in fast allen Studien auf der Grundlage von
Untersuchungen an Cholezystektomiepréiparaten angegeben, wobei die angegebenen Werte auch
stark schwanken. Eine akkurate Abschitzung der Prdvalenz am lebenden Menschen, vor
Entnahme der Gallenblase, fehlt. Auch wenn Komplikationen im Rahmen einer
Cholezystektomie eher selten auftreten, so sind sie bei einer benignen Kondition wie der

Adenomyomatose weniger akzeptabel als bei einer potentiell letalen Erkrankung.

Unser Ziel war es daher, die tatsdchliche Hiufigkeit der Gallenblasenadenomyomatose sowie
deren Alters- und Geschlechtsverteilung in einem représentativen Rahmen am lebenden
Patienten darzustellen. Als Beispiel diente die medizinische Hochschulambulanz der Charité in
Berlin Mitte. Diese spezialisierte Ambulanz fiihrt routineméfBig Abdomensonographien durch,
verfiigt iiber einen hohen Patientendurchlauf und eine hervorragende Expertise der Untersucher
und Untersucherinnen. Daher ist hier die Wahrscheinlichkeit hoch, zufillig auch potentiell eher
seltene Gallenblasenbefunde zu erheben. Zu jeder vollstindigen Abdomensonographie gehort
auch die Untersuchung der Gallenblase, unabhingig davon, ob Gallenblasen-bezogene
Beschwerden, Vorbefunde oder der Verdacht auf eine Gallenblasenldsion vorliegt. Die
entscheidende Frage war also, wie hdufig die Diagnose Adenomyomatose in diesem Setting
mithilfe von Ultraschall zuverléssig gestellt und im Kontext der hdufigen Gallenblasenpolypen

sicher differenziert werden konnte.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Auswahl des Patientenkollektivs

Im Zeitraum vom 26.06.2017 bis 05.03.2019 wurden in der Medizinischen Poliklinik der Charité
Campus Mitte iiber 3243 Patienten im Rahmen einer Abdomen-Sonographie untersucht. Hierbei
war die Indikation fiir diese Untersuchung im Hinblick auf unsere retrospektive Studie
unerheblich. Es wurden sowohl ambulante als auch stationédre Patienten gesehen. Jeder Patient
wurde nur einmal erfasst, auch wenn es im Studienzeitraum gegebenenfalls mehrere

Untersuchungen gab.

Eingeschlossen in unsere Studie wurden ménnliche und weibliche Patienten ab einem Alter von
16 Jahren, die im zuvor genannten Zeitraum einen Abdomen-Ultraschall erhalten haben und bei

denen ein vollstdndiger sonographischer Gallenblasenbefund erhoben worden ist.

Ausgeschlossen wurden demnach Patienten aufBerhalb der beschriebenen Zeitspanne sowie
Patienten mit unvollstdndiger drztlicher Befundung oder nicht ausreichender Bilddokumentation

der Gallenblase. Als Dropout-Kriterium galt zusétzlich der Zustand nach Cholezystektomie.

Fiir die retrospektive Erhebung der demographischen Daten wurden folgende, in der Ultraschall-
Endoskopie-Datenbank ViewPoint Version 5.6.27.233 (GE Healthcare GmbH, Deutschland,
Miinchen) gespeicherten, allgemeinen Patientendaten (Spalte 1-3 Tabelle 1 in lila) in einer

Excel-Tabelle erfasst:

* laufende Nummer (fortlaufende Nummer, die keinen Riickschluss auf jedwede Patientendaten

erlaubt)

* Alter des Patienten am Untersuchungsdatum (in Jahren)

* Geschlecht (0 = ménnlich, 1 = weiblich)
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Klinische Merkmale, die in der Tabelle erfasst wurden, sofern die Gallenblase keinen
Normalbefund aufwies, waren das Vorliegen einer Adenomyomatose oder von
Gallenblasenpolypen sowie Wandverdanderungen anderer Genese und das Vorhandensein von
Konkrementen im Rahmen einer Cholezystolithiasis, von Gallenblasensludge oder von

inflammatorischen Prozessen im Rahmen einer Cholezystitis.

Konkret gab es folgende Spalten, die fiir jeden Patienten bei Vorliegen der jeweiligen Betitelung
mit dem Wert 1 und bei Nicht-Vorliegen mit 0 ausgefiillt worden sind: ,,Normalbefund®, , kein
Befund“, Zustand nach Cholezystektomie (,,CCE®), ,,Stein/e®, ,,Sludge®, ,,Polyp/en®,
Adenomyomatose (,,AM*), Wandverdickung (,, WV*) und ,,Cholezystitis". Patienten bei denen in
den Spalten ,,kein Befund" oder ,,CCE* (Spalte 5-6 Tabelle 1 in griin) der Wert 1 stand wurden
demnach ausgeschlossen. In den Spalten ,,Stein/e” und ,,Polyp/en" wurde jeweils nur das
Vorliegen oder Nicht-Vorliegen erfasst, nicht aber die Anzahl bei gegebenenfalls multiplem
Vorkommen. Der Wert 1 in der Spalte ,,Normalbefund* (Spalte 4 Tabelle 1 hellblau) schloss
logischerweise weitere Gallenblasenbefunde aus. Prinzipiell konnten aber auch mehrere
Gallenblasenbefunde bei einem Patienten vorliegen. Patienten, bei denen Stein/-e,
Gallenblasensludge, Polyp/-en, Adenomyomatose, eine Wandverdickung anderer Genese oder
eine Cholezystitis (Spalten 7-12 Tabelle 1 in rot) vorlagen, wurden in unserer Studie als
Patienten mit auffdlligem Gallenblasenbefund deklariert, unabhédngig davon, ob Symptome
vorlagen oder eine Indikation zur Intervention bestand oder nicht. Bei Patienten mit
Cholezystitis oder Adenomyomatose liegt definitionsgemill eine Wandverdickung vor. Hier
erfolgte die Erfassung nur in der jeweiligen Spalte und nicht nochmal in der Spalte
»Wandverdickung". Diese Spalte erfasst ausschlieBlich Befunde der Wandverdickung anderer

Genese.

Bei den Patienten, die eine Adenomyomatose oder Gallenblasenpolypen aufwiesen, wurde in
einer weiteren Spalte (,,Befund®) der genaue Wortlaut des Befundes durch den Untersucher
tibernommen (Spalte 13 Tabelle 1 orange). AuBBerdem gab es fiir diese Patienten eine Spalte

(Spalte 14 Tabelle 1 orange) mit der Bezeichnung Bildnummer (,,Bild-Nr.*).
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Sonographisch auffillige und relevante Bilder der Gallenblase wurden dann zusammen mit der
jeweiligen Bildnummer sowie dem Gallenblasenbefund und der Diagnose in einem Word-
Dokument gesammelt. Die identifizierenden Daten der Patienten wurden von allen Bildern

entfernt.

Tabelle 1. Beispielhafter Auszug der erfassten Patientendaten bei der ersten Datensichtung in

tabellarischer Form.

Ifd. Alter Ge- Normal- kein CCE Stein Sludge Polyp AM WV Chole- Befund Bild-
Nr. schlecht befund  Befund /e /en Zystitis Nr.
1 69 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0

2 82 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

3 59 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 normal groB3, ein groBeres 1

Solitdrkonkrement, im Fundus
umschriebene GB-Wandverdickung,
Fundusadenomyomatose

Nach der ersten Sichtung der Patientendaten wurden aus dieser ersten Excel-Tabelle mit allen
3243 Patienten weitere Tabellen fiir die statistische Auswertung erstellt. Eine Tabelle enthielt
dann nur noch alle eingeschlossenen Patienten (exklusive Dropout) flir Berechnungen, die das
gesamte Patientenkollektiv betrafen. Eine andere Tabelle enthielt ausschlieBlich die Patienten mit
Adenomyomatose. In diese Tabelle wurden dann drei weitere Spalten fiir die drei Typen der
Adenomyomatose aufgenommen. Die Zuordnung zu einem der drei Typen erfolgte anhand der
zugehorigen Ultraschallbilder und des jeweiligen Befundes durch die Doktorandin selbst und

eine/-n klinisch erfahrene/-n Zweituntersucher/-in.
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2.2. Sonographie der Gallenblase

Die sonographische Untersuchung der Gallenblase ist bei rechtsseitigen Oberbauchschmerzen im
Rahmen eines akuten Abdomens mit beispielsweise Verdacht auf Gallensteine oder entziindliche
Verdnderungen sowie bei Raumforderungen indiziert. In der Medizinischen Poliklinik der
Charit¢ Mitte ist die Untersuchung der Gallenblase im Rahmen der routinemédBigen

Abdomensonographie enthalten.

Alle Patienten wurden von einem Untersucher/ einer Untersucherin mit mehr als 20-jéhriger
Ultraschallerfahrung und DEGUM-Stufe 1-3 sowie mit mehr als 100.000 absolvierten
Sonographien mittels zweidimensionalem rdumlichen B-Bild in Graustufen sonographisch
untersucht. Es wurden die Ultraschallsysteme von Canon (Aplio 1800, Canon Medical Systems
GmbH) und von Toshiba (Aplio 1800 und Aplio 500, Toshiba Medical Systems GmbH) sowie
entweder der i8CX1- (1,8-6,2 MHz) oder der 6C1-Schallkopf (1,5-6,0 MHz) zur Untersuchung

der Patienten verwendet.

Die retrospektive Bildauswertung und Sichtung der erhobenen Gallenblasenbefunde erfolgte
zunichst durch die Doktorandin selbst und wurde anschlieBend durch einen Zweituntersucher

mit 33 Jahren Sonographie-Erfahrung tiberpriift.

Bei der sonographischen Untersuchung der Gallenblase ist der Patient niichtern und liegt
zundchst auf dem Riicken. Bei Nahrungskarenz von circa acht Stunden ist die Gallenblase dann
prall gefiillt. Lumen und Wand lassen sich so besser darstellen. Auflerdem wird der Patient
aufgefordert tief einzuatmen. So verschiebt sich die Leber und auch die Gallenblase kaudalwirts.
Die Leber dient dann als Schallfenster. Thr homogenes Parenchym sorgt dafiir, dass sich der
Schall ohne Uberlagerung durch Darmgase ausbreiten kann. Bei Beschwerden empfiehlt es sich,
den Patienten auch in Linksseitenlage zu untersuchen, um den Verlauf des Ductus choledochus

zu beurteilen.

Zum Auffinden der Gallenblase eignet sich die transversale Untersuchung im Subkostalschnitt.
Ist die Gallenblase im Querschnitt eingestellt, erfolgen kleine Schwenkbewegungen nach kranial

und kaudal. Die Gallenblase wird dann bis {iber die Organgrenzen hinaus durchmustert.
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Durch Verdnderung des Auflagewinkels und Drehung des Schallkopfes um die Kabelachse wird
die Gallenblase schlieBlich im Léngsschnitt eingestellt und ebenfalls in kleinen
Schwenkbewegungen nach lateral und medial bis iiber die Organgrenzen hinaus durchmustert.
Es sollten Fundus, Corpus, Collum, Infundibulum und im Idealfall der Ductus cysticus zu sehen

sein.

Ist die Gallenblase nicht darstellbar, sollte zundchst geklidrt werden, ob ein Zustand nach
Cholezystektomie vorliegt. Alternativ besteht auch die Moglichkeit von interkostal zu schallen
oder die Pfortader im subkostalen Schrigschnitt darzustellen und bis zur Aufzweigung in den
rechten und linken Hauptast innerhalb der Leber zu verfolgen. Die Gallenblase liegt

normalerweise unmittelbar kaudal des rechten Pfortaderastes.

In der Befundung wird zunéchst die Form, GroBe und das Aussehen der Gallenblase beurteilt,
wobei es hier viele Varianten gibt. Normalerweise stellt sich die Gallenblase als echoftreie
birnenformige Struktur mit dorsaler Schallverstarkung dar. Sie sollte glatt begrenzt sein und die
Wand eine Dicke von 3 mm nicht liberschreiten. Bei einem Querdurchmesser der Gallenblase
von iiber 5 cm kann von einem Hydrops ausgegangen werden. Bei der Untersuchung kann auch
beurteilt werden, ob ein lokaler Druckschmerz besteht. Normalerweise ist das
Gallenblasenlumen frei von Gallenblasensteinen, Sludge oder Polypen. Sollten intraluminal
Strukturen, Vorwolbungen oder Raumforderungen darstellbar sein, wird auch hiervon die Grof3e
bestimmt und bei eventuell vorliegenden sonographischen Vorbefunden eine Gréfenprogredienz

im Verlauf abgeklért.

Polypen als wandstindige, meist multipel auftretende, echoreiche Raumforderungen konnen
leicht mit einem Stein verwechselt werden. Hier sollte ein Lagewechsel, zum Beispiel durch
Hinstellen des Patienten, erfolgen. Im Gegensatz zu einem Konkrement erfolgt bei einem
Polypen keine Lagednderung bei Bewegung. AuBBerdem haben Polypen keinen Schallschatten,

kalkhaltige Gallenblasensteine schon.

Von allen Patienten, die in unsere Studie eingeschlossen worden sind, wurden sonographische
Bilder der abdominellen Organe mit Befund im ViewPoint gespeichert. Bei Patienten mit
auffilligen Gallenblasenbefunden wurden =zahlreiche Bilder gespeichert, auf denen die

jeweiligen Verdnderungen dargestellt sind.
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Wahlweise wurde in Abhédngigkeit von der Entscheidung des Untersuchers, ein Farbdoppler
durchgefiihrt um beispielsweise Twinkling Artefakte zu demonstrieren oder um die Vaskularitit
einer suspekten Liasion einzuschétzen. Bei einigen Patienten, bei denen die Dignitdt der
Wandverdickung nicht klar beurteilbar war, wurde anschlieend zur weiteren Abkldrung noch

eine Kontrastmittelsonographie mit Darstellung der Perfusion durchgefiihrt.

Nach Zustimmung des Patienten wurde ein Bolus von circa 2,5 ml Kontrastmittel iiber einen
intravendsen Zugang gespritzt um die Blutversorgung der Gallenblase fiir wenige Minuten
darzustellen. Dieses Ultraschallkontrastmittel besteht aus einer Ldsung mit winzigen
Mikroblédschen, welche das inerte Gas Schwefelhexafluorid enthalten und das Ultraschallsignal
aus dem Blut verstirken (71, 72). Wir verwendeten das Kontrastmittel SonoVue® (Bracco
Imaging SpA, Mailand, Italien). In 1 ml Losung sind 8 ul dieses Gases enthalten, welches
innerhalb weniger Minuten wieder {iber die Lunge abgeatmet wird (71, 72). Nach der Bolusgabe

erfolgte unmittelbar eine Spiilung mit Natriumchloridlosung.

Im Allgemeinen zeigt die verdickte Gallenblasenwand bei der Adenomyomatose das gleiche
Ausmal} der Kontrastmittelanreicherung wie die normale Wand. Unvaskularisierte Bereiche in

jeder Phase dieser dynamischen Untersuchung sprechen fiir RAS (4).

Zusitzlich zur allgemeinen Beschreibung der sonographischen Besonderheiten bei
Gallenblasenadenomyomatose und Gallenblasenpolypen haben wir allen Patienten mit

Adenomyomatose bildmorphologisch den genauen Typ (fundal, segmental, diffus) zugeordnet.
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2.3. Statistik

Wir sind davon ausgegangen, dass das tatsdchliche Auftreten der Adenomyomatose in der
Bevolkerung relativ betrachtet niedriger sein muss, als die Prdvalenz innerhalb einer Kohorte
von Patienten mit Indikation zur Cholezystektomie. Weiterhin nahmen wir an, dass die
Ultraschalluntersuchung der Gallenblase einer pathologischen Untersuchung des Organs
unterlegen ist. Unsere Nullhypothese lautete daher, dass die Adenomyomatose der Gallenblase

bei mindestens 1 % der Patienten diagnostiziert wird.

Im Rahmen der Fallzahlplanung sind wir davon ausgegangen, dass sonographisch allerdings ein
geringerer Anteil an Patienten mit Adenomyomatose erkannt wird (Alternativhypothese). Unser

vermuteter Wert unter der Alternativhypothese war 0,5 %.

Fiir die statistische Testung unserer Hypothese haben wir uns flir den Binomialtest entschieden,
der Uberpriift, ob die Haufigkeitsverteilung einer dichotomen Variablen zufillig entstanden ist
oder nicht. Er wird bei Variablen mit nur zwei Auspragungen angewandt. Im Falle unserer Studie
gab es die beiden Ausprigungen ,keine Adenomyomatose“ oder ,Vorliegen einer
Adenomyomatose®. Die Grundannahme des Binomialtests bzw. die Nullhypothese war, dass
unser Ergebnis zufillig zustande gekommen ist und sich nicht von der theoretischen
Wabhrscheinlichkeit unterscheidet. Wir haben somit getestet, ob unsere beobachtete Héufigkeit
einer Auspriagung der Variablen mit der postulierten Wahrscheinlichkeit tibereinstimmt. Da sich
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der einen Auspragung aus der anderen ergibt, war es nicht
notwendig beide Auspragungen der dichotomen Variablen zu testen. In der Erwartung, dass
sonographisch ein geringerer Anteil an Patienten mit Adenomyomatose als im Rahmen einer
Cholezystektomie oder Autopsie erkannt wird, haben wir uns fiir eine einseitige Testung
entschieden. Der Binomialtest hat bei einer einseitig formulierten Hypothese auch eine groflere

Testmacht als bei einer zweiseitig formulierten.

Im Rahmen unserer Studie sollte also ein einseitiger Binomialtest zum Signifikanzniveau von
2,5 % durchgefiihrt werden, der eine Power von 80 % garantiert. Die 2,5 % spiegeln das
halbierte Signifikanzniveau wider. Aufgrund der einseitigen Testung wurde die Nullhypothese
auf dem Signifikanzniveau von 2,5 % (p<0,025) abgelehnt. Das heifit, ab p<0,025 wurde das

Ergebnis als signifikant, ab p>0,025 als nicht signifikant angesehen.
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Mit der Fallzahlplanungssoftware nQuery Version 8.3.1.0 wurde eine Fallzahl von 2594 (exakter
Binomialtest) errechnet. Als Dropouts haben wir unbrauchbare Sonographie-Befunde
(unvollstindige Befunde, nicht beurteilbare Befunde sowie Zustand-nach-Cholezystektomie-
Befunde) definiert. Die Dropout-Rate schitzten wir auf 20 %. Diese wurde zur Fallzahl fiir den

Binomialtest addiert. Die finale Fallzahl ergab 3243 Patienten.

Die Datenanalyse erfolgte mit Excel 2016 (Microsoft, Redmond, Washington, USA) und SPSS
Statistics 25 (IBM Deutschland GmbH, Ehningen).

Die Darstellung der Alters- und Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs sowie der
Haufigkeit von Gallenblasenauftélligkeiten erfolgte zundchst deskriptiv. Dargestellt wurden
arithmetisches Mittel, Median und Standardabweichung sowie Minimum und Maximum der
Altersvariablen. Die Uberpriifung einer Normalverteilung erfolgte mittels Histogramm mit
Normalverteilungskurve, Schiefe und Kurtosis sowie Normalverteilungsdiagrammen (Q-Q-
Diagramme). Lageunterschiede der metrischen Altersvariablen in Bezug auf Geschlecht oder
dem Vorliegen einer bestimmten Gallenblasenerkrankung wurden mit dem unabhingigen t-Test
bzw. dem Welch-Test, wenn keine Varianzgleichheit vorlag, iiberpriift. Zur Uberpriifung der
Varianzhomogenitdt wurde der Levene-Test durchgefiihrt. Zusammenhinge zwischen zwei
kategorialen Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson getestet, da es keine

erwartete Zellhdufigkeit kleiner als 5 gab.

Mit Hilfe von Word (Microsoft, Redmond, Washington, USA) und Pages (Apple, Cupertino,
Kalifornien, USA) erfolgte die Darstellung der Ergebnisse mit Tabellen und Bildern.

2.4. Ethikvotum

Das Studienvorhaben (Antragsnummer: EA2/041/19) wurde am 11.04.2019 durch den
Ethikausschuss am Campus Virchow-Klinikum der Ethikkommission der Charité beraten und
von diesem bewilligt. Die statistische Beratung erfolgte durch das Institut fiir Biometrie und

Klinische Epidemiologie der Charité Campus Mitte.
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3. Ergebnisse

3.1.Beschreibung des Patientenkollektivs

Insgesamt erhielten im Untersuchungszeitraum 3243 Patienten eine routineméfige Abdomen-
sonographie. Ausgeschlossen wurden insgesamt 569 Patienten (17,55 %). Dieser Anteil liegt
unter der geschitzten Dropout-Rate von 20 %. Statistisch gesehen wurde somit eine ausreichend
grof3e Fallzahl in unser Studienvorhaben eingeschlossen. Bei 184 Patienten lag kein oder nur ein
unvollstindiger sonographischer Befund der Gallenblase vor. Bei 385 Patienten wurde die

Gallenblase im Rahmen einer Cholezystektomie entfernt.

Eingeschlossen wurden insgesamt 2674 Patienten mit vollstindigem sonographischen
Untersuchungsbefund. Die Alters- und Geschlechtsverteilung dieser Patienten ist in Tabelle 2
dargestellt. Bei den meisten Patienten (n=2223, 83,13 %) bestand sonographisch ein normaler
Gallenblasenbefund. 451 Patienten (16,87 %) zeigten Auffilligkeiten der Gallenblase bei der

sonographischen Untersuchung.

Tabelle 2. Deskriptive Tabelle des eingeschlossenen Patientenkollektivs - die

Ausgangsmerkmale.

Ausgangsmerkmal Patienten (n=2674)

Geschlecht

Mainner 1181 (44,17 %)

Frauen 1493 (55,83 %)

Alter (in Jahren) Gesamtkollektiv Minner Frauen
Mittelwert 55,59 56,11 55,17
Median 57,00 57,00 57,00
Standardabweichung 16,07 15,64 16,41
Minimum 16 16 16
Maximum 96 91 96
Patienten mit 2223 (83,13 %)

normalem

Gallenblasenbefund

Patienten mit 451 (16,87 %)

auffalligem

Gallenblasenbefund
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Das durchschnittliche Alter der Patienten mit gesunder Gallenblase lag bei 54,74 Jahren. Die
Tabelle 3 =zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten mit auffdlligem
Untersuchungsbefund der Gallenblase im Ultraschall. Diese Patienten wiesen ein

durchschnittliches Alter von 59,77 Jahren auf.

Tabelle 3. Deskriptive Tabelle der eingeschlossenen Patienten mit auffialligem

Gallenblasenbefund.

Ausgangsmerkmal Patienten (n=451)

Geschlecht

Mainner 198 (43,90 %)

Frauen 253 (56,10 %)

Alter (in Jahren) Gesamtkollektiv Minner Frauen
Mittelwert 59,77 59,95 59,62
Median 60,00 60,00 60,00
Standardabweichung 14,55 14,77 14,41
Minimum 22 23 22
Maximum 91 91 90
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580 von 2674 eingeschlossenen Patienten (21,69 %) waren 70 Jahre alt oder édlter am
Untersuchungsdatum. Von ihnen wiesen 122 Patienten (21,03 %) einen auffélligen
Gallenblasenbefund auf. 2094 Patienten (78,31 %) waren jiinger als 70 Jahre. Von ihnen
prasentierten sich 329 Patienten (15,71 %) mit auffalligem Gallenblasenbefund.

® Normalbefund ©  kein Normalbefund ® Normalbefund © kein Normalbefund

a. Patienten 70 Jahre oder dlter b. Patienten jiinger als 70 Jahre

Abbildung 7. Anteil der auffilligen Gallenblasenbefunde bei allen eingeschlossenen Patienten
nach zwei Altersgruppen.

a. 70 Jahre oder ilter. b. jlinger als 70 Jahre.

122 von 451 Patienten (27,05 %) waren 70 Jahre alt oder dlter am Untersuchungsdatum. Der
Anteil von Ménnern und Frauen betrug dabei jeweils 61 Patienten (50,00 %). Jiinger als 70 Jahre
waren 329 (72,95 %) der Patienten mit auffilligem Untersuchungsbefund. Hiervon waren 137

Mainner (41,64 %) und 192 Frauen (58,36 %).
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Unter den Patienten mit einem auffdlligen Gallenblasenbefund fanden sich Patienten mit
Gallenblasenpolypen, Gallenblasenadenomyomatose, Cholezystitis, Gallenblasenwand-
verdickung anderer Genese, Gallenblasensludge und Cholezystolithiasis (Tabelle 4). Seltene
Befunde bei gleichzeitiger Wandverdickung waren Wandodeme im Rahmen einer portalen
Hypertension oder bei Lebermetastasen sowie Wandverdickungen im Rahmen einer kardialen

Stauung oder bei Hypoalbumindmie.

Tabelle 4. Haufigkeit der auffélligen Gallenblasenbefunde tabellarisch.

Auffalliger Gallenblasenbefund Patienten (n=451)
Gallenblasenpolypen, davon 123
- Polypen ohne weiteren Befund 110
- Polypen und Cholezystolithiasis 13
Adenomyomatose (AM) der Gallenblase, davon 32
- AM ohne weiteren Befund 18
- AM und Cholezystolithiasis 9
- AM und Sludge 3
- AM und Cholezystolithiasis und Cholezystitis 2
Cholezystitis, davon 8
- Cholezystitis ohne weiteren Befund 4
- Cholezystitis und Cholezystolithiasis 4
Wandverdickung der Gallenblase, davon 12
- Wandverdickung und seltene Befunde 10
- Wandverdickung und Cholezystolithiasis 1

- Wandverdickung und Sludge 1
Gallenblasensludge, davon 40
- Sludge ohne weiteren Befund 19
- Sludge und Cholezystolithiasis 21

Cholezystolithiasis (ohne weiteren Befund) 236
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Bei 286 Patienten (63,41 %) von 451 Patienten mit auffilligem Gallenblasenbefund wurden in
der sonographischen Untersuchung Gallenblasensteine gesehen. Gallenblasenpolypen konnten
bei 123 Patienten (27,27 %) und Adenomyomatose bei 32 Patienten (7,10 %) mit auffalligem
Gallenblasenbefund diagnostiziert werden. Eine Cholezystitis wurde lediglich bei 10 Patienten
(2,22 %) sonographisch festgestellt (Abbildung 4).

500
375 1—
250
125
0 - T T
Cholezystolithiasis Polypen Sludge Adenomyomatose Wandverdickung Cholezystitis
[ liegt vor liegt nicht vor

Abbildung 8. Haufigkeit der auffilligen Gallenblasenbefunde im Diagramm.

Von allen Patienten mit Cholezystolithiasis waren 114 Patienten (39,86 %) méinnlich und 172
Patienten (60,14 %) weiblich. 20 Patienten (6,99 %) mit Gallenblasensteinen waren jiinger als 40
Jahre alt am Untersuchungsdatum. Davon waren 7 (35,00 %) ménnlich und 13 (65,00 %)
weiblich. 266 Cholezystolithiasispatienten (93,01 %) waren 40 Jahre alt oder élter. Von ihnen
waren 107 (40,23 %) Ménner und 159 (59,77 %) Frauen.

@ jiinger als 40 Jahre @ 40 Jahre oder élter

Abbildung 9. Altersverteilung der Patienten mit Cholezystolithiasis.
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123 von insgesamt 2674 Patienten eingeschlossenen Patienten (4,60 %) zeigten
Gallenblasenpolypen. Tabelle 5 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten mit

Gallenblasenpolypen im Ultraschall.

Tabelle 5. Deskriptive Tabelle der Patienten mit Gallenblasenpolypen.

Ausgangsmerkmal Patienten (n=123)

Geschlecht

Minner 61 (49,59 %)

Frauen 62 (50,41 %)

Alter (in Jahren) Gesamtkollektiv Minner Frauen
Mittelwert 55,63 54,57 56,66
Median 55,00 54,00 55,50
Standardabweichung 14,11 13,84 14,41
Minimum 25 27 25
Maximum 87 82 97

Bei 110 Patienten mit Polypen (89,43 %) war dies der einzige auffillige Gallenblasenbefund. 13

Patienten mit Gallenblasenpolypen (10,57 %) wiesen zusitzlich eine Cholezystolithiasis auf

(Abbildung 10).

@ Gallenblasenpolypen ohne weiteren Gallenblasenbefund
@ Gallenblasenpolypen und Cholezystolithiasis

Abbildung 10. Patienten mit Gallenblasenpolypen mit/ ohne Cholezystolithiasis.
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Im Rahmen der sonographischen Untersuchung wurde bei 32 von ingesamt 2674 Patienten (1,20
%) eine Adenomyomatose der Gallenblase diagnostiziert. Die Alters- und Geschlechtsverteilung
dieses Patientenkollektivs ist in Tabelle 11 und das Vorliegen weiterer auffilliger
Gallenblasenbefunde in Abbildung 8 dargestellt. Aufgrund von Rundungen weicht die Summe

der Prozentwerte geringfiigig von 100 % ab.

Tabelle 6. Deskriptive Tabelle der Patienten mit Adenomyomatose der Gallenblase - die

Ausgangsmerkmale.

Ausgangsmerkmal Patienten (n=32)

Geschlecht

Minner 13 (40,63 %)

Frauen 19 (59,38 %)

Alter (in Jahren) Gesamtkollektiv Minner Frauen
Mittelwert 59,50 59,00 59,84
Median 59,50 58,00 60,00
Standardabweichung 12,31 13,96 11,43
Minimum 32 36 32
Maximum 88 84 88

® Adenomyomatose ohne weiteren Befund

® Adenomyomatose und Cholezystolithiasis
Adenomyomatose und Sludge
Adenomyoamtose und Cholezystolithiasis und Cholezystitis

Abbildung 11. Darstellung des Adenomyomatose-Patientenkollektivs und weitere auffallige

Gallenblasenbefunde.
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Von den 32 Patienten mit diagnostizierter Adenomyomatose wiesen 16 Patienten (50,00 %) eine
generalisierte Verdickung der Gallenblasenwand im Sinne einer diffusen Adenomyomatose auf.
Bei 15 Patienten (46,88 %) zeigte sich eine fokale Form der Adenomyomatose, unter anderem
mit Lokalisation im Fundus, und bei einem maénnlichen Patienten (3,13 %) wurde eine
zirkumferente Wandverdickung mit einer sanduhrférmigen Einschniirung des
Gallenblasenlumens im Sinne einer segmentalen Form der Adenomyomatose zusammen mit
Cholezystolithiasis diagnostiziert (Tabelle 7). Bei 7 Patienten (43,75 %) mit diffusem
Adenomyomatosetypen und bei 7 Patienten (46,67 %) mit fokalem Adenomyomatosetypen lagen

gleichzeitig Gallenblasensteine oder Sludge vor (Abbildung 12).

Tabelle 7. Patienten mit Adenomyomatose der Gallenblase - Zuordnung des Adenomyomatose-

Typen (diffus, fokal, segmental).

Patienten nach Adenomyomatose-Typ (n=32)

Ausgangsmerkmal diffuser Typ fokaler Typ segmentaler Typ
(n=16) (n=15) (n=1)

Geschlecht

Méinner 8 4 1

Frauen 8 11 0

Alter (in Jahren)

Mittelwert 58,69 61,47 43,00
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a) Patienten mit b) Patienten mit
Adenomyomatose vom Adenomyomatose vom
diffusen Typ fokalen Typ

\\12,50 %

625%
N\

@ ohne weiteren Befund @ ohne weiteren Befund

® mit Cholezystolithiasis ® mit Cholezystolithiasis
mit Cholezystolithiasis und Cholezystitis mit Cholezystolithiasis und Cholezystitis
mit Sludge mit Sludge

Abbildung 12. Darstellung der Adenomyomatose-Patientenkollektive vom diffusen und fokalen

Typen.
a. diffuser Typ. b. fokaler Typ.
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3.2. Sonographische Befunde
Beim niichternen Patienten mit gesunder Gallenblase prisentiert sich diese in der

Abdomensonographie als echofreies Hohlorgan mit dorsaler Schallverstirkung, dass von einer

diinnen (< 3 mm) Wand begrenzt wird. Die Abbildung 13 zeigt beispielhaft einen unauffilligen

Normalbefund.

Abbildung 13. Normalbefund der Gallenblase.

Es folgt die Darstellung zweier repriasentativer Patientenfdlle mit diffuser Ausprigung einer
Adenomyomatose in Form einer generalisierten Wandverdickung anhand von Bildaufnahmen im

Routine-Ultraschall.
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Die Abbildung 14 zeigt den sonographischen Gallenblasenbefund einer 54-jdhrigen Patientin.
Die Gallenblase ist normal gro und zeigt eine Wandverdickung im Sinne einer gering
ausgepriagten diffusen Adenomyomatose. In der Gallenblasenwand liegen mehrere
hyperechogene Reflektoren von bis zu 6 mm Groe ohne Schallschatten, bei denen es sich am
ehesten um Cholesterolablagerungen handelt. Hierdurch kommt es zu den typischen
Kometenschweifartefakten in der Nativ- sowie zum Twinkling in der Farbdopplersonographie. In
der Abbildung 14 B zeichnen sich die Kometenschweifartefakte durch das Vorliegen eines hellen
hyperechogenen Fokus in der Gallenblasenldsion und einem umgekehrten, anndhernd
dreieckigen Schallschatten hinter diesem Fokus ab. Der Schallschatten zeigt in das

Gallenblasenlumen und verliert auslaufend an Stirke und Dicke.

C D

Abbildung 14. Patientin mit diffuser Adenomyomatose.
A. Hyperechogene Foci in der Gallenblasenwand (Pfeile). B. Kometenschweifartefakte (Pfeile).
C. Twinklingartefakte (Pfeile). D. RAS (Pfeile).
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In der Abbildung 15 ist der Ultraschallbefund eines 57-jdhrigen Patienten zu sehen. Die
Gallenblase prisentiert sich in normaler GroBe, allerdings mit einer unregelméBigen
Wandverdickung im Sinne einer diffusen Adenomyomatose. In der Gallenblasenwand zeichnen
sich zystische Erweiterungen in Form von RAS sowie kristalline Cholesterolablagerungen ab.
Die Farbdopplersonographie zeigt Twinklingartefakte. Zu einem spéteren Zeitpunkt stellte sich
der Patient nochmals zur Abdomensonographie vor (Abbildung 15 C). Obwohl der Patient an

diesem Untersuchungstag nicht niichtern war, lieB sich die Adenomyomatose wieder

sonographisch darstellen.

C

Abbildung 15. Patient mit diffuser Adenomyomatose.
A. Gallenblasenwand mit Cholesterolablagerungen (Sterne) und RAS (Pfeil). B.
Twinklingartefakte (Pfeile). C. Postprandiale Wiedervorstellung - RAS (Pfeile) und

Cholesterolablagerungen (Sterne).
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Im Folgenden werden anhand von konkreten Ultraschallbildern die Charakteristika der

Adenomyomatose mit fokaler Fundushyperplasie der Gallenblasenwand dargestellt.

Die Abbildung 16 zeigt den sonographischen Gallenblasenbefund einer 70-jdhrigen Patientin.

Die Gallenblase imponiert in normaler Grée. Im Fundus und Corpus zeigt sich eine ausgeprégte

Wandverdickung mit Wiederholungsartefakten im Sinne einer fokalen Adenomyomatose.

A B

Abbildung 16. Patientin mit fokaler Adenomyomatose.
A. Wandverdickung im Fundus und Corpus (Pfeile). B. RAS (Pfeil) und

Cholesterolablagerungen in der Wand (Sterne).
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In der Abbildung 17 ist eine umschriebene Fundusadenomyomatose der Gallenblase zu sehen.
Die 80-jdhrige Patientin kam ebenfalls zum Routine-Ultraschall. Die Wandverdickung im

Fundus weist Kometenschweifartefakte und kleinste Verkalkungen auf. Der Befund zog keine

therapeutische Konsequenz nach sich.

Abbildung 17. Patientin mit fokaler Adenomyomatose.

Wandverdickung im Fundus mit kleiner Verkalkung (Stern) und Kometenschweifartefakt (Pfeil).

Die Abbildung 18 zeigt den sonographischen Gallenblasenbefund einer 61-jdhrigen Patientin. Im
Fundus imponiert eine lokalisierte Wandverdickung mit zystischen Arealen, die dem Bild einer
fokalen Adenomyomatose entspricht. Die zystoiden Aussackungen sind sonographisch echofrei

als kleine Raume im verdickten Wandabschnitt des Fundus erkennbar.

Abbildung 18. Patientin mit fokaler Adenomyomatose.

A. RAS (Pfeile) im Gallenblasenfundus. B. Kleine Verkalkung (Stern).
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Auch in der Abbildung 19 ist der sonographische Befund einer fokalen Adenomyomatose zu
erkennen. Es handelt sich um die normal grofle Gallenblase eines 69-jdhrigen Patienten. Im

Fundus zeigt sich eine umschriebene zystische Wandverdickung mit Kometenschweifartefakt.

Abbildung 19. Patient mit fokaler Adenomyomatose.
Wandverdickung im Fundus - RAS (Sterne) und Kometenschweifartefakt (Pfeil).
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Im Rahmen unserer Studie konnte ein Patient mit segmentaler Adenomyomatose identifiziert
werden. Der Gallenblasenbefund des 43-jdhrigen Mannes ist in Abbildung 20 dargestellt. Die
Gallenblase weist eine akzentuierte echoreiche Wand mit Verdickung im Bereich des Corpus

und resultierender sanduhrférmiger Einschniirung auf. Im Fundus befindet sich ein grof3es,

schattengebendes Konkrement.

A 00:42(00:19)

Abbildung 20. Patient mit segmentaler Adenomyomatose und Cholezystolithiasis.
Eingeklemmtes Konkrement (Stern) mit Schallschatten und sanduhrférmige Einschniirung

(Pfeile). A. B-Bild in Graustufen. B. Darstellung der Perfusion in der Kontrastmittelsonographie.
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In den folgenden Abbildungen zeigen wir exemplarisch weitere sonographische Bilder von

Patienten, bei denen neben der Adenomyomatose auch noch eine Cholezystolithiasis vorlag.

In der Abbildung 21 sieht man den sonographischen Befund eines 79-jdhrigen Patienten. Die
Schleimhaut der Gallenblase présentiert sich verdickt im Sinne einer diffusen Adenomyomatose.
Weiterhin sind multiple lageveridnderliche Konkremente, unter anderem ein circa 1 cm grof3es
Konkrement mit echofreiem Schallschatten, nachweisbar. Bei dem Patienten wurden die
Diagnosen Cholezystolithiasis und Adenomyomatose gestellt. Da im Bereich der Gallenwege

intrahepatisch links bereits Hinweise auf eine chronische Cholangitis vorliegen, wurde dem

Patienten eine Cholezystektomie empfohlen.

Abbildung 21. Patient mit diffuser Adenomyomatose und Cholezystolithiasis.

Multiple Konkremente (Sterne).
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Die Abbildung 22 zeigt den Befund der sonographischen Untersuchung eines 49-jahrigen,
adipésen Patienten. Im Lumen der Gallenblase sind zwei Konkremente erkennbar. Die
Gallenblasenwand ist im Fundus unregelmifBig echoarm auf bis zu 10 mm verdickt. Diese

umschriebene Wandverdickung spricht fiir eine fokale Adenomyomatose. Des Weiteren liegt eine

Cholezystolithiasis vor.

A B

Abbildung 22. Patient mit fokaler Adenomyomatose und Cholezystolithiasis.

A. Wandverdickung im Fundus (Pfeile). B. Konkrement (Stern) im Lumen mit Schallschatten.
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Die néchste Abbildung mit der Nummer 23 demonstriert eine normal groBe Gallenblase im
Ultraschall bei einem 84-jdhrigen Patienten. Im Lumen sind mehrere echoreiche Strukturen mit
dorsaler Schallausloschung zu erkennen. Der Fundus ist abgewinkelt. Hier ist die Wand
umschrieben verdickt. AuBerdem finden sich auch hier Konkremente. Es zeigt sich das Bild

einer fokalen Adenomyomatose mit Cholezystolithiasis.

A B

Abbildung 23. Patient mit fokaler Adenomyomatose und Cholezystolithiasis.
A. Wandverdickung im Fundus (Pfeile) und multiple Konkremente (Sterne) im Collum. B.

Abgewinkelter Fundus (Pfeil) mit Konkrement (Stern) sowie Konkremente im Collum (Sterne).
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Die Abbildung 24 zeigt eine Gallenblase normaler Grofle. Direkt vor dem Cysticusabgang
befindet sich ein circa 1 cm durchmessendes verkalktes Konkrement. Es verdnderte auch bei
Umlagerungsmandvern seine Lage nicht. Direkt hinter dem Konkrement ist die Gallenblase
abgeknickt, so dass dadurch ein Zuriickfallen des Konkrementes ins "Hauptlumen" erschwert

wird. Bei der 55-jdhrigen Patientin liegt eine dezente fokale Adenomyomatose im Bereich des

Infundibulums sowie eine Cholezystolithiasis vor.

C

Abbildung 24. Patientin mit fokaler Adenomyomatose im Bereich des Infundibulums und
Cholezystolithiasis.

A. Abknicken der Gallenblase mit Wandverdickung im Infundibulum (Pfeile). B.
Solitarkonkrement (Stern) vor dem Cysticusabgang. C. Eingeklemmter Gallenstein (Stern) mit

Schallschatten.
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Die Abbildung 25 zeigt den Befund einer 54-jdhrigen Patientin. Im Gallenblasenlumen ist ein

circa 14 mm durchmessendes Konkrement erkennbar. Der Fundus und der Corpus sind im Sinne

einer Adenomyomatose diskret verdickt.

A B

Abbildung 25. Patientin mit fokaler Adenomyomatose und Cholezystolithiasis.
A. Wandverdickung (Pfeile) im Fundus und Corpus sowie RAS (Sterne). B. Konkrement (Stern)

mit 1,43 cm Durchmesser im Lumen.
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In der Abbildung 26 zeigt sich die Gallenblase der 59-jdhrigen Patientin in normaler Grofe. Im
Lumen ist ein grdBeres Solitirkonkrement erkennbar. Eine umschriebene
Gallenblasenwandverdickung im Sinne einer fokalen Adenomyomatose imponiert im Fundus.

Die Patientin gab keinen lokalen Druckschmerz an. Man konnte hier zusitzlich eine gering

ausgeprigte chronische Cholezystitis vermuten.

Abbildung 26. Patientin mit fokaler Adenomyomatose, Cholezystolithiasis (Stern) und
chronischer Cholezystitis.
A. Wandverdickung (Pfeile) im Fundus. B. Insgesamt verkleinerte Gallenblase bei unregelmifBig

erscheinender Wand (Pfeil).
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Die Abbildung 27 zeigt den sonographischen Gallenblasenbefund eines 58-jdhrigen Patienten.
Die Gallenblase ist normal grof3. Im Lumen imponiert echoreiches geformtes Material im Sinne
von Sludge. Im Fundus und Corpus zeigt sich eine umschriebene Wandverdickung. Weiterhin
sind im Fundus kleine zystische Rdume erkennbar, welche RAS entsprechen. Dargestellt ist hier

das Bild einer fokalen Adenomyomatose mit Gallenblasensludge.

Abbildung 27. Patient mit fokaler Adenomyomatose im Corpus und Fundus.
Gallenblasensludge (Sterne) - RAS (Pfeile) im Fundus.
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Es folgen nun zwei reprisentative Fille von Patienten mit Gallenblasenpolypen.
Die Abbildung 28 zeigt den Gallenblasenbefund eines 55-jdhrigen Patienten. Die Gallenblase ist

normal grof3 und die Wand nicht verbreitert. Dargestellt ist ein echogener Polyp von circa 5 mm

Durchmesser.

Abbildung 28. Patient mit einem Gallenblasenpolypen.

A. Darstellung des Polypen (Pfeil) im Langsschnitt. B. VergroBerte Darstellung des Polypen.

In der Abbildung 29 ist die Gallenblase einer 72-jdhrigen Patientin dargestellt. Bis auf eine
kleine umschriebene Vorwolbung der Schleimhaut in das Gallenblasenlumen imponiert die Wand
normal. Es handelt sich hierbei um einen circa 3 mm durchmessenden Polypen im Corpus der

Gallenblase, welcher auch in Folgeuntersuchungen nicht gro3enprogredient war.

Abbildung 29. Patientin mit einem Gallenblasenpolypen.

A. Darstellung des Polypen (Pfeil) im Querschnitt. B. VergréBerte Darstellung des Polypen.
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Es folgen Patientenfélle mit Verdickung der Gallenblasenwand unterschiedlichster Genese.

Die Abbildung 30 zeigt eine Gallenblase in normaler GroBe. Es zeigt sich deutlich eine
ausgepragte zirkuldre Wandverdickung von 3,1 bis 6,3 mm mit Schichtung. Der 49-jadhrige

Patient gab keinen lokalen Druckschmerz an. Es liegt ein Wandddem bei portaler Hypertension

VOI.

Abbildung 30. Patient mit Gallenblasenwandddem im Rahmen einer portalen Hypertension.

A. Gallenblasenwandddem (Pfeil) im Langsschnitt. B. Gallenblase im Querschnitt.
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In der nichsten Abbildung, Nummer 31, ist die normal groBe Gallenblase eines 46-jdhrigen
Mannes zu sehen. In diesem Fall liegt eine 6dematése Wandverdickung von circa 4 bis 7 mm bei
massiv erweiterten Lebervenen im Rahmen einer kardialen Stauung bei Rechtsherzbelastung vor.
Der Durchmesser der Lebervenen betrigt kurz vor der Einmiindung in die Vena cava inferior

circa 14 bis 17 mm. Die Gallenblasenwand prisentiert sich aufgesplittet mit alternierend

echoreichen und echoarmen Abschnitten.

Abbildung 31. Gallenblasenwandverdickung im Rahmen einer kardialen Stauung.
A. Massive Wandverdickung der Gallenblase (Pfeile). B. Die Lebervenen (Pfeile) zeigen sich

stark erweitert.
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Der sonographische Befund einer 29-jdhrigen Patientin wird in Abbildung 32 dargestellt. Die
Gallenblase imponiert normal groB3, allerdings mit einer Wandverdickung. Sie ist gefiillt mit
zahlreichen kleinen Gallenblasensteinen sowie einem grofleren Konkrement mit dorsalem

Schallschatten. Bei der Patientin wurde die Diagnose einer chronischen Cholezystitis bei

Cholezystolithiasis gestellt.

A B

Abbildung 32. Junge Patientin mit chronischer Cholezystitis bei Cholezystolithiasis.
A. Gallenblase im Liangsschnitt mit Gallenblasenwandverdickung (Pfeil) und grof3em
Konkrement (Stern). B. Gallenblase im Querschnitt mit Wandverdickung (Pfeil) und kleinen

Konkrementen (Sterne).
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Die Abbildung 33 zeigt den Gallenblasenbefund eines 54-jdhrigen Patienten. Zu sehen ist hier
eine dezent verdnderte und akzentuierte Gallenblasenwand mit vereinzelten
Cholesteroleinlagerungen im Sinne einer gering ausgepridgten chronischen Cholezystitis. Im
Lumen zeigt sich ein circa 11 mm durchmessender Gallenblasenstein im Bereich des
Infundibulums direkt vor dem Cysticusabgang mit dorsalem Schallschatten. Aufgrund der Lage

des Konkrements und der beschriebenen Wandverianderung wurde in diesem Fall eine selektive

Cholezystektomie erwogen.

A B

Abbildung 33. Patient mit Cholezystolithiasis und chronischer Cholezystitis.
A. Dezente Wandveridnderungen (Pfeile) und Konkrement (Stern). B. Gallenblasenstein (Stern)

mit dorsalem Schallschatten (Pfeil).
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In der Abbildung 34 ist der Gallenblasenbefund einer 72-jdhrigen Patientin dargestellt. Die
Gallenblasenwand imponiert im Rahmen einer akuten Cholezystitis dreigeschichtet und verdickt.

Im Abgang des Ductus cysticus zeigt sich ein ein impaktiertes Konkrement.

Abbildung 34. Patientin mit akuter Cholezystitis.

Wandverdickung (Pfeile) und Konkrement im Cysticusabgang (Stern).
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In der Abbildung 35 présentiert sich eine normal groe Gallenblase ohne Konkremente im
Lumen. Die Wand ist insgesamt akzentuiert und zeigt im Fundus zum Gallenblasenbett der Leber
hin eine umschriebene Verdickung bis auf 9 mm mit Aufsplittung und 6dematdser Schwellung.
Der Patient gab keinen lokalen Druckschmerz an. Da bei diesem Befund eines 62-jdhrigen
Patienten eher eine entziindliche Genese anzunehmen war, erfolgte am nachfolgenden Tag eine
Kontrastmittelsonographie. Diese ergab keine Hyperperfusion, die fiir eine Cholezystitis hitte
sprechen konnen. Die Wandkonturen imponierten glatt. Somit bestétigte sich die ddematose
Schwellung der Gallenblasenwand. Es handelt sich hierbei um Fliissigkeitseinlagerungen bei

Leberfiliae in Segment 4. Die Lebermetastasen traten im Rahmen eines Malignen Melanoms auf.

00:44( 00:28 )

Abbildung 35. Patient mit 6dematdser Gallenblasenwandverdickung bei Lebermetastasen.
A. Wandverdickung (Pfeil) im B-Mode-Ultraschall. B. Gallenblase in der Kontrastmittel-

sonographie - glatte Wandkonturen (Pfeile).
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Die nédchste Abbildung, Nummer 36, einer 67-jdhrigen Patientin zeigt eine kleine Gallenblase
mit einer zirkuldren Wandverdickung auf circa 3 mm im Corpus bis sogar 10 mm im Fundus. Es
liegen keine Konkremente im Lumen vor und ein lokaler Druckschmerz wurde verneint. Im
linken Oberbauch zeigt sich parakolisch freie Fliissigkeit Im Sinne von Aszites. Die

Gallenblasenwandverdickung ist bei der Patientin durch Hypoalbumindmie bei

Niereninsuffizienz verursacht.

A B

Abbildung 36. Gallenblasenwandverdickung bei Hypoalbuminimie.
A. Wandverdickung (Pfeile) der Gallenblase im Corpus und Fundus. C. Freie Fliissigkeit (Pfeil)

parakolisch im linken Oberbauch.

Die letzte Abbildung zeigt die ballonierte Gallenblase einer 60-jdhrigen Patientin. Das
Gallenblasenlumen ist mit Sludge gefiillt (Abbildung 37).

Abbildung 37. Patientin mit Gallenblasensludge.

Darstellung des Sediments (Pfeile).
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3.3. Statistische Analyse

Innerhalb des Kollektivs der in dieser Studie eingeschlossenen Patienten (n=2674) wurde in der
Gruppe der Minner ein hdheres mittleres Alter (M=56,11, SD=15,64) als in der Gruppe der
Frauen (M=55,17, SD=16,39) beobachtet. Dieser Unterschied von 0,94 Jahren wurde als nicht
statistisch signifikant nachgewiesen (t(2672)=1,506; p=0,132).

In der Gruppe der Patienten mit auffdlligem Gallenblasenbefund wurde ein hoheres mittleres
Alter (M=59,77, SD=14,55) als in der Gruppe der Patienten mit normalem Gallenblasenbefund
(M=54,74, SD=16,24) beobachtet. Dieser Unterschied konnte als hochsignifikant nachgewiesen
werden (1(696,95)=6,56; p<0,0001). Die mittlere Differenz betrug 5,03 (95% Konfidenzintervall
der Differenz: 3,526 bis 6,538). Patienten mit auffilligem Gallenblasenbefund waren am
Untersuchungstag demnach durchschnittlich 5,03 Jahre alter als Patienten mit Gallenblasen-

Normalbefund.

60

40

Alter (Jahre) bei Untersuchung

20

kein Normalbefund Normalbefund

Normalbefund

Abbildung 38. Boxplot-Diagramm zur Darstellung der Altersverteilung von Patienten mit

normalem und auffélligem Gallenblasenbefund.

Es konnte auBBerdem ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen bzw. Nicht-
Vorliegen eines normalen Gallenblasenbefundes und einem Alter von 70 Jahren oder dlter am
Untersuchungstag bzw. jiinger als 70 Jahre festgestellt werden (x2(1,N=2674)=9,18; p=0,003).

Der relative Anteil an Patienten mit auffilligem Gallenblasenbefund war in der Gruppe der
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Patienten mit einem Alter von 70 Jahren oder élter 5,32 % hoher als in der Gruppe der unter 70-

Jahrigen.

Zwischen dem Geschlecht und dem Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer Gallenblasen-
auffilligkeit konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden
(x2(1,N=2674)=0,15; p=0,917). In der Gruppe der Ménner mit auffilligem Gallenblasenbefund
wurde ein minimal hoheres Alter (M=59,95, SD=14,77) als in der Gruppe der Frauen (M=59,62,
SD=14,41) beobachtet. Wie zu erwarten, konnte dieser Unterschied nicht als statistisch

signifikant nachgewiesen werden (t(449)=0,24; p=0,809).

Der hédufigste Gallenblasenbefund in unserer Studie war die Cholezystolithiasis. Fast zwei Drittel
(n=286, 63,41 %) aller Patienten mit auffilligem Gallenblasenbefund zeigten Konkremente in
der Gallenblase. Bei den Miénnern mit Gallenblasensteinen wurde empirisch ein hdheres
mittleres Alter (M=63,32, SD=14,22) als bei Frauen (M=60,45, SD=14,35) beobachtet. Dieser
Unterschied von 2,91 Jahren konnte allerdings nicht als statistisch signifikant nachgewiesen
werden (t(284)=1,66; p=0,098). Obwohl 172 Patienten (60,14 %) mit Cholezystolithiasis
weiblich waren und nur 114 Patienten (39,86 %) maénnlich konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Vorliegen einer Cholezystolithiasis
nachgewiesen werden (x2(1,N=2674)=2,41; p=0,131). Die prozentuale Gewichtung hinsichtlich
des Geschlechts in der Gruppe der Patienten mit Gallenblasensteinen ist demnach lediglich auf
die grundlegende Geschlechtsverteilung (mehr Frauen als Mainner) der eingeschlossenen
Patienten zuriickzufiihren. In der Gruppe der Patienten mit Konkrementen in der Gallenblase
wurde ein hoéheres mittleres Alter (M=61,59, SD=14,34) als in der Gruppe ohne
Cholezystolithiasis (M=54,86, SD=16,12) beobachtet. Dieser Zusammenhang konnte als
hochsignifikant nachgewiesen werden (t(376,80)=-7,39; p<0,0001). Die mittlere Differenz
betrug -6,73 (95% Konfindenzintervall der Differenz: -8,516 bis -4,938). Patienten ohne
Gallenblasensteine waren demnach am Tag der Untersuchung durchschnittlich 6,73 Jahre jlinger
als Patienten mit Cholezystolithiasis. In Anbetracht dessen, dass, wie zuvor erwéhnt, in unserer
Studie eingeschlossene Patienten mit Gallenblasenauffilligkeit allgemein ein hoheres
Durchschnittsalter aufwiesen als Patienten mit Normalbefund und die Cholezystolithiasis die am
hdufigsten diagnostizierte Pathologie in unserer Studie war, ist dieses Ergebnis durchaus

nachvollziehbar.
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Abbildung 39. Boxplot-Diagramm zur Darstellung der Altersverteilung von Patienten mit und

ohne Cholezystolithiasis.

Die Mehrheit der Cholezystolithiasispatienten (n=266, 93,01 %) war 40 Jahre alt oder alter am
Untersuchungstag. Nur 20 Patienten (6,99 %) waren jiinger als 40 Jahre alt. Es konnte ein
hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen bzw. Nicht-Vorliegen von
Gallenblasensteinen und einem Alter von 40 Jahren oder élter am Untersuchungstag bzw. jiinger

als 40 Jahre festgestellt werden (x2(1,N=2674)=27,06; p<0,0001).

Etwas weniger als ein Drittel der Patienten mit Gallenblasenauffilligkeiten (n=123, 27,27 %)
prasentierte sich mit Gallenblasenpolypen. Das waren 4,60 % der insgesamt eingeschlossenen
Patienten. Bei den Frauen mit Gallenblasenpolypen wurde empirisch ein hoheres mittleres Alter
(M=56,66, SD=14,41) als bei Mannern (M=54,57, SD=13,84) ermittelt. Dieser Unterschied von
2,09 Jahren konnte jedoch nicht als signifikant nachgewiesen werden (t(121)=-0,819; p=0,414).
Zwischen dem Geschlecht und dem Vorliegen oder Nicht-Vorliegen von Polypen gab es keinen
signifikanten Zusammenhang (x2(1,N=2674)=1,54; p=0,227). Es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen dem mittleren Alter von Patienten mit (M=55,63, SD=14,11) und ohne
(M=55,58, SD=16,17) Polypen (t(137,91)=-0,034; p=0,973). Innerhalb der Gruppe der Patienten
mit Gallenblasenpolypen konnte bei der Mehrheit der Patienten (n=110, 89,43 %) sonographisch
kein weiterer Gallenblasenbefund erhoben werden. Lediglich bei 13 Patienten (10,57 %) lag

gleichzeitig eine Cholezystolithiasis vor. Das mittlere Alter bei den Patienten mit beiden
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Gallenblasenauffalligkeiten (M=69,15, SD=10,67) war deutlich hoher als bei Patienten, die nur
Polypen aufwiesen (M=54,03, SD=13,63). Dieser Unterschied wurde als hochsignifikant
nachgewiesen (t(121)=-3,858; p<0,0001). Die mittlere Differenz betrug -15,13 (95%
Konfidenzintervall der Differenz: -22,89 bis -7,36). Patienten mit Gallenblasenpolypen ohne
Cholezystolithiasis waren am Tag der Untersuchung durchschnittlich 15,13 Jahre jlinger als
Patienten mit Gallenblasenpolypen und -steinen. Beachten muss man hierbei allerdings, dass es
sich bei dem Patientenkollektiv mit Gallenblasenpolypen und -konkrementen um eine sehr
kleine Gruppe handelte (n=13). Dennoch ist dieses Ergebnis durchaus begriindet, da in unserer
Studie, wie bereits erwdhnt, Patienten mit Gallenblasensteinen generell ein hoéheres Alter

aufwiesen als Patienten ohne diese Pathologie.
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Abbildung 40. Boxplot-Diagramm zur Darstellung der Altersverteilung von Patienten mit

Gallenblasenpolypen mit und ohne Cholezystolithiasis.

8 Frauen (61,54 %) mit Polypen wiesen gleichzeitig Gallenblasensteine auf und nur 5 Méanner
(38,46 %). Trotz der empirischen Tendenz zur Pridisposition des weiblichen Geschlechts in
dieser kleinen Kohorte konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und
dem Vorliegen einer Cholezystolithiasis bei Patienten mit Gallenblasenpolypen nachgewiesen

werden (x2(1,N=123)=0,721; p=0,559).

32 (1,20 %) der in unsere Studie eingeschlossenen Patienten zeigten eine Adenomyomatose der

Gallenblase. Das waren 7,10 % der Patienten mit auffalligem Gallenblasenbefund.
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Innerhalb des Kollektivs der Patienten mit Adenomyomatose der Gallenblase wurde in der
Gruppe der Frauen ein minimal hoéheres mittleres Alter (M=59,84, SD=11,43) als in der Gruppe
der Ménner (M=59,00, SD=13,96) beobachtet. Dieser Unterschied von 0,84 Jahren wurde, wie
zu erwarten, als nicht statistisch signifikant nachgewiesen (t(30)=-0,187; p=0,853). Es konnte
auch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Vorliegen oder
Nicht-Vorliegen einer Adenomyomatose festgestellt werden (x2 (1,N=2674)=0,165; p=0,724),
obwohl 13 Patienten (40,63 %) ménnlich und 19 Patienten (59,38 %) weiblich waren. Bei den
Patienten mit Adenomyomatose wurde empirisch ein hoheres mittleres Alter (M=59,50,
SD=12,31) als bei den Patienten ohne Adenomyomatose (M=55,54, SD=16,11) beobachtet.
Dieser Unterschied erwies sich als nicht statistisch signifikant (t(32,30)=-1,803; p=0,081). Uber
die Halfte der Adenomyomatosepatienten (n=18, 56,25 %) zeigte keine weitere
Gallenblasenauffilligkeit. Bei iiber einem Drittel der Adenomyomatosepatienten (n=11, 34,38
%) lag gleichzeitig eine Cholezystolithiasis vor. Das mittlere Alter bei den Patienten mit beiden
Gallenblasenauffalligkeiten (M=62,18, SD=12,30) war hoher als bei Patienten, die nur eine
Adenomyomatose aufwiesen (M=58,10, SD=12,38). Dieser Unterschied von 4,08 Jahren war
jedoch nicht signifikant (t(30)=-0,889; p=0,381). Weiterhin konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Adenomyomatosepatienten und dem Vorliegen
bzw. Nicht-Vorliegen einer Cholezystolithiasis nachgewiesen werden (x2(1,N=32)=1,347;
p=0,283).

Die Tabelle 7 zeigt das Ergebnis des Binomialtests und deskriptive Angaben: 32 von 2674
Patienten haben eine sonographisch gesicherte Adenomyomatose. Die beobachtete prozentuale
Haufigkeit liegt also bei 32/2674 bzw. 1,20 % (gerundet hier auf 1 %). Dieser Wert ist hoher als
der erwartete Wert von weniger als 1 %. Die statistische Signifikanz dieses Unterschieds bzw.
der p-Wert ist unter ,,Exakte Signifikanz (1-seitig)*“ zu finden. Der Wert p=0,176 bedeutet, dass
sich die beobachtete Haufigkeit und der erwartete Anteil nicht signifikant unterscheiden (Exakter
Binomialtest, einseitig, p=,176, n~=2674). Die Schlussfolgerung aus diesem Ergebnis ist, dass die
Nullhypothese nicht abgelehnt werden darf. In unserer Studie wurde bei 1,20 % der Patienten
eine Adenomyomatose der Gallenblase diagnostiziert. Dieser Wert liegt iiber der angenommen
Priavalenz von 1 % und weit liber unserem vermuteten Wert von 0,5 %, den wir fir die
Alternativhypothese herangezogen hatten. Unser Ergebnis unterscheidet sich somit von der

theoretischen Wahrscheinlichkeit. Die beobachtete Ausprdgung der Variablen
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»<Adenomyomatose” stimmt nicht mit der postulierten Wahrscheinlichkeit iiberein. Unsere
Erwartung, dass sonographisch ein geringerer Anteil an Patienten mit Adenomyomatose als im
Rahmen einer Autopsie erkannt wird, wurde nicht erfiillt. Die Mdglichkeit, dass sonographisch
ein hoherer Anteil als bei der Autopsiestudie diagnostiziert wird, haben wir nicht in Betracht
gezogen und folglich auch keine zweiseitig formulierte Hypothese formuliert. Aus diesem Grund

konnen wir unsere Nullhypothese nicht signifikant ablehnen, aber auch nicht annehmen.

Tabelle 8. Test auf Binomialverteilung in SPSS.

Exakte
Beobachteter Signifikanz (1-
Kategorie n Anteil Testanteil seitig)
Adenomyomatose keine Adeno- 2642 ,99 ,99 L1762
myomatose
Adeno- 32 ,01
myomatose
Gesamt 2674 1,00

a. Nach der alternativen Hypothese ist der Anteil der Falle in der ersten Gruppe < ,99.

Wir gingen davon aus, dass die sonographische Untersuchung der Gallenblase der
pathologischen Untersuchung im Rahmen einer Autopsie unterlegen sein wiirde und haben uns
daher auch fiir eine einseitige Binomialtestung entschieden. In der Studie hat sich dann gezeigt,
dass unser Ergebnis nicht unserem initial angenommenen Wert entsprach, sondern genau in die
gegenteilige Richtung unserer Annahme ging. Die Wahl unseres statistischen
Untersuchungsverfahrens hat sich demnach nicht ganz als geeignet erwiesen. Man hitte
zweiseitig testen konnen. Allerdings hat der Binomialtest bei einer einseitig formulierten
Hypothese auch eine grofere Testmacht als bei einer zweiseitig formulierten. Nachteil der
einseitigen Testung ist, dass signifikante Effekte tibersehen werden konnen, da nicht beide Seiten
der Verteilung tiberpriift worden sind. Dies war bei unserer Studie der Fall. Da fiir unsere
Zielstellung, die Priavalenz der Adenomyomatose am lebenden Patienten und als Zustand vor
Cholezystektomie zu erheben, aber eher der relative Anteil in einem groen und reprisentativen

Patientenkollektiv von Bedeutung war, hatte unsere initiale Testwahl lediglich einen Einfluss auf
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die Festlegung der Fallzahl. Die eingangs gestellte Frage konnte somit trotzdem beantwortet

werden.
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4. Diskussion

4.1.Diskussion der Methodik

Ziel dieser Studie war es, einen aktuellen Wert fiir die Prdvalenz der
Gallenblasenadenomyomatose zu ermitteln sowie deren Alters- und Geschlechtsverteilung
abzubilden und darzustellen, inwieweit sie sich sonographisch sicher von Gallenblasenpolypen
differenzieren ldsst. Die Literaturrecherche ergab, dass die Privalenz der Adenomyomatose in
fast allen Quellen basierend auf Studien an Cholezystektomiepridparaten angegeben wird. In der
Literatur schwanken die Angaben fiir die Prdvalenz der Adenomyomatose in

Cholezystektomiepréparaten erheblich (1, 4, 8, 9, 12-16).

Studien anhand von Cholezystektomiepriparaten setzen allerdings voraus, dass bei den
Probanden eine Indikation zur Cholezystektomie bestand. Die Adenomyomatose ist in der Regel
keine Indikation fiir diese operative Intervention. Es ist also davon auszugehen, dass bei den
cholzystektomierten Patienten klinische Symptome sowie entziindliche Verdnderungen oder
Risikofaktoren fiir Malignitdt, wie ein Alter iiber 60 Jahre, die Koexistenz von
Gallenblasensteinen oder polypoide Lisionen mit einem Durchmesser iiber 1 cm (29, 32),
vorlagen oder nach Bildgebung vermutet worden sind, die den Eingriff erforderlich gemacht
haben. Die Adenomyomatose war hierbei dann nur ein zusétzlicher zufdlliger Befund oder die
Diagnose konnte anhand der Bildgebung nicht addquat gestellt werden. In der Regel ist die
Adenomyomatose allerdings asymptomatisch, benigne und bedarf keiner Therapie. Somit
konnen Patienten mit Zustand nach Cholezystektomie nicht das geeignete Patientenkollektiv sein
um die tatsichliche Privalenz der Adenomyomatose in der Bevolkerung abzubilden. In einer
2013 verdffentlichten Studie zur Unterscheidung der Adenomyomatose vom
Gallenblasenkarzinom mit hochauflésendem Ultraschall wurde eine kleine Gruppe von Patienten
mit préoperativem Ultraschallbefund und pathologischer Bestitigung der Diagnose durch
anschlieende Cholezystektomie eingeschlossen. Auch hier betonten die Autoren limitierend,
dass Studien an Cholezystektomieprdparaten eher Patienten mit ernsthafteren klinischen

Verldufen beinhalten (6).

In der Medizinischen Poliklinik Charit¢ Mitte werden routineméfBig Abdomensonographien

sowohl an stationéren als auch an ambulanten Patienten durchgefiihrt. Dies schlie8t auch immer
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die Befundung der Gallenblase mit ein. Durch den sehr hohen Patientendurchlauf in dieser
zentralen Hochschulambulanz sehen die hochqualifizierten und -spezialisierten Untersucher
immer wieder Patienten mit Gallenblasenadenomyomatose, so dass sich eine Studie hinsichtlich
der Héufigkeit als klinisch, wissenschaftlich und akademisch interessant anbot. Das
Patientenkollektiv in der Einrichtung ist sehr heterogen, was den Gegebenheiten der alltdglichen
Krankenversorgung am ehesten entspricht und somit besonders reprédsentativ ist. Klinisch
gesehen ist die akkurate Differenzierung der asymptomatischen Adenomyomatose als benigne
Wandverdnderung von groler Relevanz um unnétige Cholezystektomien zu vermeiden. In einem
Review von 2017 zur bildgebenden Diagnostik der Gallenblasenadenomyomatose wird
diesbeziiglich hervorgehoben, dass es keine allgemein anerkannten Leitlinien zum Management
der Adenomyomatose gibt und somit die Untersuchererfahrung sowie die kontinuierliche

Verbesserung der Ultraschallgenauigkeit hier die zentrale Rolle spielen (4).

Von der Doktorandin wurden die Ultraschallbilder von 3243 Patienten gesichtet. Anschlieend
erfolgte eine zweite Sichtung aller fraglich pathologischen Gallenblasenbefunde nochmal
zusammen mit einem Zweituntersucher mit 33 Jahren Erfahrung in der Ultraschalldiagnostik
(DEGUM Stufe II). Neben den Erstuntersuchern mit ebenfalls einer mehr als 20-jdhrigen
Ultraschallerfahrung (DEGUM Stufe I-I1I), die die Daten fiir unsere Studie urspriinglich erhoben
haben, wurden die Befunde und Bilder somit von zwei weiteren Personen gesichtet. So wurde

ein hohes Mal} an Objektivitit geschaffen.

Im Hinblick auf die Erstellung unserer Haupthypothese und auf die Festlegung der Fallzahl
stiitzten wir uns auf die klinischen Erfahrungen der in der Medizinischen Poliklinik tétigen
Untersucher, Priavalenzwerte dlterer Autopsiestudien (17, 18, 73, 74) sowie der beschriebenen
Privalenz aus den Cholezystektomiestudien (1, 4, 8, 9, 12-16). Bedenkt man, dass fiir die
Adenomyomatose eine Assoziation mit Cholezystolithiasis und Cholezystitis (1, 9, 15, 16, 73)
bekannt ist und gerade groBere Polypen oder ein Gallenblasenkarzinom im Friihstadium
sonographisch mit der Adenomyomatose verwechselt werden konnen, wére anzunehmen, dass
der eigentliche Privalenzwert bezogen auf die gesamte Bevolkerung mit vielen Normalbefunden
der Gallenblase niedriger ist. Weiterhin gingen wir davon aus, dass die sonographische
Untersuchung der Gallenblase der pathologischen Untersuchung im Rahmen einer Autopsie oder

nach Cholezystektomie unterlegen sein wiirde. Fiir unsere Zielstellung, die Prévalenz der

63



Neumann, Marie: Héufigkeit der Gallenblasenadenomyomatose und -polypen sowie Differenzierung der
Adenomyomatose von weiteren benignen Gallenblasenveridnderungen einer Ambulanz

Adenomyomatose am lebenden Patienten und als Zustand vor Cholezystektomie zu erheben, war
eher der relative Anteil in einem groBlen und reprisentativen Patientenkollektiv von Bedeutung.
Wie eingangs beschrieben besteht in der Literatur Uneinigkeit dariiber, ob es sich bei der
Adenomyomatose doch um eine hiufige (Privalenz bis fast 9 %) oder eher seltene (Privalenz
unter 1%) handelt. Im Hinblick auf womdgliche Seltenheit und Unterlegenheit der
sonographischen im Vergleich zur pathologischen Befunderhebung gingen wir daher von einem

Pravalenzwert unter 1 % aus, was die Festlegung einer hohen Fallzahl nach sich zog.

Die Datenerhebung umfasste retrospektiv einen Zeitraum von circa 20 Monaten. Aus diesem
Zeitraum konnte die erforderliche Fallzahl an Patienten eingeschlossen werden. Eine hohere
Fallzahl war gemidl3 statistischer Planung nicht erforderlich. Weiter riickwirkend Patienten
einzuschliefen hitte auch beziiglich der technischen Entwicklungen und Neuerungen im Bereich
der Ultraschalltechnik wenig Sinn ergeben. In einer 2001 verdffentlichen Studie, welche die
Genauigkeit bildgebender Diagnostik im Hinblick auf die Darstellung der Gallenblasen-
adenomyomatose untersucht hat, wurde dem konventionellen Ultraschall lediglich eine
Genauigkeit von 66 % zugeschrieben (75). Eine aktuellere Studie von 2013 zur Differenzierung
der Adenomyomatose vom Gallenblasenkarzinom mit verbesserter hochauflosender Ultraschall-
technologie und hochfrequenten Schallkdpfen ermittelte fiir die sonographische
Diagnosestellung der Adenomyomatose bereits eine Genauigkeit von 82,2 % (6). In unserer
Studie wurden alle eingeschlossenen Patienten mit modernen hochauflésenden
Ultraschallgerdten untersucht. Untersuchungen mit élteren Geriten, mit denen die Patienten vor
der Anschaffung der Ultraschallsysteme von Toshiba Medical Systems Aplio 1500 und Canon
Medical Systems Aplio 1800 untersucht wurden, wiren aufgrund der mangelnden Auflésung

kaum vergleichbar und die Adenomyomatose nicht in allen Féllen diagnostizierbar gewesen.

Fiir unsere Studie haben wir ein retrospektives Studiendesign gewihlt. Der Vorteil darin bestand
in der Unverédnderlichkeit und Objektivitit der vorliegenden Befunde. Diese wurden so namlich
nicht zu Studienzwecken erhoben, sondern ausschlieBlich nach klinischen Gesichtspunkten.
Ultraschalluntersuchungen sind untersucherabhidngig und somit von Natur aus nicht
hundertprozentig objektivierbar. In der retrospektiven Kollektion der bereits erhobenen Daten,
Befunde und Ultraschallbilder wurde das Risiko der Manipulation im Hinblick auf die Studie

minimiert. In unserer Studie wurden nur Patienten eingeschlossen, bei denen auch ein
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vollstindiger sonographischer Gallenblasenbefund, einschlieBlich der Ultraschallbilder vom
Untersuchungstag, vorlag. So konnten die einzelnen Befunde auch retrospektiv nachvollzogen

und tiberpriift werden.

Im Gegensatz zu anderen Studien zur Differentialdiagnose fokaler bzw. polypoider
Gallenblasenldsionen wurden die sonographischen Befunde unserer Studie nicht durch einen
Vergleich mit Operationspraparaten validiert. In diesen Studien war demnach aber auch die
Fallzahl viel geringer und lag bei unter 190 untersuchten Patienten (5, 29) im Vergleich zu
unserer Fallzahl von 3243 Patienten. In der Regel ist bei gutartigen polypoiden
Gallenblasenwandverdanderungen wie der Adenomyomatose oder kleinen Gallenblasenpolypen
keine Cholezystektomie indiziert. Hochauflosender Ultraschall ist hier diagnostisches Mittel der

Wahl und die Diagnose Adenomyomatose mit den neuen Gerdten exzellent zu stellen.

4.2.Diskussion der statistischen Analyse

Der Begriff Adenomyomatose wurde erstmalig 1960 von Jutras et al. (76) verwendet. Im
Rahmen ihrer Studie wurde die Adenomyomatose in drei Typen eingeteilt: segmental, lokalisiert
oder generalisiert. Bei Ootani et al. (58) umfasste die Klassifikation 1992 die drei Typen
segmental, fundal und diffus. Wir haben in unserer Studie ebenfalls drei Typen der
Adenomyomatose unterschieden. Der fokale Typ mit lokalisierter Wandverdickung schlie3t den
fundalen Typen als hdufige fokale Lokalisation mit ein (4, 77). Der segmentale Typ mit
zirkumferenter Wandverdickung schlieBt den annularen Typen als hiufige ringformig
einschniirende Lokalisation mit ein (2) und der diffuse Typ umfasst die Gallenblasenwand in

Form einer generalisierten Verdickung (4, 58, 77).

Zur Pravalenz der Adenomyomatose werden in der Literatur stark variierende Angaben gemacht.
So reichen die Werte aus Cholezystektomiestudien von 0,8 bis 8,7 % (1, 4, 8, 9, 12-16). Jones
und Walker (12) berichteten im Jahr 1957 von 8 Patienten (0,8 %) mit Adenomyomatose in einer
Serie von 1000 Gallenblasenresektionen. Ootani et al. (58) berichteten 1992 von einem weitaus
hoheren Priavalenzwert. In ihrer Studie wurden die Cholezystektomie-Priaparate von 3197
Patienten untersucht, von denen 279 Patienten (8,7 %) eine Adenomyomatose aufwiesen. Aus
dlteren Autopsiestudien (17, 18) sind fiir die Adenomyomatose Priavalenzwerte von etwa 0,4 %

in groBBen Studienkohorten mit Obduktionspriaparaten von iiber 4000 Probanden sowie bis zu 7
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% in eher kleinerer Gruppen von etwa 200 Verstorbenen bekannt. In unserer aktuellen
Sonographiestudie an 2674 eingeschlossenen Patienten wurde bei 32 Patienten eine
Adenomyomatose diagnostiziert, was einer Prdvalenz von 1,2 % entspricht. Das waren 7,1 %

aller 451 Patienten mit auffilligem Gallenblasenbefund.

Auch in Bezug auf die Geschlechtsverteilung der Adenomyomatose zeigt sich in der Literatur
Uneinigkeit. Viele Autoren vor allem &lterer Berichte beschreiben, dass mehr Frauen als Méanner
betroffen seien (1, 9, 14, 19, 78). Neuere Verdffentlichungen beschreiben fiir die
Adenomyomatose allerdings ein ausgeglichenes Geschlechtsverhéltnis (15, 79). Dieser aktuellen
Beobachtung schlieBen wir uns an, da wir in unserer Studie keinen signifikanten Zusammenhang

zwischen dem Geschlecht und dem Vorliegen einer Adenomyomatose feststellen konnten.

Pang et al. (9) berichten, dass die Adenomyomatose hiufig bei Frauen ab einem Alter von iiber
60 Jahren auftritt. Chatterjee et al. (19) geben ein typisches Alter von 40 bis 50 Jahren an. Golse
et al. (15) und Lee et al. (79) schreiben, dass die Diagnose typischerweise ab einem Alter {iber 50
bis 60 Jahren gestellt wird. Joo et al. (6) berichten im Jahr 2013 von 999 Patienten, deren
Gallenblase vor Cholezystektomie sonographisch mit hochauflésenden Ultraschallgeriten
untersucht und bei denen die Diagnose anschlieBend pathologisch bestétigt worden ist. Bei 45
Patienten (4,5 %) lag eine Adenomyomatose vor. Das mittlere Alter in dieser Patientengruppe lag
bei 53,4 Jahren (SD=14,4). In unserer Studie lag das mittlere Alter der Patienten mit
Adenomyomatose bei 59,5 Jahren (SD=12,31) ohne signifikanten Altersunterschied zwischen

den Geschlechtern.

Weiterhin ist die Adenomyomatose in etwa 50 % der Fille mit einer Cholezystolithiasis
assoziiert (1, 9, 16, 73). Bei der segmentalen Adenomyomatose wird ein gemeinsames Auftreten
mit Gallenblasensteinen sogar in bis zu 90 % der Fille beschrieben (15, 54, 58). Einige Patienten
mit Adenomyomatose und Konkrementen in der Gallenblase entwickeln auch eine Cholezystitis
(9). Bei Joo et al. (6) hatten 17 von 45 Patienten (37,78 %) mit Adenomyomatose steinassoziierte
Symptome, die eine Cholezystektomie nach sich zogen. In der Studie von Oh et al. (20) zeigten
sich bei 51 von 71 Patienten (71,83 %) mit Adenomyomatose gleichzeitig Gallenblasensteine. In
unserer Studie prisentierten sich 15 Adenomyomatosepatienten (46,88 %) mit sedimentférmigen

Ablagerungen im Gallenblasenlumen, 12 von ihnen mit Gallenblasensteinen und 3 mit
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Gallenblasensludge. Zwei Patienten mit Adenomyomatose und Cholezystolithiasis hatten zudem

eine Cholezystitis entwickelt.

Ootani et al. (58) berichten iiber 243 von 279 Patienten (87,10 %) mit Adenomyomatose und
Cholezystolithiasis. 171 dieser Patienten (70,37 %) wiesen eine segmentale Ausprigung der
Adenomyomatose auf, 64 (26,34 %) einen fundalen und 8 (3,29 %) einen diffusen Typen.
Nishimura et al. (54) beschreiben bei den Patienten mit segmentaler Adenomyomatose fiir die
Cholezystolithiasis eine Pravalenz von 88,9 %. In unserer Studie lag bei dem einzigen Patienten
mit segmentaler Adenomyomatose ebenfalls eine Cholezystolithiasis vor. Fiir die fundale und
diffuse Adenomyomatose geben sie eine Privalenz von 47,4% an. In unserer Studie wiesen
insgesamt 14 Patienten (45,16 %) mit diffuser oder fokaler Adenomyomatose sediment- oder

kristallférmige Ausféllungen im Sinne von Gallenblasensludge oder Gallenblasensteinen auf.

In der Studie von Joo et al. (6) lag bei 13 von 45 Patienten (28,89 %) eine Adenomyomatose
vom generalisierten Typen vor. Je 16 Patienten (35,56 %) zeigten einen segmentalen oder
fokalen Typen. Oh et al. (20) sahen bei 27 von 71 Adenomyomatosepatienten (38,03 %) einen
lokalisierten Befund und bei 44 Patienten (61,97 %) einen diffusen Typen. Bei Ootani et al. (58)
zeigten sich 188 von 279 Adenomyomatosepatienten (67,38 %) mit segmentaler
Adenomyomatose, 82 (29,39 %) mit fundalem und 9 (3,23 %) mit diffusem Typen. In unserer
Studie konnten wir 16 Patienten (50,00 %) mit diffuser Adenomyomatose, 15 (46,88 %) mit

fokaler und nur einen Patienten (3,13 %) mit segmentaler Ausprigung identifizieren.

Myers et al. (33) sagen, dass etwa 5 % der Erwachsenen von polypoiden Lésionen der
Gallenblase betroffen sind. Chatterjee et al. (19) fassen zusammen, dass die Pridvalenz von
Gallenblasenpolypen, die im Rahmen einer Ultraschalluntersuchung des Abdomens beschrieben
werden, bei ungeféhr 0,3 bis 9 % und die Prévalenz erfasst an Cholezystektomiepraparaten bei
circa 2 bis 12 % liegt. In unserer Studie erfassten wir im Rahmen der Abdomensonographie 123
von 2674 Patienten (4,60 %) mit Gallenblasenpolypen. Das waren 27,27 % der Patienten mit
auffilligem Gallenblasenbefund. Somit waren Polypen in unserer Studie die zweithdufigste

Gallenblasenpathologie.

Wie zu vermuten, war der hdufigste im Rahmen unserer Studie diagnostizierte

Gallenblasenbefund die Cholezystolithiasis mit einer Pridvalenz von 10,70 %. Andere Autoren
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beschreiben fiir Gallensteine eine dhnliche Privalenz von 10 bis 15 % in der Gesamtbevolkerung
(1, 2, 45). Weiterhin beschreiben diese Autoren, dass Gallensteine bis zu zweimal so hiufig bei
Frauen wie bei Ménnern vorkommen. In unserer Studie konnten wir fiir Frauen keine
Priadisposition fiir das Auftreten von Gallenblasensteinen feststellen. Als weiterer
unmodifizierbarer Risikofaktor fiir das Auftreten von Gallensteinen gilt das Alter (45, 80). In
unserer Studie waren Patienten mit Cholezystolithiasis bei einem mittleren Alter von 61,59
Jahren durchschnittlich fast 7 Jahre élter als Patienten ohne diesen Befund. Ein Alter von 40
Jahren oder élter erhoht das Risiko Gallensteine zu entwickeln wesentlich (80), was wir auch in
unserer Studie beobachteten. Von allen Patienten mit Cholezystolithiasis wies die Mehrheit

(93,01 %) ein Alter von 40 Jahren oder élter auf.

Im Hinblick auf die Zielsetzung unserer Studie konnen wir von 1,2 % als aktuellen
Pravalenzwert der Gallenblasenadenomyomatose ausgehen. Dieser Wert spiegelt reprasentativ
die Haiufigkeit dieser Diagnose am lebenden Patienten ohne operativer Entfernung der
Gallenblase im Rahmen der ambulanten Krankenversorgung wieder. Obwohl es bei der
Adenomyomatose um eine gutartige Epithelproliferation geht, konnen andere sekundére
Faktoren, wie unter anderem Steine oder Cholezystitis, zur Cholezystektomie fiihren.
Cholezystolithiasis und Cholezystitis haben eine hohere Privalenz als die Adenomyomatose.
Dies konnte eine mogliche Erkldrung dafiir sein, dass die Prdvalenz der Adenomyomatose
angegeben anhand von Cholezystektomiestudien zum Teil hoher ist als die Prdvalenz in

Autopsiestudien oder am lebenden Menschen.

Weiterhin ldsst sich zusammenfassen, dass Ménner und Frauen gleichermaBlen von der
Adenomyomatose betroffen sind und bei beiden Geschlechtern das mittlere Alter bei

Diagnosestellung 59,5 Jahre betrigt.

4.3. Diskussion der sonographischen Befunde

Neben der Ermittlung eines aktuellen Pravalenzwertes fiir die Gallenblasenadenomyomatose war
die Darstellung der sonographischen Differenzierung von Gallenblasenpolypen Schwerpunkt
dieser Arbeit. Anhand von konkreten Ultraschallbildern erfolgte daher eine Demonstration
unserer sonographischen Befunderhebung und Differentialdiagnosen anhand reprédsentativer

Patientenfille.
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Die Abdomensonographie ist aufgrund des exzellenten Kontrastes zwischen der echofreien Galle
und der Gallenblasenwand sowie der kontinuierlich verbesserten Auflosung im Ultraschall, die
vorrangige und wichtigste Bildgebungsmodalitidt fiir Gallenblasenerkrankungen. So sind
Wandverdickungen im Ultraschall sehr gut darstellbar, genau wie Sludge oder Steine (81, 82).

Hierbei fungiert die Gallefliissigkeit als Schallfenster.

Bei der Adenomyomatose imponiert einer Hyperplasie der Gallenblasenmukosa, welche
Einstiilpungen in die ebenfalls verdickte Muscularis propria bildet (83). Das Vorhandensein
dieser intramuralen zystischen Rdume (RAS) hat eine Spezifitdt von 100 % fiir die Diagnose der
Adenomyomatose (6). Im Ultraschall stellen sich diese mit Galle gefiillten Divertikel innerhalb
des betroffenen Wandabschnitts echofrei dar (83). Akkumuliert in der Gallenblase Cholesterol
kann es sowohl intraluminal als auch intramural in den von Mukosa umgebenen Rdumen zur
Ablagerung von Cholesterolkristallen kommen, welche sonographisch als echoreiche
intramurale Foci erscheinen und V-formig mit kometenschweifartigem Schallschatten
ausstrahlen konnen. Die Darstellung von Kometenschweifartefakten ist hochspezifisch fiir die
Adenomyomatose (81, 82). In der Farbdoppler-Darstellung kénnen sich diese als bunte
posteriore Twinkling-Artefakte zeigen. Bei der Adenomyomatose ist die Gallenblasenwand
symmetrisch fokal oder diffus verdickt. Die Symmetrie der Adenomyomatose kann dadurch
erklart werden, dass der diffuse Typ die ganze Gallenblase symmetrisch involviert und der
segmentale oder annulare Typ das Lumen symmetrisch verengt. Der fokale Typ involviert
normalerweise den Fundus in Form eines Halbmondes oder rund und imponiert so symmetrisch
beziiglich des Apex (82). Der Fundus der Gallenblase liegt sehr oberflachlich. Dadurch entstehen
Reverberationen, die von den subkutanen Geweben ausgehen und das Erkennen von fundalen

Veridnderungen oder fokalen Wandverdickungen erschweren kdnnen (83).

Fiir die Darstellung einer Cholezystolithiasis hat die Sonographie eine Sensitivitit und Spezifitat
von tiiber 95 % und ist somit die Untersuchungsmethode der ersten Wahl (24). Solitdre oder
multiple lagekonstante, relativ echodichte Raumforderungen ohne dorsalen Schallschatten sind
als Cholesterinpolypen zu interpretieren, wihrend Konkremente sich durch einen dorsalen

Schallschatten und eine Lagevarianz auszeichnen (84).

Fiir eine Verdickung der Gallenblasenwand verschiedenster Ausprigung konnen auch noch

andere Ursachen vorliegen. So ist eine unregelméfige Wandverdickung bei der akuten und
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chronischen Cholezystitis zu finden oder nebenbefundlich unter anderem bei akuter Hepatitis,
Hypoalbumindmie und Aszites. Neben der sonographischen Darstellung der Gallenblase helfen
hierbei klinische und laborchemische Angaben zur differentialdiagnostischen Abgrenzung (85).
Bei der akuten Cholezystitis liegt neben der Wandverdickung auch pericholezystische Fliissigkeit
vor. Auch Herz- oder Niereninsuffizienz sowie portale Hypertension kénnen mit einer diffusen

Gallenblasenwandverdickung einhergehen (86).

Durch die bildliche Demonstration unserer sonographischen Gallenblasenbefunde konnten wir
das methodische Vorgehen unserer Studie visualisieren und unsere Ergebnisse in Anlehnung an
die aus der Fachliteratur bekannten Eigenschaften der entsprechenden Gallenblasenpathologien

im Hinblick auf die Diagnosestellung verdeutlichen.

Zusammenfassend legen die Ergebnisse unserer Studie nahe, dass eine griindliche Abdomen-
Sonographie durch einen erfahrenen Untersucher mit einem hochauflosendem Ultraschallsystem
unnotige Cholezystektomien aufgrund einer asymptomatischen Adenomyomatose zuverlissig
verhindern kann. Auch lassen sich andere Pathologien, wie Gallenblasenpolypen sonographisch
sicher differenzieren. Eine histologische Untersuchung der Gallenblase im Hinblick auf die
Bestitigung der Diagnose Adenomyomatose ist obsolet. Da es keine allgemein akzeptierten
Leitlinien fiir das Management der Adenomyomatose gibt, hoffen wir mit unserer Arbeit das
diagnostische Vertrauen in die sonographische Untersuchung der Gallenblase mit modernen

hochauflésenden Ultraschallgerédten zu erhohen.
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