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1 Einleitung

1.1 Einleitung und Zielsetzung

Die mittlere Pravalenz einer Gallensteinerkrankung wird fir Deutschland mit 23,5%,
weltweit mit 10% angegeben (Riemann und Jakobs (1996), Paumgartner (1995)). Bei 5-
20% der Patienten mit Cholelithiasis liegen auch Steine in den Gallenwegen vor
(Grenberger und Isselbacher (1995), Kommerell (1975), Neuhaus et al. (1992)). So
finden sich bei einer Cholezystektomie wegen Cholezystolithiasis in 5-15% ebenfalls
Gallengangssteine (Sherman et al. (1990), Otto et al. (2000)). Diese Koinzidenz ist
altersabhéngig und nimmt von 5% bei 30jahrigen auf 50% bei 80jahrigen zu (Riemann
und Jakobs (1996), Hermann (1990)).

Im klinischen Alltag hat sich zur Abklarung des Verdachts einer extrahepatisch bilidren
Obstruktion unter den bildgebenden Verfahren die Oberbauchsonographie als erste
Entscheidungshilfe etabliert (Neubrand et al. (2000), Adamek und Riemann (2002),
Sarli et al. (2003), Lee (2000), Lindsell (2000), Varghese et al. (1999), Britton et al.
(1994), Neubrand und Sauerbruch (1995), Matern (1995), Wermke (1992), Boeckl
(1994), Behan et Kazam (1987), Meier et al. (2000), Schwerk und Braun (1978)).

Eine erneute Untersuchung der Treffsicherheit der Oberbauchsonographie fur die
Diagnosestellung einer Choledocholithiasis erscheint zum einen interessant hinsichtlich
der Ergebnisse alterer Studien: die Validitat des direkten Konkrementnachweises wird
hier mit Sensitivitdten zwischen 22% und 45% (Sauerbruch et al. (1979), Gross et al.
(1983), Pasanen et al. (1991), Stott et al. (1991), Laing et al. (1983), Schwerk und
Braun (1978)) sehr unterschiedlich beschrieben. Als Begriundung fir die teilweise
maRigen Ergebnisse wird unter anderem die Untersuchererfahrung genannt (Matern
(1995), Lindsell (2000)).

Zum Zweiten hat die préoperative Abklarung einer Choledocholithiasis mittels der

ERCP inklusive Therapieoption, durch die Zunahme der laparoskopischen



Cholezystektomie, und der damit verbundenen erschwerten intraoperativen Exploration
der Gallenwege an Bedeutung gewonnen. In diesem Zusammenhang ist ebenfalls die
Mdglichkeit der intraoperativen endoskopischen Behandlung von Gallengangssteinen
erwahnenswert (Enochsson et al. (2004)). Auch hier ist eine Evaluation der Stellung der

konventionellen Sonographie sinnvoll.

In jungerer Zeit wird zunehmend die MRCP in der Choledocholithiasis-Diagnostik
eingesetzt. Sie bietet den Vorteil der Mituntersuchung der Umgebung und damit der
Uberpriifung einiger Differentialdiagnosen. Auch die Endosonographie erreicht hohe
Sensitivitaten, ist aber noch eingeschrankt verbreitet (Schélmerich (2004)). Die
Treffsicherheit der beiden Verfahren wird als &hnlich beschrieben, wobei die MRT die
geringere Invasivitdt bietet (Aube et al. (2005)). Die Weiterentwicklung und
zunehmende Anwendung dieser neueren bildgebenden Verfahren legen ebenfalls eine

erneute Evaluation der konventionellen Sonographie nahe.

Hauptziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, ob unter der VVoraussetzung
erfahrener Untersucher fur die direkte Darstellung von Choledochussteinen mittels
Sonographie eine der ERC ebenburtige Validitat erreicht werden kann. Damit wére der
Einsatz der invasiven ERC als rein diagnostische Methode vermeidbar. Ebenfalls
wichtiges Ziel in diesem Zusammenhang war die Untersuchung des diagnostischen
Wertes  einer  sonographisch ~ festgestellten ~ Gangerweiterung  fiir  eine
Choledocholithiasis.

AuBerdem wurde die Aussagekraft der Laborparameter und der klinischen Parameter
Oberbauchschmerz und Fieber, sowie einer Cholezystolithiasis in Hinblick auf eine
Choledocholithiasis-Diagnostik gewertet und die Validitat des Ultraschalls fur das
Merkmal Tumor untersucht. Das Patientenkollektiv umfasste 150 Patienten. Die Daten

wurden prospektiv erhoben.



1.2 Definition und Klinik

1.2.1 Definition und Pathogenese
Eine Choledocholithiasis liegt vor, wenn Gallensteine im intra- oder extrahepatischen

Gallengangssystem vorhanden sind (Neubrand et al. (2000)).

Primare Gallengangssteine

Nur bei 2-3% der Patienten mit Choledocholithiasis findet man isoliert
Gallenwegssteine ohne eine Cholezystolithiasis (Schélmerich (2004)). Diese entstehen
direkt im Gallengang, es handelt sich um primére Gallengangssteine. In den meisten
Fallen liegt eine Stase mit Infektion bei Abflussbehinderung zu Grunde (Johnson und
Hosking (1987)). Sie koénnen sich aber auch um kleine Fremdkdrper, zum Beispiel
Nahtmaterial bilden, oder durch eine pathologische Zusammensetzung der
Gallebestandteile entstehen, zum Beispiel bei einer hamolytischen Anémie.

Primare Gallengangssteine bestehen vor allem aus Kalziumsalzen von unkonjugiertem
Bilirubin (Matern (1995)). Es handelt sich meist um braune Pigmentsteine (Neubrand
und Sauerbruch (1995)).

Sekundare Gallengangssteine

Die meisten Gallengangssteine sind jedoch sekundare Gallengangssteine, die aus der
Gallenblase in den Gang eingewandert sind (Schdlmerich (2004)). Es liegt dann haufig
zugleich eine Cholezystolithiasis vor. Die Zusammensetzung der Steine ist weitgehend
die gleiche wie bei den Gallenblasensteinen (Riemann und Jakobs (1996)): es handelt

sich Uberwiegend um Cholesterinsteine.

Die Bereitschaft der Galle zur Steinbildung héngt wesentlich von ihrer
Zusammensetzung ab. Die Galle besteht aus Wasser, Salzen und einer Vielzahl anderer

Substanzen.

Cholesterinsteine

Fur das Entstehen von Cholesterinsteinen ist das Gleichgewicht von Gallesalzen,
Lecithin und Cholesterin entscheidend. Cholesterinsteine, die zusammen mit den
gemischten Steinen, d.h. Choledochussteinen mit einem im Gallengang entstandenen



Pigmentmantel etwa 60-80% der Gallensteine ausmachen, entstehen fast ausschlieflich
in der Gallenblase. Stase, Kristallisationspunkte an der Gallenblasenwand, die
Zusammensetzung des Gallenblasenschleims und bakterielle Entzindungen sind
begtinstigende Faktoren fur ihre Entstehung (Hornbostel und Wurbs (1992)).

Pigmentsteine

Die zweite Komponente der Gallensteine ist das Bilirubin, welches die Basis fir
Pigmentsteine darstellt. Pigmentsteine werden in braune und schwarze unterteilt.
Braune Pigmentsteine beinhalten im Gegensatz zu den schwarzen Pigmentsteinen, die
hauptséchlich in der Gallenblase gebildet werden, weniger Cholesterin und freie
Fettsauren (Matern (1995)). Ein Uberangebot an direktem Bilirubin kann unter
chronischer ~ Hamolyse oder auch bei einer chronischen  bakteriellen
Gallengangserkrankung entstehen, da manche Bakterien ein Enzym zur Dekonjugation
des Bilirubins bilden (Greenberger und Isslbacher (1995)).

Calciumbilirubinatsteine

Eine dritte wesentliche Komponente der Gallensteine stellen die Calziumsalze dar, die
auch im Rahmen der oben erwahnten bakteriellen Entziindungen als Steinmaterial
dienen. Calciumbilirubinatsteine zahlen zu den Pigmentsteinen, kénnen aber sowohl in
der Gallenblase als auch in den Gallengéngen gebildet werden (Hornbostel und Wurbs
(1992)).

Praedispositionen

Ein erhohtes Risiko fiir die Bildung von Gallensteinen haben Frauen, wobei die
Einnahme von Kontrazeptiva und Schwangerschaften zusétzlich die Disposition
verstarken. Das gleiche gilt fir zunehmendes Alter und Ubergewicht. Der
Haufigkeitsgipfel liegt bei Frauen zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr und bei
Mannern zwischen dem 65. und 70. Lebensjahr.

Rassenzugehorigkeit spielt eine Rolle, wobei sowohl eine erbliche Belastung als auch
die Erndhrungsfaktoren Bedeutung haben. Die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten
Rasse beeinflusst in manchen Fallen auch die Steinart.

Bei Diabetes mellitus wird die diabetische Neuropathie fur eine eingeschrankte

Kontraktionsfahigkeit der Blase mit konsekutiver Gallestase verantwortlich gemacht,



und bei der regionalen Enteritis kommt es durch die Malabsorption mit Verkleinerung
des Gallesdaurenpools zu einem erhéhten Gallenstein-Risiko. Auch die hamolytische
Andmie, und ein Zustand nach Herzklappenersatz mit alloplastischem Material gehen
wegen der chronischen Hdmolyse mit einem erhdhten Risiko einher. (Hornbostel und
Wurbs (1992), Lehnert und Riepel (1994))

1.2.2 Klinik und Komplikationen

Das klinische Bild der Choledocholithiasis ist vielgestaltig. Bei klassischer Auspragung
kommt es zur sog. Charcot-Trias mit Fieber bis zu Schuttelfrost, Ikterus und Koliken. In
der Mehrzahl der Félle liegen jedoch eher uncharakteristische Krankheitserscheinungen
vor (Riemann und Jakobs (1996)).

Die Symptome einer Choledocholithiasis sind in erster Linie Folge der Obstruktion,
durch die es zu einer Erhohung des bilidaren Drucks und einer Abnahme des
Galleabflusses kommt. Das AusmaR der Obstruktion und der bakteriellen
Kontamination der Galle sind ausschlaggebende Faktoren fir die klinischen Symptome.
Aktuelle Koliken mit Ikterus sind zwar auffallige Hinweise fir Gallenwegssteine, aber
klinisch nicht eindeutig einer Choledocholithiasis zuzuordnen.

Als anamnestisch hinweisende Symptome werden transitorischer Ikterus und
wiederkehrende Fieberschiibe, sowie manchmal die klassischen Beschwerden in Form
der Charcot-Trias, vor allem bei Zustand nach Cholezystektomie eingestuft (Riemann
und Jakobs (1996)).

Bei der korperlichen Untersuchung kann ein Druckschmerz im Epigastrium und
unterhalb des rechten Rippenbogens vorhanden sein (Riemann und Jakobs (1996)).
Zusétzliche Symptome konnen eine leichte LebervergroRerung, dunkler Urin,
Entfarbung des Stuhls und Juckreiz sein (Summerfield (1992), Trondsen et al. (1998)).
Allerdings bleiben viele Patienten Gber Jahre klinisch unauffallig. Nur etwa die Halfte
der Gallengangssteine werden symptomatisch (Johnson und Hosking (1987)). 39% der
Patienten mit Rezidivgallengangssteinen ohne regelmaRige Kontrolluntersuchungen
bleiben ohne Symptome (Lai et al. (2002)).



Besonders beim dlteren Menschen kann sich eine Choledocholithiasis auch durch
diffuse Bauchbeschwerden mit Gewichtsabnahme, oder sogar durch einen schmerzlosen

Ikterus zeigen (Riemann und Jakobs (1996)).

Komplikationen

Zu Komplikationen kommt es in Folge der Obstruktion und der Infektion proximal des
okkludierenden Steins. Eine akute bilidre Pankreatitis kann durch ein distales
Konkrement verursacht werden, z.B. bei Steineinklemmung in der Papille, einem
Ventilstein oder bei Steinpassage, wodurch der Pankreasgang obstruiert und der Druck
Ductus wirsungianus erhéht wird (Riemann und Jakobs (1996)). Fur die bilidre Genese
einer akuten Pankreatitis sprechen ein erhohtes Serumbilirubin (>2mg%), eine erhéhte
Aktivitat der alkalischen Phosphatase (>2251U/l), eine hohe Aktivitdt der Gamma-
Glutamyltranspeptidase (>2501U/1) und ein Alter tber 70 Jahre (Gerok (1985)).

Zu einer akuten Cholangitis kann es durch Gallengangsverschluss mit Stase und
moglicher Keimaszendierung aus dem Darm kommen. Wenn die Infektion sich in der
Leber ausbreitet, kdnnen sich Leberabszesse bilden. Auch eine Sepsisentwicklung ist im
weiteren Verlauf mdoglich. Durch sich wiederholende Cholangitisschilbe bzw. als
Operationsfolge kann es zu Strikturen der Gallenwege kommen, die wiederum das
Ablagern von Steinen und die Obstruktion begiinstigen.

Bei andauerndem Gallengangssteinleiden Gber 1 Jahr mit chronischer Cholangitis, und
durch Strikturen beginstigt, muss in etwa 10% der Falle mit der Entwicklung einer
sekundar bilidren Zirrhose gerechnet werden.

Selten wird eine Hamobilie nach mechanischer Verletzung der Gallenwege durch
Konkremente beobachtet. Bei der ERCP ist dann eventuell Entleerung von Blut aus der
Papille zu beobachten. Da Blutkoagel wiederum eine Obstruktion unterstiitzen kdnnen,
ist es wichtig, nach Sistieren der Blutung die Gallenwege endoskopisch freizurdumen.
(Matern (1995))



1.3 Diagnostik

Die Basisuntersuchung bei Verdacht auf eine Choledocholithiasis sind die perkutane

Sonographie und das Labor (Adamek und Riemann (2002)).

1.3.1 Laborchemische Diagnostik

Bei dem Verdacht einer Choledocholithiasis sollten das Bilirubin, die Cholestase

anzeigenden Enzyme (Alkalische Phosphatase (AP), Gamma-Glutamyltransferase,

(GGT) und die Transaminasen), sowie die Amylase und Lipase zum Ausschluss einer

biliaren Pankreatitis untersucht werden (Neubrand et al. (2000)).

Als Folge des Gallestaus kann es durch eine bakterielle Besiedelung zu einer

Cholangitis kommen. Dann ist auch eine Veranderung der Entziindungsparameter, wie

z.B. der Leukozyten zu erwarten.

Die Choledocholithiasis bleibt, wie die Cholezystolithiasis, laborchemisch h&ufig tber

langere Zeit unauffallig. Die Laborparameter kdnnen normal sein (Goldmann und

Gholsen (1995)). Haufig findet man auch wechselnd ausgepragte Zeichen einer

Cholestase.

e Dem Bilirubin gesamt wird von manchen Autoren ein guter préadiktiver Wert fir
eine Choledocholithiasis zugewiesen (Abboud et al. (1996), Alponat et al. (1997)).

Andere Autoren sprechen lediglich von einer mdglichen Erhohung im
Zusammenhang mit einem Gallenwegsverschluss (Schélmerich (2004), Hornborstel
und Wurbs (1992)).

Die Bestimmung des Serumgesamtbilirubins ist als Hinweis bei Verdacht auf eine
posthepatische Stenosierung durch Gallengangssteine ausreichend, wobei sowohl
das Gesamtbilirubin, als auch das direkte Bilirubin nach einigen Autoren
signifikante Préadiktoren fur Choledochussteine sind (Alponat et al. (1997)). Ein
Bilirubinwert tber 10mg/dl oder eine gleichzeitig erhbhte AP (ber das Finffache
der Norm deuten auf Gallenwegsverschluss hin (Neubrand et al. (1995)). Auch im
Urin ist ein Nachweis von Bilirubin und Urobilinogen bei einer Abflussbehinderung

in das Duodenum méglich.



Auch fir die AP wurde ein préadiktiver Wert fiir eine Choledocholithiasis festgestellt
(Thornton et al. (1992), Alponat et al. (1997), Abbout et al. (1996)), bzw. eine
mdogliche Erhohung (Schélmerich (2004), Hornborstel und Wurbs (1992)). Eine
auffallige AP alleine ist jedoch weder leber- noch cholestasespezifisch, da ihre
Isoenzyme und Enzymvarianten auch in anderen Organen vorkommen. Eine
laborchemische Differenzierung der gewebespezifischen Isoenzyme ist mdglich.
Anhand einer Erhoéhung der AP kann nicht zwischen einer intra- und einer
extrahepatischen Cholestase unterschieden werden. Allerdings fallen extrahepatisch
bedingte Erhéhungen meist extremer aus.

Die GGT kann bei einer Choledoholithiasis ansteigen (Schdlmerich (2004),
Hornborstel und Wurbs (1992)). Sie ist nicht spezifisch fir eine Cholestase. Eine
Erhéhung kann auch durch verschiedene Medikamente, wie Antikonvulsiva und
Sedativa sowie durch Alkohol verursacht werden.

Auch die AST und die ALT sind bei einer Choledocholithoasis mitunter erhéht
(Goldmann und Gholsen (1995)). Ein Anstieg dieser Enzyme im Rahmen einer
Gallenwegsobstruktion deutet auf eine Hepatozytolyse durch die auf das
Leberparenchym (ibergreifende Entziindung hin. Allgemein spricht eine bevorzugte
Erhéhung der Transaminasen unter den Leberenzymen flr einen Schwerpunkt des
pathologischen Prozesses im Parenchym.

Die Pankreasenzyme, Amylase und Lipase kdnnen bei einem tief sitzenden
Gallengangsstein mitbeteiligt sein (Riemann und Jakobs (1996), Hornbostel und
Wurbs (1992)).

Der Amylase wird von manchen Autoren ein geringer pradiktiver Wert fir eine
Choledocholithiasis zugeschrieben (Abboud et al. (1996)).

Eine differentialdiagnostisch geringere Bedeutung haben folgende Laborparameter:

Das Lipoprotein X ist bei 92% der Patienten mit intra- und extrahepatischer
Cholestase nachweisbar (Seidel (1977)).

Die Leucin-Arylamidase (LAP) kann bestimmt werden, wenn bei Erhéhung der AP

eine ossdre Ursache ausgeschlossen werden soll, da die LAP bei allen Formen der



Knochenerkrankungen normal bleibt. Eine normale LAP bei erhéhter AP schliel3t
eine Cholestase nicht aus.

e Die 5 -Nucleotidase ist in ihrer Aussagekraft der LAP &hnlich, wobei ihr Anstieg

friher, ausgepragter und langer anhaltend ist. Wegen der relativ aufwendigen
Bestimmungsmethode ist ihr Einsatz begrenzt. (Gressner und Manus (1995),
Thomas (1998))

e Des weiteren sind die Veradnderung des Serum-Eisens, des Serum-Kupfers und der
Proteine mogliche messhbare Parameter, die aber wegen der geringen Spezifitat zu

vernachlassigen sind.

1.3.2 Bildgebende Diagnostik

Neben den Laboruntersuchungen wird in der Klinik primar die transabdominale
Sonographie zur Differentialdiagnostik bei Ikterus und zur Abkl&rung einer vermuteten
Cholestase eingesetzt (Neubrand et al. (1995), Neubrand et al. (2000)).

In jingerer Zeit wird auch die MRC zur Choledocholithiasisdiagnostik angewendet. Die
Endosonographie zeigt ebenfalls eine gute Sensitivitat, ist jedoch noch weniger weit
verbreitet (Schélmerich (2004), Aubertin et al. (1996)).

Mit Hilfe des Goldstandards ERCP, bzw. im Rahmen einer Cholezystektomie auch
mittels intraoperativer Cholangiographie kann die Diagnose einer Cholangiolithiasis
ausgeschlossen oder bestatigt werden (William und Chung (2003), Schdlmerich (2004),
Meier et al. (2000), Neubrand et al. (2000)).

Andere bildgebende Verfahren spielen derzeit eine weniger tragende Rolle, werden aber

im folgenden der Vollstdndigkeit halber erwahnt.

1.3.2.1 Sonographie

1950 wurden von Ludwig und Struthers erstmals Gallensteine mittels Ultraschall
nachgewiesen. Die Oberbauchsonographie ist heute in der Praxis das erste angewandte
bildgebende Verfahren bei Verdacht auf eine Choledocholithiasis (Neubrand et al.



(2000), Adamek und Riemann (2002), Sarli et al. (2003), Lee (2000), Lindsell (2000),
Varghese et al. (1999), Britton et al. (1994), Neubrand und Sauerbruch (1995), Matern
(1995), Wermke (1992), Boeckl (1994), Behan et Kazam (1987), Meier et al. (2000),
Schwerk und Braun (1978)). Der klinische Verdacht auf eine Choledocholithiasis gehort
zu den Indikationen zur sonographischen Evaluation des Gallenwegssystems, auch
wenn der sonographische Nachweis von Gallengangssteinen im Vergleich zur
Diagnostik der Cholezystolithiasis deutlich anspruchsvoller ist (Swobodnik (1993)).
Durch die Darstellung erweiterter extrahepatischer und/oder intrahepatischer
Gallengéange kann sonographisch zwischen einer mechanischen und einer nicht-
obstruktiven Cholestase unterschieden werden. Eine Aufweitung der Gallengange wird
zwar sehr sensitiv erfasst, strukturelle Verdnderungen wie weiche Konkremente,
Stenosen, Strikturen, kleine Tumoren und Duodenaldivertikel sind aber nicht immer
leicht darzustellen. Im Zweifelsfall sind eine ERCP oder Endosonographie indiziert
(Braun (1989)), heute auch eine MRC. Distale Choledochussteine kdnnen wegen
Luftuberlagerung im Duodenum erschwert darstellbar sein (Wenz (1988)). Neben der
eingeschrankten Darstellbarkeit von Details, kénnen auch der Korperhabitus oder eine
Gasuberlagerung weitere Untersuchungen erfordern (Squire und Novelline (1997),
Frommbhold et al. (1987)).

1.3.2.2 Direkte Cholegraphie

Die direkte Cholegraphie, in Form der ERC, der PTC und der intraoperativen
Gallengangsdarstellung sind fiir eine Choledocholithiasis beweisend, wenngleich auch
nicht vollig storungsfrei (z.B. Gasblaschen) (Wenz (1988), Neubrand et al. (2000)). Die
ERCP und die PTC sind in erster Linie bei Verdacht auf eine posthepatische
GalleabfluBRstorung, bzw. bei ikterischen Patienten indiziert. Sie werden zur Diagnose
bei Patienten mit dringendem Verdacht auf eine Choledocholithiasis, aber ohne
Steinnachweis in den nichtinvasiven, bildgebenden Verfahren, angewandt (Shelly et al.
(1991)). AuRerdem bieten vor allem die ERC aber auch die PTC in Erweiterung der
Intervention die Mdglichkeit einer Steinentfernung.

10



Direkte Cholangiographien sind genauer als indirekte Cholangiographien, da die
Kontrastmitteldichte bei direkter Applikation héher ist und vom Untersucher gesteuert
werden kann (Mason (1993)).

Endoskopisch-retrograde Cholangiographie (ERC)

1965 wurde die ERC durch Robinov und Simon eingefuhrt (Frommhold et al. (1987)).
1973 entwickelten Demling und Classen die Technik der endoskopischen Papillotomie
(Phillip (1993)). Die ERC besitzt bei der Choledocholithiasisdiagnostik die hochste
Sensitivitat (Phillip (1993)) unter den bildgebenden Verfahren, sie wird nach wie vor als
Goldstandard anerkannt (Abboud et al. (1996), Neubrand et al. (2000)). Eine
Kanulierung der Papilla duodeni major mit Gallengangsdarstellung gelingt in etwa 82-
100% der Falle (Alponat et al. (1997), Gross et al. (1983), Phillip (1993), Staritz (1989),
Welbourne et al. (1995), Thornton et al. (1992), Neuhaus et al. (1992), Jowell et al.
(1996), Lain et al. (1984), Soto et al. (1996)). Die Komplikationsrate (v.a. Cholangitis
und Pankreatitis) liegt bei 1-7% (Phillip (1993), Matern (1995), Neuhaus et al. (1992)).
Die schwerwiegendsten Komplikationen der ERC sind nach Neubrand et al. (2000)
Letalitat (0,2-2%), Pankreatitis (0,4-2%), Blutungen (1-4%), Cholangitis mit oder ohne

Sepsis (0,1-0,8%) und Perforation in das Retroperitoneum (ca.0,1%).

Intraoperative Cholangiographie

1932 wurde die intraoperative Cholangiographie von Mirizzi eingeftihrt (Frommhold et
al. (1987)). Sie ist neben der ERC Goldstandard zur Choledocholithisisdiagnostik
(Mussack et al. (2002)).

Sie wird wahrend der offenen Cholezystekomie zur Senkung unnétiger
Gallengangsexplorationen bzw. zur Reduktion der Haufigkeit von (Ubersehenen
Gallengangssteinen angewandt (Lu und Kaplowitz (1991)). Das Kontrastmittel wird
uber den Ductus cysticus appliziert. Sie ist obligat, wenn prdoperativ nur die
Gallenblase dargestellt wurde (Frommhold et al. (1987)). Auch die intraoperative
Cholangiographie wahrend der laparoskopischen Cholezystektomie wird in einigen
Studien mit guten Erfolgsraten beschrieben (Dorman et al. (1998), Arvidson et al.
(1998), Crawford et al. (1999)), trotzdem wird sie nur in einzelnen Zentren angewendet.
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Sie tritt mit Verbreitung der laparoskopischen Cholezystektomie mehr und mehr in den
Hintergrund (Zirngibel (2005)).

Perkutane transhepatische Cholangiographie (PTC)

Die PTC wird Uber eine sonographisch oder radiologisch geleitete Punktion der
intrahepatischen Gallenwege uber die Haut durchgefiihrt. Der Erfolg der Punktion héngt
von der Weite der intrahepatischen Gallenwege ab.

Mit ihr kdénnen, im Unterschied zur ERCP, die Gallenwegsanteile oberhalb einer
vollstandigen Stenose dargestellt werden. Dementsprechend wird sie eingesetzt wenn
eine ERCP nicht méglich ist, oder der Uber einem kompletten Verschluss liegende Teil
der Gallenwege kontrastiert werden soll. (Frommhold et al. (1987))

Die Komplikationsrate liegt mit 11,8% relativ hoch. Mdogliche Komplikationen sind
Gallefisteln, Bilamie, Peritonitis, Bakteriamie, Sepsis, Cholangitis und Blutung (Ott und
Gelfand (1981)). Wéhrend einige Autoren der Meinung sind, dass dieses Verfahren der
Vergangenheit angehdren sollte (Adamek und Riemann (2002)), sehen andere eine
Indikation bei Misslingen der therapeutischen ERC (Neubrand et al. (2000)).

1.3.2.3 Magnetresonanz-Tomographie (MRT)

1973 wurde die Kernspintomographie von Lauterbur im  Bereich der
Gallengangsdiagnostik angewendet (Frommhold et al. (1987)). Die MRT beeindruckt
bei der Diagnostik einer Choledocholithiasis mit einer diagnostischen Sensitivitat
zwischen 81% und 100% und einer Spezifitat zwischen 83,3% und 100% (Calvo et al.
(2002), Taylor et al. (2002), Laokpessi et al. (2001), Stiris et al. (2001), Demartines et
al. (2001), Zidi et al. (1999), Becker et al. (1997), Reinhold et al. (1996), Soto et al.
(1996), Pavone et al. (1996), Guibaud et al. (1995), Mussack et al. (2002), Aube et al.
(2005)).

Fur die Diagnostik intrahepatischer Konkremente wurde mittels MRC eine hohere
Treffsicherheit erreicht als mit der ERC (Kim et al. (2002)). Sie wird flr den
praoperativen  Choledocholithiasisnachweil}l (Kim et al. (2002)), bei eher
unwahrscheinlichem Vorliegen von Gallenwegssteinen (Bilharz und Horton (1998),

oder bei bestehendem Verdacht einer Choledocholithiasis ohne sonographischen
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Nachweis (Mussack et al. (2002)) empfohlen. Die MRT ist allgemein als diagnostische
Methode der Wahl anerkannt, wenn die ERC nicht gelingt (Adamek und Riemann
(2002), Neubrand et al. (2000)).

Vorteil der MRT ist die Mitbeurteilung der Umgebung und die bessere Abklarung
einiger Differentialdiagnosen (Schoélmerich (2004)). Ein Nachteil besteht in der
geringen Treffsicherheit bei Konkrementen, die kleiner als 4 mm oder papillennah
gelegen sind (Zidi et al. (1999), Neubrand et al. (2000)).

Die Weiterentwicklung der Untersuchungstechniken lasst noch eine Verbesserung der
Gallenwegsdarstellung erwarten (Kanematsu et al. (2002), (Kondo et al. (2001)).

Jedoch werden flr den Einsatz der MRT der Kostenfaktor von etwa 400 US Dollar
(Scheiman et al. (2001)), die limitierte Verfligbarkeit von MR-Einheiten (Lee (2000),
Musella et al. (1998)), und das Fehlen einer therapeutischen Option vorerst eine gewisse
Einschrankung darstellen (Becker et al. (1997), Guibaud et al. (1995)).

1.3.2.4 Endoskopische Sonographie

Etwa 1983 wurde die Endosonographie (EUS) des oberen Intestinaltrakts eingefiihrt.
Mit ihrer Hilfe wurden Sensitivitdten von 93% bis 100% und Spezifitdten von 92% bis
98% in der Diagnostik der Choledocholithiasis erreicht (Wehrmann et al. (2003), Aube
et al. (2005), Prat et al. (1996), Amouval et al. (1994), Liu et al. (2001)).

Fur Gallengangsprozesse wurde mittels EUS in einigen Studien eine hdohere
diagnostische Sensitivitat erreicht als mit der MRC (Scheiman et al. (2001)). Vor allem
die distalen, also leberfernen Gallenwege stellen sich neben der Pankreasregion
endosonographisch besonders gut dar, und Tumore, die mit anderen bildgebenden
Verfahren nicht zu erkennen sind lassen sich zum Teil mit der endoskopischen
Ultraschalluntersuchung diagnostizieren (Swobodnik (1993)). Bei obstruktivem Ikterus
kdnnen nach Meinung einiger Autoren durch den Einsatz des EUS in Kombination mit
einer Biopsieentnahme etwa die Hélfte der ERCP’s eingespart werden. (Erickson et al.
(2001)).

Die Endosonographie wird in Bezug auf die Diagnostik der Choledocholithiasis von

einigen Autoren als sinnvoll zum Ausschluss eines Choledochuskonkrementes bei
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Patienten ohne Anzeichen eines Gallengangsteinleidens (Bilharz und Horton (1998))
erachtet, bzw. vor einer endoskopischen Sphinkterotomie zur Vermeidung derselben
(Prat et al. (1996)). Im klinischen Alltag besteht die Indikation des EUS jedoch seltener
in der Abklarung einer Choledocholithiasis, da die EUS invasiver als die MRC und
teurer als die Oberbauchsonographie ist, und ihr im Vergleich zur ERC die Mdglichkeit

einer Therapie fehlt.

1.3.2.5 Computertomographie (CT)

Der Einsatz der Computertomographie wurde 1973 von Hounsfield um die
Gallenwegsdiagnostik erweitert. Die CT erreicht zum Teil Diagnosegenauigkeiten von
uber 80% bei der Gallengangsteindarstellung (Blaquire (1992)). Sie zeigt
Gallengangserweiterungen zuverlassig, und ist in der Darstellung der Lage und der
Ursache von Gallenwegsverschlissen etwas genauer als die Sonographie (Britton et al.
(1994)). Eine Unterscheidung zwischen obstruktivem und nicht obstruktivem Ikterus ist
in 87-98% der Falle moglich.

Sie stellt jedoch in der Diagnostik der Choledocholithiasis kein Standardverfahren dar
(Meier et al. (2000)). Die CT wird im Hinblick auf eine Choledocholithiasis heutzutage
eher als Ergédnzung der Sonographie bei schlechten Untersuchungsbedingungen
(Adipositas, Meteorismus) eingesetzt. Ansonsten ist wegen der hoheren Kosten die
Sonographie bei ahnlicher diagnostischer Treffsicherheit vorzuziehen ((Matern (1995),
Malet (1996), Frommhold et al. (1987)). Auch die Strahlenbelastung stellt einen
Nachteil dar. Besondere Fragestellungen an die CT sind intrapankreatische
Choledochuskonkremente und der Ausschluss von Steinverkalkungen vor einer
Chemolitholyse. In einigen aktuellen Studien kommt der CT-Cholangiographie mit
neuen, hochauflosenden CT-Protokollen jedoch wieder mehr Bedeutung in
ausgewahlten Fallen bei der Gallenwegsdiagnostik zu. Im Vergleich zur MRC ist die
Darstellung der Gallenwege nach Meinung einiger Autoren sogar besser (Yeh et al.
(2004)). Fir die Diagnostik der Choledocholithiasis wurde eine Sensitivitdt von 93%
und eine Spezifitat von 89% erreicht, bei jedoch relativ geringer Fallzahl (Ahmetoglu et
al. (2004)).
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1.3.2.6 RoOntgennativaufnahme

Eine Leeraufnahme wurde friher vor jeder Kontrastmitteldarstellung des
Gallenwegssystems empfohlen (Frommhold et al. (1987)). Mit ihr konnen nur
kalkhaltige Konkremente dargestellt werden (Wenz (1988)). Da die rontgendichten
Steine kalziumhaltig sind, hat dies fur die Litholysebehandlung ggf. Bedeutung
(Frommbhold et al. (1987)).

1.3.2.7 Indirekte Cholegraphien
Die orale Cholegraphie und die intravendse Cholegraphie (Injektions- oder
Infusionscholezystangiographie) sind bei lkterus (Bilirubin gesamt > 2mg/dl) nicht
indiziert (Leccumderri et al. (1992)).

Intravendse Cholangiographie

1924 wurden von Graham und Cole die ersten Gallenblasendarstellungen durch
intravendse Applikation von Tetrabrom- (Jod)- Bromphthalein- Kontrastmittel
durchgefiihrt. Die intraventse Cholegraphie ist kein Standartverfahren zur Diagnose
einer Choledocholithiasis (Meier et al. (2000)). Die Sensitivitat zur Darstellung einer
Choledocholithiasis wird mit nur etwa 50% (Matern (1995)) angegeben. Sie wird
gelegentlich noch zur praoperativen Gallenwegsdarstellung eingesetzt (Becker (1996)).
Nach Meinung vieler Autoren sollte sie jedoch nicht mehr angewendet werden
(Adamek und Riemann (2002), Goodmann et al. (1980), Hammerstrom et al. (1996))).
In ca. 5% der Félle kommt es zu Kontrastmitteliberempfindlichkeitsreaktionen. (Matern
(1995), Leccumderri et al. (1992))

Orale Cholangiographie

1940 wurden von Dohrn und Diedrich die oralen Cholegraphika (lodalphonic acid)
eingefiihrt. Die orale Cholegraphie war vor allem fur die Darstellung der Gallenblase,
mit einer Diagnosegenauigkeit von etwa 90%, vor der Verbreitung der Sonographie das
bildgebende Verfahren der ersten Wahl (Mason (1993)). Die Gallenwege sind bei
Routinecholegraphien jedoch nur in etwa 10% der Falle mitbeurteilbar (Frommhold et
al. (1987)). Heutzutage ist die orale Cholegraphie komplett durch die Sonographie
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ersetzt worden. In Zusammenhang mit der Litholyse hat die orale Cholegraphie wieder

etwas an Bedeutung gewonnen (Lecumberri et al. (1992)).

1.3.2.8 Cholangioskopie

In den 50er Jahren wurde die Cholangioskopie zur intra- und postoperativen Entfernung
von Residualsteinen angewandt. In den 70er Jahren wurde sie als retrograde
transpapillére- bzw. als perkutane transhepatische Cholangioskopie wiederentdeckt.
Beide interventionellen Verfahren sind keine Routineverfahren und werden in
ausgesuchten Féllen in Erganzung zur ERC und zur PTC z.B. bei einer Abklarung eines
fraglich malignen Gallenwegsbefundes eingesetzt. Bei der perkutanen transhepatischen
Cholangioskopie ist die hohe Komplikationsrate zu beachten (Swobodnik (1993)).
Aullerdem werden beide Verfahren von manchen Autoren nach einer
Gallengangsexploration zur Reduktion der Anzahl Ubersehener Gallengangssteine bei

offenen Cholezystektomien empfohlen (Lu und Kaplowitz (1991)).

1.3.2.9 Optische Koharenztomographie

Die optische Koharenztomographie wird vereinzelt im Zusammenhang mit den
Gallenwegen erwahnt, erste Studien zu diesem Thema sind gelaufen. Die
Weiterentwicklung und Anwendung bleibt abzuwarten. (Seitz et al (2001), Poneros et
al. (2002))
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1.4 Therapeutische Mdglichkeiten

Auch fir eine unkomplizierte Choledocholithiasis steht, auBer bei schwerwiegender
Zusatzerkrankung in jedem Fall die Indikation zur Behandlung, da die Prognose
unsicher ist (Matern (1995)). Selbst asymptomatische Gallengangssteine sollten in der
Regel behandelt werden, da eine im Vergleich zur asymptomatischen
Cholezystolithiasis deutlich hthere kumulative Komplikationsrate von ca. 25% besteht
(Neubrand et al. (2000), Johnson und Hoskins (1987)). Das therapeutische Vorgehen
richtet sich nach vorhandenen Komplikationen, einem Zustand nach Cholezystektomie,
dem Alter der Patienten und den zusatzlichen Erkrankungen (Matern (1995)).

Der Standard in Deutschland zur Behandlung von Patienten mit Gallenblasen- und
Gallengangssteinen ist heute das therapeutische Splitting mit endoskopischer
Gallengangssteinbehandlung und laparoskopischer Cholezystektomie, vor allem bei
Vorliegen einer Cholangitis oder bilidren Cholezystitis. Eine Alternative kann die
einzeitige offene oder endoskopische Operation sein.

Bei obstruktiver, steinbedingter Cholangitis sollte so rasch wie mdglich die
endoskopische Steinentfernung unter Antibiose erfolgen, bei Anzeichen einer Sepsis
notfallméRig. Sollte diese misslingen, wird eine nasobiliare Sonde gelegt. Falls das
transduodenale Vorgehen insgesamt nicht durchfuhrbar ist, bleibt eine perkutane
Steinentfernung mit Drainageanlage. Eine Notfall-Indikation zur ERC mit Papillotomie
besteht auch bei bilidrer Pankreatitis mit Ikterus bzw. Cholangitis.

Nach erfolgreicher endoskopischer oder perkutaner Gallengangssanierung bei
Cholezystolithiasis sollte, unter Risikoabwagung, die Cholezystektomie im Intervall
durchgefiihrt werden (Neubrand et al. (2000), Zirngibel (2005), Hui et al. (2004)).
Allerdings sehen manche Autoren Kkeine Indikation fur eine routinemaiige
Cholezystektomie nach Papillotomie bei Uber 65jahrigen Patienten (Boytchev et al.
(2000). Im Falle einer méaRigen bis schweren Pankreatitis sollte zugunsten der
niedrigeren Komplikationsrate mindestens 6 Wochen mit der Cholezystektomie
abgewartet werden (Nealon et al. (2004)). Bei Hochrisikopatienten mit endoskopisch
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nicht entfernbaren Gallengangssteinen besteht die Primarversorgung in der Einlage
einer Endoprothese.

Bei cholezystektomierten Patienten mit Gallengangssteinen wird grundséatzlich, ohne
Altersbegrenzung, die endoskopische Steinextraktion nach der Papillotomie
durchgefihrt. Falls dies nicht mdglich ist, sollte, falls méglich chirurgisch vorgegangen
werden oder die Behandlung perkutan transhepatisch erfolgen. (Neubrand et al. (2000))
Aktuelle Studien belegen, dass die perkutane Behandlung der Gallengangssteine in
Kombination mit einer Ballonsphinkteroplastie durchfiihrbar ist (Garcia-Vila et al.
(2004), Garcia- Garcia et al. (2004)).

Im Fall des Misslingens bleibt die adjuvante Lithotripsie als extrakorporale
StolRwellenlithotripsie, intrakorporale Laserlithotripsie oder elektrohydraulische
Lithotripsie (Neubrand et al. (2000)).
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Eingangskriterien

Die Studienpopulation bestand aus 150 Patienten, 91 weiblichen, 59 mannlichen, im
Alter zwischen 26,6 und 94,3 Jahren, die im Zeitraum Juni 1991 bis Dezember 1993 im
Zentrum fur Innere Medizin, Abteilung Gastroenterologie der Philipps-Universitat
Marburg in stationdrer Behandlung waren.

Alle Patienten wurden wegen des Verdachts einer extrahepatisch bilidren Obstruktion
zur Abklarung einer Choledocholithiasis sonographiert und danach einer ERCP
unterzogen.

Die Verdachtsdiagnose ergab sich klinisch, anamnestisch und laborchemisch.
Vorraussetzung fur die Aufnahme in die Studie war die erfolgreiche Durchfuhrung der

ERCP mit Beurteilbarkeit des Ductus hepatocholedochus.

Eingangskriterien:

1. klinischer, anamnestischer oder laborchemischer Verdacht einer extrahepatisch
bilidren Obstruktion
2. ERC: ausreichende Darstellung des Ductus hepatocholedochus in Hinblick auf

die Beurteilbarkeit einer Choledocholithiasis
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Von 198 Patienten wurden 48 Patienten wegen nicht durchgefihrter, oder unzureichend

verwertbarer ERCP ausgeschlossen:

198

Patienten mit VVerdacht auf eine extrahepatisch bilidre Obstruktion

48

ERCP Angaben nicht ausreichend:

150

17

Verzicht wegen Invasivitat der Methode

o Ol

geplante Cholezystektomie
prafinaler Zustand und Alter
Darstellung des Ductus pancreaticus war ausreichend

mangelnde Kooperation

16

w b

Widerstand wéhrend Untersuchung
Untersuchung wurde abgelehnt

anatomisch - technische Probleme:

RPN R ND

Zustand nach Billroth Magenresektion
Tumorkompression des Duodenums
grol3e paradsophageale Hernie
Pylorusstenose

Papillensondierung nicht méglich
vorherige Liquemin Gabe

lediglich Ductus pancreaticus dargestellt

N -

anatomische Variante des Ductus hepatocholedochus
Darstellung des Ductus hepatocholedochus zu flau
nur Ductus pancreaticus dargestellt wegen Verschluss

Patienten mit endoskopischer Beurteilbarkeit des Ductus hepatocholedochus
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2.2 Untersuchungsmethoden

2.2.1 Ultraschall

Anatomie

Die Gallenwege stellen das Ableitungssystem fiir die Galleflussigkeit aus der Leber in
das Duodenum dar. Die intrahepatischen Gallenwege minden dber den Ductus
hepaticus dexter und sinister in den Ductus hepaticus communis.

Dieser wird nach der Einmundung des Ductus cysticus als Ductus choledochus
bezeichnet, welcher ca. 6-7cm lang ist und in etwa 90% der Félle gemeinsam mit dem
Pankreasgang in der Papilla duodeni major (Vateri) endet. (Riemann und Jakobs
(1996)). Der Ductus choledochus wird unterteilt in eine Pars supraduodenalis, eine Pars
retroduodenalis, eine Pars pancreatica, die in ca. 90% der Falle in einem
intrapankreatischen Kanal verlguft und eine Pars intramuralis. In dem letzten Abschnitt

durchsetzt der Ductus choledochus die Wand des Duodenums schrég.

Ductus hep. dexter Ductus hep. sin. /

Ductus CYStC / /

Ductus hepaticus

Infundibulum :
communis

Korpus

Fundus
Ductus choledochus

Ductus pancreaticus

Abb. 1: Schematische Darstellung der Gallenwege
(nach Gladisch und Schlauch (1992))
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Sonographische Aspekte der anatomischen Anordnung:

Sowohl die intrahepatischen Gallengénge, als auch der extrahepatische Gallengang, der
in der vorliegenden Arbeit wegen der sonographisch schwierigen Darstellung des
Ductus cysticus als Ductus hepatocholedochus bezeichnet wird, findet man in enger
Nachbarschaft zu der Pfortader und ihren Asten.

Im Leberhilus verlauft der Ductus hepatocholeduochus ventral der Pfortader, Gberkreuzt
sie im weiteren Verlauf vor deren Mindung in den Konfluenz, und unterkreuzt
schlie3lich das Duodenum bevor er in der Papilla Vateri endet.

Das distale Gallengangsdrittel (ab der Pars supraduodenalis) ist deshalb oft durch

Uberlagerndes Darmgas schwierig darzustellen.

A. gastrica sin.
A hepatica-

Truncus coeliacus

Vena cava
inf.
(C—

DHC V. lienalis

A. hepatica

A.lienalis

Pfortader
Confluens

Duodenum Proc. uncinatus

e Yo}
V. mes. sup. i : A. mes. sup.

Abb. 2: Schema der Oberbauchtopographie
(nach Braun (1993))
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Untersuchung:

Die Untersuchung der Gallenblase und der Gallenwege sollte, wenn moglich, am
nichternen Patienten durchgefuhrt werden. Sonstige Vorbereitungen sind nicht
erforderlich. Allerdings ist eine genaue Information Uber eventuelle morphologische
Besonderheiten im  Untersuchungsgebiet, z.B. Voroperationen oder tastbare
Resistenzen, fiir die Beurteilung hilfreich.

Der Ductus hepatocholedochus wird in geringer Linksseitenlagerung des auf dem
Rucken liegenden Patienten aufgesucht. Der Patient nimmt zur VergroRerung des
Rippenbogen-Beckenkamm Abstands den rechten Arm Uber den Kopf. Zuerst werden
die Leber und die Niere dargestellt, indem der Schallkopf parasagital in der rechten
Flanke aufgesetzt wird. AnschlieBend wird er so lange gekippt und nach medial
verschoben, bis Gallengang, Pfortader und eventuell die Vena cava inferior gleichzeitig
dargestellt werden kénnen.

Zur Visualisierung des papillennahen Gallengangdrittels ist die vollstdndige Riickenlage
oft glnstiger, da so der Bulbus duodeni gasfrei wird. Hilfreich ist auch das Vorwdlben
des Abdomens durch Inspiration.

Gelegentlich kann sonographisch der Abgang des Ductus cysticus im schragen
Oberbauchlangsschnitt dargestellt werden und dadurch der Ductus hepatocholedochus
in Ductus hepaticus communis und den Ductus choledochus unterteilt werden. Dies ist
jedoch hdufig nicht der Fall, weshalb in der vorliegenden Arbeit der Gallengang ab
seiner Vereinigung aus den beiden Ductus hepatici als Ductus hepatocholedochus
bezeichnet wird.

Die intrahepatischen Gallenwege werden im subcostalen Schrégschnitt durch die Leber
dargestellt.

Die Gallenblase kann entweder von medial kommend im Ld&ngsschnitt, nach
Darstellung des linken Leberlappens und der Aorta, oder von lateral, nach Darstellung
des rechten Leberlappens und der Niere erfolgen.

Das Pankreas wird ggf. durch die Leber in Longitudinal- sowie Transversalschnitten der
Oberbauchregion dargestellt. Die Pankreasschwanzregion kann bei Luftuberlagerung
von der linken Seite durch die Milz evaluiert werden. (Braun (1989); Lutz (1989))
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2.2.2 ERCP

Zur ERCP muss der Patient nuchtern sein. Nach Sedierung wird das Endoskop in
Linksseitenlage bis in den absteigenden Teil des duodenalen C's vorgeschoben. Mittels
eines Fullkatheters wird die Papille sondiert und unter Durchleuchtung Kontrastmittel
injiziert (Phillip (1993)). Bei der ERC wird das Gallengangssystem retrograd, von der
Papille aus dargestellt. Im Fall einer kompletten Obstruktion ist entsprechend eine
Darstellung des Gallengangs bis unterhalb des Verschlusses moglich (Frommhold et al.
(1987)). Fur die Diagnose einer Choledocholithiasis geniigt die Darstellung des
Gallenwegssystems ohne das Pankreasgangsystem (ERC). Das Risiko einer akuten

Pankreatitis durch Uberspritzung des Pankreas wird dadurch geringer (Phillip (1993)).

2.3 Gerate und Untersucher

Zur Ultraschalldiagnostik standen das Gerat LSC 7000 der Firma Picker international
sowie ein Farbdopplergerdt der Fa. Acuson zur Verfugung, wobei 3,5 und 5 MHz
curved-array Schallsonden verwendet wurden.

Fur die ERCP-Untersuchung wurden die Endoscope TJ F10 und TJ F20 der Firma
Olympus mit Weitwinkeloptik verwendet.

Alle Sonographien wurden von vier Arzten mit einer Ultraschallerfahrung von
mindestens 10 Jahren durchgefuhrt. Die Untersucher waren (ber anamnestische und
klinische Befunde informiert. Die endoskopischen Untersuchungen wurden ebenfalls
von erfahrenen Arzten durchgefiihrt, wobei die Diagnosen der Ultraschalluntersuchung,
sowie anamnestische Angaben und klinische Untersuchungsbefunde bekannt waren.

2.4 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive, einfach blinde Studie.
Die Befunde der ERCP waren zum Zeitpunkt der Sonographieuntersuchung nicht
bekannt, da die ERCP nach der Sonographie stattfand.
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2.5 Datenerhebung und Datenerfassung

Die folgenden Merkmale wurden mit Hilfe eines Erhebungsbogens schriftlich

aufgezeichnet und anschlieBend nach Kodierung in ein Datenbanksystem eingegeben.

Die fett gedruckten Parameter waren obligatorisch, die restlichen fakultativ zu erheben:

Kolik:......ccocvnnee. Fieber: ...,
Geb. Dat................ Gesamtbilirubin:..  Alk. Phosph.:.............
Geschlecht............. ALT: i AST i,
Station........c.ceeeeene GGT:oiiii Leukozyten:...............
PID:ooiveveee klinische Verdachtsdiagnose...........cccccceevervvennenn.
Sonographie: Datum:................. ERCP: Datum:....................
Ductus hepatocholedochus:
nicht darstellbar-....
prapapillar:.....m mm
Mitte:............. mm . mm
Proximal......... mm mm
Ducti hepatici........... mm L mm
Zentrale Gallenwege: neg:...... nicht erweitert:........
(Doppelflinten Zeichen) pos........ erweitert..................
Konkremente: Konkremente:
Nein:...cocovvvrene Nein:.....ccoee.e.
Jal Jai
singuldr:............... singular:...........
multiple:.............. multiple:..........
Steindurchmesser:......mm
Gallenblase: groR:....klein:......
Z.n. Cholezystektomie.:............
Cholezystolithiasis...................
Ultraschall Diagnose:..........c.ccoovvvevennnne. ERCP Diagnose:.......cccocevereninnninns
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Informationen zur Klinik, Identifikation und Charakterisierung

An allgemeinen bzw. klinischen Daten wurden erhoben: das Geburtsdatum, das
Geschlecht, die Station, die Patienten-ldentifikations-Nummer (PID), das
Vorhandensein von Koliken und Fieber, die klinische Verdachtsdiagnose und das
Untersuchungsdatum der Sonographie und der ERCP. Koliken wurden angenommen
bei starken Oberbauchschmerzen, die eventuell in den Riicken oder die rechte Schulter
ausstrahlen und von Erbrechen oder Ubelkeit begleitet sein kénnen. Fieber wurde

angegeben ab einer Temperatur tber 37°C.

Labor

An Laborparametern wurden, wenn moglich am Tag der sonographischen
Untersuchung, in jedem Fall vor der ERCP, das Bilirubin gesamt, die Leukozyten, die
Alkalische Phosphatase (AP), die Alanin-Aminotransferase (ALT), die Aspartat-
Aminotransferase (AST) und die Gamma-Glutamyltransferase (GGT) erhoben.

Eine Erhdhung der einzelnen Parameter wurde angenommen fir das Gesammtbilirubin
ab einem Wert von >1,0 mg/dl, fir die Leukozyten ab >10 G/I, fir die AP ab >190 U/I,
die AST ab >17 U/I, die ALT ab >23 U/l und die GGT ab >28 U/I.

Ultraschall

Aus der Ultraschalluntersuchung gingen ein: der Durchmesser des mittleren Abschnitts
des Ductus hepatocholedochus, sowie die der Ductus hepatici. Flr absolute Stenosen
bei einem Tumorverschluss wurde, falls der Ductus hepatocholedochus im mittleren
Abschnitt als eindeutig abgebrochen dargestellt werden konnte, die Weite mit ,,0 mm*
angegeben.

Eine Erweiterung der Gallengange wurde fur den Ductus hepatocholedochus ab einer
Weite von mehr als 7 mm, bzw. nach Cholezystektomie von mehr als 9 mm, und fur die
Ductus hepatici ab einer Weite von mehr als 4 mm angenommen.

Als Zeichen dilatierter intrahepatischer Gallenwege wurde das Vorhandensein eines

sog. ,Doppelflinten Zeichens* festgehalten: die peripheren intrahepatischen
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Gallengénge sind im Ultraschallbild nur darstellbar, wenn sie erweitert sind; dann
erscheinen sie parallel zu den kleinen Pfortaderasten verlaufend als zweites Lumen.
Weiter wurde die Prasenz von Konkrementen im Gallengang dokumentiert. Geforderte
Kriterien fur die sonographische Diagnose eines Konkrements waren eine reflexogene
Struktur im Gallengangslumen, die Darstellbarkeit in zwei Ebenen und ggf. der
Nachweis eines distalen Schallschattens. Fakultative Kriterien waren die Darstellbarkeit
in 2 Ebenen und ein Schallschatten. Auch fiir das Vorhandensein fakultativer Kriterien
wurde eine Choledocholithiasis angenommen.

Zur Gallenblase interessierten ihr Vorhandensein bzw. ein Zustand nach
Cholezystektomie und Konkremente bzw. Sludge.

Festgehalten wurden auffallige Befunde der Leber und des Pankreas, insbesondere
wenn sie in Zusammenhang mit einer extrahepatisch bilidren Obstruktion gesehen
werden konnten.

Alle Tumoren im hepatobilidaren System, die sich sonographisch darstellen lieRen
wurden aufgenommen und in Raumforderungen mit und ohne bilidr obstruktivem

Charakter unterteilt.

ERCP

Die korrespondierenden Daten wurden, soweit moglich auch fiir die ERCP erhoben.

Fur die intrahepatischen Gallenwege wurden die Angaben ,erweitert“ und ,nicht
erweitert* aufgenommen.

Gallengangssteine, sowie der endoskopische Versuch der Konkremententfernung mit
Ergebnis wurden notiert.

Auch hier wurden die Diagnosen, insbesondere ein Tumor- oder Steinleiden
dokumentiert sowie Pankreasbefunde, die im Zusammenhang mit einer
Gallenwegsobstruktion gesehen wurden. Tumore wurden, wie im Ultraschall in

gallenwegsobstruierende und nicht obstruierende Tumore unterteilt.
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2.6 Statistische Methoden

Sowohl die deskriptiven wie die inferenzstatistischen Untersuchungen wurden mit dem
Programmpaket SPSS fur Windows Version 7.5, 11 und 13 durchgefihrt.

2.6.1 Kategoriale Merkmale
Deskriptive Statistik

Fir kategorial skalierte Merkmale wurden in den Tabellen bzw. den Vierfeldertafeln
Fallzahlen und interessierenden Prozentwerte angegeben. Zum Vergleich von
Mehrfeldertafeln fir groe, unabhangige Stichproben wurde der y2-Test herangezogen

(Signifikanz p).
Validitat

Die Validitat einer Untersuchung wurde ausgedriickt durch die Angabe der Sensitivitat

und der Spezifitat:

fihrt man die Untersuchung bei einer Stichprobe von Personen mit tatséchlich positiven
bzw. tatséchlich negativen Befunden durch, kann man das Ergebnis in Form einer

Vierfeldertafel darstellen:

Tatsachlich positiv Tatsachlich negativ Summe
Positiver Befund a b
richtig positiv Falsch positiv a+b
Negativer Befund c d
Falsch negativ Richtig negativ c+d
atc b+d N
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Die Sensitivitat (richtig positiv) gibt den Prozentsatz der richtig eingeschatzten
tatséchlich positiven Befunde an. Bezugsgrolie ist die Anzahl der tatsachlich positiven
Befunde.

SENS =a/ (a +c)

Die Spezifitat (richtig negativ) gibt den Prozentsatz der richtig eingeschatzten
tatsachlich negativen Befunde an. BezugsgroRe ist die Anzahl der tatsachlich negativen
Befunde.

SPEZ=d/ (b +d)
(Guggenmoos-Holzmann und Wernecke (1996))

Als zusammenfassende Malzahl fiir die Validitit eines Verfahrens wurde in der

vorliegenden Arbeit der Youden-Index Y verwendet:
Y = SENS + SPEZ -1

Der Youden-Index nimmt Werte zwischen -1 und +1 an. Wenn ein positiver
Zusammenhang zwischen den Testergebnissen und dem tatsachlichen Sachverhalt
(bestimmt durch den Goldstandard) besteht, ist er immer positiv. Wenn der Test jedoch
keine Trennscharfe besitzt, gilt Y=0. (Guggenmoos-Holzmann und Wernecke (1996))

2.6.2 Quantitative Merkmale

Deskriptive Statistik
Fur metrisch skalierte Merkmale wurden neben den giiltigen Fallzahlen die statistischen

GroRen Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum angegeben.

Vergleich von Mittelwerten

Beim Vergleich von Mittelwerten auf signifikante Unterschiede von zwei oder
mehreren Gruppen wurde, falls es sich um Normalverteilungen handelte die
Varianzanalyse verwendet. Bei den Ubrigen Verteilungsformen wurde der U-Test

durchgefihrt (Signifikanz p).
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Als MaRangabe fiir die Représentation der Stichprobe fir die Grundgesamtheit wurde
fur Mittelwerte auBerdem das 95%-Konfidenzintervall berechnet. Es zeigt den Bereich,
in dem bei Untersuchungswiederholung aus der gleichen Grundgesamtheit mit 95%iger
Wahrscheinlichkeit die Mittelwerte lagen.

Inferenzstatistik

Die Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen zwei metrisch skalierten Merkmalen
wurde mit der Korrelations- und Regressionsanalyse durchgefuhrt. Als
Korrelationskoeffizient wurde der Pearson’sche Korrelationskoeffizient r verwendet. Er
steht fur den Grad des Zusammenhangs der untersuchten Parameter (Guggenmoos-
Holzmann und Wernecke (1996)).

Zur Beschreibung eines linearen Zusammenhanges zwischen dem unabhédngigen
metrisch skalierten Merkmal X und dem abhangigen metrisch skalierten Merkmal Y
wurde eine Regressionsgerade nach der Methode der kleinsten Quadrate durchgefihrt.

Man erhalt damit eine lineare Abbildung der Form:
Y=a+B*X+e¢

Wobei a als Absolutglied, und  als linearer Regressionskoeffizient bezeichnet wird. 3
drickt den Anstieg der Regressionsgeraden aus. € wird als FehlergroRe bezeichnet. Es
steht fur die Abhangigkeit von Zufallseinflissen, von nicht genau vorhersagbaren

Faktoren (Guggenmoos-Holzmann und Wernecke (1996)).

Ein MaR fir die Genauigkeit mit der aus der verwendeten Stichprobe tatsachlich die
wahre Regressionsgerade bestimmt werden konnte ist das Bestimmtheitsmall ,,B*.
Dieses Bestimmtheitsmaf kann aus dem Modell mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten
r berechnet werden, und entspricht dem Anteil der durch das Modell erkléarten Varianz
(Rsq): B=r?

B kann Werte zwischen 0 (durch das Modell erklarte Varianz ,,Rsq“: 0%) und 1 (durch
das Modell erklarte Varianz ,,Rsq“: 100%) annehmen. (Heinecke et al. (1992))
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv und Diagnosen

Alle 150 in die Untersuchung eingegangenen Patienten wurden wegen des Verdachts
einer extrahepatisch bilidren Obstruktion sonographiert und dann einer ERCP
unterzogen. Die Verdachtsdiagnose ergab sich anamnestisch, klinisch und
laborchemisch.

3.1.1 Sonographische Diagnosen
Bei 72 Patienten (48%) wurde im Ultraschall eine Choledocholithiasis diagnostiziert,

bei 38 (25,4%) ein Tumor.

In 34 Fallen (22,7%) handelte es sich um obstruierende Tumoren, in 4 Fallen (2,7%)

hatten die Tumore keinen Bezug zum extrahepatischen Gallenwegssystem.
Bei 44 Patienten (29,3%) fanden sich weder ein Tumor noch Gallengangssteine.

Bei 3 Patienten (2,0%) wurden sowohl ein obstruierender Tumor als auch
Gallengangssteine gefunden, und bei einem Patienten (0,7%) ein nicht obstruierender
Tumor und Gallengangssteine. Pro Patient konnten beide Diagnosen,

Choledocholithiasis und Tumor, berticksichtigt werden (Mehrfachnennungen).

3.1.2 ERCP-Diagnosen
In der ERCP wurde bei 84 Patienten (56%) eine Choledocholithiasis und bei 34 (22,6%)

ein gallenwegsobstruierender Tumor gefunden.

In 6 Fallen (4%) lagen sowohl Gallenwegssteine als auch ein obstruierender Tumor vor,

und in 38 Fallen (25,3%) weder eine Choledocholithiasis noch ein Tumor. Wegen der

31



beriicksichtigten Mehrfachnennungen stimmen die Prozentzahlen im Text teilweise

nicht mit denen der Grafik Uberein.

4,00%

ERCP: Tumor und Gallengangssteine

(] Kein Tumor, kein Gallengangsstein
O Gallengangsstein

B tumor

B Tumor und Gallengangssteine

52,00%

n=150

Grafik 1: Die wichtigsten ERCP-Diagnosen

29 der 38 Patienten, bei denen in der ERCP weder ein Tumor noch Gallengangssteine

gefunden wurden, wiesen Gallenblasensteine in der Anamnese auf.

Bei 2 der 38 Patienten ohne Tumor oder Gallengangssteine, wurde im Ultraschall eine
Verfettung der Leber diagnostiziert, bei 2 Patienten nicht obstruktive Tumore, bei einem

Lebermetastasen, bei 3 ein Leberabszess und bei einem serologisch eine Hepatitis.
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3.1.3 Alter, Geschlecht und Choledocholithiasis

Das Alter der Studienpopulation lag zwischen 26,6 und 94,3 Jahren. Das
Durchschnittsalter betrug 70,2 Jahre (SD: £14,0). 50% der untersuchten Patienten waren
alter als 71,7 Jahre.

Bei Einteilung des Patientenkollektivs in 7 Altersgruppen (bis 39 Jahre; 40 bis 49 Jahre;
50 bis 59 Jahre; 60 bis 69 Jahre; 70 bis 79 Jahre; 80 bis 89 Jahre; 90 Jahre und daruber)

zeigte sich ein zahlenmé&lRiger Anstieg der Patienten bis zur Gruppe der 70 bis unter

90j4hrigen.
90bis99
c
(]
£ 80bis89 —
3
o .
< 70 bis 79 —
g
S 60 bis 69 —
(@)
o
2 50 bis 59 —
<
40 bis 49 — [
bis 39 — [
| | | |
0 10 20 30 40
Patientenanzahl n=150

Grafik 2: Altersverteilung der Studienpatienten

Altersgruppen und Choledocholithiasis (ERC-Diagnose)

Im Vergleich der Patienten mit und ohne Gallenwegssteine in den 7 Altersgruppen
wurde ein signifikanter Unterschied (p=0,025) deutlich. Mit héherer Altersgruppe
nimmt der Anteil der Gallengangssteintrager in Relation zum Anteil der Patienten ohne
Gallensteine Uber Erwartung zu. Es findet sich ein Maximum in der Altersgruppe der 70

bis 79jahrigen.
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Grafik 3 : Altersgruppen und Gallengangssteine

Altersverteilung und Choledocholithiasis
Fur die Patienten mit Gallengangssteinen in der ERC-Diagnose lag der Altersmittelwert

mit 72,6 Jahren (Min: 26,6; Max: 94,0; SD: +12,4 Jahre) signifikant (p=0,03) hoher als
in der Gruppe ohne Steine mit 67,1 Jahren (Min: 31,4; Max: 94,3; SD: +15,4 Jahre).

Geschlechtsverteilung und Choledocholithiasis
Gallengangssteine hatten 55 von 91 Frauen und 29 von 59 Mannern. Die Korrelation

zwischen Geschlecht und Gallenwegssteinen war in unserem Patientenkollektiv

statistisch nicht signifikant unterschiedlich.

Untersuchungsabstand und Choledocholithiasis
Der Mittelwert des Abstandes zwischen Ultraschall- und ERCP-Untersuchung lag bei
2,5 Tagen. Bei der Hélfte aller Patienten wurden Sonographie und ERCP am gleichen

Tag durchgefihrt.
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3.2 Sonographie und Choledocholithiasis

3.2.1 Sonographische Darstellung von Gallengangssteinen

Primares Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Validitat
Ultraschalldiagnostik bei der Diagnostik von Gallengangssteinen im Vergleich zur
ERC.
ERC: ERC:
Gallengangs- Keine Gesamt
steine Gallengangs-
steine
(n (%) (n) (%) (N (%)
Sonographie:
Gallengangssteine 66 78,6 6 9,1 72 48,0

Sonographie:
Keine 18 21,4 60 90,9 78 52,0
Gallengangssteine

Gesamt 84 100,0 66 100,0 150 100,0

Tabelle 1: Sonographische Darstellung der Choledocholithiasis im Vergleich zur ERC

Die Sensitivitat der Sonographie fur die Darstellung einer Choledocholithiasis betrug
78,6% und die Spezifitat 90,9% (p<0,001; Youden-Index =0,695).

Bei 84 der 150 beurteilten Patienten wurde in der ERC eine Choledocholithiasis
diagnostiziert. Davon wurden im Ultraschall 66 richtig erkannt (Richtig Positive). In 18

Fallen konnten die Gallengangssteine sonographisch nicht dargestellt werden.

66 Patienten hatten im Ergebnis der ERC keine Gallengangssteine. Davon wurden im
Ultraschall 60 Patienten richtig als steinfrei (Richtig Negative), 6 falschlicherweise als

Gallengangssteintrager eingestuft.
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3.2.2 Validitat der Ultraschalldiagnostik in Abhangigkeit von der Weite

des Ductus hepatocholedochus

Mit zunehmender Weite des Ductus hepatocholedochus nimmt die Validitdt der

Ultraschalldiagnostik von Gallengangssteinen zu.

Die Genauigkeit der Ultraschalldiagnostik in Abhangigkeit von der sonographisch
ermittelten Weite des Gallengangs wurde anhand einer Gruppierung aller Patienten
untersucht: sie wurden nach der sonographisch gemessenen Weite des Ductus

hepatocholedochus folgendermalen eingeteilt:

Weite des DHC Patienten Kumulierte
(mm) ) (%) Prozent
<45 19 12.7 12.7

45-84 23 15.3 28.0
85-129 68 45.3 73.3
>13 40 26.7 100.0

Tabelle 2: Gruppierte Weite des Ductus hepatocholedochus (DHC)
aller Patienten (n=150)

Fur die 84 Patienten mit einer Choledocholithiasis (ERC-Diagnose) ergab sich:

Bei einer Weite des Ductus hepatocholedochus unter 4,5 mm wurden von 5
Gallengangssteinen 2 mit Hilfe der Sonographie dargestellt. Dies entsprach einer
Sensitivitat von 40% und einer Spezifitat von 100% (p =0,012; Youden Index =0,4).

Bei einer Weite des Ductus hepatocholedochus von 4,5 mm bis unter 8,5 mm lagen die
Sensitivitat der Sonographie bei 71,4% und die Spezifitat bei 93,8% (p =0,003; Youden
Index =0,652).
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Bei einer Weite des Ductus hepatocholedochus von 8,5 mm bis unter 13 mm lagen die

Sensitivitat der Sonographie bei 76,5% und die Spezifitat bei 82,4% (p<0,001; Youden
Index =0,589).

Bei einer Weite des Ductus hepatocholedochus von mindestens 13 mm lagen die

Sensitivitat der Sonographie bei 95,2% und die Spezifitat bei 89,5% (p<0,001; Youden-
Index =0,847).

sonographisch
407 -
O nicht erkannte
[ richtig erkannte
Gallengangssteine

307

207

Patientenanzahl

107

N W [

| | I I
<45 45-8.4 8.5-12.9 >13 mm
Durchmesser des DHC (gruppiert)

Grafik 4: Sonographisch nicht erkannte und erkannte Gallengangssteine der Patienten
mit Gallengangssteinen in der ERC (n=84) in Abhéangigkeit von der
sonographisch gemessenen Gangweite des Ductus hepatocholedochus (DHC)
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3.2.3 Sonographische Weite der Gallengénge als Diagnosekriterium einer

Choledocholithiasis

Zweites Hauptziel der Studie war die Untersuchung der Bedeutung einer sonographisch

festgestellten Erweiterung der Gallenwege fir die Diagnose einer Choledocholithiasis.

Erweiterung einzelner Gallenwegsabschnitte und Choledocholithiasis

Der Ductus hepatocholedochus wurde im Ultraschall bei einem Durchmesser von mehr
als 7 mm, bzw. mehr als 9 mm bei Zustand nach Cholezystektomie als erweitert
definiert. Die Ductus hepatici galten ab einem Durchmesser von 4 mm als erweitert, die
intrahepatischen Gallenwege bei Vorliegen eines sog. ,,Doppelflinten-Zeichens®. Die
Dilatation der drei untersuchten Gallenwegsabschnitte zeigte als diagnostisches
Kriterium eine jeweils gute Sensitivitat bei geringerer Spezifitat fur die Diagnose einer
Choledocholithiasis, wobei das Ergebnis nur fir den Ductus hepatocholedochus
statistisch signifikant war (p<0.001):

Sensitivitat Spezifitat
n (%) (%) p Youden-Index
D. hepatocholedochus 150 84,5 42.4 0.001 0,265
D. hepatici 106 75,0 39,1 n.s. 0,265
Intrahepatische 144 78,8 39,1 n.s. 0,179
Gallenwege

Tabelle 3: Validitat des Merkmals Gallenwegserweiterung fir die Diagnose einer
Choledocholithiasis

Sonographischer Mittelwert des Ductus hepatocholedochus und Choledocholithiasis
Die mittlere Weite des Ductus hapatocholedochus lag fur die Patienten mit
Gallenwegssteinen bei 11,8 mm, fir die Patienten ohne Choledocholithiasis bei 10,3

mm. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p>0,003).
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Sonographische Mittelwerte der Gallengangsweite bei Choledocholithiasis unter

Bertcksichtigung der Tumore in der ERCP

Zur weiteren Abkl&rung des eben beschriebenen Ergebnisses wurde die Beeinflussung
der Gangweite durch obstruierende Tumore berticksichtigt. Bei Einteilung der Patienten
in eine Gruppe ohne Gallengangssteine und ohne Tumor (n=38), eine Gruppe mit
Gallengangssteinen (n=78), eine Gruppe mit Tumor (n=28) und eine Gruppe mit
Gallengangssteinen und Tumor (n=6) in der ERCP, ergab sich fur die vier Gruppen
folgendes Bild:

17,5 —

15,0 —
13.86

12,5 — 11,02
D

10,0 — q

> 7,5

5,0 —

Weite des Ductus hepatocholedochus:
Mittelwerte, 95% Confidenzintervall

2,5

I I | I
KeinTumor, keine Gallengang- Tumor (n=28) Tumor und Gallen-
Gallengangsteine(n=38) Steine (n=78) gangsteine (n=6)

ERCP-Diagnose: Tumor und/oder Gallengangsteine n=150

Grafik 5: Mittelwert der sonographischen Weite des Ductus hepatocholedochus in
mm gegen Gallengangssteine und/oder obstruktiver Tumor in der ERCP

Fur die Gruppe der Patienten mit Gallengangssteinen und ohne Tumor, lag der
Mittelwert der Weite des mittleren Ductus hepatocholedochus bei 11,9 mm. Der
Mittelwert des DHC bei Patienten ohne Gallengangssteine und ohne Tumor lag bei 7,7
mm und der DHC-Mittelwert der Patienten mit Tumor bei 13,9 mm. Die Unterschiede
waren statistisch signifikant (p<0.001).
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3.2.4 Sonographische Weite des Ductus hepatocholedochus und ERCP-

Diagnosen

Die meisten Gallengangssteine finden sich bei einer sonographisch gemessenen

Gallengangsweite zwischen 8,5 mm und 13 mm (62,5 %). Uber einer Weite von 13 mm
nimmt die Haufigkeit wieder ab (24,4%). Dieses Ergebnis zeigte sich bei Einteilung der

150 Patienten nach der sonographisch gemessenen Gallengangsweite (Tabelle 2) und

nach den ERCP-Diagnosen wie unter 3.2.3.

507

407

307

Patientenanzahl

107

207

ERCP:

O Kein Tumor keine
Gallengangssteine

o Gallengangssteine
B Tumor

B Tumor und
Gallengangssteine

<45

213 mm

Sonographische Weite des Ductus hepatocholedochus (gruppiert)

Grafik 6: Gruppierung nach Weite des Ductus hepatocholedochus,
Gallengangssteine, Tumor

n=150

Fur die Patientengruppe mit Tumor und ohne Konkremente (n=28), befand sich der
Héaufigkeitsgipfel mit 60% der Falle im Bereich der Weite des DHC lber 13 mm. Von

den Patienten ohne Gallengangssteine und ohne obstruierenden Tumor (n=38) hatten 2

(5,3%) eine Gallengangsweite > 13 mm und 24 (63,1%) eine Weite < 8,5 mm.
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3.3 Weite des Ductus hepatocholedochus im Ultraschall und
der ERC

Mit Hilfe einer einfachen Regressionsanalyse wurde die Korrelation der radiologisch
gemessenen Weiten des mittleren Ductus hepatocholedochus (DC(ERC)) und der
sonographischen Messungen (DC(us)) tberprift. In die Untersuchung eingegangen sind
die Messwerte von 55 Patienten, bei denen auch mittels ERC ein Durchmesser des
Ductus hepatocholedochus gemessen wurde. Dem nachfolgenden Streudiagramm mit
eingetragener Regressionsgerade kann die Verteilung der aus den sonographischen und
radiologischen Abmessungen gewonnenen Werte flr die mittlere Weite des Ductus

hepatocholedochus entnommen werden.

50

ERCP:Weite des D.hepatocholedochus in mm

0 10 20 30

SONO:Weite des D.hepatocholedochus in mm
Rsq=0.7252

Grafik 7: Korrelation der sonographisch (SONO) und mittels ERCP
gemessenen Weite des Ductus hepatocholedochus (n=55)
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Zwischen den beiden MessgrofRen konnte ein linearer Zusammenhang mit einem
Pearson’sche Korrelationskoeffezient r von 0,85 (p<0,001) hergestellt werden. Sowohl
der Konstante Koeffizient (p<0,001) als auch der lineare Regressionskoeffizient
(p<0,001) unterscheiden sich signifikant von 0.

Damit konnte das folgende lineare Modell formuliert werden:

DC(ERC) = 4,58 + 1,18 DC(uS)

bzw.: DC(ERC) = 1.18 (DC(US) + 3,88)

Die erklarte Varianz des Modells (Rsq=r’) lag bei 72,0 %, das heit 72,0 % der
gesamten Varianz werden durch das Modell erklért.

Der Konstante Faktor unterschied sich mit 4,58 deutlich von 0. Das heif3t, dass die
Sonographie die Weite des mittleren Ductus hepatocholedochus im Vergleich zur ERC
unterschatzt.

Wenn man davon ausgeht, dass die aus der ERC gewonnenen Ausmessungen valide
sind, sprechen die vorliegenden Daten daftir, dass das Auflésungsvermogen der

Sonographie bei Werten unter 4,6 mm weniger zuverldssig ist als bei groReren Weiten.

Es gilt jedoch zu beriicksichtigen, dass bei der ERC durch die retrograde Injektion von
Kontrastmittel und die damit verbundene zwangslaufige Dilatation der Gallengénge im

Vergleich zur Sonographie ,,zu weite* Gallengénge vermessen werden.
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3.4 Cholezystolithiasis und Choledocholithiasis

Bei vorhandener Cholezystolithiasis, beziehungsweise bei  Zustand nach
Cholezystektomie (41 Patienten) betrug in unserem Patientenkollektiv die Sensitivitat
der Sonographie fur das Vorhandensein einer Choledocholithiasis 77,4%, und die
Spezifitat 48,5% (p=0,03, Youden-Index =0,259).

Das Vorliegen von Gallengries (12 Patienten) wurde nicht als Cholezystolithiasis

gewertet.
ERC: ERC: Gesamt
Keine
Gallengangssteine  Gallengangssteine
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Sonographie: 65 774 34 515 99 66,0
Gallenblasensteine
Sonographie: 19 22,6 32 48,5 51 34,0
Keine
Gallenblasensteine
Gesamt 84 100,0 66 100,0 150 100,0

Tabelle 4 : Gallenblasensteine und Gallengangssteine

Von den 150 Patienten hatten demnach 99 Gallenblasensteine und 51 keine
Gallenblasensteine. Von den 99 Gallenblasensteintréagern hatten 65 (65,7%) zugleich

Gallengangssteine.

Von den 51 Patienten ohne Gallenblasensteine, bzw. ohne vorrausgegangene
Cholezystektomie hatten 19 (37,3%) Gallengangssteine. 19 (22,6%) der 84 Patienten

mit Gallengangssteinen hatten keine Gallenblasensteine.
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3.5 Tumore im Ultraschall und in der ERCP

In der ERCP diagnostizierte Tumore wurden durch die Sonographie mit einer
Sensitivitat von 88,2% und einer Spezifitat von 93,1% dargestellt (p<0,001, Youden—
Index =0,813).

Von 34 Patienten mit einem Tumor in der ERCP wurden im Ultraschall 30 erkannt.

Von 112 Patienten ohne sonographischen Tumornachweis zeigte sich bei 108 auch in
der ERCP kein Tumor. Bei den Ubrigen 4 war der Tumor im Ultraschall nicht erkannt

worden.

In 4 Féllen wurde in der Sonographie eine intrahepatische Raumforderung, ohne
Auswirkung auf die peripheren intrahepatischen oder extrahepatischen Gallenwege
erkannt. Wie erwartet, konnten in allen 4 Fallen in der ERCP keine Raumforderungen

diagnostiziert werden.

ERCP: ERCP: Gesamt
Tumor Kein Tumor
(n (%) (n (%) (n) (%)
Sonographie:
Tumor 30 88,2 8 6,9 38 25,3
Sonographie:
Kein 4 11,8 108 93,1 112 74,7
Tumor
Gesamt 34 100 116 100 150 100

Tabelle 5: Tumor im Ultraschall und der ERCP
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3.6 Labordiagnostik

Bei der Auswertung der erhobenen Laborwerte Gesamtbilirubin, Alkalische
Phosphatase (AP), Alanin-Aminotransferase (ALT), Aspartat-Aminotransferase (AST),
Gamma-Glutamyltransferase (GGT) und Leukozyten wurden folgende Normwerte zu

Grunde gelegt:

e Gesamtbilirubin: erh6ht:>1,0  mg/dl (n=146)
o AP: erhoht:> 190 U/I (n=136)
e ALT: erhoht:>23 U/l (n=133)
e AST: erhoht:> 17 U/ (n=146)
o GGT: erhoht:>28 U/l (n=131)
e Leukozyten: erhoht:>10 G/l (n=150)

3.6.1 Erhohte Laborwerte und erweiterter Ductus hepatocholedochus

Signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne erweitertem Ductus
hepatocholedochus im Ultraschall bestanden fir die AP (p=0,022) und die ALT
(p=0,030).

o AP: Sens.: 79,6% Spez.: 39,5% Youden-Index: 0,191
e ALT: Sens.: 80,2% Spez.: 37,8% Youden-Index: 0,18

Fur die Ubrigen Laborparameter ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied
(p>0.03).

3.6.2 Erhohte Laborwerte bei Choledocholithiasis und Tumor

Fur Gallengangssteine zeigten in unserem Patientenkollektiv alle erhdhten
Laborparameter (mit Ausnahme der Leukozyten) eine ausreichende Sensitivitat, bei

geringer Spezifitat. Die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant (p>0,03):
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Auch unter Ausklammerung der Patienten mit obstruierendem Tumor anderte sich die

statistische Signifikanz nicht (p>0,03; n.s.).

Fir das Merkmal obstruierender Tumor hingegen waren die Unterschiede bis auf die
GGT und die Leukozyten statistisch signifikant. Es zeigte sich eine gute Sensitivitat bei

niedriger Spezifitat.

o AP: Sens.: 96,7% Spez.: 32,1% Youden-Index=0,288 (p=0,001)
e Bilirubin: Sens.: 90,9% Spez.: 28,3% Youden-Index =0,192 (p=0,018)
e AST: Sens.: 100% Spez.: 32,7% Youden-Index=0,327 (p<0,001)
e ALT: Sens.: 93,5% Spez.: 30,4% Youden-Index=0,239 (p=0,007)

3.6.3 Mittelwerte der Laborparameter bei Patienten mit
Choledocholithiasis und obstruierendem Tumor

Zur genaueren Untersuchung der oben dargestellten Ergebnisse wurden die absoluten

Messwerte betrachtet. Es wurden Mittelwertsvergleiche der Patientenkollektive einmal

unter dem Gesichtspunkt vorliegender Gallenwegssteine und separat unter dem

Gesichtspunkt obstruierende Tumore durchgefihrt:

e Das Merkmal obstruierender Tumor zeigte fir die Parameter

AP : kein Tumor: Mean=413,8U/I SD=+367,9

Tumor: Mean=801,4U/I SD=+420,8 (p=0.002)
Bilirubin: kein Tumor: Mean=3,79mg/dI SD=14,16

Tumor: Mean=10,9mg/dI SD=16,81  (p<0.001)
GGT: kein Tumor: Mean=224,3U/I SD=+223,8

Tumor: Mean=420,4U/I SD=%265,2 (p=0.005)

signifikante Unterschiede. Fir die AST, die ALT und die Leukozyten waren die
Unterschiede nicht signifikant.
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e Bezogen auf die Gallengangssteine zeigten sich fir alle Laborparameter, bis auf die
Leukozyten hohere Mittelwerte in der Gruppe ohne Steine. Die Unterschiede waren,

wie bereits flr die Erhéhung der Laborparameter, statistisch nicht signifikant.

Zur Veranschaulichung wurden die Patienten in die Gruppen ,kein Gallengangsstein,
kein Tumor*, ,,Gallengangsstein, kein Tumor®, ,kein Gallengangsstein, Tumor* und
,Gallengangsstein, Tumor* eingeteilt: fiir die AP als aussagekraftigsten Parameter folgt
stellvertretend die Grafik zu Veranschaulichung des Einflusses der Diagnosen auf das
Labor. Die Mittelwertsunterschiede waren statistisch nicht signifikant (p>0,03):

1.000 — T

[e5)

29
800 —

600 —
()
385
T T

| |
Kein Tumor, kein Gallengangs- Tumor Tumor und Gallen-
Gallengangsstein (n=37) stein (n=69) (n=25) gangsstein (n=5)

AP(U/L):Mittelwerte
95% Confidenzintervall

ERCP:Tumor und Gallengangsstein n=136

Grafik 8: Mittelwerte der Alkalischen Phosphatase (AP) im Serum
bei verschiedenen Patientengruppen

Alle Laborparameter wurden erheblich durch die Tumorerkrankungen beeinflusst. Die
Mittelwerte der Tumorpatienten flr die AP, das Bilirubin gesamt und die GGT waren
hoher als die korrespondierenden Mittelwerte bei Stein-Patienten. Aber auch die Gruppe
mit keiner der beiden Pathologien wies, vor allem bei der AP, auffallend hohe Werte
auf. Die Patienten mit einer Choledocholithiasis hatten, bis auf die GGT und die

Leukozyten, die niedrigsten Werte im Vergleich zu den tibrigen Patientengruppen.
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3.7 Klinische Symptome

3.7.1 Kolikartiger Oberbauchschmerz und Choledocholithiasis, Tumor

Fur das Vorhandensein von kolikartigem Bauchschmerz bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne Gallenwegssteine (p=0,004). Bei 138
Patienten lagen Angaben zu dem Symptom Oberbauchschmerz vor. Die Sensitivitét fr
die Diagnose einer Choledocholithiasis betrug 56,4% und die Spezifitdt 68,3%.
(Youden-Index = 0,274).

Richtig positive/ Falsch positive
44 (56,4%) von 78 Patienten mit Gallenwegskonkrementen gaben Kkolikartige
Oberbauchschmerzen an, 19 (31,7%) von 60 Patienten ohne Gallengangssteine gaben

ebenfalls Oberbauchschmerzen an.

ERC: ERC: Gesamt
Gallengangssteine Keine
Gallengangssteine

(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Kolikartiger
Bauchschmerz 44 56,4 19 31,7 63 45,7

kein kolikartiger
Bauchschmerz 34 43,6 41 68,3 75 54,3

Gesamt 78 100,0 60 100,0 138 100,0

Tabelle 6: Bauchschmerzangabe und Gallengangssteine in der ERC (n=138)

Oberbauchschmerzen und obstruktive Tumoren

Fur das Merkmal ,,obstruktiver Tumor* (ERCP-Diagnose, n=138) war das Symptom
Bauchschmerzen mit einer Sensitivitdit von 25% und einer Spezifitdt von 48,1%
signifikant unterschiedlich im Vergleich zur Choledocholithisis (p=0,004). (Youden-
Index =-0,269)
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3.7.2 Fieber und Choledocholithiasis

Bei 138 Patienten lagen Angaben zum Vorhandensein von  Fieber
(Korpertemperatur>37°C) vor. 35 Patienten hatten erhdhte Temperaturen, 103 nicht.
Das Verhéltnis von Gallengangssteintragern zu nicht Gallengangssteintrdgern erwies
sich als nicht signifikant (p>0,003). Die Sensitivitat betrug 29,1%, die Spezifitat 79,7%
(Youden-Index = 0,088).

ERC: ERC: Gesamt
Gallengangssteine Keine
Gallengangssteine
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Fieber 23 29,1 12 20,3 35 254
Kein Fieber 56 70,9 47 79,7 103 74,6
Gesamt 79 100,0 59 100,0 138 100,0

Tabelle 7 : Fieber und Gallengangssteine

Auch fir das Vorhandensein von Tumoren zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Patienten mit und ohne Fieber.

49



4 Diskussion

Ein Hauptziel der vorliegenden prospektiven Studie war die Evaluation der
konventionellen Sonographie im Vergleich zur ERC fur die Diagnostik von
Gallengangssteinen. Aullerdem erfolgte ein Vergleich der sonographisch und
radiologisch gemessenen Weite des Ductus hepatocholedochus. Zusatzlich wurden der
diagnostische Wert bestimmter Laborparameter sowie klinischer Symptome und des

Vorliegens einer Cholezystolithiasis hinsichtlich einer Choledocholithiasis untersucht.

4.1 Patientenkollektiv und Diagnosen

Bei der Analyse unseres Patientenkollektivs zeigte sich, dass der Anteil an leberkranken
Personen in der Patientengruppe ohne Choledocholtithiasis relativ hoch war, und dass
die Patienten im Vergleich zu anderen Studien durchschnittlich alter waren.

e Den Patienten mit einer Choledocholithiasis, die etwas mehr als die Halfte der
150 Patienten stellten, stand fast ein Viertel der Patienten mit einem
obstruierenden Tumor gegenuber. Nur 38 Patienten hatten keine der beiden
Pathologien, wobei von diesen wiederum 9 Patienten andere die Leber
betreffende Erkrankungen hatten (Grafik 1). Lediglich 29 der 150 Patienten
waren lebergesund, wobei der groRte Teil von ihnen einen Zustand nach
Cholezystektomie aufwies. Die Kontrollgruppe beinhaltete einen sehr hohen
Anteil an Patienten mit einem die Gallenwege betreffenden Tumor.

e Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei tber 70 Jahren. Im Vergleich
zu Studienpopulationen bisher veroffentlichter Untersuchungen war damit das
mittlere Alter in unserer Studie vergleichsweise hoch. Das Durchschnittsalter
des Patientenkollektivs von Pasanen et al. (1991), das aufgrund einer
laborchemischen Cholestase zusammengestellt wurde, lag bei 68,7 Jahren.
Rigauts et al. (1992) untersuchten prospektiv Patienten mit klinischem oder
biochemischem  Verdacht auf eine  Gallenwegsobstruktion,  deren
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Durchschnittsalter bei 53 Jahren lag. Die Patienten in der Studie von Chen et al.
(1993), durchschnittlich 48 Jahre alt, wurden aufgrund ihrer abdominellen
Beschwerden in die Studie aufgenommen.

Auch in Untersuchungen zur Diagnostik einer begleitenden Choledocholithiasis
im Rahmen einer laparoskopischen Cholezystektomie wegen Cholezystolithiasis
waren die Patienten durchschnittlich junger als in der vorliegenden Arbeit: so
lag das mittlere Alter der Studienpopulationen von Metcalf et al. (1994) bei 44
Jahren, von Schnarkowski et al. (1995) bei 39 Jahren, von Trondson et al. (1998)
bei 52,8 Jahren und von Kim et al. (1997) bei 51 Jahren.

Alter und Choledocholithiasis

Auch in unserer Studie bestatigte sich, wie in der Literatur allgemein anerkannt
(Riemann und Jakobs (1996), (Neubrand und Sauerbruch (1995), Britton et al. (1994)),
der Zusammenhang zwischen Alter und Choledocholithiasis: der Mittelwert der
Patienten mit einer Choledocholithiasis lag mit 72,6 Jahren signifikant héher im
Vergleich zu den Patienten ohne Choledocholithiasis (p=0,03).

Das entspricht dem von Sauerbruch et al. (1992) ermitteltem Durchschnittsalter flr
Patienten mit Choledocholithiasis zwischen 70-75 Jahren. Trondsen et al. (1998)
beobachteten ebenfalls einen signifikanten Altersunterschied zwischen Patienten mit
und ohne Gallenwegssteine (61,5 versus 50,8 Jahre). Auch in der Studie dieser Autoren
aus dem Jahre 1995 war der Altersunterschied zwischen Patienten mit und ohne
Choledocholithiasis signifikant (66,4 versus 50,5 Jahre).

Die untersuchten Patienten in diesen beiden Arbeiten wurden aufgrund einer
Cholezystektomie in die Studien aufgenommen, das heilt sie hatten als zusétzliche
Diagnose Gallenblasensteine. Obwohl das Diagnosespektrum der Patienten ohne
Choledocholithiasis in den Studien von Trondsen et al. (1998, 1995) und unserer Arbeit
mit einem hohen Anteil an malignen Erkrankungen, sehr unterschiedlich war, zeigte
sich, dass die Patienten mit Gallengangssteinen im Vergleich zu den jeweils brigen

Patienten signifikant &lter waren.
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Geschlecht und Choledocholithiasis

In unserer Studie fand sich keine statistisch signifikante Haufung der weiblichen
Patienten mit Choledocholithiasis, auch wenn sich ein Verhaltnis von 1,9:1 zu Lasten
des weiblichen Geschlechts unter den Steintrdgern zeigte. In anderen Studien wird ein
ahnliches Uberwiegen der weiblichen Gallensteintrager angegeben: Wermke und Schulz

(1989) fanden in ihrer, der vorliegenden Arbeit &hnlichen Studie ein Verhaltnis von 2:1.

4.2 Sonographie und Choledocholithiasis

4.2.1 Direkte Darstellung von Gallengangssteinen

Ein Hauptziel dieser Studie war die Bewertung der transabdominalen Sonographie bei
der Diagnose einer Choledocholithiasis: Es zeigte sich fur die direkte
Gallengangssteindarstellung eine Sensitivitat von 78,6% und eine Spezifitat von 90,9%.
Knapp vier Funftel der in der ERC nachgewiesenen Steine wurden mit der Sonographie
gefunden, und bei mehr als 90% der Patienten ohne Steine waren auch in der
Sonographie keine gesehen worden. Diese Ergebnisse liegen im oberen Bereich der
diagnostischen Resultate anderer Studien mit Sensitivitdten der Sonographie zwischen
64% und 71% und Spezifitaten zwischen 79,5% und 93,1%:

Autoren Jahr Sensitivitat (%) Spezifitat (%)
Wermke et al. 1992 67,4 931
Rigauts et al. 1992 71 93
Trondsenetal. 1998 64 79,5
Cwik et al. 2003 73 84

Sensitivitat und Spezifitat der sonographischen Diagnostik der
Choledocholithiasis (Studien 1992 - 2003)
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Im Vergleich dazu wurde die diagnostische Wertigkeit der Gallenwegs-Sonographie in

den Studien der 70er Jahre bis noch Anfang der 90er Jahre mit Sensitivitdten zwischen

22,2% und 45% fir die Diagnose einer Choledocholithiasis deutlich niedriger bestimmt:

Autoren Jahr Sensitivitat (%) Spezifitat (%)
Schwerk et al. 1978 28,6
Sauerbruch etal. 1979 45
Gross et al. 1983 25 89
Laing et al. 1983 29 91
Pasanen et al. 1991 22,2
Stott et al. 1991 36 98

Sensitivitat und Spezifitat der sonographischen Diagnostik der
Choledocholithiasis (Studien 1978 —1991)

Als Grunde flr die unterschiedlichen und mit der Zeit besseren Studienergebnisse

kdnnen angefihrt werden:

Eine verbesserte Geratetechnik. Etwa ab 1985 trug die Einflihrung von Trapez-
und Sektorschallkdpfen zu einer Erhohung der Trefferquote in der
Steindiagnostik bei. In friheren Studien wurden auch compound-Techniken und
linear-array Scanner verwendet (Laing und Jeffrey (1983)).

Zunehmende Erfahrung der Untersucher. Die Erfahrung der Untersucher nahm
allgemein, mit der Dauer der Anwendung zu.

Die unterschiedliche Erfahrung der Untersucher in den verschiedenen Studien.
Die Dauer der Erfahrung ist bei der Choledocholithiasis-Diagnostik eine der
HaupteinflussgroRen auf die erreichte Validitdit. Wermke et al. (1992)
konstatierten  eine  Sensitivitat von  80%  bei  Uber  10jdhriger
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Sonographieerfahrung, und eine Sensitivitat von nur 47% flr weniger gelbte
Arzte. In der Studie von Stott et al. (1991) zum Beispiel waren ausschlieRlich
erfahrene Untersucher tétig, wohingegen Pasanen et al. (1991) die Ergebnisse
von Untersuchern mit langjéhriger Erfahrung zusammen mit denen von
Anfingern auswerteten, und Rigauts et al. (1992) Ergebnisse von Arzten mit
einer mindestens 1jahrigen Ultraschallerfahrung verwendeten. In einigen
Studien, wie z.B. bei Gross et al. (1983) und Metcalf et al. (1992) wurde auf die
Erfahrung des Untersucher nicht ndher eingegangen. In der vorliegenden Studie
wurden die Sonographien von vier Arzten mit einer Untersuchererfahrung von

mindestens 10 Jahren durchgefiihrt.

Die Sensitivitat der sonographischen Diagnostik der Choledocholithiasis von 78,6% in
unserer Studie zeigte jedoch auch, dass Gallengangsteine durchaus auch von erfahrenen
Untersucheren nicht diagnostiziert werden konnen. Einer der Griinde ist die erschwerte
sonographische Beurteilbarkeit des distalen Ductus hepatochoedochus. Der direkte
sonographische Steinnachweis von Gallenwegssteinen ist nach Meinung vieler
Lehrbuchautoren vor allem wegen der duodenalen Luftiiberlagerung des papillennahen
Ductus choledochus erschwert (Swobodnik (1993), Neubrand und Sauerbruch (1995),
Britton et al. (1994), Bilharz und Horton (1998)).

Die Spezifitat von 90,9% bestatigt eine gute Ausschlussdiagnostik der Sonographie.
Dieses Ergebnis zeigt aber auch, dass in einigen Féllen Gallengangssteine in der
konventionellen Sonographie diagnostiziert wurden, die sich in der ERC nicht
bestéatigten.

Hier kdnnte neben Fehlinterpretationen sonographischer Befunde ein zwischenzeitlicher
Steinabgang eine Rolle spielen, da die ERC immer nach der Sonographie durchgefiihrt
wurde: im Mittel lagen 2,5 Tage (SD: +5 Tage) zwischen den beiden Untersuchungen.
Der Zeitabstand ist in vergleichbaren Studien unterschiedlich, bzw. wird zum Teil nicht

erwahnt:
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Autoren Jahr Siﬂggrg%rhﬁbftggdc
Trondsen et al. 1998 2,7+ 4 Tage
Mussack et al. 2002 bis 24 Stunden
Laing et al. 1983 bis 2 Tage
Wermke 1992 Keine Angabe
Thornton et al. 1992 Keine Angabe
Rigauts et al. 1992 < 24 Stunden

Ultraschalldiagnostik und gruppierte Weite des Ductus hepatocholedochus

Die sonographische Diagnosegenauigkeit einer Choledocholithiasis nahm mit der Weite
des Gallengangs zu. Bei Weiten von mindestens 13 mm zeigte sich eine Sensitivitat von
95,2% bei einer Spezifitat von 89,5% fir einen Steinnachweis (p<0.001). Bei weiteren
Géangen wurden somit in erster Linie weniger Steine bersehen. Unsere Ergebnisse
bestétigten die diesbezuglichen Berichte in der Literatur, so z.B. von Wermke et al.
(1992), der eine Abhédngigkeit der sonographischen  Treffsicherheit flr
Choledochuskonkremente von der Gallengangsweite beschrieb. Bei einer DHC-Weite
>8 mm konnten 85% der Steine richtig erkannt werden, bei einem DHC-Durchmesser
<8 mm nur 71%.

Eine Erklarung fir diesen Zusammenhang konnte eine bessere sonographische
Darstellbarkeit von galleumspulten Konkrementen im DHC sein. Daneben mag auch
eine gesteigerte Aufmerksamkeit des Untersuchers bei aufféllig dilatiertem Ductus

hepatocholedochus eine Rolle spielen.

Gallenwegsweite und ERCP-Diagnosen

Gallensteine wurden aber bei weiteren Gallenwegen nicht nur besser erkannt, sondern
sie lagen auch hdufiger vor. Der Anteil der Choledocholithiasis-Patienten nahm mit der
Weite des Ganges zu, und ab Weiten tber 13mm zugunsten der Zunahme der Tumor-
Falle wieder etwas ab (p=0,001). (Grafik 6)
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4.2.2 Sonographische Weite als Diagnosekriterium

Erweiterter Ductus hepatocholedochus und Choledocholithiasis

Eine weitere Aufgabenstellung unserer Studie galt der Untersuchung der diagnostischen
Aussagekraft einer Gallengangserweiterung im Hinblick auf eine Choledocholithiasis.
Die sonographisch ermittelte Gallenwegserweiterung wird allgemein als Hinweis fur
eine Choledocholithiasis gewertet ((Majeed et al. (1999), Alponat et al. (1997), Voyles
et al. (1991), Robertson (1996)). Die Sensitivitit des Merkmals einer
Gallengangerweiterung in Bezug auf die Diagnose Cholangiolithiasis wird mit 71% bis
97% durchgehend relativ hoch angegeben (Sturm und Post (2000), Trondsen et al.
(1998), Malet (1996), Gross et al. (1983), Stott et al. (1991), Robertson et al. (1996),
Rigauts et al. (1992), O’Conner et al. (1985), Hunt und Scott (1989), Behan und Kazam
(1978), Niederau et al. (1984), Sauerbrei et al. (1980), Cooperberg und Gibney (1987)).
In vielen Studien wird die sonographische Diagnostik von Gallenwegssteinen vor allem
im Zusammenhang mit der laparoskopischen Cholezystektomie beurteilt. Ihre
Aussagekraft wird hier h&ufig im Rahmen einer préoperativen Gallengangsstein-
Diagnostik gewertet. Neben dem direkten Steinnachweis interessierte in diesen Studien
(Schnarkowski et al. (1995), Montariol et al. (1995), Tham et al. (1998), Kim et al.
(1997)) vor allem die Bedeutung einer Gallengangserweiterung als leicht zu erhebendes
diagnostisches Kriterium fir eine Choledocholithiasis, oft in Kombination mit
Laborparametern und klinischen Befunden.

Fur die Erweiterung des Ductus hepatocholedochus ergab sich auch in unserer Studie
eine statistisch signifikante Aussage fir das Vorliegen einer Choledocholithiasis. Bei
einer sonographisch festgestellten Dilatation des Ductus hepatocholedochus hatten in
der vorliegenden Studie 84,5% (Sensitivitat) der Patienten eine Choledocholithiasis; bei
42,4% (Spezifitat) der Patienten ohne Dilatation konnten Gallengangssteine
ausgeschlossen werden (p<0.001). Die Sensitivitat des Verfahrens stimmt tberein mit
dem von Wermke und Schulz (1987) ermittelten Ergebnis von 84%. Die
Ursachenklédrung einer Gallenwegsobstruktion, bzw. ein Choledochussteinnachweis ist

nach Meinung mancher Autoren in etwa 60-90% moglich, wobei eine
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Choledocholithiasis als Verschlussursache in friiheren Studien nur in etwa 50-80% der
Falle erkannt wurde (Schwerk und Braun (1978), Malet P.F. (1996)).

Eine sonographisch festgestellte Gallengangserweiterung findet demnach ihre
Bedeutung als Suchverfahren, sie hat aber wenig Aussagekraft als
Bestatigungsmethode. Diese Verwendung wird auch in einigen Lehrbiichern
hervorgehoben. So sehen Riemann und Jakobs (1996) erweiterte Gallenwege als
Hinweis flr eine Choledocholithiasis und empfehlen deshalb die Oberbauchsonographie
als erste diagnostische Methode. Auch Matern (1995) rat aufgrund der hohen
Sensitivitat im Nachweis einer Gangdilatation zum Einsatz der Sonographie als erstem
bildgebendem Verfahren bei Verdacht auf Gallengangssteine. Da jedoch durch die
Gallengangsausmessung allein ein Steinausschluss nicht moglich ist, sollte in Féllen mit
klinischem Verdacht auf einen Gallengangsstein ohne Steinnachweis in der
Sonographie, auch bei sonographischem Nachweis eines normalen Gallenwegssystems
eine weiterfiihrende Diagnostik angeschlossen werden.

e Die eingeschrankte Spezifitit des Merkmals Gallengangsdilatation fir die
Diagnose der Choledocholithiasis in unserer Studie ist auf die unterschiedlichen
Grunde einer Gallengangserweiterung zuriickzufiihren. In unserer Studie lagen
neben einer Choledocholithiasis vor allem obstruierende Tumore vor, die die
Weite des Gallengangs erheblich beeinflussen: Den Patienten mit einer
Choledocholithiasis, die etwas mehr als die Halfte der 150 Patienten stellten,
stand fast ein Viertel mit einem obstruierenden Tumor gegeniber. Die
Kontrollgruppe beinhaltete einen sehr hohen Anteil an Tumor-Patienten. Die
Zusammensetzung des Patientenkollektivs mag auch mit ein Grund dafir sein,
dass Gross et al. (1983) bei einer hervorragenden sonographischen Validitat flr
das Erkennen einer Erweiterung des Ductus hepatocholedochus im Vergleich
zur ERCP (Sensitvitat: 88%; Spezifitat: 93%) einen prédiktiven Wert des
positiven Testwerts von lediglich 36% und einen pradiktiven Wert des negativen
Testwerts von 84% fur eine Choledocholithiasis erhielten. Das heif3t, nur in 36%
der Falle konnte Dbei einem erweiterten Gallengang von einer

Choledocholithiasis ausgegangen werden.
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e Ein Gallenwegsverschluss muss auflerdem nicht in jedem Fall eine
Gallengangserweiterung zur Folge haben (Beinart et al. (1981)) und das
Gangkaliber kann sich innerhalb von Minuten &ndern (Glazer et al. (1981)).

e Bei allen Aussagen zu Gallengangserweiterungen ist auflerdem die
Beeinflussung der Ergebnisse durch die Wahl der Erweiterungsgrenze zu
beachten. Diese Grenze wird in verschiedenen Studien unterschiedlich
festgesetzt. Cooberg et al. (1980) und Hunt et al. (1989) verwendeten 4 mm,
Behan et al. (1978) 8 mm und Kim et al. (1997) 10 mm als Erweiterungsgrenze.
In der Studie von Niederau et al. (1983) hatte kein Proband ohne
Gallenwegspathologie eine Gallengangsweite von Uber 7 mm. Wie in der
vorliegenden Studie wird von einigen Autoren 7 mm als Grenzwert verwendet:
Sarli et al. (2003), Tham et al. (1998), Welbourn et al. (1995), Robertson et al.
(1996) und Contractor et al. (1997). Eine sonographisch nachgewiesene
Erweiterung des Ductus hepatocholedochus ab einer Weite von 7 mm, bzw. 9
mm nach Cholezystektomie eignet sich nach den publizierten Daten gut als
Suchverfahren zur Diagnose einer Choledocholithiasis, ohne jedoch den

Anspruch auf einen Steinausschluss erheben zu kénnen.

Erweiterungen der Ductus hepatici und der intrahepatischen Gallenwege
Erweiterungen der Ductus hepatici (n=104) und der intrahepatischen Gallenwege
(n=144) zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen der Patientengruppe mit und
ohne Choledocholithiasis. Es gingen nicht alle Patienten in die Untersuchung ein.
Grinde der fehlenden Signifikanz kdnnte fir die Ductus hepatici in dem kleineren
Kaliber des Gangs im Vergleich zum Ductus hepatocholedochus liegen. Kleinere
Strukturen sind im Ultraschall schlechter beurteilbar, wie wir auch im Rahmen des
Vergleichs von sonographisch und radiologisch gemessenen Weiten der Gallengéange
zeigen konnten (Grafik 7). Das Auflosungsvermdgen der konventionellen Sonographie
war bei Werten unter 4,6 mm weniger verlasslich. Da die Ductus hepatici ab einer
Weite von 4 mm als erweitert definert wurden, kdnnte dieser Zusammenhang hier eine

Rolle spielen. Sowohl fir die Ductus hepatici als auch fiir die intrahepatischen
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Gallenwege, deren Erweiterung anhand des Doppelflinten Zeichens relativ eindeutig ist,

konnte auch die Verédnderlichkeit des Erweiterungszustandes eine Rolle spielen. So

beschrieben Glazer et al. (1981) eine Anderung des Gallengangs von einer deutlichen

Dilatation zu einer normalen Weite innerhalb weniger Minuten. AuBerdem kann, wie

oben erwahnt ein Gallenwegsverschluss auch ohne Gallengangserweiterung vorliegen
(Beinart et al. (1981)). Dafir gibt es folgende Griinde:

Nach dem Laplace’schen Gesetz hdangt die Wirkung des dilatativen Drucks auch
vom Durchmesser des Ganges ab. So konnte es mdglich sein, dass zwar der
Ductus hepatocholedochus erweitert war, die Ductus hepatici und die
intrahepatischen Gallengange, mit kleinerem Durchmesser jedoch unauffallig
bleiben.

AuRerdem ist nach Laplace das AusmaR der Erweiterung von der Dauer des
Bestehens der Obstruktion abhéngig. Obstruktionen, die also neu entstanden
sind, fuhren nicht sofort zu einer Dilatation der Gallengénge. In diesen Féllen ist
eine Obstruktion ohne proximale Gangerweiterung moglich.

Durch krankhafte Veranderung der Wand der Gallengédnge, z.B. durch
(sklerosierende) Cholangitiden oder tumordse Infiltration kann die
Dilatationsfahigkeit der Gallengange eingeschrankt sein.

Ein weiterer Mechanismus fiir eine intermittierende Obstruktion ohne Dilatation
kann ein Ventilstein sein, der das Lumen vorlbergehend teilweise frei gibt,
wodurch der Gang immer wieder entlastet, und eine Erweiterung vermieden
wird (Beinart et al. (1981), Malet (1996)).

Mittlere Weite des Ductus hepatocholedochus und Gallengangssteine

Im Mittelwertsvergleich zeigte sich fur den Ductus hepatocholedochus kein

signifikanter Unterschied fur die Patientengruppen mit und ohne Choledocholithiasis.

Bei diesem Ergebnis ist zu bedenken, dass zwei Patienten mit einer absoluten Stenose

im Ultraschallbild, also mit einer Gallengangsweite von 0 mm, in der Gruppe ,,mit

Gallengangssteinen® in die Untersuchung eingegangen sind.
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Ein Grund dafir, dass in unserer Studiengruppe, statistisch gesehen, keine Rlckschliisse
vom absoluten Messwert der DHC-Weite auf das Vorliegen einer Choledocholithiasis
gezogen werden konnten, ist der starke Einfluss der Tumorerkrankungen auf die
Gallengangsweite innerhalb der Kontrollgruppe. So zeigte sich nach Ausschluss der
Patienten mit einem obstruierenden Tumor ein signifikanter Unterschied der mittleren
DHC-Weite zwischen der Gruppe mit (11,9 mm) und ohne Choledocholithiasis (7,7
mm). (Grafik 5)

Trondsen et al. (1998) fanden einen signifikanten Unterschied der mittleren Weite des
Ductus hepatocholedochus zwischen den Patienten mit und ohne Gallengangssteine (8,4
mm versus 4,8 mm). In dieser Arbeit werden insgesamt niedrigere Mittelwerte der
Gallengengangsweiten gemessen als in unserer Untersuchung, was eventuell mit durch
das niedrigere Durchschnittsalter der Patienten im Vergleich zu unserer Studiengruppe
(52,8 Jahre versus 70,2 Jahre) zu erklaren ist.

Ransom (1991) fand in seiner Arbeit Uber einen Zusammenhang der Weite des Ductus
hepatocholedochus und der jeweiligen Gallengangspathologie fir Patienten mit
Choledocholithiasis eine mittlere Weite von 11,0 mm, vergleichbar unserem Ergebnis
von 11,9 mm.

Fur unsere Patienten kdnnen wir davon ausgehen, dass zwar ein Zusammenhang
zwischen Choledochussteinen und der Weite des Ductus hepatocholedochus besteht,
dieser aber von anderen obstruierenden Gallengangspathologien verursacht sein kann,
wie zum Beispiel von Tumoren. Ein in der Sonographie erweiterter Ductus
hepatocholedochus ist lediglich als Hinweis auf einen obstruierenden Prozess zu
verstehen. So konnen erst nach Ausschluss von Tumoren und anderer obstruierender
Pathologien Rickschlisse von der Weite des Ductus hepatocholedochus auf eine
Choledocholithiasis gezogen werden.

Insgesamt bestétigte unsere Studie die Validitat der Sonographie in Bezug auf den
direkten  Nachweis einer  Choledocholithiasis, auch wenn trotz  hoher
Untersuchererfahrung keine der ERCP vergleichbare diagnostische Treffsicherheit

erreicht wurde.
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4.3 Weite des Ductus hepatocholedochus im Ultraschall und ERCP

Der Durchmessers des Ductus hepatocholedochus variiert in Abhangigkeit von der
angewandten MelRmethode, wie z.B. der Sonographie, der ERCP oder der intravendsen
Cholangiographie (Niederau et el. (1984), Sauerbrei et al. (1980), Behan et al. (1978),
O’Conner et al. (1985)).

Die sonographisch und radiologisch gemessenen Weiten des Ductus hepatocholedochus
wurden anhand der auswertbaren Daten von 55 Patienten verglichen; der errechnete
Zusammenhang war statistisch hochsignifikant.

Der Zusammenhang zwischen sonographischer und radiologischer Ausmessung war im
Wesentlichen linear (Grafik 7). Der Pearson’sche Korrelationskoeffizient betrug 0,851.
In anderen Arbeiten zeigte sich ebenfalls ein linearer Zusammenhang zwischen den
beiden GroRen. Der errechnete Korrelationskoeffizient (R) lag hier zwischen 0,52 und
0,92:

Autoren Lineare Gleichung P R N
Behan (1978) <0,001 0,862 67
Sauerbrei (1980) RO = 1,27 (US -1,85) 0,922 30
Niederau (1984) R6 = 1,12 (US +5,24) 0,81 47
O'Conner (1985) RO = 0,53 (US +1,63)  <0,0005 0,73 50
Trondsen (1989) <0,001 0,52 52

R6 = radiologisch gemessene Weite des Ductus hepatocholedochus
US = sonographisch gemessene Weite des Ductus hepatocholedochus

Der Konstante Faktor unterschied sich bei unseren Daten mit 3,88 signifikant von O.
Das heif3t, dass die Sonographie die Weite des mittleren Ductus hepatocholedochus im
Vergleich zur ERC unterschétzte (oder die ERC die Gallengangsweite Uberschéatzte).
Diese Diskrepanz ist aus anderen Studien bekannt und wird auf

e einen choleretischen Effekt bei Kontrastmitteln mit dilatativer Wirkung,
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e einen sonographischen Verkleinerungsfaktor (Revertebrationen der
Schallwellen, sog. ,,blooming-Effekte* an den Wénden fuhren zu einem
verkleinert erscheinenden Lumen)

¢ und eine radiographische Vergrolierung (Film-Fokus-Abstand)

zurlickgefuhrt (Niederau et al. (1984), Sauerbrei et al. (1980), Behan et al. (1978),
O’Conner et al. (1985)).

In der vorliegenden Studie wurde der radiographische Vergrofierungsfaktor von den
untersuchenden Arzten direkt im Vergleich zum Durchmesser des mitabgebildeten
Endoskops rechnerisch ausgeglichen.

Wenn man davon ausgeht, dass die anhand der ERC gewonnenen Messdaten valide
sind, sprechen die vorliegenden Daten auferdem dafur, dass die Genauigkeit der
sonographischen Gangvermessungen bei Lumenweiten unter 4,6 mm weniger
zuverlassig war.

Der zweite Faktor, der die Steigung der Geraden (Grafik 7) angibt, lag fir die
vorliegenden Daten bei 1,18. Niederau et al. (1984) errechneten in ihrer Studie einen
vergleichbaren Steigungsfaktor von 1,12.

Wenn man von der Unschérfe der Sonographie im unteren Messbereich absieht, besteht
somit eine lineare Beziehung zwischen den sonographischen und radiographischen
Messungen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung unterstiitzen die in der Literatur
berichteten Werte.

4.4 Cholezystolithiasis und Choledocholithiasis

Fur Patienten mit bestehender oder stattgehabter Cholezystolithiasis (Zustand nach
Cholezystektomie) betrug die Sensitivitat fur das Vorhandensein einer
Choledocholithiaisis 77.4% und die Spezifitat 48.5% (Tabelle 4). Die niedrige Spezifitat
besagt, dass Gallengangssteine Ubersehen worden wdéren, wenn von einer
Cholezystolithiasis auf eine Choledocholithiasis geschlossen worden wére, obwohl in

unserer Studie die Patienten mit Zustand nach Cholezystektomie auch mit zu den
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Gallenblasensteintrdgern gezéhlt wurden. Zu bertcksichtigen bleibt auch, dass Patienten
mit GallengrieR (n=12) nicht als Gallenblasensteintréager eingestuft wurden.

Das Ergebnis unterstreicht die Funktion einer Cholezystolithiasis als Hinweis auf eine
Choledocholithiasis, ohne wesentlichen Aussagewert bei fehlender Cholezystolithiasis.
Nur etwa 2-3% der Choledocholithiasis-Félle werden bei steinfreier Gallenblase
beobachtet (William und Chung (2003)). Unter unseren Patienten hatten von 51
Patienten ohne Gallenblasensteine 19 eine Choledocholithiasis.

Von 99 Gallenblasensteintragern hatten 65 (65,7%) zugleich Gallengangssteine. Im
Vergleich zur Literatur, wonach etwa 5-20% der Patienten mit Cholezystolithiasis auch
eine Choledocholithiasis haben, (Greenberger und Isselbacher (1995), Kommerell
(1975)) erscheint die von uns gefundene Koinzidenz hoch, u.a. bedingt durch das
Studieneinschlusskriterium ,,VVa.a. VerschluRikterus®. Riemann et al. (1989) wiesen
zudem eine deutliche Altersabhangigkeit der Choledocholithiasis nach: in der
Altersgruppe der 80jahrigen hatten 50% der Gallensteintrager auch Konkremente im
Gallengang. Das Durchschnittsalter unserer Patienten lag bei 70,2 Jahren und war damit
relativ hoch, verglichen mit ahnlichen Studienpopulationen.

Zusammenfassend unterstreicht die hohe Koinzidenz von Cholezystolithiasis und
Choledocholithiasis in jedem Fall die Wichtigkeit einer sorgféaltigen Untersuchung des

Gallengangs bei festgestellter Cholezystolithiasis.

4.5 Obstruktive Tumore im Ultraschall und in der ERCP

Obstruktive Tumore wurden sonographisch mit einer Sensitivitat von 88,2% und einer
Spezifitat von 93,1% erkannt (Tabelle 5).

Zu diesem Ergebnis ist zu bemerken, dass die ERCP, die in unserer Studie als
Referenzmethode diente in verschiedenen Studien eine unterschiedlich bewertete
Validitat in der Diagnostik von obstruktiven Tumoren aufweist.

Die abdominale Sonographie zeigte in der Studie von Rigauts et al. (1992) eine

Sensitivitat von 90% und eine Spezifitdt von 98%. Die ERCP erreichte in der selben
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Studie eine Sensitivitat von 79% und eine Spezifitat von 97%. Als Referenz dienten das
Operationsergebnis und die Biopsie.

Pasanen et al. (1993) errechneten in Bezug auf das Erkennen einer malignen Ursache
eines extrahepatisch obstruktiven lkterus fir die Sonographie eine Sensitivitat von 58%
und fur die ERCP eine Sensitivitdt von 84%. Die Diagnosesicherung erfolgte in dieser
Studie durch Histologie bzw. Zytologie, OP- Ergebnisse, bzw. den klinischen Verlauf
und die Serologie.

Fur die Diagnostik intrahepatischer obstruktiver Tumoren lag in dieser Studie die
Sensitivitat der Sonographie bei 100%, die der ERC bei 60%.

Als Griunde fiir die eingeschrankte Validitat werden zum einen die teils unvollstandige
Kontrastierung der intrahepatischen Gallenwege angefiihrt. Zum anderen wird die
Tatsache erwahnt, dass die ERCP nur indirekte Tumorzeichen, wie unregelmaRige
Wandbegrenzung, Stenosen, oder Gallengangsimpressionen von aufRen darstellen kann,
wohingegen der Ultraschall eine direkte Tumordarstellung méglich macht.

Unter den in unserer Studie sonographisch diagnostizierten Tumoren waren 4 nicht
obstruktive Tumore, die mittels ERCP nicht erkannt werden konnten. Unter
Berlicksichtigung dieser Einschrankungen erreichte die Sonographie insgesamt im
Vergleich zur ERC eine gute Validitét flr die Diagnose eines obstruktiven Tumors, was
ihre Stellung bei der Abklarung einer extrahepatischen bilidren Obstruktion
unterstreicht: die wichtigste Differentialdiagnose kann bei der Untersuchung mit
beurteilt werden.

Interessant in diesem Zusammenhang ist die nicht so seltene Koinzidenz von
Gallengangssteinen und Tumor: bei 6 (17,6%) von 34 Patienten mit
gallenwegsobstruierendem Tumor wurden auch Gallengangssteine gefunden. Eine
ahnliche Koinzidenz wurde in der Studie von Nichols et al. (1998) gefunden: 11,6% (7
von 60) der Patienten mit distalen gallengangsobstruierenden Tumoren hatten auch
proximale Gallengangssteine. Die nicht so seltene Mdglichkeit eines gleichzeitigen
Vorliegens von Gallengangssteinen und obstrukiven Tumoren erfordert von der

bildgebenden Diagnostik eine besonders sorgfaltige Evaluation.
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4.6 Labordiagnostik

Laborparameter und erweiterter Ductus hepatocholedochus

Als Begleitvariable der Studie wurden die Laborwerte Gesamtbilirubin, Alkalische
Phosphatase (AP), Alanin-Aminotransferase (ALT), Aspartat-Aminotransferase (AST),
Gamma-Glutamyltransferase (GGT) und Leukozyten evaluiert. In der Patientengruppe
mit erweitertem Ductus hepatocholedochus wurden gegenuber den Patienten ohne
erweiterten Ductus hepatocholedochus signifikant mehr erhohte Messwerte fur die AP
und die ALT gefunden. Die Laborwerte zeigten eine ausreichend gute Sensitivitit und
eine geringe Spezifitdt. Es wird berichtet, dass das Labor bei dilatiertem Ductus
hepatocholedochus, die Grenze wurde hier bei 10 mm gesetzt, auch normal sein kann
(Goldman et al. (1995)).

Bilirubin, AP und GGT werden als laborchemische Indikatoren einer
Gallengangserweiterung im Zusammenhang mit einer Choledocholithiasis genannt
(Bilhartz und Horton (1998), Staritz (1989), Lu (1991)). In unserer Studie war das
Bilirubin jedoch nicht mehr als signifikant einzustufen (p=0,055).

Die vorliegenden Daten sprechen bei einer jeweils guten Sensitivitdt und niedrigen
Spezifitat daflr, dass eine Erhohung der AP, der ALT und eingeschrankt des Bilirubin

als allenfalls indirekte Hinweise fur eine Gangerweiterung gedeutet werden kénnen.

Erhohte Laborwerte bei Choledocholithiasis und Tumor

Fur unsere Studienpopulation zeigte sich erwartungsgemall kein signifikanter
Zusammenhang zwischen einem einzelnen erhohten Laborwert und dem Vorliegen
einer Choledocholithiasis.

Unser Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit den Resultaten von Metcalf et al. (1992).
Sie fanden fiir Cholezystektomiepatienten, bei denen aufgrund der Weite des
Gallengangs, klinischer Symptome und erhéhter Leberwerte (Bilirubin, AP, AST) eine
begleitende Choledocholithiasis vermutet wurde, keinen signifikanten Unterschied
dieser Laborwerte fiir Patienten mit und ohne Gallengangssteine.
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Alponat et al. (1997) fanden dagegen in einer retrospektiven Studie mit 129
Cholezystektomiepatienten, die  wegen  klinischem, laborchemischem  oder
sonographischem Verdacht auf eine Gallenwegserkrankung einer ERCP unterzogen
wurden, signifikante Unterschiede fiir die Laborparameter GPT, GOT, AP und GGT,
konjugiertes Bilirubin und das Gesamtbilirubin zwischen Patienten mit und ohne
Choledocholithiasis.
Hauer-Jensen et al. (1993) beschrieben fir das Serum-Bilirubin einen positiven
Vorhersagewert von 44%. Kim et al. (1997) fanden in einer retrospektiven Arbeit fir
verschiedene Laborwerte zwar auch positive Vorhersagewerte zwischen 30,3% und
52,7% fur eine Choledocholithiasis, kamen aber zu dem Schluss, dass die Laborwerte
ohne die Berucksichtigung von sonographischen Untersuchungs-Ergebnissen einen
niedrigen diagnostischen Wert besitzen.

In der Literatur findet man also unterschiedliche Angaben zum diagnostischen
Wert einzelner Laborparameter in Bezug auf eine Choledocholithiasis.
Die Validitat - insbesondere die Spezifitat eines Verfahrens — ist sicher auch abhangig
von der Zusammensetzung des untersuchten Patientenkollektivs, insbesondere von der
eingegangenen Kontrollgruppe. In unserer Studie an selektioniertem Patientengut war
der Anteil von Patienten mit hepatobilidrer Pathologie zwangslaufig hoch: 56% hatten
eine Choledocholithiasis, 22,6% einen gallenwegsobstruierenden Tumor und damit
ebenfalls eine obstruktive Pathologie. Nur 25,6% der Patienten hatten weder einen
obstruierenden Tumor noch eine Choledocholithiasis (Grafik 1). Diese Patienten hatten
allerdings fast alle pathologische Veranderungen der Leber. Das heif3t, zur Berechnung
der Spezifitat stand keine ,,gesunde* Kontrollgruppe zur Verfligung.
Gerade fur eine Choledocholithiasis ist der oftmals nur zeitweise bestehende Charakter
der Symptome eines Gallenwegsverschlusses typisch (Riemann und Jakobs (1996)) und
steht im Unterschied zum eher progredient verlaufenden Ikterus beim
Gallengangskarzinom und Pankreaskopfkarzinom. Ursachen fiir den intermittierenden
Verlauf des Ikterus sind das wiederholte Einklemmen der Konkremente im Gallengang
oder ein Steinabgang ins Duodenum. Die Bilirubinerh6hung bei einer

Choledocholithiasis erreicht nur in wenigen Fallen Werte tUber 10 mg% (Matern
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(1995)). Nach Greenberger und Isslbacher (1995) kommt es lediglich bei einem Viertel
der Patienten mit Choledocholithisasis zu einem voribergehenden Bilirubinanstieg.
Eine anhaltende Erh6hung gibt einen Hinweis auf einen Verschluss des Gangs. Erst bei
einer uber Wochen bis Monate bestehenden Abflussbehinderung kommt es zu einem
Verschlussikterus mit Gelbfarbung der Haut, teilweise mit Pruritus, entfarbtem Stuhl
und dunklem Urin (Greenberger und Isslbacher (1995)).

Bei 9 (10,7%) von 84 Patienten mit einer Choledocholithiasis lagen in unserer Studie
die oben genannten Laborparameter im Normbereich. Auch in anderen Studien fanden
sich nicht bei allen Patienten mit Gallengangssteinen erhdhte Laborparameter. So
berichteten Goldman und Gholson (1995) von 5 Patienten mit Choledocholithiaisis, die
bei wiederholten Messungen zu keinem Zeitpunkt einen Anstieg einer der gemessenen
Laborparameter (AST, ALT, AP, GGT) aufwiesen. Bei erhohten Transaminasen und
Cholestaseparameter aufgrund eines Gallengangsteins handelt es sich somit um ein
uneinheitliches und veranderliches Geschehen.

Aus den Ergebnissen kann restimiert werden: einzelne Laborparameter waren in
unserem Patientenkollektiv. mit einer hohen Rate an Tumorpatienten fur die
Differentierung einer Choledocholithiais erwartungsgemald nicht geeignet. Normale
Transaminasen und Cholestase anzeigende Enzyme sind zum Ausschluss einer

Choledocholithiasis nicht geeignet.

Pathologische Laborwerte und obstruierende Tumoren in der ERCP

Im Unterschied zu Patienten mit Gallengangssteinen zeigten sich flr die Patienten mit
und ohne obstruktivem Tumor signifkante Unterschiede fiir die Erh6hung der AP, des
Gesamtbilirubin, der GGT, der AST und der ALT, mit relativ hohen Sensitivitaten bei
geringer Spezifitdt (3.6.3). Das bedeutet, dass den erwahnten Laborparametern eine
Suchfunktion in Bezug auf eine tumordse Erkrankung der Gallenwege zukommt, ohne
jedoch eine Ausschlussdiagnostik leisten zu kénnen.

Obwohl die Patienten mit Gallenwegskonkrementen in diese Untersuchung eingingen,

und sich fast alle in der Patientengruppe ohne Tumoren befanden, zeigten sich — mit
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Ausnahme der GGT - signifikante Unterschiede fur die diagnostische Treffsicherheit
der einzelnen Laborparameter zwischen den Patienten mit und ohne obstruierende
Tumore. Diese Ergebnisse weisen auf einen starken Einfluss einer tumordsen
Obstruktion auf das Labor hin.

Die Mittelwerte lagen fur AP, Gesamtbilirubin und GGT bei Tumorpatienten hoher als
die Mittelwerte der Stein-Patienten. (Grafik 8).

Die Erkrankungen der Kontrollgruppe beeinflussten das Labor wesentlich starker als die
Choledocholithiasis.

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse sei noch darauf hingewiesen, dass in der Gruppe
der Patienten mit obstruktivem Tumor (n=34) lediglich ein Patient eine normale AP, 3
Patienten ein normales Bilirubin, kein Patient eine normale GGT oder eine normale
AST, und 2 Patienten eine normale ALT aufwiesen. Lediglich bei einem Patienten mit
obstruktivem Tumor waren alle erhobenen Laborparameter normal.

Die Ergebnisse der laborchemischen Untersuchungen deuten insgesamt darauf hin, dass
eine Reaktion der Laborparameter in erster Linie mit der obstruktiven Erweiterung der

Gallengénge und dem Vorliegen eines Tumors zusammenhangt.

4.7 Klinische Symptome

Kolikartiger Oberbauchschmerz und Choledocholithiasis, bzw. Tumor

Zwischen den Patientengruppen mit und ohne kolikartige Oberbauchschmerzen fand
sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich einer Choledocholithiasis. Die
Sensitivitat dieses Symptoms betrug allerdings nur 56,4% und die Spezifitat 68,3%
(p=0.004). Das heil3t, dass etwa die Hélfte der Patienten mit kolikartigen Schmerzen
auch eine Choledocholithiasis hatte, und dass knapp ein Drittel der Patienten ohne
Koliken denoch ein Gallengangssteinleiden aufwies. Dies erscheint angesichts der
sugestiven klinischen Zuordnung von ,,Gallenkoliken* zu einer bilidren Obstruktion

bemerkenswert.
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Hinsichtlich der niedrigen Sensitivitat des Symptoms Schmerzen stellt sich die Frage
inwieweit kolikartige Oberbauchschmerzen eindeutig erhoben werden kénnen, da sich
diese Beschwerden auch fur das Vorhandensein von obstruierenden Tumoren als
statistisch signifikant erwiesen (Sensitivitat: 25,0%; Spezifitat: 48,1%; p=0.004). In
unserer Studie lagen 138 Angaben zum Vorhandensein kolikartiger Beschwerden vor,
die von den behandelnden Arzten festgehalten wurden. Es besteht allgemein sicherlich
die Tendenz, dass auch andere Schmerzsymptomatiken unter dem Begriff , Kolik*
subsumiert wurden, da es sich, im Gegensatz zu Fieber oder Ikterus, um ein mitunter
schwerlich objektivierbares Symptom handelt.

Gallenkoliken entstehen durch eine Erhéhung des intramuralen Drucks, eine
Aufweitung des verschlossenen Gallengangs und durch wiederholte Kontraktionen der
Wandmuskulatur zur (vergeblichen) Beseitigung des Konkrements. Der viscerale
Schmerz im Epigastrium oder rechten Oberbauch beginnt plétzlich, ist stark, bis zu 4
Stunden anhaltend und klingt schnell oder auch allmahlich ab. Er kann in die rechte
Schulter ausstrahlen und von Ubelkeit sowie Erbrechen begleitet sein. Koliken und
Ikterus sind typisch fir einen plotzlichen Gallenwegsverschluss, wohingegen Pruritus
oder nur Ikterus, fur einen sich Uber Monate entwickelnden Verschluss sprechen.
(Matern (1995)). Als Erklarung fur die maRige Spezifitat des Symptoms kolikartiger
Schmerz konnte der unterschiedliche Verlauf von Gallenwegsobstruktionen eine Rolle
spielen. Kolikartige Oberbauchschmerzen sind zwar typisch fur einen plétzlich
entstandenen Gallenwegsverschluss, bei einer Obstruktion, die sich Uber Monate
entwickelt hat, ware aber eher Ikterus mit oder ohne Pruritus zu erwarten (Bilharz und
Horton (1998)). Koliken sind also keine Symptomatik, von der obligat bei einer
Choledocholithiasis ausgegangen werden kann: Sauerbruch et al. (1992) fanden nur
etwa bei einem Viertel der Patienten mit Gallenwegssteinen bei Klinik-Aufnahme
bilidre Schmerzen als einzige Symptomatik. Viele Patienten bleiben ber Jahre
weitgehend asymptomatisch (Bilharz und Horton (1998)). Bei alteren Patienten ist
zudem mit einem schmerzlosen Verlauf aufgrund pathophysiologischer Veranderungen
im Alter zu rechnen (Riemann und Jakobs (1996)). Nach langjadhrigem Bestehen eines

Gallensteinleidens mit den einhergehenden Entziindungsreaktionen kann sich die
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Gallenblasenwand bindegewebig verandern, und damit ihre Kontraktilitat verlieren.
Gallenkoliken werden deshalb im Alter seltener (Staritz und Manns (1989)). Da unser
Patientenkollektiv ein relativ hohes Durchschnittsalter von 70,2 Jahren hatte, kdnnte
auch diese Tatsache eine Rolle fur die niedrige Spezifitdt des Symptoms Schmerz

gespielt haben.

Auch wenn von manchen Autoren bei bis zu 75% der Choledocholithiasispatienten mit
Koliken gerechnet wird und Schmerzen alleine mit 12% als eher selten angenommen
werden (Matern (1989)), sprechen die vorliegenden Daten flr einen zuriickhaltenden
Umgang mit dem Symptom ,,Kolik“ in Bezug auf eine Choledocholithiasis. Es kann bei
klinisch  diagnostizierter ,,Gallenkolik* nicht hinreichend sicher auf ein
Gallenwegssteinleiden geschlossen werden. Bei fehlender Schmerz-Symptomatik
andererseits darf eine Choledocholithiasis aber auch nicht als unwahrscheinlich
eingeschétzt werden. Die diagnostische Wertigkeit dieses Symptoms ist wohl eher im

Zusammenhang mit anderen Zeichen einer Choledocholithiasis zu sehen.

Fieber und Choledocholithiasis

Fur den Zusammenhang zwischen Fieber und Choledocholithiasis hat sich statistisch
keine Signifikanz gezeigt. Nur bei 23 von 79 auswertbaren Patienten (29,1%) mit
Choledocholithiasis wurde Fieber festgestellt. Auch Trondsen et al. (1995) fanden in
ihrer Studie fir bestehendes Fieber (mit Schittelfrost) keinen signifikanten Unterschied
zwischen Patienten mit und ohne Gallengangssteinen. Nach Matern (1995) weisen
allerdings 40% der Patienten mit einer Choledocholithiasis im Rahmen einer Charcots-
Trias auch Fieber auf. Ein Grund fur das selten beobachtete Fieber in unserer Studie
konnte zum einen das relativ hohe Alter der Patienten sein, da altere Menschen seltener
Fieber entwickeln als jingere. Zum anderen handelt es sich um ein Krankheitszeichen,
das in Zusammenhang mit vielen Erkrankungen steht. Gerade bei unserem

Patientenkollektiv erstaunt die schlechte Validitat dieses Symptoms weniger.
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4.8 Schlul3folgerungen unter Berucksichtigung der

Endosonographie und der MRC

Die konventionelle transabdominale Sonographie konnte in unserer Studie trotz
einheitlich hoher Untersuchererfahrung keine der ERC angenaherte Treffsicherheit fur
die Diagnostik der Choledocholithiasis erreichen. Die Stellung der konventionellen
Sonographie als erstes bildgebendes Verfahren wurde bei guter Validitat jedoch
bestatigt, vor allem, weil es sich um eine nicht invasive, komplikationsfreie,
kostengunstige und wenig zeitaufwendige Untersuchung handelt.

Bei der Interpretation dieses Ergebnisses muss allerdings darauf hingewiesen werden,
dass, in unserer Studie in 48 Féllen (32%) aus verschiedenen Griinden, z.B. wegen der
Invasivitdt der ERCP, mangelnder Patientenkooperation oder anatomisch-technischer
Einschrankungen das endoskopische Verfahren nicht oder nur teilweise durchgefihrt
werden konnte. Da es sich in unserer Studie nicht um einen Methodenvergleich
zwischen Sonographie und ERC im engeren Sinne handelt, wurden die Patienten, bei
denen die ERC nicht moglich/ erfolgreich war von der Auswertung ausgeschlossen.

Der Prozentsatz der gelungenen Papillenkanulierungen bei ERCP mit aussagekraftiger
Gangdarstellung wird in der Literatur mit 82-92% angegeben (Alponat et al. (1997),
Gross et al. (1983), Phillip (1993), Staritz (1989), Welbourn et al. (1995), Thornton et
al. (1992), Neuhaus et al. (1992)).

Allgemeine Ubereinstimmung herrscht dariiber, dass die ERCP wegen der Invasivitét
der Methode mit den bekannten Komplikationen in 1-7% der Félle (Phillip (1993),
Matern (1995), Neuhaus et al. (1992)) nicht als Methode der ersten Wahl zur Diagnostik
bei Verdacht auf Gallenwegssteine eingesetzt wird. Sie wird empfohlen, wenn die nicht
invasiven bildgebenden Verfahren zur Abklarung nicht ausreichen (Staritz (1989)).
Auch im Rahmen der endoskopischen Cholezystektomie stellt sich die Frage der
perioperativen Abklarung einer moglicherweise begleitenden Choledocholithiasis und
damit des Einsatzes der ERCP. Obwohl die laparoskopische Exploration des
Gallengangs empfohlen wird und aus spezialisierten Zentren gute (technische)
Erfolgsraten berichtet werden, ist sie noch nicht allgemein etabliert (Sarli et al. (2003)).
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Gallengangssteine sollten nach Meinung mancher Autoren préoperativ (Meier et al.
(2000)), spétestens intraoperativ entfernt werden. Ansonsten besteht die Gefahr
maoglicher  zwischenzeitlicher Komplikationen, z.B. aufgrund eines distalen
Gangverschlusses durch verbliebene Steine oder einer Ductus cysticus-Stumpf
Insuffizienz (Davids et al. (1992)). Ferner besteht die Gefahr des Misslingens einer
postoperativen ERCP, mit geringerer weiterer Therapieoption.

Eine préoperative Routine-ERC, gegebenenfalls mit Papillotomie, ist aber nicht
kosteneffektiv (Ericson et al. (1995)) und wegen der assoziierten Komplikationsrate
bedenklich.

Auch von einer routinemaRig durchgefiihrten intravendsen Cholangiographie, MRC und
dem endoskopischen Ultaschall profitiert nur ein kleiner Teil der Patienten ((Sarli et al.
(1999), Adamek et al. (1998), Canto et al. (1998)). Eine genaue Indikationsstellung der
ERCP, auch praoperativ, ist also erforderlich (Sarli et al (2003)).

Hier bietet sich die konventionelle Sonographie als ein nicht invasives Verfahren auch
zur Indikationsstellung der prdoperativen, ggf. therapeutischen ERCP an (Kim et al
(1997), Alponat et al (1997), Boeckl et al. (1994)). Sie ist auBerdem kostengunstig und
wenig zeitaufwendig. Unsere Studie bestatigte die empfohlene Anwendung der
konventionellen Sonographie als priméares bildgebendes Verfahren mit einer guten
Validitdat fur die Diagnostik einer Choledocholithiasis in Form des direkten
Steinnachweises zusammen mit der Erfassung der Gallengangserweiterung und der
obstruierenden Tumore.

Diese Meinung wird aktuell in der Literatur vertreten (Adamek und Riemann (2002),
Sarli et al. (2003), Neubrand et al. (2000), Meier et al. (2000)). Wie wird jedoch im Fall
ohne eindeutigen Nachweis eines Gallengangsteins in der konventionellen Sonographie
weiter vorgegangen? In welcher Reihenfolge werden die neueren bildgebenden

Verfahren, wie die Endosonographie und die MRC eingesetzt?

In friheren Studien wurde die ERC bei klinischem Verdacht ohne eindeutigen

Sonographiebefund, etwa einer Gallengangsweite zwischen 6-9 mm ohne
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Choledochussteindarstellung, zur Klarung des Choledocholithiasisverdachtes
empfohlen (Swobodnik (1993), Malet (1996), (Mason (1993)).

Durch die Einfihrung der MRC, fir die bei der Diagnostik einer Choledocholithiasis
Sensitivitdten zwischen 81% und 100% und Spezifitdten zwischen 83,3% und 100%
angegeben werden, wurde diese VVorgehensweise in Frage gestellt (Calvo et al. (2002),
Taylor et al. (2002), Laokpessi et al. (2001), Stiris et al. (2001), Demartines et al.
(2001), Zidi et al. (1999), Becker et al. (1997), Reinhold et al. (1996), Soto et al. (1996),
Pavone et al. (1996), Guibaud et al. (1995), Mussack et al. (2002)). Fur die Diagnostik
intrahepatischer Konkremente wurde die MRC von einigen Autoren als sensitiver
eingestuft als die ERC (Kim et al. (2002). Allerdings werden Gallensteine mit einem
durchmesser unter 4 mm (Neubrand et al. (2000)), bzw. unter 6 mm (Zidi et al. (1999))
in der MRC hé&ufig Ubersehen. Weitere Nachteile gegeniiber der ERC sind die fehlende
Therapieoption und der Kostenfaktor, sowie die eingeschrankte Verfligbarkeit. Auch die
MRC hat Einschrankungen in der Anwendung: so gingen in die Studie von Mussack et
al. (2002) keine Herzschrittmacherpatienten, Schwangere im 1. Trimenon und Patienten
mit Klaustrophobie ein. Auch in der Studie zur Patientenzufriedenheit bei MRCP und
ERCP von Menon et al. (2001) konnte bei immerhin 5,9% der Patienten die MRCP
wegen Klaustrophobie nicht durchgefiihrt werden.

In neueren Studien zur Validitat der MRC wird diese, anstelle der ERC, bei Patienten
mit erhdrtetem Verdacht auf eine Choledocholithiasis, z.B. bei vorliegender
Cholezystolithiasis, erweiterten Gallengédngen und erhéhten Cholestaseparametern aber
ohne sonographischen Gallengangssteinnachweis empfohlen (Mussack et al. (2002)).
Andere Autoren empfehlen sie jedoch nur zum Ausschluss einer Choledocholithiasis
bei geringem Verdacht (Bilharz und Horton (1998)), oder bei nicht aussagekraftiger
oder misslungener ERC (Neubrand et al. (2000)).

Die Endosonographie weist fur die Diagnostik der Cholangiolithiasis ebenfalls hohe

Sensitivitaten von 93% bis 100% und Spezifitdten von 92% bzw. 98% auf (Wehrmann
et al. (2003), Prat et al. (1996), Amouval et al. (1994), Liu et al. (2001)) und erreichte
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damit in einigen Studien eine hohere diagnostische Treffsicherheit als die MRC
(Scheiman et al. (2001)) und die ERC (Prat et al. (1996), Amouval et al. (1994)).

Vor einer ERC kann die endoskopische Sonographie zur Vermeidung einer rein
diagnostischen ERC eingesetzt werden. Scheiman et al. (2001) empfehlen den initialen
Einsatz der Endosonographie, da diese im Vergleich zum initialen Einsatz der MRC
effektiver und kostengunstiger sei. Jedoch stellen die Invasivitat (im Vergleich zur
MRC) und die fehlende therapeutische Option (im Vergleich zur ERC) sowie die
Verfigbarkeit des Verfahrens ebenfalls Nachteile dar.

Zur Stellung der MRC und der Endosonographie in der Choledocholithiasis-Diagnostik
bestehen verschiedene Meinungen. Sie bieten in jedem Fall auch unter
Berlicksichtigung der institutionellen Ausriistung eine Mdoglichkeit die Licke des
Validitatsunterschiedes zwischen der konventionellen Sonographie und der ERCP zu

schlieRen.
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5 Zusammenfassung

Das Hauptziel der vorliegenden Studie war die Evaluation der konventionellen
transabdominalen Sonographie fiir die Diagnostik einer Choledocholithiasis. Die
Sonographie wurde von Arzten mit einer mindestens 10jahrigen Untersuchererfahrung
durchgefuhrt. Als Referenzmethode diente die ERC.

Zusatzlich wurden die Aussagekraft einer Cholezystolithiasis fiir das Vorliegen einer
Choledocholithiasis, und die sonographische Diagnosegenauigkeit flr obstruierende
Tumore untersucht. Es erfolgten ferner ein Vergleich der sonographisch und mittels
ERC ermittelten Gallengangsweiten und die Untersuchung des diagnostischen Wertes
einzelner Laborparameter sowie der klinischen Symptome Koliken und Fieber
hinsichtlich einer Choledocholithiasis.

Im Zeitraum Juni 1991 bis Dezember 1993 wurden im Zentrum fir Innere Medizin,
Abteilung Gastroenterologie der Philipps-Universitdt Marburg 150 Patienten mit
Verdacht auf eine extrahepatische Gallenwegsobstruktion sonographiert und danach
einer ERCP unterzogen. Die Daten wurden prospektiv erhoben.

Die Sonographie erreichte eine Sensitivitat von 78,6% und eine Spezifitat von 90,9%
fur den direkten Steinnachweis (p>0,001). Die Sensitivitdt des Verfahrens war u.a.
abhéngig vom Durchmesser des Ductus hepatocholedochus, nahm bei erweitertem
Gallengang zu, und erreichte fiir eine Ductus hepatocholedochus -Weite von tiber 13mm
95,2% (p<0,001). Auch die Identifikation einer Dilatation des Ductus
hepatocholedochus (Sensitvitat: 84,5%; Spezifitat: 42,4%; p<0,001) (Grafik 4)
unterstutzte, als Screeningmethode angewandt, die Treffsicherheit der Sonographie in
der Choledocholithiasisdiagnostik.

Obstruktive Tumore, als wichtigste Differentialdiagnose einer Choledocholithiasis,
wurden sonographisch mit einer Sensitivitat von 88,2% und einer Spezifitat von 93,1%
(p<0.001) erkannt bzw. ausgeschlossen. AuBerdem zeigte der direkte Vergleich der
sonographisch und radiologisch gemessenen Weiten des Ductus hepatocholedochus

einen linearen Zusammenhang, was fur eine zuverlassige Vermessung mittels
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Ultraschall spricht, bei jedoch etwas geringerer Validitat der sonographischen
Messungen bei einem Durchmesser des Ductus hepatocholedochus in den Bereichen
unter 4,6 mm.

Der Nachweis einer Cholezystolithiasis als Diagnosekriterium  fur eine
Choledocholithiasis erreichte eine Sensitivitdt von 77,4% und eine Spezifitdt von
48,5%.

Weniger aussagekraftig waren die einzelnen Laborparameter Gesamtbilirubin,
Alkalische  Phosphatase  (AP),  Alanin-Aminotransferase  (ALT), Aspartat-
Aminotransferase (AST), Gamma-Glutamyltransferase (GGT) und die Leukozyten.
Waihrend eine Erhéhung der AP und der ALT flr eine Erweiterung des Ductus
hepatocholedochus, und eine Erhohung der AP, des Bilirubins, der AST und der ALT
fur einen obstruktiven Tumor signifikante Unterschiede zeigten, wurde keine
statistische Signifikanz der Laborparameter fir das Merkmal Gallengangssteine
gefunden.

Die klinischen Parameter betreffend, zeigten der kolikartige Oberbauchschmerz eine
maRige Sensitivitat von 65,4% bei einer Spezifitat von 68,3% (p=0,004) und das Fieber

keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Gallengangssteine.

Zusammenfassend hat sich die Oberbauchsonographie in ihrer Position als erstes
bildgebendes Verfahren zur Abklarung einer vermuteten Cholangiolithiasis bestatigt,
insbesondere unter Berucksichtigung der fehlenden Invasivitat, der raschen, wenig
aufwendigen Durchfuhrbarkeit und der Kosteneffizienz des Verfahrens. Allerdings
blieben ihr, auch unter der Voraussetzung erfahrener Untersucher, in Bezug auf die
Validitat der diagnostischen ERC Grenzen gesetzt. Die MRT und die Endosonographie
schlieBen diese Lucke weitgehend, wenn ihr Einsatz in Bezug zur konventionellen

Sonographie und zur ERC auch teilweise unterschiedlich diskutiert wird.
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