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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die historische Entwicklung und der klinische Stellenwert der Endosono-

graphie

Die Endosonographie wurde zu Beginn der 80er Jahre von Wissenschaftlern in Japan,
Deutschland und den USA entwickelt, hauptsachlich um das Pankreas, dessen Beurtei-
lung im transabdominellen Ultraschall aufgrund von Meteorismus und Adipositas haufig
schwierig ist, besser darstellen zu kénnen [1]. Durch die Entwicklung von hochfrequen-
ten Ultraschallwandlern ist mit ihr eine exzellente Abbildung von Strukturen in und un-
mittelbar um den Gastrointestinaltrakt herum moglich. Vor 23 Jahren wurde die

Endosonographie zum ersten Mal in der Literatur beschrieben [2, 3].

1992 berichteten Wiersema et al. zum ersten Mal Uber eine erfolgreich durchgefuhrte
endosonographisch gesteuerte Feinnadelpunktion [4]. Seitdem hat die Endosono-
graphie als Untersuchungsmethode - nun auch mit der Moglichkeit, eine zytologische
und im weiteren Verlauf mit der technischen Weiterentwicklung der verwendeten Na-
deln histologische Diagnose der dargestellten Raumforderungen zu stellen - eine weite-
re Aufwertung erfahren. Im Jahr 2004 hat sie sich als akkurate Methode fir das Staging
von gastrointestinalen Tumoren, wie z.B. dem Osophagus-, Magen- oder Rektumkarzi-
nom, aber auch fur das Staging des Pankreas- und Bronchialkarzinoms bewahrt. Durch
ihr mittlerweile breites Einsatzspektrum steht sie als Untersuchungsmethode nun in vie-

len spezialisierten Kliniken zur Verfigung.

Im Jahr 1995 wurde sie in der Klinik flir Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie
des Universitatsklinikum Dusseldorf eingefihrt, im Jahr 2000 erfolgte die Anschaffung
eines Linearscanner Echoendoskops. In der vorliegenden Arbeit werden alle endoso-
nographischen Punktionen im Bereich des oberen Gastrointestinaltraktes von Mai 2001
bis Ende Juli 2003, die hier durchgefuhrt wurden, beschrieben und retrospektiv ausge-

wertet.

Seit Beginn der 90er Jahre haben sich die endoskopischen Verfahren als Methode der
Wahl bei der Drainage von symptomatischen Pankreaspseudozysten gegeniber den
chirurgischen Verfahren durchgesetzt. Mit Einfihrung der Endosonographie steht dem

Gastroenterologen ein Untersuchungsverfahren zur Verfligung, mit dem die Lage und
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die Charakteristika der zu drainierenden Zyste deutlich sensitiver als mit dem CT oder
dem perkutanen Ultraschall beschrieben werden kénnen. Nach der endosonographisch
kontrollierten Drainage, bei der nach endosonographischer Kontrolle endoskopisch die
transmurale Drainage einer Zyste durchgefiihrt wurde, ist die endosonographisch ge-
steuerte Drainage nun die vorerst letzte Weiterentwicklung in diesem Bereich. Bei die-
ser wird die Zyste unter permanenter real-time endosonographischer Kontrolle punktiert

und anschlielRend drainiert.

In der vorliegenden Arbeit wurden alle von November 2000 bis Ende Juli 2003 durchge-
fuhrten endosonographischen Drainagen von Pankreaspseudozysten in der Klinik fur
Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie des Universitatsklinikum Dusseldorf

beschrieben und retrospektiv ausgewertet.

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die Endosonographie die Sicherheit
der Diagnose verbessert, eine wichtige Rolle bei der Verdnderung von Therapiekonzep-
ten spielt und eine kostengunstige Methode bei Patienten mit Erkrankungen des Ga-
strointestinaltraktes ist [5-9]. In diesem Kapitel wird ein Uberblick tiber die technischen
Vorraussetzungen, die Indikationen und die mdglichen Komplikationen der Endosono-
graphie gegeben, des weiteren werden der klinische Einsatz und die 6konomische Stel-
lung dieser Untersuchungsmethode beschrieben. Die Limitierungen der
Endosonographie und der endosonographischen Punktion sind abschlieRend der Ge-

genstand der Betrachtung.

1.2 Dietechnischen Vorraussetzungen der Endosonographie

Hochfrequente Ultraschallumwandler, die in die Spitze eines flexiblen Echoendoskops
eingebaut oder als Minisonden durch den Arbeitskanal eines normalen Endoskops an-
gewendet werden, erlauben die bildliche Darstellung von Strukturen in und um den Ga-
strointestinaltrakt herum. Aufgrund des hohen Auflésungsvermogens ermoglicht die
Endosonographie die Abbildung von 2-3 mm gro3en anatomischen Details, die mittels
Ultraschall oder CT nicht gesehen werden kdnnen [2]. Die verwendeten Ultraschallfre-
guenzen der normalen Echoendoskope liegen zwischen 7,5-12 MHz. Mit diesen Fre-
guenzen koénnen Strukturen, die sich 5-6 cm um den Gastrointestinaltrakt herum

befinden, dargestellt werden [3].
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Fur den oberen Gastrointestinaltrakt stehen zwei Arten flexibler Echoendoskope zur
Verfugung: Radialscanner und Sektorscanner, z.B. Linearscanner Echoendoskope. Ra-
dialscanner Echoendoskope sind mit einem mechanisch rotierenden 360°Grad Trans-
ducer ausgestattet. Dieser liefert ein Querschnittsbild des Gastrointestinaltraktes
senkrecht zur langen Achse des Gerates. Der Ultraschallwandler ist an der Spitze einer
Seitblickoptik angebracht und mit einer Ultraschallkonsole verbunden. Das Senden und
Empfangen von Ultraschallwellen durch den Transducer wird durch einen den Transdu-

cer umhillenden Wasserballon verstarkt.

Die ersten verfugbaren Echoendoskope waren Radialscanner. Mit ihnen ist die endoso-
nographische Anatomie einfacher zu erlernen und zu verstehen, grol3e Areale des Ga-

strointestinaltraktes kénnen schnell eingesehen werden.

Abb. la: Schematische Darstellung eines Radialscanner Echoendoskops (Bild aus [10]).

Die Sektorscanner haben ein limitiertes Darstellungsfeld von 90-120 Grad. Dieses ist
parallel zur langen Achse des Instruments ausgerichtet und liefert damit ein sagittales
Bild des Gastrointestinaltraktes. Aufgrund dieser Anordnung wird die real-time endoso-
nographische Punktion von Strukturen innerhalb und aul3erhalb des Gastrointestinal-
traktes ermdglicht. Dies bedeutet, dass die Nadel in ihrer gesamten Lange wahrend der
Punktion kontinuierlich sichtbar ist. Einige Linearscanner, wie z.B. das UCT-140 der

Firma Olympus, bieten zudem die Moglichkeit, ein Dopplersignal abzuleiten.

Das Standardinstrument, mit dem die meisten Studien durchgefuhrt wurden, ist das Ra-

dialscanner Echoendoskop. Obwohl bis jetzt nur wenige Ergebnisse vorliegen, scheinen
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die Linearscanner Echoendoskope bei den einzelnen Indikationsstellungen vergleichba-
re Ergebnisse zu liefern [11-13].

Abb. 1b: Schematische Darstellung eines Linearscanner Echoendoskops (Bild aus [10]).

Seit kurzer Zeit werden Kontrastmittel wahrend der endosonographischen Untersu-
chung angewandt. Nach Kontrastmittel-Injektion kann ein signifikant verstarktes Dopp-
lersignal verzeichnet werden. Weitere Studien miussen zeigen, ob dies die Genauigkeit
der Endosonographie bei der Diagnose einer malignen Gefal3invasion, eines okkulten

Pankreaskarzinom oder einer vaskularen Thrombose verbessert [14].

1.3 Die endosonographische Feinnadelpunktion

Trotz signifikanter technischer Fortschritte war der klinische Einfluss der Endosono-
graphie bis zur Einfuhrung der Feinnadelpunktion limitiert, da eine Differenzierung zwi-

schen benignen und malignen Raumforderungen nicht méglich war.

Stylet Outer teflon sheath

Retractable needle

Abb. 2: Punktionsnadelsystem bei der endosonographischen Punktion (Bild aus [10]).

Mit einem Radialscanner Echoendoskop ist es technisch sehr schwierig, eine Punktion

durchzufihren. Mit der Einfihrung des Linearschallkopfes ist eine Punktion von Struktu-
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ren sicher und im real-time-Verfahren, d.h. unter kontinuierlicher Ultraschallkontrolle,

moglich.

Wiersema et al. berichteten 1993 Uber die erste erfolgreich durchgefihrte endosono-
graphische Feinnadelpunktion eines periésophagealen Lymphknotens bei einem Pati-
enten mit Bronchialkarzinom. Dieser Lymphknoten war weder mittels transbronchialer
Feinnadelbiopsie noch mediastinoskopisch oder mittels perkutaner Biopsie erreichbar
[15]. Die gleichen Autoren verotffentlichten in einer weiteren Studie von 1994 erfolgver-
sprechende Ergebnisse dieser Methode bei der diagnostischen Punktion von mediasti-
nalen Lymphknoten, pankreatischen und extrapankreatischen Raumforderungen sowie
infiltrativ. wachsenden luminalen Raumforderungen. Die Sensitivitat betrug jeweils
100%, 82%, 100% und 100% [16].

Giovannini et al. veréffentlichten 1995 eine grof3e Studie mit 141 Patienten, die sich ei-
ner endosonographischen Feinnadelpunktion unterzogen [17]. Sie zeigten, dass es sich
hierbei um eine sichere, praktikable Methode handelt. In 90% der Falle konnte adaqua-
tes Material gewonnen werden, Komplikationen wurden nicht beobachtet. Die Sensitivi-
tat und Spezifitat einer malignen Diagnose lagen bei 77% bzw. 100%. Die Resultate
waren am besten fur mediastinale Raumforderungen (88%), gefolgt von mediastinalen
Lymphknoten (81%), abdominellen Lymphknoten (80%), pankreatischen Raumforde-

rungen (75%), submukosalen Tumoren (60%) und grof3en Magenfalten (50%).

In den meisten Fallen ist zur Gewinnung einer Zytologie durch eine endosonographi-
sche Punktion die Hilfe eines Assistenten notwendig. Der Untersucher hat wahrend der
Punktion die Aufgabe, den Kontakt zwischen Transducer und Darmwand kontinuierlich
herzustellen, der Assistent fuhrt diese durch. Das Punktions-Procedere wird so lange
wiederholt, bis suffizientes Material aspiriert werden kann. Dies wird entweder vor Ort
von einem anwesenden Zytopathologen oder durch den Untersucher selbst beurteilt.
Die endgultige zytologische Analyse erfolgt meist am nachsten Tag. Die diagnostische
Rate der endosonographischen Punktion liegt zwischen 77-95% [12, 18]. Sie variiert mit
der Art des zu punktierenden Gewebes und ist bei mediastinalen Raumforderungen und
Lymphknoten am hdchsten (83 bis 99%) [19].
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Sowohl die Endosonographie als auch die endosonographische Punktion gelten als
sehr sichere Untersuchungsmethoden. Die Komplikationsrate endosonographischer Un-
tersuchungen allein betrug in einer grof3en Studie mit 37.915 eingeschlossenen Unter-
suchungen 0,05%. Die Mortalitatsrate lag bei 0,03% [20]. Die Komplikationsrate
endosonographischer Punktionen liegt zwischen 1-5% fir solide Strukturen [21] und bei
ca. 14% fur zystische Strukturen [22]. Folgende Komplikationen wurden bei der endo-
sonographischen Untersuchung und der endosonographischen Punktion beschrieben:

- Osophagus-, Pharynx- und Duodenalperforation [20]
- Blutung [20]

- Perforation [23, 24]

- Blutung [23, 24]

- Pankreatitis [25, 26]

- duodenale und peripankreatische Hamatome [27]

Komplikationen der endosonographischen Untersuchung

- abdominelle Schmerzen [28]

Komplikationen der endosonographischen Punktion - Fieber [28]

- prolongierte Sedierung nach Anéasthesie [28]

- Candida-Mediastinitis (Einzelfall) [29]

- Cholangiosepsis (Einzelfall) [9]

- bis jetzt kein Nachweis von Stichkanalmetastasen wie bei

der CT- oder ultraschall-gesteuerten Punktion [30, 31]

Tab. 1: Komplikationen der endosonographischen Untersuchung und der endosonographischen
Feinnadelpunktion

1.4 Die Indikationen der diagnostischen Endosonographie

Die diagnostische Endosonographie wird fur das Staging von malignen Erkrankungen
des Gastrointestinaltraktes, wie z.B. das Osophagus-, Magen- oder Rektumkarzinom,
verwendet. Andere Indikationen sind die Exploration des Mediastinums bei Bronchial-
karzinomen und die Entdeckung, Diagnose und das Staging von Pankreaskarzinomen
und Neoplasien des biliaren Systems. Des weiteren findet die Endosonographie An-
wendung bei der Diagnose der chronischen Pankreatitis, bei der praoperativen Lokali-
sation von endokrinen Tumoren des Pankreas und bei der Cholezysto- und
Choledocholithiasis [32-63]. Auch bei Patienten mit chronisch entztindlichen Darmer-
krankungen wird die Endosonographie bereits eingesetzt [64]. Endosonographisch dar-
stellbare Raumforderungen im Bereich der Leber und der linken Nebenniere kdnnen
ebenso punktiert werden wie - mit einer geringeren Erfolgsrate - submukése Tumore
[65-73].
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Die hohen Anschaffungskosten endosonographischer Gerate haben in Anbetracht der
immer starkeren Einsparungen im Gesundheitssystem zu einer kritischen Hinterfragung
des klinischen Nutzens dieser Methode gefiihrt. Der Einsatz anspruchsvoller préaopera-
tiver Untersuchungen ist nur dann gerechtfertigt, wenn aus den Ergebnissen unmittelba-
re therapeutische Konsequenzen gezogen werden konnen. Wenn eine chirurgische
Intervention die einzige Behandlungsmdglichkeit ist, so profitieren die Patienten von ei-
nem praoperativen Staging bei fortgeschrittenen Tumoren nur dann, wenn als Konse-
quenz z.B. eine Operation vermieden werden kann. Multimodale und stadium-
abhéngige Behandlungskonzepte erfordern andererseits ein sehr genaues Staging, um
Patienten einer priméren chirurgischen Intervention oder einer praoperativen Radio-
chemotherapie zuzufiihren. Im folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber die haufigsten

Indikationen der diagnostischen Endosonographie gegeben.

1.4.1 Das Osophaguskarzinom

Das Ergebnis des praoperativen Staging beim Osophaguskarzinom ist von groRer Re-
levanz, seitdem neben dem kurativen chirurgischen Therapieansatz weitere
Therapieverfahren, wie z.B. die endoskopische Mukosektomie, die photodynamische
Therapie und neoadjuvante Radiochemotherapien, zur Verfigung stehen. Die
Endosonographie ist dem CT und dem MRT im lokalen Staging tberlegen, umgekehrt
bieten CT und MRT Vorteile gegentiber der Endosonographie bei der Darstellung von
Fernmetastasen [74].

Hiele et al. fordern aufgrund ihrer Ergebnisse, dass jeder Patient, bei dem Fernmeta-
stasen mittels CT und Ultraschall ausgeschlossen werden konnten, prdoperativ endo-
sonographisch untersucht werden sollte, da anhand des Ergebnisses auch
prognostische Aussagen getroffen werden kénnen [75]. Zudem kann die Entscheidung
beeinflusst werden, ob ein Patient bei bestehendem hohem Operationsrisiko operiert
werden soll. Studien in diesem Zusammenhang haben gezeigt, dass Patienten mit en-
dosonographisch festgelegtem T4-Stadium (10% aller Patienten) nicht von einer Opera-

tion profitieren [76, 77].

Aktuell erreicht keine andere Darstellungsmethode die Genauigkeitsraten der Endoso-

nographie beim Staging des Osophaguskarzinoms. 1995 veréffentlichte Résch eine Li-

7



1 Einleitung

teraturtbersicht, in der diese Methode in 21 Studien grof3er Zentren eine durchschnittli-
che Genauigkeit von 84% beim T-Staging (n=1154) und 77% beim N-Staging (n=1035)
erzielte [78].

Durch technische Weiterentwicklungen wurde das frihere Problem der Passage von
Tumorstenosen durch die Echoendoskope teilweise gel6st. Durch den Einsatz von Mini-
und blinden Ultraschallsonden sowie durch die Durchmesserverkleinerung der Echoen-
doskop-Spitzen sind Tumorstenosen besser passierbar geworden. Die blinden Ultra-
schallsonden zeigen eine &hnliche Genauigkeit wie die Echoendoskope (89% fir das T-
Stadium, 79% fur das N-Stadium) [79, 80]. 1993 beschreiben Van Dam und Rice eine
Osophagusperforationsrate von 24% [81], Das et al. weisen 2002 nur noch eine

0,03%ige Perforationsrate bei 43.852 Untersuchungen nach [82].

Die Therapie eines Patienten mit Osophaguskarzinom ist vom Lymphknotenstatus ab-
hangig. Sind abdominelle Lymphknoten befallen, wird dies als Vorhandensein von
Fernmetastasen gewertet (Mla Stadium). Die Endosonographie ist auch bei dieser
Fragestellung den anderen Methoden, wie z.B. dem CT, mit einer Sensitivitdt von 75%
vs. 10% uberlegen [83]. Besteht endosonographisch ein Verdacht, so muss zunachst
eine zytologische oder histologische Sicherung erfolgen, bevor der Patient flr inopera-
bel erklart wird. Dies kann mittels endosonographischer Punktion mit einer hohen dia-
gnostischen Genauigkeit, Sensitivitat und Spezifitdt erfolgen [84, 85]. Eine positive

Biopsie schlief3t in diesem Fall eine kurative Resektion aus [86].

1.4.2 Das Magenkarzinom

Die Endosonographie findet sowohl Anwendung beim lokalen Staging eines fortge-
schrittenen Magenkarzinoms als auch beim Magenfriihkarzinom. Nur auf der Basis der
endosonographischen Untersuchungsergebnisse werden Patienten mit einem Magen-
frihkarzinom fir eine lokale Therapie, z.B. eine endoskopische mukdse Resektion
(EMR) vorgesehen [87]. Die Genauigkeit der Endosonographie beim T-Staging des
Magenkarzinoms liegt bei ca. 67-91%, die des N-Staging bei ca. 50-87% [88]. Auch hier
konnten die Ergebnisse durch die Einfuhrung der endosonographischen Punktion ver-

bessert werden [22]. Des weiteren hat sich diese Methode als sehr zuverlassig bei der

8
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Diagnose eines lokalen Tumorrezidivs erwiesen. Eine Wandverdickung oder benach-
barte vergroferte, suspekte Lymphknoten sind hochgradig verdéachtig (Vorhersagewert
100% bzw. 88%) [89].

1.4.3 Lymphome im Bereich des Magens

Der Gastrointestinaltrakt ist der haufigste Ort fur die Manifestation eines primar extra-
nodalen Lymphoms und uber die Halfte dieser Lymphome sind im Magen lokalisiert.
Lymphome des Magens haben eine bessere Prognose als Karzinome, praoperativ dia-
gnostizierte Lymphome eine noch positivere. Die Endosonographie hat sich als sehr
natzlich erwiesen, um die lokale Tumorausdehnung und das Vorhandensein von
Lymphknotenmetastasen darzustellen [90]. Mit Hilfe der Endosonographie kann zudem
die Resektabilitat eines Lymphoms vorhergesagt werden. Schider et al. berichten, dass
aufgrund des endosonographischen Befundes die Anzahl der Gastrektomien zurtickge-

gangen ist und die Anzahl der RO Resektionen gesteigert werden konnte [91].

1.4.4 Das Pankreaskarzinom

Das Pankreaskarzinom ist das vierthaufigste Malignom in den westlichen Landern [92].
Seine Letalitdt kann annahernd mit seiner Inzidenz gleichgesetzt werden [93]. Derzeit
sind kurative Therapieanséatze mittels chirurgischer Intervention (Whipple-Resektion)
nur in 15-25% aller Falle durchfuhrbar, von denen jedoch lediglich maximal 10-15% ei-
ne 5-Jahres-Uberlebenszeit gewahrleisten [94-95]. Dabei ist insbesondere eine Tumor-
infiltration der grof3en Nachbargefal3e als limitierender Faktor zu sehen [96]. Eine neue
Studie konnte zeigen, dass mittels adjuvanter Chemotherapie nach Tumorresektion ei-
ne deutlich verbesserte 5-Jahres-Uberlebensprognose (30%) erzielt werden kann [97].
In den meisten Fallen ist ein chirurgischer Eingriff nicht mehr mdglich, und es bestehen
lediglich palliative Therapieoptionen, die eine mittlere Uberlebenszeit nach Diagnose-

stellung von ca. sechs Monaten zulassen [98].

Aufgrund von Meteorismus oder Adipositas ist die Beurteilbarkeit des Pankreas im

transabdominellem Ultraschall haufig schwierig und eingeschrankt. Die Einfuhrung des
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Echoendoskops in den Magen oder das Duodenum tberwindet manche dieser Hinder-
nisse: die Distanz zwischen Schallumwandler und Zielstruktur ist auf ein paar Millimeter
reduziert. Die verschiedenen Anteile des Pankreas werden ebenso wie der Pankreas-
gang im Detall sichtbar.

Bei der Diagnose eines Pankreaskarzinoms ist die Endosonographie anderen Metho-
den, wie z.B. dem Ultraschall und dem CT, vor allem bei kleinen Raumforderungen
Uberlegen und erganzt die ERCP [13, 17]. Klinisch ist insbesondere die direkte Darstel-
lung des Tumors im Vergleich zur indirekten bei der ERCP bei negativem Ultraschall

und CT-Befund von Interesse [99].

Die Endosonographie allein kann nicht zwischen einer malignen und einer benignen
Raumforderung, z.B. einer fokalen chronischen Pankreatitis, unterscheiden. Mit der
Entwicklung der Linearscanner und Einfihrung der endosonographischen Punktion
wurde hier die entscheidende Grundlage geschaffen, eine zytologische oder

histologische Differenzierung zu treffen.

100%

80% +—

60% +—

40% +—

20% 4+—

0% T T
Sensitivitat der Spezifitat der Genauigkeit der Genauigkeit der

Tumordiagnose Tumordiagnose Diagnose "maligne" Diagnose "entzindlich"
@ EUS (n=247) B US (n=312) O CT (n=267) O ERCP (n=139)

Abb. 3: Wertigkeit der verschiedenen bildgebenden Verfahren am Beispiel des Pankreas-
karzinoms (Mittelwerte aus den Ergebnissen in [97-104])

Die Sensitivitdt der Endosonographie bei der Diagnose von Pankreaskarzinomen tber-
steigt 95%. Bei kleinen Tumoren liegt die Sensitivitat der Endosonographie bei anna-
hernd 100%, dies fuhrt zu einem negativen Vorhersagewert von 95% [100-104].
Aufgrund der vorliegenden Studien muss die Endosonographie aktuell als Referenzme-

thode flir mdgliche pankreatische Raumforderungen angesehen werden. Ist ihr Befund
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negativ, so kann mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Raumforderung im Bereich des
Pankreas ausgeschlossen werden.

Die endosonographische Feinnadelpunktion mit einer Sensitivitat von 85-95% und einer
Spezifitdt von 90-100% hat den Nachteil falsch-negativer Befunde bei der Diagnosestel-
lung eines Pankreaskarzinoms, weist jedoch den Vorteil nur weniger falsch-positiver
Befunde auf [23, 105-110]. Eine negative Biopsie schlie3t daher nicht aus, dass
tatsachlich kein Karzinom vorliegt. Bei klinisch hochgradigem Verdacht und noch
resektablem Befund sollte daher in jedem Fall eine chirurgische Exploration in

Erwagung gezogen werden.

Da endosonographisch nicht die vollstandige Leber einsehbar ist, ist sie fur ein komplet-
tes Staging des Pankreaskarzinoms nicht geeignet [111]. Aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse sollte die Endosonographie daher nach Durchfiihrung eines CT mit Aus-
schluss von hepatischen Metastasen und einer Gefal3invasion durch den Tumor einge-
setzt werden. Diese praoperative Festsetzung ist fur eine mdogliche RO-Resektion
mitentscheidend [112]. Zeigt sich endosonographisch ein unresektabler Befund, so
kann mittels Feinnadelpunktion in der gleichen Sitzung eine Zytologie oder Histologie
gewonnen werden und - nach weiterer Etablierung der Methode - bei vorliegender star-
ker abdomineller Schmerzsymptomatik eine endosonographisch gesteuerte Neurolyse

des Plexus coeliacus erfolgen.

Gegenuber dem CT und der CT-gesteuerten Punktion hat die Endosonographie mehre-
re Vorteile: zum einen kdnnen endosonographisch mit einer héheren Sensitivitat auch
kleinere Raumforderungen des Pankreas entdeckt und damit auch punktiert werden.
Studien zeigen, dass ungefahr 60% aller 1-2 cm grof3en Tumore, die endosono-
graphisch sichtbar werden, im CT nicht dargestellt werden kénnen [103]. Die endoso-
nographische Punktion hat zudem den Vorteil des kirzeren Nadelwegs. Die

Verschleppung von malignen Zellen wurde bis jetzt nicht nachgewiesen.
Zystische Neoplasien des Pankreas kénnen ebenfalls endosonographisch punktiert

werden. Der gewonnene Zysteninhalt kann zur weiteren Differenzierung zytologisch,

bakteriologisch und serologisch untersucht werden [113-116].
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1.4.5 Andere Erkrankungen des Pankreas

Verschiedene Studien des Pankreas haben gezeigt, dass die Endosonographie allen
anderen Darstellungsmethoden bei der Lokalisierung neuroendokriner Tumoren des
Pankreas Uberlegen ist. Sie liefert in 80% der Falle eine adaquates Ergebnis - und das
selbst dann, wenn der transabdominelle Ultraschall oder das CT einen negativen Be-
fund zeigen [24, 110]. Die Endosonographie kann duktale und parenchymattse Veran-
derungen des Pankreas bei der chronischen Pankreatitis zeigen. Ihre diagnostische
Genauigkeit ist mit der der ERCP bei der moderaten und schweren Form gleichzuset-
zen. Uber die diagnostische Genauigkeit bei der milden Form der chronischen Pankrea-
titis kann bis jetzt keine Aussage getroffen werden [117, 118]. Weitere prospektive
Studien sind notwendig, um den Stellenwert bei dieser klinischen Fragestellung festle-

gen zu kénnen.

1.4.6 Mediastinale Erkrankungen

Die Differentialdiagnose mediastinaler Raumforderungen ist extrem vielfaltig. An dia-
gnostischen Untersuchungsmethoden stehen die CT-gesteuerte Punktion, die Mediasti-
noskopie, die bronchoskopische transtracheale Feinnadelpunktion, die endosonogra-
phische Punktion und die video-assistierte Thorakoskopie oder offene Thorakotomie zur
Verfigung. Die Endosonographie erlaubt transdsophageal eine hochaufldsende Bildge-
bung des hinteren Mediastinums, so dass in den letzten Jahren zunehmend das
Interesse gestiegen ist, diese Untersuchungsmethode in der Entdeckung einer media-
stinalen Lymphadenopathie bei Bronchialkarzinomen oder anderen malignen Erkran-

kungen einzusetzen.

Die Endosonographie stellt Lymphknoten mit einer Grof3e von 3-4 mm dar. Dabei wer-
den Lymphknoten, die gré3er als 1 cm, rund und echoarm sind und scharf abgrenzbare
Rander haben, als maligne eingestuft [84]. Anhand dieser Kriterien werden mittels En-
dosonographie in einer Studie von Gress et al. 84% der mediastinalen Lymphknoten bei
bekanntem Bronchialkarzinom als richtig maligne beurteilt. Mittels CT ist dies in dieser
Studie nur in 49% moglich [119]. Obwohl diese Kriterien in ungefahr 80% der Falle ei-

nen Befall der Lymphknoten anzeigen, zeigen Bhutani et al., dass alle vier Kriterien nur
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auf einen von vier Lymphknoten zutreffen. Das Ergebnis ihrer Studie ist, dass die Endo-
sonographie in Kombination mit der endosonographischen Punktion bessere Ergebnis-
se erzielt als bei alleiniger Anwendung [120].

Die transdsophageale Feinnadelpunktion mediastinal vergrofRerter Lymphknoten ist zu
einer gebrauchlichen, minimal invasiven Methode fur die Entdeckung einer mediastina-
len Lymphknotenbeteiligung bei diversen Krebserkrankungen geworden [121]. In ihrer
Studie zeigen Fritscher-Ravens et al., dass die diagnostische Genauigkeit der endoso-
nographischen Punktion bei mediastinalen Lymphadenopathie bei 97% liegt [119]. An-
dere Studien bestatigen dies [120-123].

Die endosonographische Punktion wird heute vor allem beim Staging des Mediastinums
bei Patienten mit Nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom eingesetzt. Mit 170.000 neuen
Fallen und 154.000 Todesfallen pro Jahr ist es die haufigste Todesursache maligner
Erkrankungen in den USA [124]. Wie bei den meisten anderen malignen Erkrankungen

sind die Prognose und die Therapie vom Stadium der Erkrankung abh&angig.

Das CT ist heutzutage die Methode der Wahl, um vergro3erte mediastinale Lymphkno-
ten bei Vorliegen eines Nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinoms darzustellen. Ist das CT
unauffallig, so wird der Patient mit einem kurativen Ansatz operiert. Intraoperativ erfolgt
dann die Exploration des Mediastinums. In Studien werden in rund 15% der Féalle bei
dieser Exploration metastatisch involvierte Lymphknoten gefunden, die im CT nicht zu
sehen sind [125].

Mittels Endosonographie werden deutlich sensitiver als z.B. CT-unterstlitzt suspekte
Lymphknoten identifiziert. Lymphknoten, die groR3er als 1 cm sind, gelten im CT als ver-
déachtig. Jedoch kénnen auch deutlich kleinere Lymphknoten bereits befallen sein. In ei-
ner Studie von Bhutani und Nadella unterzogen sich Patienten mit malignen
Erkrankungen sowohl einem CT als auch einer Endosonographie [126]. Mittels Endo-
sonographie wurden im posterioren Mediastinum bei einer signifikanten Zahl von Pati-
enten suspekte Lymphknoten entdeckt, die mittels CT nicht gezeigt werden konnten.
Nur 50% der Patienten, die endosonographisch punktiert wurden, hatten im CT vergro-

Rerte, suspekte Lymphknoten.

13



1 Einleitung

Hat ein Patient im CT verdachtig vergro3erte Lymphknoten und ist eine bronchosko-
pisch gesteuerte transbronchiale Biopsie negativ, so kann die transésophageale endo-
sonographische Punktion mit einer Genauigkeit von 96% in dieser Frage eingesetzt
werden. Gleichzeitig kann ein Staging erfolgen [119]. In einer Studie von Fritscher-
Ravens et al. wurden 35 Patienten mit diesem Ansatz aufgenommen. In 25 Fallen konn-

te mittels endosonographischer Punktion eine Diagnose gestellt werden [18].

Durch eine positive Zytologie oder Histologie kdnnen weitere, deutlich invasivere dia-
gnostische Untersuchungen, wie z.B. eine Mediastinoskopie oder eine Thorakoskopie,
vermieden werden. Die Mediastinoskopie ist eine kostenaufwendige Methode, die eine
Vollnarkose des Patienten erfordert und mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat ver-
bunden ist (Komplikationsrate bis zu 5,2%) [127]. Die video-assistierte Thorakoskopie
ist ebenfalls nur unter Vollnarkose und mit anschlieBender stationarer Uberwachung
durchfuhrbar. Mit ihr kann das komplette untere nicht jedoch das hintere Mediastinum

dargestellt werden.

Im Vergleich zu einer Mediastinoskopie oder Thorakoskopie ist die endosonographische
Punktion nicht nur die weniger invasive sondern auch die wesentlich kostengtnstigere
Methode [5, 6, 128]. Suspekte subkarinale, paradsophageale oder im aorto-pulmonalem
Fenster gelegene Lymphknoten sind zudem mediastinoskopisch (Zugang zu den Area-
len 2, 4, 6 und anterior 7, siehe Abb. 4) nur schwer zu erreichen. Diese Regionen sind
fir eine endosonographische Punktion jedoch gut zuganglich (Zugang zu den Arealen
2, 4, posterior 5, 7, 8, 9, siehe Abb. 4). Aus diesem Grund sollten die endosonographi-
sche Punktion und die Mediastinoskopie als erganzende, nicht als konkurrierende Me-

thoden angesehen werden.
Die EinflUhrung des endobronchialen Ultraschalls und damit die Mdglichkeit der endo-

bronchialen Feinnadelpunktion werden in Zukunft eventuell den transésophagealen

Punktionsweg ersetzen [129].
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Abb. 4: Lymphknoten Karte des Mediastinums.

Die Lymphknotenstationen sind nach den Kriterien der American Thoracic Society beschriftet (modifiziert
nach [130]). Die Zahlen entsprechen dabei den verschiedenen Lymphknotengruppen. Abkirzungen: R
rechts, L links, Ao Aorta, PA Pulmonalarterie.

Zusammengefasst lasst sich feststellen, dass die endosonographische Punktion beim
Staging von Patienten mit Bronchialkarzinomen und bei der Diagnose mediastinaler

LymphknotenvergrofRerungen unklarer Genese eine sichere und genaue Methode ist.

1.4.7 Raumforderungen der Leber, Milz und Nebenniere

Die Rolle der endosonographischen Punktion bei der Diagnose von Lebermetastasen
und anderen Raumforderungen der Leber wurde bis jetzt nur in wenigen Studien unter-
sucht [8, 9, 73, 131, 132]. Alle diese Untersuchungen kommen zu dem Schluss, dass
die endosonographische Punktion der Leber eine akkurate, wenig invasive und sichere
Untersuchungsmethode ist. Wird Malignitdt nachgewiesen, so hat sie zudem einen si-

gnifikanten Einfluss auf die weitere Behandlung des Patienten. Der rechte Leberlappen
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kann vom Duodenum, der linke Leberlappen vom proximalen und mittleren Magen aus
eingesehen werden. Sie ist vor allem bei kleinen Raumforderungen der Leber, die fur
eine perkutane Punktion schwer zuganglich sind, hilfreich.

Nguyen et al. berichten, dass mittels CT elf von 14 (79%) der schliel3lich endosono-
graphisch-punktierten Raumforderungen gar nicht dargestellt werden konnten [73]. Bei
Patienten, bei denen wahrend einer aus einem anderen Grund durchgefiihrten endoso-
nographischen Untersuchung eine Raumforderung im Bereich der Leber auffallt, kann
so in einem Schritt ein Staging erfolgen. Die besten Resultate werden erreicht, wenn
sowohl Material fur die zytologische als auch die histologische Untersuchung gesam-
melt wird [131].

Der Einsatz der endosonographischen Punktion bei der Diagnose von fokalen Raum-
forderungen der Milz wird 2003 von Fritscher-Ravens et al. zum ersten Mal in einer
grofReren Studie mit zwolf Patienten beschrieben [7]. Diese Methode wurde dann einge-
setzt, wenn eine zuvor durchgefuhrte ultraschall- oder CT-gesteuerte Punktion nicht
diagnostisch war oder diese Punktionsmethoden aufgrund der Lage der Raumforderung
- nahe dem Milzhilus oder peripher gelegen - zu risikoreich waren. Diese Studie zeigt,
dass die endosonographische Punktion von Raumforderungen der Milz technisch mdg-
lich und sehr sicher ist. Trotz der vielversprechenden Ergebnisse sind weitere Studien
notwendig, um die Sicherheit dieser Methode zu bestatigen und die Erfahrungen mit

dieser Untersuchungsmethode weiter auszubauen.

In Bezug auf die Indikation, Durchfihrung und Auswertbarkeit der endosonographi-
schen Punktion von Nebennierenraumforderungen gibt es bis jetzt nur wenige publizier-
te Daten [17, 133, 134]. Meyer et al. untersuchen 2003 zum ersten Mal einen héheren
Prozentsatz an endosonographischen Nebennierenpunktionen qualitativ [135]. Trotz
viel versprechender Ergebnisse miussen auch hier weiterfihrende Studien den Nutzen

und die Sicherheit dieser Methode unter Beweis stellen.
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1.5 Die therapeutische Endosonographie

1.5.1 Die endosonographische Drainage von Pankreaspseudozysten

Pankreaspseudozysten sind die haufigsten zystischen Strukturen des Pankreas. Sie
sind eine lokalisierte Ansammlung Amylase-reicher Flissigkeit in oder benachbart zur
Bauchspeicheldrise umgeben von einer nicht epithelialisierten Wand [136]. Eine Pseu-
dozyste wird erst dann als solche bezeichnet, wenn eine Flissigkeitsansammlung lan-
ger als vier Wochen besteht. Pankreaspseudozysten entstehen in 16-50% als Folge
einer akuten Pankreatitis und in 20-38% als Folge einer chronischen Pankreatitis [137].
Sie kdnnen aber auch traumatisch oder idiopathisch entstehen. Manner sind dreimal
haufiger betroffen als Frauen, die Inzidenz der Pankreaspseudozysten betragt 1 auf
100.000 Erwachsene pro Jahr [138]. Das mittlere Alter flr das Auftreten liegt in der vier-
ten bis finften Dekade und korreliert eng mit dem Gipfel des Auftretens einer chroni-

schen Pankreatitis.

Der genaue Entstehungsmechanismus einer Pankreaspseudozyste ist bis jetzt noch
nicht im Detail geklart. Jedoch gibt es zwei Theorien: zum einen kénnen Pseudozysten
im Rahmen einer akuten Entziindung oder nach einem Trauma entstehen. Nekrosen
fuhren zur Autodigestion des Pankreasgewebes, und dadurch kommt es zu einer Extra-
vasation von Pankreassekret in das Omentum minus, Retroperitoneum oder das Pan-
kreas selbst. Diese Zysten werden als postnekrotische Pseudozysten bezeichnet. Zum
anderen kann es durch eine Stenose, z.B. durch eine chronische Entziindung, zu einer
Zerstorung des Pankreasganges mit anschlieBendem Sekretaustritt an dieser Stelle
kommen. Diese Zysten werden Retentionszysten genannt. Eine Zerstdérung des Pan-
kreasganges, z.B. durch ein Trauma, kann ebenfalls zu einer Pankreaspseudozyste
fuhren [139].

Persistierende Pankreaspseudozysten konnen zu multiplen Komplikationen fuhren: In-
fektion (bis hin zu Abszessen), Kompression des D. hepatocholedochus und des Ma-
gen-Darm-Traktes mit begleitendem Gewichtsverlust und postprandialer Ubelkeit und
Erbrechen als Leitsymptom sind ebenso beschrieben wie Schmerzen aufgrund der
lokalen Ausdehnung und Verdrangung anderer Strukturen. Des weiteren kann eine

Ruptur entweder in die Peritonealhdhle mit begleitendem Aszites und reaktivem

17



1 Einleitung

Pleuraergul? oder in den angrenzenden Magen-Darm-Trakt mit gleichzeitiger Gefahr der
Infektion auftreten.

Nach wie vor ist der Zeitpunkt fur ein Drainagemandver ein viel diskutiertes Thema. In
friheren Verdffentlichungen wird die Meinung vertreten, dass Pankreaspseudozysten
drainiert werden sollten, die grof3er als 4-6 cm sind und langer als sechs Wochen be-
stehen, da ab dieser Grol3e das spontane Auftreten von Komplikationen steigt und eine
spontane Ruckbildung nur noch selten beobachtet wird [137]. In einer Studie von Pol-
lack aus dem Jahre 1978 wurde ein Auftreten von Komplikationen in 55% der Féalle be-
schrieben, in denen eine Pseudozyste nicht behandelt wurde, 11% der Patienten

verstarben an diesen Komplikationen [140].

Nichtsdestotrotz scheint diese alte ,6 cm-6 Wochen“-Regel ein eher relativer als absolu-
ter Indikator zu sein. Mehrere Studien konnten mittlerweile zeigen, dass auch ein
konservatives Vorgehen mit abwartendem Verhalten vertretbar ist [141, 142]. Vitas et
al. berichten in einer retrospektiven Studie mit 68 Patienten Uber 9% ernstere
Komplikationen, die jedoch alle wahrend der ersten acht Wochen auftraten [141]. Im
Rahmen einer akuten Pankreatitis entstandene Pankreaspseudozysten bedurfen meist
dann einer Intervention, wenn sie symptomatisch, grol3 oder rasch an Grol3e
zunehmend sind. Aufgrund der Schwere ihrer Komplikationen und der geringeren
Wahrscheinlichkeit einer spontanen Remission werden Zysten, die als Nebenwirkung
einer chronischen Pankreatitis entstehen, meist kurz nach ihrer Diagnose behandelt
[143].

Zurzeit stehen drei Drainage-Verfahren flr Pankreaspseudozysten zur Verfigung: die
perkutane Drainage, die chirurgische Intervention oder endoskopische Verfahren mit

oder ohne Einsatz der Endosonographie.

Die externe chirurgische Drainage wurde friher sehr haufig verwendet, hat aber aktuell
nur noch sehr wenige Indikationen [143]. Die Rezidivrate ist mit 18% ebenso wie die
Mortalitatsrate aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes der meisten auf diesem
Weg behandelten Patienten mit 10% sehr hoch [144]. Die interne chirurgische Drainage
ist das chirurgische Verfahren der Wahl bei allen reifen, unkomplizierten Pankreas-
pseudozysten. Eine Zystogastrostomie wird dann durchgefihrt, wenn die Zyste der Hin-

terwand des Magens anliegt und eine Zystoduodenostomie, wenn die Zyste im
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Pankreaskopf oder Proc. uncinatus des Pankreas liegt. Eine Zystojejunostomie steht fur
alle anderen Zysten sowie Zysten grof3er als 15 mm zur Verfigung [144]. Rickblickend
stellten Gumaste und Pitchumoni eine Morbiditat von 24% bei einer Mortalitat von 5,8%
fur dieses Verfahren fest [145].

Grundsatzlich werden Drainageverfahren préaferiert, da eine Resektion technisch an-
spruchsvoller ist und mit mehr Verlust der pankreatischen Funktion im Sinne einer sich
entwickelnden exokrinen und/oder endokrinen Insuffizienz verbunden ist. In ihrem
Ruckblick zeigten Gumaste und Pitchumoni in 17 Studien zwischen 1979 und 1992 und
1188 teilnehmenden Patienten eine Morbiditat von 34%, eine Mortalitat von 8,5% und

eine Rezidivrate von 8,5% fur dieses Verfahren [145].

Die Mortalitatsrate der chirurgischen Verfahren wurde in den letzten Jahren sukzessive
gesenkt. Daten zweier kurzlich veroffentlichter Studien mit 144 eingeschlossenen
Patienten zeigen eine Morbiditatsrate von 28%, eine Mortalitatsrate von < 1% und eine
Rezidivrate von 6% [146, 147]. Chirurgische Verfahren sind indiziert, wenn praoperativ
nicht sicher zwischen einer Pseudozyste, Zyste oder einem zystischen Neoplasma
unterschieden werden kann, des weiteren dann, wenn eine Erosion der Milzarterie oder
der A. gastroduodenalis zu einer Blutung in die Pseudozyste oder in ihre Wand geflhrt
hat. Zudem sind sie immer dann Verfahren der Wahl, wenn perkutane oder endoskopi-

sche Drainagemandver fehlgeschlagen sind.

Die laparoskopische Pankreaspseudozysten-Drainage befindet sich noch in ihren An-
fangen [148]. In einer kdrzlich vertffentlichten Studie wurden 14 Patienten auf
laparoskopischem Weg drainiert. Zehn der 14 Patienten konnten auf diese Art und
Weise suffizient behandelt werden und waren Uber sechs bis 32 Monate rezidivfrei.
Insgesamt erwies sich das laparoskopische Drainageverfahren als gute Alternative,
wenn endoskopische oder interventionelle radiologische Verfahren fehlschlugen [148].
Es ist jedoch weniger erfolgreich als offene Verfahren und sollte daher nur in

besonderen Fallen zur Anwendung kommen.

Als nicht chirurgische Verfahren stehen seit ca. 1980 die perkutane entweder CT- oder
sonographisch-gesteuerte Pankreaspseudozysten-Drainage zur Verfiigung [149-152].

Hier unterscheidet man die einfache Aspiration von der prolongierten Drainage. Die
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perkutane Aspiration ist aufgrund ihrer erhéhten Rezidivrate von 70% nur als temporére
Maflinahme zu sehen [153]. Die prolongierte, kontinuierliche perkutane Drainage ist mit
einer Rezidivrate von 20-25% erfolgreicher. Die Morbiditat und Mortalitat dieses Draina-
geverfahrens liegen bei 0-30% bzw. 0-10%. Vorteile dieses Verfahren sind die einfache
Technik, die geringe Sedierung des Patienten und die Mdglichkeit, mehrere Katheter zu
platzieren. Liegen Stenosen im Bereich des Pankreasganges vor, so verbietet sich der
perkutane Drainageweg aufgrund des erh6hten Risikos einer permanenten externen Fi-
stel-Bildung (Komplikation in 10-15% der Falle) [153, 154]. Eine klinisch signifikante Fi-

stelganginfektion wurde dabei in bis zu 48% beobachtet.

Um 1990 gewannen die endoskopischen internen Drainageverfahren zunehmend an
Bedeutung. Nachdem bereits 1975 ein erster, jedoch nur fir kurze Zeit erfolgreicher
endoskopischer Drainageversuch von Rogers et al. [155] beschrieben wurde, berichte-
ten Aranha et al. [156], Khajawa und Goldman [157] und Kozarek et al. [158] zu Anfang
der 80er Jahre Uber weitere, jetzt erfolgreichere erste endoskopische Drainageversu-
che. Heutzutage hat sich diese Methode mit ca. 600 in der Literatur beschriebenen Fal-
len als Therapie der Wahl von symptomatischen Pankreaspseudozysten etabliert [144].
Ziel des endoskopischen Verfahrens ist es, entweder die Zyste in das Duodenum (Zy-
stoduodenostomie), den Magen (Zystogastrostomie) oder transpapillar durch die Papilla
major (Vateri) zu drainieren. Eine transmurale Drainage kann entweder mit oder ohne

endosonographische Assistenz oder Steuerung erfolgen.

Eine Kommunikation der Zyste mit dem Pankreasgang ist die Vorraussetzung fur eine
geplante transpapillare Drainage. Diese ist in ungefahr 60% aller Zysten gegeben und
wird deutlich haufiger bei Zysten in Folge einer chronischen als infolge einer akuten
Pankreatitis beobachtet [160]. Ernste Komplikationen dieses Verfahrens sind Infektio-
nen und Abszesse im Bereich der Zyste. Neben praventiver Antibiotikagabe ist eine
schnelle Stententfernung nach erfolgreicher Rickbildung der Zyste die beste Vorbeu-
gung. In einer Studie mit 117 Patienten wurden 84% erfolgreich mit diesem Verfahren
drainiert. Die Rezidivrate betrug 9%, die Morbiditatsrate 12% und die Mortalitatsrate
0%. Die haufigsten Komplikationen, die auftraten, waren eine akute Pankreatitis (5%)
und sekundére Infektionen (2,5%) [161]. In einer weiteren Studie von Lo et al. war die

transpapillare Drainage in 94% der Féalle wirksam, in 85% stellte dieses Verfahren eine
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Therapie fur die Pankreaspseudozyste dar, die Rezidivrate betrug 15% und die Morbidi-
tatsrate 12% [153].

Bei der transmuralen Drainage ohne endosonographische Unterstitzung ist die Zysto-
duodenostomie der Zystogastrostomie vorzuziehen, da sich erstgenanntes Verfahren
als sicherer erwiesen hat und die meisten Zysten aufgrund der anatomischen Lage der
Bauchspeicheldrise eher dem Duodenum anliegen als dem Magen [162]. Blinde Punk-
tionen der Zyste besitzen ein erhdhtes Blutungs- und Perforationsrisiko. Diese beiden
Risiken sind neben einer postprozeduralen Pankreatitis, einer Infektion der Pseudozy-
ste und einem Rezidiv auch die haufigsten Komplikationen einer endoskopischen Drai-
nage. Bis 2002 wurden 408 Patienten endoskopisch drainiert, in 90% der Falle
erfolgreich. Die Morbiditatsrate betrug 15% (6% Blutungsrate, 3% Perforationsrate und
6% andere Komplikationen), die Mortalitatsrate 0%, die Rezidivrate lag bei 12% [163].
Insgesamt scheinen endoskopische Drainageverfahren aufgrund dieser Daten eine ak-

zeptable Alternative flr chirurgische Verfahren zu sein.

1989 wurde die Endosonographie zum ersten Mal von Cremer et al. als Hilfsmittel bei
der endoskopischen Drainage einer Pankreaspseudozysten benutzt [164]. Wiersema et
al. fihren 1996 die erste vollstandig endosonographische Zystenpunktion durch [165].
1998 gelingt es Vilmann, eine Pankreaspseudozyste endosonographisch in einem
Schritt zu drainieren [166].

Der Einsatz der Endosonographie hat mehrere Vorteile: der Abstand von Zystenwand
zu Darmlumen kann genau bestimmt werden. Distanzen gréf3er als 1 cm gelten als
Kontraindikation fir endoskopische Drainageverfahren [167]. Endosonographisch kann
eine geeignete Punktionsstelle ohne Vorwélbung der Zyste in das Darmlumen identifi-
ziert werden [168]. Umliegende Gefalle und Pseudoaneurysmen konnen erkannt,
nekrotisches Material innerhalb der Pankreaspseudozysten abgebildet werden. Dieses
bedingt ein erhthtes Infektionsrisiko, eine endoskopische Drainage sollte vermieden
oder eine nasozystische Sonde als temporare Zusatzmal3nahme eingelegt werden. En-
dosonographisch kénnen Pseudozysten von anderen zystischen Raumforderungen dif-
ferenziert werden. Immerhin 10% aller pankreatischen Zysten sind maligner Genese
[113] und in mehreren Publikationen wiesen bis zu einem Drittel aller Patienten mit

drainierter Pankreaspseudozyste tatsachlich eine neoplastische Zyste auf [114-116].
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Diese Vorteile sollten theoretisch das Risiko von Blutung, Perforation und Infektion ver-
mindern. Obwohl das Blutungsrisiko dank des Einsatzes der Endosonographie tatséach-

lich geringer geworden ist, ist es nicht obsolet [169].

Bei 99 Patienten, die in 12 Studien endosonographisch-gesteuert punktiert wurden,
wurde eine Erfolgsrate von 94%, eine Morbiditatsrate von 1,4% und eine Mortalitatsrate
von 0% beobachtet [163].
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(n=1188) (n=1032) gesteuerte Verfahren
(n=99)
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Abb. 5: Vergleich der verschiedenen Verfahren bei der Drainage von Pankreaspseudozysten (mo-
difiziert nach [163]).

Die Durchfihrung einer Endosonographie wird von vielen Experten als erster Schritt in
der Behandlung von Pankreaspseudozysten empfohlen. Liegt die Pankreaspseudozy-
ste im Pankreasschwanzbereich, so sollte zunachst ein transmurales endoskopisches
Drainageverfahren durchgefiihrt werden, da das transpapillare Verfahren bei diesen Zy-

sten technisch schwer durchfiihrbar ist.

Ist die Zyste im Korpus- oder Kopfbereich des Pankreas lokalisiert, stehen beide endo-
skopischen Drainageverfahren zur Verfigung. Nach neueren Erkenntnissen sollte zu-
nachst eine ERCP durchgefuhrt werden. Zeigt sich hier eine Kommunikation der Zyste
mit dem Pankreasgang und ist die zu drainierende Zyste klein (gewdhnlich kleiner als 9
cm), so sollte zunachst ein transpapillarer Drainageversuch unternommen werden
[167]. Besteht keine Kommunikation zwischen Zyste und Pankreasgang oder hat die

transpapillare Drainage keinen Erfolg, ist eine endosonographische transmurale Punkti-
22



1 Einleitung

on der nachste Schritt. Ist diese ebenfalls nicht zielfiihrend, sollte der Patient radiolo-

gisch, interventionell oder chirurgisch versorgt werden.

Abb. 6: Algorithmus bei der Drainage von Pankreaspseudozysten (modifiziert nach [163]).

1.5.2 Andere therapeutische Einsatzmdglichkeiten der Endosonographie

Neben der Drainage von Pankreaspseudozysten wurden die Blockade des Plexus
coeliacus, die Injektion von Botulinumtoxin bei Patienten mit einer Achalasie oder die
Punktion von Aszites und Pleuraerglissen als weitere Einsatzmdglichkeiten der
therapeutischen Endosonographie bereits in der Literatur beschrieben [170-172]. Bhu-
tani et al. berichten Uber den Einsatz der Endosonographie bei der Radiofrequenz Abla-
tion von malignen Raumforderungen sowie uber die endosonographisch gesteuerte
Injektion von aktivierten T-Lymphozyten oder modifizierten Adenoviren in tumorése
Raumforderungen [173]. Wie erfolgversprechend diese neuen Einsatzmoglichkeiten

sind, missen weitere Studien zeigen.
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1.6 Die Grenzen und Nachteile der Endosonographie

Nachteil der endosonographischen Punktion ist eine lange Lernphase der Untersucher.
Die Amerikanische Gesellschaft fir Gastrointestinale Erkrankungen hat Richtlinien auf-
gestellt, nach denen ein Untersucher erst dann als kompetent fir die endosonographi-
sche Untersuchung gilt, wenn er mehr als 150 Untersuchungen mit 75 Feinnadel-
punktionen durchgefuhrt hat [174]. Da die Methode zudem nur in spezialisierten Zentren

zur Verfuigung steht, kénnen nur wenige Arzte suffizient ausgebildet werden.

In ca. 10% aller Falle kann kein diagnostisch auswertbares Material gewonnen werden.
Die in der Literatur angegebenen Sensitivitdten und Spezifitdten werden teilweise ohne
Einbeziehung dieser Falle berechnet und die Ergebnisse damit falschlicherweise ver-
bessert [175]. Es kdnnen multiple Fehler bei der Gewinnung von Material auftreten: wird
Gewebe aus einer Struktur gesammelt, die benachbart oder hinter einem malignen Tu-
mor gelegen ist (z.B. aus einem Lymphknoten), sollte die Punktion nicht durch den ma-
lignen Tumor selbst erfolgen. Eine Kontaminierung des Praparates mit malignen Zellen

des primaren Tumors wird so vermieden [175].

Die endosonographische Untersuchung mit einer Punktion nimmt generell sehr viel Un-
tersuchungszeit in Anspruch. Die Nadel muss nach jeder Passage gereinigt werden. Sie
kann wahrend der ersten oder der nachfolgenden Passagen brechen, was zusatzliche

Kosten und eine Verlangerung der Untersuchungszeit zur Folge hat [175].

Wie bei anderen Punktionsmethoden auch werden falsch-positive und falsch-negative
Ergebnisse bei der endosonographischen Punktion beobachtet. Schwartz et al. be-
schreiben 2002 eine 1,6%ige Rate falsch-positiver Ergebnisse (n=577, drei Falle) fur
die endosonographische Punktion. Diese ist mit dem prozentualen Anteil falsch-
positiver Ergebnisse bei Punktionen der Schilddrise (2 bis 8%) und der Mamma (0,2-
15,5%) vergleichbar [108]. Der Anteil falsch-positiver Ergebnisse bei Pankreaspunktio-
nen (5,1%) war dabei wesentlich héher - wenn auch nicht statistisch signifikant - als bei
anderen Punktionen (0 bis 1,4%). Die Ursache, so schlussfolgern die Autoren, ist in der
Regel ein Interpretationsfehler des Zytopathologen [108]. Dieses Ergebnis veranschau-
licht noch einmal die Schwierigkeit, zytologisch zwischen einer chronischen Pankreatitis

und einem Adenokarzinom zu differenzieren. Die Zellveranderungen, die bei einer
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chronischen Pankreatitis auftreten, sind nahezu mit denen identisch, die bei einem
Adenokarzinom des Pankreas vorkommen. Aus diesem Grund verzeichneten auch Afify
et al. zwei [176] und Hunerbein et al. vier falsch positive Ergebnisse [177].

Ofter wurden jedoch falsch-negative Ergebnisse bei der endosonographischen Punktion
beobachtet. Neben Fehlpunktionen ist die Nicht-Erfassung einer Mikrometastasierung
von Lymphknoten eine haufige Ursache. Wallace et al. berichten tber die ersten Versu-
che, mit Hilfe einer ,real-time* PCR die Mikrometastasierung von mediastinalen Lymph-
knoten bei Patienten mit Bronchialkarzinomen aufzudecken. Weitere Studien missen

zeigen, ob es sich hierbei um eine vielversprechende Methode handelt [178].

Meining et al. kommen in ihrer kirzlich ver6ffentlichten Studie zu dem Ergebnis, dass
das verblindete endosonographische Staging von Osophagus- und Magenkarzinomen
auch erfahrener Untersucher mit einer niedrigen Treffsicherheit und einer hohen
Schwankungsbreite einhergeht [179]. Obwohl ein solcher Sachverhalt im klinischen All-
tag aulierst selten vorkommt, ist diese Studie ein Indiz fir die starke Variabilitat der En-
dosonographie vom jeweiligen Untersucher. Ihre Ergebnisse zeigen zudem, in welchem
Mald die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit einer modernen Untersuchungstechnik
von anderen Informationsquellen beeinflusst wird. Die Autoren fordern daher eine Kkriti-

sche Re-Evaluierung einer jeden neuen Technik nach der EinflUhrungsphase [179].

25



2 Thematik dieser Arbeit

2 Fragestellung dieser Arbeit

Die Endosonographie hat sich als Routinemethode zur Diagnostik maligner und benig-
ner Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, des Mediastinums und der Abdominalor-
gane etabliert [12, 15, 17, 71, 180-183]. Aus der praoperativen Routinediagnostik ist sie
nicht mehr wegzudenken. Eine wesentliche Bereicherung hat die Methode durch die
Einfuhrung der endosonographischen Feinnadelpunktion erfahren, die oft gleichzeitig
eine zytologische und histologische Sicherung einer Verdachtsdiagnose ermoglicht. Die
Endosonographie hat sich zudem als wichtige Therapie symptomatischer Pankreas-
pseudozysten etabliert [163, 184-187]. Einschlagige Studien beweisen, dass die dia-
gnostische Aussagekraft der Endosonographie hoch und die Komplikationsrate der

therapeutischen Endosonographie gering ist.

Erwiesene Nachteile der Endosonographie sind der hohe Zeitaufwand, die hohe Per-
sonalbelastung und die starke Abhangigkeit von der Erfahrenheit des jeweiligen Unter-
suchers. Diese Variablen spielen insbesondere dann eine Rolle, wenn - wie in der
hiesigen Klinik auch - umfangreiche Ausbildungsfunktionen auf dem Gebiet der Endo-
sonographie wahrgenommen werden missen und eine im Vergleich zum Untersu-

chungsaufkommen geringe Personalausstattung besteht.

Inhalt der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive Auswertung der endosonographisch
gesteuerten Feinnadelpunktionen zwischen Mai 2001 und Juli 2003 im Hinblick auf
Sensitivitat, Spezifitdt und diagnostische Genauigkeit. Hierbei werden insgesamt 91
Punktionen ausgewertet. Im zweiten Teil der Arbeit werden die zwischen November
2000 und Juli 2003 durchgefuhrten endoskopisch-endosonographisch gesteuerten
Drainagen von Pankreaspseudozysten unter Beriicksichtigung des technischen Erfol-

ges, der aufgetretenen Komplikationen sowie Mortalitdt und Rezidivrate analysiert.
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3 Material und Methoden

3.1 Die diagnostische Endosonographie

Zwischen dem 1. Mai 2001 und dem 31. Juli 2003 unterzogen sich 73 Patienten 91 en-
dosonographischen Feinnadelpunktionen. Eine Endosonographie und eine endosono-
graphische Feinnadelpunktion wurden bei allen Patienten aufgrund einer unklaren
Raumforderung oder vergrol3erter Lymphknoten im Bereich des Mediastinums und/oder

Oberbauchs vorgenommen.

Vor der geplanten Untersuchung wurde von allen Patienten ein Gerinnungsstatus erho-
ben (Quick, PTT und Thrombozytenzahl), um das Vorliegen von Gerinnungsstorungen
auszuschliel3en. Nachdem die Patienten Uber die Risiken und moéglichen Komplikatio-
nen der Untersuchung aufgeklart wurden und ihr Einverstandnis gegeben hatten, wur-
den alle Untersuchungen in Linksseitenlage und unter Sedierung mit Midazolam
und/oder Propofol in individuell titrierter Dosis durchgefiihrt. Die Uberwachung der
Kreislauf- und Atemverhdltnisse erfolgte mit einem Pulsoxymeter. Eine generalisierte

Antibiotikaprophylaxe wurde nicht vorgenommen.

Die Untersuchung selbst wurde jeweils von einem von insgesamt funf sehr erfahrenen
Untersuchern mit mindestens 500 endosonographischen Untersuchungen durchgefthrt.
Der endosonographischen Feinnadelpunktion gingen in allen Fallen eine Osophagoga-
stroduodenoskopie und eine Untersuchung mit dem Radialscanner Echoendoskop GF-
UM 20 der Firma Olympus voraus. Die endosonographische Feinnadelpunktion wurde
mit dem Linearscanner-Echoendoskop GF-UCT 140 der Firma Olympus durchgefthrt.
Fur die Feinnadelpunktion wurde die Nadel MAJ 363 und der Apparat NA 103-1 (eben-
falls von der Firma Olympus) verwendet. Ein Doppler-Ultraschall wurde dann einge-
setzt, wenn benachbarte oder im Punktionsweg liegende Gefal3e dargestellt werden

sollten.

Um Raumforderungen im Bereich des Pankreaskopfes oder des Proc. uncinatus zu
punktieren, wurde der Ultraschallumwandler des Gerates im Bulbus duodeni plaziert.
Raumforderungen im Pankreaskorpus, -schwanz, peripankreatische Raumforderungen,

Raumforderungen im Bereich der linken Nebenniere oder im Bereich der Leber sowie
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abdominelle Lymphknoten oder Raumforderungen wurden transgastral mit Plazierung
des Ultraschallumwandlers im proximalen Magen punktiert. Mediastinale Raumforde-
rungen und vergro3erte mediastinale Lymphknoten wurden transdsophageal punktiert.
Bei einer Patientin fand auf dem gleichen Weg die Punktion einer pleuralen Raumforde-
rung statt, bei einem Patienten mit Kardia-Karzinom und Z.n. Osophagogastrektomie
und Magenhochzug erfolgte die Punktion einer mediastinalen Raumforderung zweima-
lig transgastral durch den Restmagen. In drei Fallen wurde die endosonographische
Punktion einer submukdsen Raumforderung im Duodenum und in einem Fall die Punk-

tion einer Raumforderung im Bereich der Osophaguswand durchgefiihrt.

Wahrend der Prozedur der endosonographischen Punktion wurde die Nadel im Instru-
mentenkanal des Linearscanner Echoendoskopes vorgeschoben. Um das Gerét dabei
nicht zu verletzen, wurde sie von einem flexiblen Metallkatheter umgeben. Der Handgriff
des Nadelsystems wurde am Eingang des Arbeitskanals fest verschraubt. Dadurch
wurden notwendige Fuhrungsstabilitdt und Sicherheit fir die Prozedur erreicht. In der
Nadel befand sich ein Edelstahlmandrin mit runder Spitze, der die Nadel versteifte und
das unerwtinschte Eindringen von Zellgewebe verhindern sollte. Wenn der Metallkathe-
ter das Ende des Instrumentenkanals erreicht hatte, wurde er noch ungefahr 1 cm aus
dem Arbeitskanal herausgeschoben. Dann wurde die Nadel unter endosonographischer
real-time-Kontrolle bis kurz vor die zu punktierende Struktur geschoben. Bevor die Na-
del diese erreichte, wurde der Mandrin, der sich in der Nadel befand, mehrere Zentime-
ter zurtickgezogen, so dass die scharfe Kante der Nadel frei lag. Die Nadel wurde dann
vorsichtig in die zu punktierende Struktur vorgeschoben. Der Mandrin wurde nun kom-
plett entfernt, und durch Aspiration mit einer 5 ml Spritze ein Unterdruck in der Nadel
aufgebaut. Nun wurde die Nadel ca. funf bis zehn Mal in der Struktur vor und zurick-
bewegt und somit die Nadelspitze mit bioptischem Material geftillt. Nach Ablassen des
Sogs wurde die Nadel in ihre Hulle zurtickgezogen und anschliel3end komplett inklusive

umgebendem Metallkatheter entfernt.

Bei den Punktionen in der vorliegenden Arbeit wurden jeweils so viele Nadelpassagen
durchgefuhrt, bis der Untersucher der Meinung war, dass adaquates Material zur zyto-
logischen und gegebenenfalls histologischen Untersuchung gewonnen werden konnte.

Im Regelfall war mehr als eine Nadelpassage erforderlich. Das gewonnene Aspirat
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wurde mit Hilfe einer luftgefullten 10 ml-Spritze auf mehrere Objekttrager aufgebracht,
ausgestrichen und nach Fixierung mit Merckofix® Fixationsspray luftgetrocknet.

Alle zytologischen Praparate wurden von dem Zytopathologen Herrn Prof. Bdcking
und/oder seiner Oberarztin Frau Dr. Pomjanski ausgewertet. Beide waren mit Ausnah-
me einer Untersuchung wahrend der endosonographischen Punktion nicht anwesend.
Zur Klassifikation der Praparate wurden beide Zytopathologen tber die Vorgeschichte
der Patienten in Kenntnis gesetzt. Die zytologischen Ergebnisse wurden zur Auswer-
tung der Daten in vier Untergruppen unterteilt:

§ Kein Anhalt fir Malignitat / Unzureichendes Untersuchungsmaterial

§ Diagnose einer gutartigen Raumforderung oder Zyste

§ Hochgradiger Verdacht auf das Vorliegen von Tumorzellen

§ Diagnose eines Karzinoms
Das Untersuchungsmaterial wurde von den Zytopathologen als unzureichend einge-
stuft, wenn keine ausreichende Anzahl der fur die punktierte Struktur charakteristischen

Zellen in den Praparaten vorhanden war.

In 36 Fallen wurde wéhrend der Untersuchung auch Material fur die histologische Aus-
wertung gewonnen und dieses bis zur weiteren Aufarbeitung in Behélter mit einer
10%igen Formaldehyd-L6sung Ubertragen. Die histologische Aufarbeitung der Prépara-
te erfolgte durch erfahrene Pathologen des Institutes fur Pathologie des Universitatskli-
nikum Dusseldorf. Wenn es erforderlich war, wurden sowohl zytologisch als auch
histologisch immunohistochemische Untersuchungsmethoden zur naheren Eingrenzung

und Tumorzell-Typisierung eingesetzt.

In vier Fallen wurde Material zur mikrobiologischen Untersuchung gewonnen. Die Auf-
arbeitung der Proben erfolgte im Institut fur Mikrobiologie des Universitatsklinikum Dus-

seldorf.

Die nach zyto- bzw. histopathologischer Aufarbeitung der Préaparate gestellten Diagno-
sen wurden - falls méglich - mit den histologischen Diagnosen nach chirurgischer Re-
sektion, Biopsie, wiederholten Punktionen oder Autopsie verglichen. Des weiteren
erfolgte ein klinisches Follow-Up Uber einen Zeitraum von ein bis 30 Monaten (im Mittel

13 Monate) fir die Patienten, die ein negatives Punktionsergebnis aufwiesen. Auch die
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Patienten, fir die ein positives Ergebnis bei der Feinnadelaspiration, jedoch keine histo-
logische Bestéatigung des Ergebnisses durch chirurgische Resektion oder Biopsie vor-
lag, wurden Klinisch Uber einen Zeitraum von im Mittel acht Monaten (ein bis 31
Monate) nachbeobachtet.

Raumforderungen wurden dann als maligne eingestuft, wenn sich eine Progression
zeigte und der Kklinische Verlauf zudem das Vorliegen einer malignen Erkrankung wahr-
scheinlich machte. Gutartige Raumforderungen wurden dadurch charakterisiert, dass
sie sich im Verlauf spontan zuriickbildeten oder keine Grol3enprogression zeigten, und
der klinische Verlauf keine Anhaltspunkte flr das Vorliegen einer malignen Erkrankung

erbrachte.

Das klinische Follow-Up bestand aus Durchsicht der bis Dezember 2003 vorhandenen
Patientenakten der MNR-KIinik und der Chirurgischen Klinik des Universitatsklinikum
Dusseldorf. AuRerdem erfolgte eine Befragung der Hausarzte mit standardisierten Fra-
gebdgen, und - in Einzelfallen - die telefonische Kontaktaufnahme mit den Hausarzten

bei weiterhin unklarem klinischen Verlauf der Patienten.

Fur die statistische Auswertung dieser Arbeit erfolgte die Berechnung der Sensitivitaten,
Spezifitdten, der negativen und positiven Vorhersagewerte sowie der diagnostischen
Genauigkeiten nach den allgemein gultigen Formeln. Fir die Berechnung der Ergebnis-
se wurden zytologische und falls vorhanden histologische Untersuchungsbefunde zu
einem Ergebnis der endosonographischen Feinnadelpunktion zusammengezogen. Die
mit ,Kein Anhalt fir Malignitat“-befundeten Préparate und die nicht-diagnostischen Pra-
parate wurden in einer Untergruppe zusammengefasst, da beide nicht zur Diagnose der
punktierten Raumforderung fuhrten. Die Félle, bei denen zytologisch der hochgradige
Verdacht auf das Vorliegen von Tumorzellen gestellt wurde, wurden als positive Falle in
die statistische Analyse dieser Arbeit aufgenommen. Jede der endosonographischen
Feinnadelpunktionen wurde als Einzelpunktion gewertet, auch wenn bei einem Patien-
ten in zwei Sitzungen dieselbe Raumforderung doppelt oder bei einem Patienten in ei-

ner Sitzung zwei unterschiedliche Strukturen punktiert wurden.
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3.2 Die endosonographische Drainage von Pankreaspseudozysten

Zwischen dem 1. November 2000 und dem 31. Juli 2003 erfolgte bei 13 Patienten die
endosonographisch-kontrollierte oder endosonographisch-gesteuerte Drainage einer

Pankreaspseudozyste.

Die Indikation zum drainierenden Eingriff wurde aufgrund des klinischen Bildes gestellt
und grundete nicht auf morphologischen (Grol3e, Wand, ,Reife*, Kommunikation mit
dem D. Wirsungianus), atiopathogenetischen (Entstehung postakut, chronisch, trauma-
tisch oder postoperativ) oder anamnestischen (Alter) Charakteristika der Pseudozysten.
Vollegefuhl, Erbrechen, Schmerzen, Fieber oder Ikterus waren Griinde zum therapeuti-

schen Eingriff.

Der Punktion ging in der Regel eine sonographische und eine CT-Untersuchung des
Abdomens zur Abbildung der Lage, Anzahl und Grol3e der Pankreaspseudozysten vor-
aus. Eine ERCP zur Aufdeckung einer moglichen Kommunikation der Pseudozyste mit
dem Pankreasgang, moglicher Fistelgdnge und Leckagen sowie zur Darstellung von
Gangobstruktionen sowohl des Pankreas- als auch des Gallenganges wurde ebenfalls

vor der geplanten transmuralen Punktion durchgefthrt.

Wurde eine endoskopische transmurale Drainage als Therapie der Wahl angesehen, so
erfolgte nach Aufklarung des Patienten tGber moégliche Risiken der Punktion und nach
Gabe seines Einverstadndnisses unmittelbar vor der geplanten Drainage eine endoso-
nographische Untersuchung mit dem Radialscanner Echoendoskop GF-UM 20 der Fir-
ma Olympus. Sowohl wahrend dieser Untersuchung als auch wahrend der
anschlieRend durchgefiihrten Punktion und Drainage erfolgte die kontinuierliche Uber-
wachung der Atem- und Kreislaufverhaltnisse mit einem Pulsoxymeter. Zur Sedierung
erhielten die Patienten Midazolam und/oder Propofol. Die Untersuchung erfolgte in

Linksseitenlage.

Endosonographisch wurden die genaue Lagebeziehung der Zysten zur enteralen
Wand, Punktionsdistanz Zyste-Darmwand, das Vorhandensein von interponierten oder
in der Zystenwand gelegenen Gefalden, Septierungen, Verkalkungen, Zelltrimmer und

Kalzifikationen innerhalb der Zyste und Gangunregelmafligkeiten des D. wirsungianus
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beurteilt. Ziel war hier vor allem, neoplastische Zysten zu identifizieren. Lagen keine
Kontraindikationen vor, so erfolgte eine transmurale Drainage. In der vorliegenden Ar-
beit wurde aufgrund der Zystenlage in allen 13 Fallen der transgastrale Zugangsweg
gewahlt.

Vier der dreizehn Patienten wurden mit Hilfe eines endosonographisch-kontrollierten
Verfahrens drainiert. Bei diesem Verfahren wurde die Punktionsstelle endosono-
graphisch mit einer Biopsiezange markiert und dann das Echoendoskop gegen ein the-
rapeutisches Duodenoskop ausgetauscht. Nach Punktion der Zyste mit einem
Nadelpapillotom oder einem Fistulotom wurde ein Fuhrungsdraht eingelegt und der Zu-
gangsweg durch ein Papillotom oder durch einen Ballonkatheter (8 mm) erweitert. An-
schliel3end erfolgte die Einlage eines 8,5 F-Pigtail-Katheters Giber den Fihrungsdraht. In
allen Fallen entleerte sich Zystenflissigkeit tiber den liegenden Katheter, in zwei Fallen

wurde Material fUr eine zytologische Untersuchung gewonnen.

In acht Fallen erfolgte eine endosonographisch gesteuerte, d.h. unter sonographischer
real-time Kontrolle durchgeftihrte, Drainage der Zyste mit dem Linearscanner Echoen-
doskop GF-UCT 140 der Firma Olympus. An der endosonographisch bestimmten Stelle
wurde dazu mit einem von einem Polyethylenkatheter umgebenen Stahldraht und mit
Hilfe von 60 Watt Diathermiestrom (Erbotom) die Zyste punktiert. In vier Fallen wurde
Zysteninhalt zur Durchfihrung einer zytologischen, in zwei Fallen einer bakteriologi-
schen und in einem Fall zur Durchfihrung einer laborchemischen (Amylase-, Lipase-
Gehalt, CEA, Ca 19-9) Untersuchung aspiriert. Nach Injektion von Kontrastmittel zur
Verifizierung der korrekten Position wurde ein J-Wire oder ein Zebradraht zur Sicherung
des Zugangsweges verwendet. Nach fakultativer Dilatation der Zystogastrostomie durch
einen Ballon wurde nun ein 7 F-Doppel-Pigtailkatheter in die Zyste eingelegt. Je nach
Zystengrol3e wurde in funf Fallen ein zweiter Drainagekatheter der gleichen Grol3e ein-
gesetzt, in einem Fall erfolgte die endosonographisch gesteuerte Einlage eines 10 F-

Drainagekatheter bei einem Patienten mit einer Pankreaskopfpseudozyste.
Zeigten sich wie bei einer Patientin bei der endosonographischen Untersuchung und bei

der Aspiration von Zystenflussigkeit Zelltrimmer oder zahflissiges Sekret, so erfolgte

neben der Einlage von zwei 7 F-Stents die Einlage einer nasozystischen Sonde zur Er-
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moglichung einer externen Spulbehandlung und zur Vermeidung eines vorzeitigen

Drainageverschlusses.

Alle Patienten, die nicht unmittelbar im Anschluss an die endosonographische Drainage
einer chirurgischen Intervention bedurften, wurden tber einen Zeitraum von im Mittel 19

Monaten (zwischen vier bis 37 Monaten) nachbeobachtet.

Wurde nach initial erfolgreicher Drainage mit Nachweis einer kompletten Zystenrtckbil-
dung erneut eine Zyste in dem drainierten Bereich diagnostiziert, so wurde dies als ein
Rezidiv der Pankreaspseudozyste eingestuft. Eine wéahrend der Drainageprozedur auf-
getretene Blutung oder Perforation, eine Infektion der Zyste sowie die Dislokation von
eingebrachten Stents wurden als Komplikation des Verfahrens bewertet. Die Punktion
wurde als technisch erfolgreich angesehen, wenn eine Zystogastrostomie hergestellt

werden konnte.
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4 Ergebnisse

4.1 Die diagnostische Endosonographie

4.1.1 Charakteristika der untersuchten Patienten und ihrer zu punktierenden

Raumforderungen

Von den 73 Patienten, die mittels endosonographischer Punktion untersucht wurden,
waren 51 Manner und 22 Frauen. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 66
Jahre (Alter zwischen 29 und 88 Jahre). Die endosonographischen Punktionen verteil-

ten sich wie folgt:

Pankreas
mediastinale RF/LK
abdominelle RF/LK

Nebenniere
submukdse RF
Ductus choledochus
Pleura

Leber

Osophaguswand

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Abb. 7: Lokalisation der endosonographisch-punktierten Raumforderungen
Abkirzungen: RF Raumforderungen, LK Lymphknoten

Bei sieben Patienten lagen an zwei verschiedenen Stellen suspekte Strukturen oder
Raumforderungen vor, so dass bei diesen jeweils zwei getrennte endosonographische
Punktionen durchgefiihrt wurden. Bei sechs der Patienten erfolgte die endosonographi-
sche Punktion der zwei Strukturen in einer Untersuchung, bei einem Patienten in zwei
Untersuchungen. Bei elf Patienten wurde die gleiche Struktur in einer weiteren Untersu-
chung ein zweites Mal punktiert (viermal Pankreaskopf, einmal Pankreaskopf-/-korpus-

Ubergang, dreimal abdominelle und mediastinale Raumforderungen/Lymphknoten).
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Die Grol3e aller punktierten Raumforderungen lag im Mittel bei 31,6 mm + 18 mm (Gro-
Be zwischen 7-100 mm). In sechs Fallen konnte keine Raumforderung identifiziert wer-
den, in sieben Fallen wurde keine Grof3e der Raumforderung angegeben.

25 der Punktionen wurden transdsophageal, 30 transgastral und 31 transduodenal
durchgefihrt. In drei Fallen erfolgte die endosonographische Punktion einer submuko-
sen Raumforderung, in einem Fall wurde eine Raumforderung im Bereich der Osopha-
guswand punktiert. Bei einem Patienten mit Kardia-Karzinom und Z.n. Osophago-
gastrektomie und Magenhochzug wurde eine mediastinale Raumforderung zweimal

transgastral durch den Restmagen punktiert.

Es wurden ein bis drei Nadelpassagen bei den hier beschriebenen endosonographi-

schen Punktionen durchgefuhrt, im Mittel sind dies 1,6 Nadelpassagen.

4.1.2 Ergebnisse der diagnostischen Endosonographie

Bei allen 91 endosonographischen Punktionen wurden zytologische Ausstrichpraparate
und in 36 Fallen histologisch aufzuarbeitendene Praparate gewonnen, so dass insge-
samt 127 Praparate zur Auswertung herangezogen werden konnten. In 15 Fallen
(17,4%) wurde zytologisch und in zwolf Fallen (32,4%) histologisch nur unzureichendes
Untersuchungsmaterial gewonnnen. In elf Fallen lag weder zytologisch noch histolo-

gisch adaquates Material zur Auswertung vor (12,8%).

Dabei wurde am haufigsten unzureichendes Untersuchungsmaterial bei der Punktion
mediastinaler Strukturen (sechsmal, n=27), gefolgt von viermal bei der Punktion abdo-
mineller Strukturen (n=17) gewonnen. Nur bei einer Punktion im Bereich des Pankreas

lag nicht-diagnostisches Material vor (n=36).
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Pankreas; 9%

Mediastinum; 55% Abdomen; 36%

Abb. 8: Verteilung nicht-diagnostischer Ergebnisse hinsichtlich der punktierten Organsysteme

Nur in drei von 59 Fallen, in denen aufgrund der endosonographischen Punktion die
richtige Diagnose gestellt wurde, erbrachte die Histologie allein das richtige Ergebnis. In
41 Fallen wurde die richtige Diagnose aufgrund des zytologischen Ergebnisses gestellt,

in 15 Fallen aufgrund des zytologischen und histologischen Befundes.

In vier Fallen konnte das Ergebnis der endosonographischen Punktion weder durch ein
klinisches Follow-Up noch eine Histologie tberprift werden. In einem Fall verstarb der
Patient kurz nach Durchfihrung der Punktion, eine Obduktion zur Verifizierung des
Punktionsergebnisses wurde nicht durchgefiihrt. In einem Fall konnte kein Follow-Up
und in einem weiteren Fall nur ein zu kurzes Follow-Up (sechs Monate) durchgefiihrt
werden. Ein Patient, bei dem sich endosonographisch multiple Leberrundherde zeigten,
wurde endosonographisch in diesem Bereich punktiert. Bei negativem Punktionsergeb-
nis und fehlenden weiteren diagnostischen Moglichkeiten zur Abklarung dieser Herde
(keine Darstellung im CT) erhielt der Patient aufgrund von ebenfalls neu aufgetretenen
inguinalen Lymphknotenschwellungen bei bekanntem Burkitt-Lymphom eine weitere
Chemotherapie. Nach dieser waren die Leberherde endosonographisch nicht mehr
nachweisbar. Diese vier Patienten und die an ihnen durchgefiihrten Punktionen (n=5)

wurden bei der Berechnung der Ergebnisse in dieser Arbeit nicht bertcksichtigt.

In drei Fallen, in denen sich durch das klinische Follow-Up das Vorliegen einer benig-
nen Erkrankung zeigte, war die gewonnene Zytologie nicht-diagnostisch aufgrund von
unzureichendem Untersuchungsmaterial. Histologische Praparate zur Aufarbeitung la-
gen nicht vor. Auch diese drei Féalle wurden nicht in die statistische Analyse einbezo-

gen. Bei sieben weiteren Untersuchungen lag ebenfalls bei fehlender oder nicht-
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diagnostischer Histologie zytologisch nicht-diagnostisches Material vor. In diesen Fallen
wurde jedoch letztendlich die Diagnose einer malignen Erkrankung gestellt und die
nicht-diagnostischen Ergebnisse als falsch-negative Befunde statistisch erfasst.

Die pathologische Befundung der verbliebenen 75 Praparate fuhrte zu einer definitiven
Diagnose. In 43 Fallen wurde das gewonnene Material als benigne und in 32 Fallen als

maligne eingestuft.

In 26 von 86 Fallen (31,4%) konnte das Ergebnis der endosonographischen Punktion
mit dem Ergebnis einer chirurgischen Resektion oder Biopsie und in einem Fall mit dem
einer Autopsie verglichen werden. Dabei konnte neun Mal das fir Malignitat positive
und acht Mal das negative Punktionsergebnis bestatigt werden. In zehn Fallen wurde
das negative Ergebnis der Punktion widerlegt und das Vorliegen einer malignen Erkran-
kung nachgewiesen. In den verbleibenden 60 Fallen erfolgte die Uberpriifung des en-

dosonographischen Punktionsergebnisses anhand eines klinischen Follow-Up.

Nur zwei Patienten mit einem positiven Punktionsergebnis wurden mit einem kurativen
Therapieansatz operiert. Bei einem Patienten wurde ein Karzinoid des Duodenums ope-
rativ entfernt, bei einem zweiten Patienten mit Pankreaskopfkarzinom erfolgte aufgrund
des fortgeschrittenen Befundes anstatt der geplanten Pankreatikoduodenotomie nach
Whipple eine biliodigestive Anastomose nach Y-Roux. Bei einem dritten Patienten,
ebenfalls mit einem Karzinoid des Duodenums, erfolgte eine endoskopische Schlingen-
abtragung des Befundes. Ein Patient mit potentiell kurativ zu operierendem Pankreas-

kopfkarzinom lehnte den Eingriff nach ausftihrlicher Aufklarung ab.

Insgesamt bestatigte sich das fur Malignitat positive endosonographische Punktionser-
gebnis in allen 32 Fallen. Ein falsch-positives Ergebnis lag damit nicht vor. Von den 43
negativen Punktionsergebnissen bestétigten sich 27 im weiteren Verlauf. In 16 Fallen
wurde aufgrund des endosonographischen Punktionsergebnisses eine falsch-negative
Diagnose gestellt, in acht Fallen kam eine falsch-negative Diagnose aufgrund nicht-

diagnostischen Untersuchungsmaterials hinzu.

Die Anzahl falsch-negativer Ergebnisse war mit zwolf von 24 Fallen (50%) bei den en-

dosonographischen Punktionen des Pankreas am hdchsten, gefolgt von sieben falsch-
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negativen Ergebnissen (29,2%) bei der Punktion mediastinaler und funf falsch-

negativen Ergebnissen (20,8%) bei der Punktion abdomineller Strukturen.

Insgesamt wurden 32 richtig-positive, 27 richtig-negative und 24 falsch-negative Dia-
gnosen, acht aufgrund nicht-diagnostischen Untersuchungsmaterials, mit Hilfe der en-

dosonographischen Punktion in dieser Arbeit gestelit.

35
30 1
25 1
20 1
15
10

Richtig positiv Richtig negativ Falsch negativ Falsch negativ (nicht-
diagnostisch)

Abb. 9: Ergebnisse der endosonographischen Punktion in der vorliegenden Arbeit

Damit lagen die Sensitivitdt der endosonographischen Punktion in dieser Arbeit bei
58,2%, die Spezifitat bei 100%, der positive und negative Vorhersagewert bei 100%
bzw. 47,1%. Die diagnostische Genauigkeit betrug 71,1%.

Bei den 91 endosonographischen Punktionen traten insgesamt funf Komplikationen auf.
In vier Fallen kam es nach der Punktion zu einer kurzen, sich selbst limitierenden
Schleimhautblutung und in einem Fall zu einer Duodenalperforation nach Punktion einer
Struktur in Projektion auf den D. hepatocholedochus. Die Komplikationsrate der endo-
sonographischen Punktion betrug in dieser Studie unter Einbeziehung auch der leichte-

ren Komplikationen 5,5%, ohne diese 1,1%.
Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die Ergebnisse der diagnostischen Endo-

sonographie in dieser Arbeit. Neben einer Gesamtibersicht sind die Punktionsergeb-

nisse fur die Organsysteme im einzelnen aufgeflhrt.
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ST Pankreas Mediastinale Abdomi- Ne.ben- submukése
RF/LK nelle RF/LK niere RF
Anzahl FNP n=91 n=36 n=27 N=17 n=3 N=3
Alter 66(29-88) | 69(40-81) 64(37-86) 60(29-78) 67(59-74) 71(66-76)

m/w 51/22 21/10 20/3 716 0/3 3/0

GrofRe in mm 31,6 33 40,4 21 46 18
Anzahl der NP 1,6 1,69 1,54 1,38
N-d UM in % 12,8 5,6 29,2 29,4
K.-rate in % 5,5/1,1 2,8/0 0/0 0/0

Sensitivitat in % 58,2 47,8 58,5 28,6 100 100

NVW in % 47,1 50 46,2 61,5 100 100

DG in % 71,1 65,7 69,9 66,7 100 100

Tab. 2: Ubersicht der Ergebnisse der diagnostischen Endosonographie in dieser Arbeit.
Abkirzungen: FNP Feinnadelpunktion, N-d UM Nicht-diagnostisches Untersuchungsmaterial, K.-rate
Komplikationsrate mit/ohne Einbeziehung der kleineren Komplikationen, NVW Negativer Vorhersagewert,
DG Diagnostische Genauigkeit.

Insgesamt wurden die 86 endosonographischen Feinnadelpunktionen von finf ver-
schiedenen Untersuchern durchgefuhrt. Der Untersucher A fuhrte dabei mit 68 von 86
nahezu 80% aller Untersuchungen durch. Die folgende Tabelle stellt die Ergebnisse der
einzelnen Untersucher bei den endosonographischen Punktionen der Patienten in der
vorliegenden Arbeit dar. Bei den Punktionen des erfahrensten Untersuchers A wurden
die Punktionen von Mai 2001 bis Juni 2002 denen von Juli 2002 bis Juli 2003
gegenubergestellt, um eine eventuelle Verbesserung der Ergebnisse mit steigender
Erfahrung dieses Untersuchers mit der Methode ermitteln zu kbnnen. Der Untersucher
E wurde in dieser Tabelle nicht aufgefiihrt. Er fuhrte nur eine Punktion durch, die zu

einer falsch-negativen Diagnose fiihrte.

U. A 5/01-6/02 U. A 7/02-7/03 U.B u.Cc u.D
Anzahl der Punktionen 30 38 6 5
N.-d. UM 5 (16,7%) 4 (10,5%) 0 1 (17%) 1 (20%)
Sensitivitat in % 56 70 40 33 50
NVW in % 41 74 25 60 Nb
DG in % 67 84 50 67 50

Tab. 3: Ergebnisse der endosonographischen Punktion in Abhangigkeit vom Untersucher.
Erklarung siehe Text. Abkiirzungen: U. Untersucher, N.-d. UM Nicht-diagnostisches Untersuchungsmate-
rial, NVW Negativer Vorhersagewert, DG Diagnostische Genauigkeit, nb nicht berechenbar.
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4.1.3 Ergebnisse der endosonographischen Punktion fur die verschiedenen Or-

gansysteme

4.1.3.1 Pankreas

Einunddreil3ig Patienten (21 Manner und zehn Frauen mit einem mittleren Alter von 69
Jahren, 40-81 Jahre) wurden 36 Mal im Bereich des Pankreas endosonographisch
punktiert. Bei einem Patienten konnte weder histologisch noch durch klinisches Follow-
Up das Punktionsergebnis Uberpruft werden, so dass er in die Ergebnisdarstellung nicht

einbezogen wurde.

Vier Strukturen im Bereich des Pankreaskopfes und eine Struktur im Bereich des Pan-
kreaskorpus/-schwanz-Uberganges wurden in verschiedenen Sitzungen zweimal punk-
tiert. Insgesamt erfolgten 25 Punktionen transduodenal (24 Mal Pankreaskopf und
einmal Proc. uncinatus) und elf Punktionen transgastral (sechsmal Pankreaskorpus,
zweimal Pankreasschwanz und dreimal Pankreaskorpus-/-schwanz-Ubergang). Der
Durchmesser der zu punktierenden Raumforderungen lag im Durchschnitt bei 33 mm +
12 mm, in vier Fallen wurde keine Grol3e der punktierten Struktur angegeben. Im
Durchschnitt wurden 1,69 Nadelpassagen (ein bis drei Nadelpassagen) pro Punktion
durchgefihrt. In allen 35 Fallen wurde Material fur die zytologische Untersuchung, in
zwolf Fallen zudem Material fur die histologische Aufarbeitung gewonnen. In zwei Fal-
len wurde bei einer Punktion des Pankreaskopfes und in einem Fall bei einer Punktion
des Pankreaskorpus/-schwanz-Uberganges unzureichendes zytologisches Untersu-
chungsmaterial gewonnen (5,6%). In sechs Féallen wurde unzureichendes histologi-

sches Untersuchungsmaterial gewonnen (50%).

In 13 von 35 Fallen (37%) erfolgte eine histologische Sicherung der durch die endoso-
nographische Punktion gestellten Diagnose. Diese konnte in acht (vier positive und vier
negative Befunde) Fallen bestatigt werden. In funf Fallen wurde die Diagnose revidiert
und ein falsch-negatives Ergebnis der Punktion verzeichnet. In den restlichen 22 Fallen
wurde die Diagnose mit Hilfe eines klinischen Follow-Up Gber einen Zeitraum von 12,2
Monaten (ein bis 31 Monate) tUberprift. In diesem Zeitraum wurden acht richtig-negative
und sieben richtig-positive Diagnosen bestatigt. Sieben Diagnosen stellten sich als

falsch-negativ heraus.
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Insgesamt wurden durch die endosonographische Punktion elf richtig-positive Diagno-
sen gestellt. In acht Fallen lag eine Adenokarzinom des Pankreas vor. Dieses war in
funf Fallen zum Zeitpunkt der Diagnose bereits inoperabel (dreimal Leberfiliae, einmal
Nachweis eines malignen Pleuraergusses und einmal endosonographischer Nachweis
eines Einwachsens des Tumors in den Truncus coeliacus und hochgradiger Verdacht
auf eine Peritonealkarzinose). In drei Fallen war der Befund grundsatzlich lokal opera-
bel, bei zwei multimorbiden Patienten wurde jedoch davon abgesehen. Ein Patient lehn-

te den Eingriff ab.

In zwei Fallen wurde mittels Feinnadelpunktion die Metastase eines Bronchial- und ei-
nes Prostatakarzinoms im Bereich des Pankreaskopfes diagnostiziert. Bei einem der
Patienten wurde bereits zuvor bronchoskopisch das Vorliegen eines zentralen Bronchi-
alkarzinoms histologisch gesichert, der andere Patient entwickelte bei bekanntem osséar
metastasierenden Prostatakarzinom einen schmerzlosen lkterus. Nachdem die Diagno-
se durch das endosonographische Punktionsergebnis gestellt worden war, erfolgte eine
explorative Laparatomie, in der die Diagnose histologisch bestatigt wurde. Auf eine Re-

sektion wurde verzichtet und eine biliodigestive Anastomose nach Y-Roux angelegt.

Bei einer weiteren Patientin wurde die Diagnose eines muzinésen Zystadenom gestelit.
Aufgrund des Alters der Patientin wurde auf eine Resektion verzichtet. Der Befund wird

regelmafig kontrolliert, die Patientin weist weiterhin einen guten Allgemeinzustand auf.

In zwolIf Fallen wurde aufgrund des endosonographischen Punktionsergebnisses ein
falsch-negatives Ergebnis gestellt, in einem Fall aufgrund nicht-diagnostischen Unter-
suchungsmaterials. Bei zwei Patienten musste das falsch-negative Ergebnis nach einer
zweiten Punktion mit positivem Befund korrigiert werden. In sieben weiteren Fallen zeig-
te sich im klinischen Nachbeobachtungszeitraum das Vorliegen einer malignen Erkran-
kung. In drei Fallen erbrachte eine anschlielend durchgefihrte Histologie den
Nachweis von Malignitat. Bei sieben Patienten lag ein Adenokarzinom des Pankreas
vor. Zytologisch wurden bei allen endosonographischen Punktionen bei diesen Patien-
ten keine Tumorzellen nachgewiesen. Auch bei den zwei Patienten, bei denen sich im
Nachhinein die Spatmetastase eines anamnestisch bekannten Nierenzellkarzinoms
nachweisen liel3, wurde zytologisch der Verdacht auf eine chronische Pankreatitis ge-

stellt.
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Insgesamt wurden bei den 35 Punktionen des Pankreas elf richtig-positive, zwdlf richtig-
negative und zwolf falsch-negative Diagnosen gestellt. Eine falsch-positive Diagnose
kam nicht vor. Damit lagen die Sensitivitat der endosonographischen Punktion bei
47,8%, die Spezifitat und der positive Vorhersagewert bei 100% und der negative Vor-
hersagewert bei 50%. Die diagnostische Genauigkeit betrug 65,7%.

Bei den 36 endosonographischen Punktionen des Pankreas trat eine leichte, sich selbst
limitierende Schleimhautblutung auf (Komplikationsrate 2,8% bzw. 0,0% ohne Einbe-

ziehung dieser leichten Komplikation).

4.1.3.2 Mediastinale Raumforderungen oder Lymphknoten

Insgesamt wurden 23 Patienten (20 Manner und drei Frauen, mittleres Alter 64 Jahre,
zwischen 37-86 Jahren) 27 Mal an Strukturen des Mediastinums endosonographisch
punktiert. Bei drei Patienten konnte weder histologisch noch durch das klinische Follow-
Up das Punktionsergebnis tberprift werden, so dass sie nicht in die Analyse einbezo-
gen wurden. Ein weiterer Patient, bei dem aufgrund von nicht-diagnostischem Material
keine Diagnose durch die endosonographische Punktion gestellt wurde und dessen Er-

krankung benigne war, wurde ebenfalls nicht bertcksichtigt.

Dreimal wurde in zwei separaten Sitzungen dieselbe Raumforderung eines Patienten, in
einem Fall in einer Sitzung sowohl eine mediastinale Raumforderung als auch ein ver-
groRerter mediastinaler Lymphknoten eines Patienten punktiert. Dabei erfolgte die
Punktion in 22 Fallen transtésophageal und in zwei Féllen transgastral. Diese zwei
transgastralen Punktionen erfolgten bei einem Patienten mit Kardia-Karzinom und Z.n.
Osophagogastrektomie und Magenhochzug. Die punktierten Strukturen waren im
Durchschnitt 40,4 mm £ 26,15 mm (zwischen 7-100 mm) grof3. In drei Fallen wurde die
Grol3e der punktierten Struktur nicht angegeben. Im Durchschnitt erfolgten pro Punktion
1,54 Nadelpassagen (zwischen ein bis drei Nadelpassagen). In allen 24 Fallen wurde
Material fUr die zytologische, in 12 Fallen fir die histologische Aufarbeitung gewonnen.
In sieben Fallen wurde nicht-diagnostisches zytologisches (29,2%), in einem Fall nicht-

diagnostisches histologisches Material (8,3%) gewonnen.
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In drei von 24 Fallen (12,5%) erfolgte eine histologische Sicherung der Diagnose. Bei
zwei Patienten mit einer langjahrigen AIDS-Erkrankung und dem Verdacht auf ein
Lymphom bei mediastinalen Raumforderungen wurde bei negativer Punktion eine Me-
diastinoskopie durchgefuhrt. Bei beiden bestatigte sich das negative Ergebnis der Punk-
tion. In einem der Falle wurde die Diagnose einer Krytokokken-Infektion, die bereits
histologisch durch die endosonographische Punktion gestellt wurde, bestatigt. Im zwei-
ten Fall wurde zytologisch der Verdacht auf eine granulomatdse Entziindung, wie z.B.
eine Tuberkulose, gestellt. Auch diese Diagnose wurde histologisch verifiziert. Unter ei-
ner tuberkulostatischen Therapie zeigte sich die mediastinale Raumforderung
groRRenregredient. Die histologische Sicherung des dritten Punktionsergebnisses, das
falsch-negativ war, erbrachte die Diagnose einer Lymphknotenmetastase eines Karzi-
noids im Bereich des linken Lungenunterlappens. Dieses wurde ebenso wie die
Lymphknotenmetastase chirurgisch reseziert. Im weiteren Verlauf blieb der Patient
rezidivfrei.

In den verbleibenden 21 Fallen wurde die Diagnose der endosonographischen Punktion
durch ein klinisches Follow-Up Uber einen mittleren Zeitraum von 7,2 Monaten (zwi-
schen ein und 24 Monaten) Uberprift. In diesem Zeitraum wurden vier richtig-negative
und zehn richtig-positive Diagnosen bestatigt. Sieben Diagnosen stellten sich als falsch-
negativ heraus, in finf dieser Falle wurde aufgrund nicht-diagnostischen Untersu-
chungsmaterials die falsch-negative Diagnose gestellt. Die neun richtig-positiven Dia-
gnosen umfassten sieben Bronchialkarzinome, zwei mediastinale Lymphknotenme-
tastasen eines Pankreaskarzinoms und eine Lymphknotenmetastase eines Kardia-
Karzinoms. In vier Féallen, in denen das Vorliegen eines Bronchialkarzinoms mittels en-
dosonographischer Punktion gesichert wurde, hatte eine zuvor durchgefiihrte Bron-
choskopie keine histologische Sicherung der Verdachtsdiagnose erbracht. Sowonhl
mehrere endo- und transbronchiale Biopsien als auch mehrfache zytologische Untersu-
chungen des Bronchialsekrets waren negativ. Bei einem Patienten konnte neben der
Sicherung der Diagnose durch Punktion des Primartumors in der gleichen Sitzung das

Vorliegen einer Lymphknotenmetastase zytologisch nachgewiesen werden.

Sieben Diagnosen der endosonographischen Punktion waren falsch negativ. In zwei
Fallen (Lymphknotenmetastase eines Kardia- und eines Bronchialkarzinoms) war eine
Wiederholungspunktion notwendig, um die richtig-positive Diagnose zu erhalten. Eine

40x70x100 mm groRe mediastinale Raumforderung eines Patienten wurde ebenfalls
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zweimal in separaten Sitzungen punktiert. Zytologisch wurde in beiden Fallen nur unzu-
reichendes Untersuchungsmaterial gewonnen. Das histologische Material, das nur bei
der ersten Punktion gewonnen wurde, zeigte ebenfalls keinen Anhalt fir Malignitat.
Letztendlich wurde bei diesem Patienten durch eine Punktion der Leber die Diagnose
eines CUP (Cancer of unknown primary)-Syndroms mit mediastinaler und hepatischer
Metastasierung gestellt. Der Patient verstarb einen Monat nach der Punktion. In zwei
weiteren Fallen wurden mediastinale Lymphknoten mit einem flr Malignitat negativen
Ergebnis endosonographisch punktiert. Bei einem der Patienten lag ein Bronchialkarzi-
nom mit mediastinaler Lymphknotenmetastasierung vor, im zweiten Fall Lymphknoten-
metastasen eines Osophaguskarzinoms. Beide Patienten verstarben innerhalb der

klinischen Nachbeobachtungszeit.

Durch die endosonographische Punktion von mediastinalen Strukturen wurde in zehn
Fallen eine richtig-positive, in sechs Féllen eine richtig-negative und in sieben Fallen ei-
ne falsch-negative Diagnose gestellt. Insgesamt lagen die Sensitivitat der endosono-
graphischen Punktion fur Strukturen im Bereich des Mediastinums bei 58,8%, die
Spezifitdt und der positive und der negative Vorhersagewert bei 100%, 100% bzw.

46,15%. Die diagnostische Genauigkeit betrug 69,6%, die Komplikationsrate 0%.

4.1.3.3 Abdominelle Raumforderungen oder Lymphknoten

Insgesamt wurden 17 endosonographische Punktionen abdomineller Raumforderungen
oder Lymphknoten bei 13 Patienten (sieben Manner und sechs Frauen mit einem mittle-
ren Alter von 60 Jahren, zwischen 29-78 Jahren) durchgefiihrt. Zwei Patienten, bei de-
nen zytologisch unzureichendes Untersuchungsmaterial vorlag und deren Erkrankung
aufgrund des weiteren klinischen Follow-Up als benigne eingestuft wurde, wurden in die

Ergebnisberechnung nicht einbezogen.

In drei Fallen wurde eine abdominelle Struktur wiederholt punktiert, in einem Fall zwei
abdominelle Strukturen eines Patienten in der gleichen Sitzung. Die Grof3e der abdomi-
nell punktierten Strukturen lag im Mittel bei 21 mm £ 9,2 mm (zwischen 9-45 mm). Im
Durchschnitt wurden 1,38 (zwischen ein bis zwei) Nadelpassagen pro Punktion durch-
gefuhrt. In allen 17 Fallen lagen Praparate fur die zytologische Untersuchung, in acht

Fallen fir eine histologische Aufarbeitung vor. Funf der 17 zytologischen Praparate wa-
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ren nicht-diagnostisch (29,4%), ebenso zwei der histologischen (25%). Bei nicht-
diagnostischem zytologischen Untersuchungsmaterial wurde in einem Fall allein auf-
grund des histologischen Befundes die richtig-negative Diagnose gestellt. In drei Fallen
erfolgte die Punktion transduodenal, in 14 Féllen transgastral.

Funf der durch die endosonographische Punktion gestellten Diagnosen wurden histolo-
gisch Uberpruft (29,4%). In zwei Fallen wurde das positive zytologische Punktionser-
gebnis bestatigt, in drei Fallen musste die Diagnose korrigiert, und das Ergebnis der

Punktion als falsch-negativ bewertet werden.

Bei einer Patientin mit einer paraduodenalen Raumforderung wurde zytologisch die
Diagnose einer mesenchymalen, nach weiteren immunohistochemischen Untersuchun-
gen einer neuroektodermalen Raumforderung bei bekannter Neurofibromatose gestellt.
Diese Raumforderung wurde operativ entfernt, und es zeigte sich histologisch ein ga-
strointestinaler Stromatumor (GIST), dessen Verhalten histologisch als nicht mehr si-
cher benigne eingestuft wurde. Im zweiten Fall wurde die Diagnose einer
Peritonealkarzinose bei unklarem Primartumor durch Einwachsen einer Metastase in
das Coecum gesichert. Hier lag bei der zuvor erfolgten endosonographischen Punktion
einer paragastralen Raumforderung kein diagnostisch-verwertbares Material vor. Auch
bei der endosonographischen Punktion eines perigastral gelegenen, vergrof3erten
Lymphknotens wurde nur unzureichendes Untersuchungsmaterial gewonnen. Nachdem
durch endoskopische Biopsien das Vorliegen von Mikrokarzinoiden des Magens histo-
logisch gesichert werden konnte, erfolgte eine Magenteilresektion nach Billroth | im Ver-
lauf. Bei dieser wurden histologisch Lymphknotenmetastasen des Karzinoids gesichert.

Die Diagnose der endosonographischen Punktion war somit falsch-negativ.

In den beiden Fallen, in denen die positive Diagnose der endosonographischen Punkti-
on histologisch bestatigt werden konnte, wurde sowohl das Rezidiv eines Gallenblasen-
karzinoms als auch das Rezidiv eines Adenokarzinoms des Magens aufgrund einer
abdominellen Lymphknotenmetastase nachgewiesen. Beide Patienten unterzogen sich

im weiteren Verlauf einer chirurgischen Intervention.

In den verbleibenden zehn Féllen erfolgte eine Sicherung der Diagnose durch ein klini-

sches Follow-Up von im Mittel 17 Monaten (zwischen ein und 31 Monaten). In diesem
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Zeitraum wurden sechs richtig-negative Diagnosen bestatigt, drei Diagnosen stellten
sich als falsch-negativ heraus. Fir zwei Patienten, bei denen zunachst aufgrund nicht-
diagnostischen Untersuchungsmaterials in der ersten Punktion keine Diagnose gestellt
werden konnte, erbrachte eine Wiederholungspunktion das richtig-negative Ergebnis.
Die zweifache endosonographische Punktion eines abdominell vergré3erten Lymphkno-
tens bei einem 78jahrigen Patienten zeigte zytologisch jeweils nur Zeichen einer
Lymphadenitis. Bei dringendem Verdacht auf das Vorliegen eines Lymphoms wurde
schlieBlich zur weiteren Abklarung ein retroperitonealer Lymphknoten CT-gesteuert

punktiert. Hier bestétigte sich die Verdachtsdiagnose.

Insgesamt wurden durch die endosonographische Punktion abdomineller Strukturen
zwei richtig-positive, acht richtig-negative und funf falsch-negative Diagnosen gestellt,
wobei hier in zwei Fallen nicht-diagnostisches Untersuchungsmaterial vorlag. Damit la-
gen die Sensitivitat der endosonographischen Punktion bei nur 28,6%, die Spezifitat
und der positive Vorhersagewert bei 100% und der negative Vorhersagewert bei 61,5%.

Die diagnostische Genauigkeit betrug 66,7%, die Komplikationsrate 0%.

4.1.3.4 Andere Organe

Bei drei Patienten (drei Frauen, durchschnittliches Alter 67 Jahre, zwischen 59-74 Jah-
re) erfolgte eine endosonographische Punktion einer Raumforderung im Bereich der lin-
ken Nebenniere. In allen drei Fallen wurde die linke Nebenniere transgastral punktiert,
es konnte jeweils Material zur zytologischen, in einem Fall auch zur histologischen Un-
tersuchung gewonnen werden. Die mittlere Gréf3e dieser Raumforderungen betrug 46
mm = 27 mm (zwischen 27-65 mm), bei einer Raumforderung wurde keine Grél3enan-
gabe gemacht. Durchschnittlich wurden zwei (ein bis drei) Nadelpassagen pro Raum-

forderung durchgeflnhrt.

In allen drei Fallen war das zytologische Ergebnis der Punktion richtig-positiv. Bei einer
Patientin wurde die Diagnose durch Obduktion gesichert. Hier zeigte sich bei der histo-
logischen Untersuchung ein malignes fibrosierendes Histiozytom. Bei der zweiten Pati-
entin konnte bereits vor der Punktion die Diagnose eines Plattenepithelkarzinoms des
Osophagus endoskopisch und histologisch gesichert werden. Die Raumforderung im

Bereich der Nebenniere wurde zytologisch als Metastase dieses Karzinoms identifiziert.
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Nach der zytologischen Diagnose eines malignen Pleuraergusses bei der dritten Patien-
tin erfolgte im Rahmen der Primartumorsuche bei unauffalliger Gastro- und Koloskopie
eine endosonographische Untersuchung, um vor allem das Pankreas néher beurteilen
zu kdnnen. Bei dieser Untersuchung zeigte sich als Zufallsbefund eine Raumforderung
im Bereich der linken Nebenniere, die punktiert wurde. Auch in diesem Fall liel3 sich zy-
tologisch die Metastase eines Adenokarzinoms bestéatigen. Alle drei Patienten verstar-

ben innerhalb des klinischen Nachbeobachtungszeitraums von maximal zwolf Monaten.

Bei drei Patienten (drei Manner, durchschnittliches Alter 71 Jahre, zwischen 66-77 Jah-
ren) wurde eine submukose Raumforderung des Duodenums endosonographisch punk-
tiert. Im Durchschnitt waren diese Raumforderung 18 mm + 3 mm (zwischen 15-20 mm)
grof3, in allen drei Fallen wurde sowohl Material fir die zytologische als auch die histo-
logische Untersuchung gewonnen. Jede Raumforderungen wurde genau einmal punk-
tiert. Es konnte jeweils eine richtig-positive Diagnose gestellt werden. Zweimal erfolgte
die Exzision des diagnostizierten Karzinoids, in beiden Fallen wurde die Diagnose be-
statigt. Der dritte Patient war aufgrund multipler Begleiterkrankungen inoperabel und

verstarb zwei Monate nach der Punktion an einer Pneumonie.

Bei zwei Patienten (ein Mann, 79 Jahre und eine Frau, 76 Jahre) erfolgte eine endoso-
nographische Punktion einer Struktur in Projektion auf den D. hepatocholedochus. Eine
der beiden Strukturen war 15 mm grol3, bei der zweiten Struktur erfolgte keine Grol3en-
angabe. Beide Strukturen wurden genau einmal transduodenal punktiert. In beiden Fal-
len wurde die richtige Diagnose zytologisch gestellt. Die Punktion der 76jahrigen
Patientin fuhrte zu einer richtig-positiven Diagnose. Zytologisch zeigte sich ein gut diffe-
renziertes Adenokarzinom. Das Punktionsergebnis des 79jahrigen Patienten war richtig-
negativ. Bei ebenfalls in der ERCP nachweisbarer papillennaher Stenose bestand bei
ihm die Verdachtsdiagnose eines Gallengangkarzinoms. Wahrend der endosonographi-
schen Punktion kam es zu einer Perforation des Duodenums. Der Patient wurde dar-
aufhin in die chirurgische Klinik verlegt, und der Defekt intraoperativ Ubernaht. Nach
Anlage einer biliodigestive Anastomose erfolgte die histologische Sicherung des benig-

nen Befundes.

In zwei weiteren Fallen erfolgte eine Punktion einer pleuralen Raumforderung und einer

Raumforderung im Bereich der Osophaguswand. Bei einer 61jahrigen Patientin wurde
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eine pleurale Raumforderung einmal transésophageal punktiert. Hier wurde zytologisch
und histologisch die Metastase eines hochdifferenzierten Adenokarzinoms diagnosti-
ziert. Diese Diagnose bestétigte sich durch den weiteren klinischen Verlauf. Bei einem
71jahrigen Patienten mit Barrett-Karzinom und Z.n. subtotaler Osophagoektomie und
retromediastinalem Magenhochzug wurde eine erneut aufgetretene Raumforderung im
Bereich der Osophaguswand einmal punktiert. Zytologisch liel? sich ein Rezidiv des be-
kannten Karzinoms nachweisen. Auch hier bestétigte sich die Diagnose im weiteren

Verlauf.

Bei allen zehn in diesem Abschnitt beschriebenen Punktionen wurde diagnostisch-
verwertbares Material gewonnen. In allen zehn Féllen bestatigte sich die gestellte Dia-

gnose histologisch oder durch das klinischen Follow-Up.

4.2 Die therapeutische Endosonographie

4.2.1 Charakteristika der Patienten und ihrer drainierten Zysten

Von den 13 Patienten, die endosonographisch-kontrolliert oder -gesteuert drainiert wur-
den, waren drei Frauen und zehn Manner. Das durchschnittliche Alter der Patienten be-
trug 51 Jahre (zwischen 28 und 79 Jahre).

Die Pankreaspseudozysten entwickelten sich

nach einer akuten bilidren Pankreatitis (n=3),

nach einem akuten Schub einer nutritiv-toxischen Pankreatitis (n=1),
als Komplikation einer chronischen athyltoxischen Pankreatitis (n=5),
als Komplikation einer rezidivierenden biliaren Pankreatitis (n=1),

als Komplikation einer chronisch idiopathischen Pankreatitis (n=2),

w W w W W wn

als Folge einer Flussigkeitsretention bei Z.n. Pankreaslinksresektion und Sple-
nektomie mit einer Leckage des D. wirsungianus und Ausbildung einer Fistel

zwischen diesem und dem ehemaligen Pankreaskorpus/-schwanz-Gebiet (n=1).

Mit Ausnahme zweier Patienten wiesen alle Patienten zum Zeitpunkt der endosono-

graphischen Drainage nur eine Pseudozyste auf. Der Durchmesser der punktierten Zy-
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sten lag im Mittel bei 91 mm + 43,8 mm (Grol3e zwischen 40-200 mm). Die drainierten

Zysten waren wie folgt lokalisiert:

@ Pankreaskopf m Pankreaskorpus
O Pankreaskorpus/-schwanz-Ubergang 0O Pankreasschwanz

W Pankreaskorpus/-schwanz-Bereich

Abb. 10: Lokalisation der drainierten Zysten der Patienten in dieser Arbeit

Bei den neun primar erfolgreich endosonographisch-drainierten Patienten verblieb der
Stent im Mittel 50,44 Tage + 39,10 Tage (zwischen 4-127 Tage) in situ.

4.2.2 Ergebnisse der endosonographischen Pankreaspseudozysten-Drainage

In allen 13 Fallen wurde eine endoskopische Zystogastrostomie (100%) durchgefihrt. In
zwolf von 13 Fallen war eine endoskopische Zystogastrostomie technisch moglich
(technische Erfolgsrate 92%). In sechs von 13 Fallen (46%) wurde Zystenflissigkeit zur
zytologischen Untersuchung gewonnen. In allen sechs Fallen waren keine Tumorzellen
nachweisbar, und das zytologische Bild mit dem Inhalt einer Pankreaspseudozyste ver-
einbar. In zwei Féllen (15%) erfolgte primar die mikrobiologische Untersuchung der Zy-
stenflissigkeit. In beiden Fallen wurde ein Erreger identifiziert und der Patient
resistenzgerecht antibiotisch behandelt. In beiden Fallen kam es zu einer konservativen
Ausheilung der infizierten Pankreaspseudozyste. In einem Fall (8%) wurde der Inhalt
der Pankreaspseudozyste auch laborchemisch (Amylase, Lipase, CEA, Ca 19-9) unter-
sucht. Die Befunde zeigten jedoch keinen Anhalt fir das Vorliegen einer neoplastischen

Zyste.

In allen 13 Fallen erfolgte vor der endosonographischen Punktion und Drainage der
Pankreaspseudozyste eine ERCP. In zwolf Fallen wies die Zyste keine Kommunikation
mit dem Pankreasgangsystem auf, so dass eine zusatzliche transpapillare Drainage der

Zyste nicht sinnvoll erschien. In einem Fall war nach Pankreaslinksresektion und
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Splenektomie eine Leckage im Bereich des D. wirsungianus nachweisbar. Hier ent-
wickelte sich postoperativ eine Fistel zwischen Pankreasgang und ehemaligen
Schwanzgebiet des Pankreas. Diese fuhrte zu einer Flissigkeitsretention in diesem Be-
reich. In einer Sitzung wurde die Pankreaspseudozyste transmural drainiert und die
Leckage mit einem Endocoil verschlossen. Postinterventionell konnte kein Austritt von

Kontrastmittel aus dem Pankreasgang mehr nachgewiesen werden.

Von neun primar erfolgreich endosonographisch-drainierten Patienten hatten drei inner-
halb des klinischen Nachbeobachtungszeitraumes ein Rezidiv (Rezidivrate 33%). Bei
einem Patienten war die Rezidiv-Pseudozyste nur halb so grof3 wie die urspringlich
drainierte und konnte im weiteren Verlauf konservativ behandelt werden. Ein Patient,
dessen Pseudozyste bereits fiunf Monate zuvor perkutan drainiert wurde, entwickelte
zehn Monate nach der endoskopischen Drainage eine im Vergleich zur urspringlichen
deutlich gro3er gewordene Pseudozyste (40 mm vs. 80 mm). Aufgrund von erneut ein-
setzenden Oberbauchbeschwerden erfolgte nun schlie3lich eine chirurgische Zystoga-
strostomie mit unkompliziertem postoperativen Verlauf. Ein zweiter Patient entwickelte
neun Monate nach der endosonographischen Drainage ein symptomatisches Rezidiv
seiner Pankreaspseudozyste und wurde unter Erhaltung des Duodenums in der Chirur-
gischen Klinik der Heinrich-Heine Universitat Pankreaskopf reseziert. Zwei der drei Pa-
tienten, bei denen nach der transmuralen Pankreaspseudozysten-Drainage ein Rezidiv
auftrat, hatten eine athyltoxische chronische Pankreatitis, ein Patient eine chronische
Pankreatitis unklarer Atiologie als Grunderkrankung. Alle drei Rezidiv-

Pankreaspseudozysten befanden sich im Bereich des Pankreaskopfes.

Fur die anderen sechs Patienten war die endosonographisch-kontrollierte (drei von vier,
75%) oder -gesteuerte (drei von neun, 33%) transgastrale Drainage eine kurative The-

rapie (Erfolgsrate 46%, unter Einbeziehung des nicht symptomatischen Rezidivs 54%).

Die Komplikationsrate betrug bei den drainierten Patienten in der vorliegenden Arbeit
46%. Dabei wurden folgende Komplikationen im einzelnen beobachtet:
§ Schleimhautblutung im Bereich des Magens nach Punktion der Zyste (endosko-
pische Stillung)
§ Magenperforation nach Dislokation der eingebrachten Drainagekatheter in die

freie Bauchhohle in zwei Fallen (in einem Fall endoskopische Bergung und Clip-
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pung des Defektes, im anderen Fall chirurgische Katheter-Bergung und Zystoje-
junostomie nach Y-Roux)

Einblutung in die Zystenwand nach Punktion der Zyste mit schnell auftretender
Schocksymptomatik des Patienten (chirurgische Stillung der Blutung unmittelbar
nach der versuchten Drainage, intraoperative Diagnose eines bereits in die Me-
senterialwurzel eingewachsenen muzindsen Zystadenokarzinoms)

Infektion der Zyste nach primar erfolgreicher Zystogastrostomie in zwei Féllen
(chirurgische Zystojejunostomie nach Y-Roux sechs und acht Tage nach der

Drainage)

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die Patienten, deren Pankreaspseudozy-

ste in der vorliegenden Arbeit endosonographisch drainiert wurde:

Nr. | Alter/ | Genese der Pseudozyste Lokalisation GroRe Follow- | Verlauf
m/w in mm Up-Zeit

1 79w Akute biliare Pankreatitis Kopf 80 480d Asymptomatisch

2 28/m Chronisch athyltoxische Pan- Kopf Na 270d Rezidiv nach 9 Monaten, Pankreas-
kreatitis kopfresektion

8 43/m Chronisch athyltoxische Pan- Kauda 80 900d Asymptomatisch
kreatitis

4 61/m Chronisch athyltoxische Pan- Kopf 60 120d Rezidiv nach 3 Monaten, konservati-
kreatitis ve Therapie

5 53/m Akute biliare Pankreatitis Kopf 40 300d Rezidiv nach 10 Monaten, chirurgi-

sche Zystogastrostomie

6 46/m Retentionszyste nach Pan- Korpus-/ Kauda | 75 300d Asymptomatisch
kreaslinksresektion

7 66/m Chronische Pankreatitis un- Kauda 80 Einblutung in die Zystenwand, in-
klarer Genese traoperativ Diagnose eines muzin6-

sen Zystadenokarzinoms

8 40/m Chronisch idiopathische Pan- Kopf 72 Nach 3d Zystojejunostomie nach Y-
kreatitis Roux bei Katheter-Dislokation

9 47/m Chronisch athyltoxische Pan- Kopf 100 Nach 6d Zystojejunostomie nach Y-
kreatitis Roux bei Infektion der Zyste

10 57/w Chronisch athyltoxische Pan- Kopf 200 1050d Asymptomatisch
kreatitis

11 36/m Chronisch rezidivierende Korpus 54 1110d Asymptomatisch
Pankreatitis

12 46/w Akute biliare Pankreatitis Korpus-/ Kauda | 100 600d Asymptomatisch

13 62/m Akute athyltoxische Pankrea- Korpus 147 Nach 8d Zystojejeunostomie nach Y-
titis Roux bei Infektion der Zyste

Tab. 4: Zusammenstellung der endosonographisch-drainierten Patienten in dieser Arbeit.

Angabe der Follow-Up-Zeit in Tagen. Abkirzungen: na nicht angegeben.
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Insgesamt ergaben sich fir die endosonographische Drainage von Pankreaspseudozy-
sten folgende Ergebnisse: die technische Erfolgsrate lag bei 92%, d.h., die endosono-
graphische Drainage war bei zwolf von 13 Patienten technisch durchflihrbar. Nur bei
einem Patienten, bei dem es wahrend der Punktion zu einer Einblutung in die Zysten-
wand kam, konnten endosonographisch keine Katheter in der Zyste plaziert werden.
Die Komplikationsrate betrug 46%, die Mortalitatsrate 0%. Die Rezidivrate betrug 33%
und die Erfolgsrate der endosonographischen Drainage 46% bzw. 54% (inkl. komplika-

tionslosem Rezidiv einer Pankreaspseudozyste).

In sechs von 13 Fallen (46%) wurde als ultima ratio eine chirurgische Pankreaspseudo-
zystendrainage durchgefuhrt, in vier dieser Falle (31%) aufgrund aufgetretener Kompli-
kationen (Blutung, Perforation, zweimal Infektion) und in zwei Fallen (15%) aufgrund
symptomatischer Rezidive der Pankreaspseudozyste. Vier der sechs Patienten, deren
Pseudozyste chirurgisch drainiert wurde, waren postoperativ Uber einen mittleren Zeit-
raum von 5,75 Monaten (zwischen drei und neun Monaten) rezidiv- und beschwerdefrei.
Fur einen Patienten konnte kein Follow-Up durchgeftihrt werden, ein Patient verstarb
drei Monate nach seiner Operation aufgrund eines intraoperativ diagnostizierten muzi-

ndsen Pankreaskarzinoms.
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5 Diskussion

5.1 Die diagnostische Endosonographie

In der vorliegenden Arbeit wurden alle an der Klinik fir Gastroenterologie, Hepatologie
und Infektiologie des Universitatsklinikum Disseldorf durchgefuhrten endosonographi-
schen Feinnadelpunktionen von Mai 2001 und alle endosonographischen Pankreas-
pseudozysten-Drainagen von November 2000 bis zum 31. Juli 2003 retrospektiv
ausgewertet. Die diagnostische Genauigkeit der endosonographischen Punktion betrug
71,1%, die Sensitivitat und die Spezifitat fur Malignitat 58,2% und 100%. Der positive
und negative Vorhersagewert lagen bei 100% bzw. 47,1%. Dabei war die Sensitivitat
bei Feinnadelaspiraten des Mediastinums, des Pankreas, der Nebenniere und submu-
késer Raumforderungen deutlich hoher als jene bei anderen abdominellen Strukturen.
In der vorliegenden Literatur wurden Werte von 79-97% fiur die diagnostische Genauig-
keit und von 73-89% flr die Sensitivitat dieser Methode beschrieben [12, 17, 188-190].

Mehrere Studien konnten zeigen, dass die Resultate und die Rate inadaquater Proben
von der Erfahrung und der Geschicklichkeit der Untersucher abhangig sind [12, 191].
Harewood et al. verglichen die Ergebnisse der endosonographischen Punktion von
Raumforderungen des Pankreas der gleichen Untersucher vor und nach einer intensi-
ven zweimonatigen Trainingsperiode. Die diagnostische Genauigkeit dieser Untersu-
chungsmethode lag vor der Trainingsperiode bei 33% und stieg nach dieser auf 91%
an. In multivariaten Analysen war die Erfahrung der Untersucher die einzige signifikante
Variable, die laut Harewood et al. die diagnostische Genauigkeit der endosonographi-
schen Punktion beeinflusst. Die Fehler, die vor der Trainingsperiode gemacht wurden,
hatten einen grof3en Einfluss auf die Materialgewinnung und flihrten zu einer erhdhten
Anzahl nicht-diagnostischer Praparate. Nach der Trainingsperiode war hier ein signifi-

kanter Ruckgang zu verzeichnen [192].

Huhnerbein et al. hatten in ihrer 1998 durchgefiihrten Studie eine hohe Rate von 12%
inadaquater Proben [177]. Auch Vilman und Giovannini berichteten 1995 uber eine
technische Erfolgsrate von nur 84-89% bei der Zytologiegewinnung [17, 193]. Fritscher-
Ravens et al. konnten in ihrer 1999 durchgeftihrten Studie bereits in 95% der Falle ad-

aquat gesammelte zytologische Préparate verzeichnen [18]. Auch sie schlussfolgern,
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dass die Resultate von der Geschicklichkeit und der Erfahrung der Untersucher abhan-
gig sind. In der nicht in ihre Studie einbezogenen Anfangsphase der Endosonographie
in ihrer Klinik von 1994 bis 1997 verzeichneten auch sie mehr inadaquates Punktions-

material.

Nebenniere/Submukdse RF >O%
Pankreas

Mediastinale RF/LK
Abdominelle RF/LK
Insgesamt

Literatur max.

Literatur min.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Abb. 11: Nicht-diagnostisches Untersuchungsmaterial bei der endosonographischen Punktion.
(Literaturwerte aus [18] und [177]).

Durch die Einfihrung der Endosonographie 1995 an der hiesigen Klinik waren alle Un-
tersucher, deren Resultate in der vorliegenden Arbeit analysiert wurden, mit der endo-
sonographischen Untersuchung vertraut. Doch obwohl der Einsatz der
endosonographischen Punktion in der Klinik fir Gastroenterologie, Hepatologie und In-
fektiologie des Universitatsklinikum Dusseldorf tendenziell im Verlauf zugenommen und
sich in der klinischen Routine mittlerweile etabliert hat, steht noch nicht jeden Tag eine
endosonographische Punktion routinemafig auf dem Programm, so dass die Erfahrung

der einzelnen Untersucher mit dieser Methode teilweise eingeschrankt war.

Der erfahrenste Untersucher fuhrte insgesamt 68 von 85 Untersuchungen (80%) und 72
Feinnadelpunktionen durch. Alle anderen Untersucher kamen auf maximal eine bis
sechs Untersuchungen mit der entsprechenden Anzahl an Feinnadelpunktionen. In die-
sem Zusammenhang ist noch einmal zu erwahnen, dass die Amerikanischen Gesell-
schaft fur Gastrointestinale Erkrankungen einen Untersucher erst dann als erfahren
einstuft, wenn er 150 endosonographische Untersuchungen mit 75 Feinnadelpunktio-
nen durchgefuhrt hat [174]. Vergleicht man die endosonographischen Punktionen des

erfahrensten Untersuchers von Mai 2001 bis Juni 2002 mit denen von Juli 2002 bis Juli
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2003, so zeigt sich, dass mit steigender Erfahrung auch ein Anstieg der diagnostischen
Genauigkeit und der Sensitivitat der endosonographischen Punktionen und eine Ab-
nahme des nicht-diagnostischen Materials verzeichnet werden konnte.

Ein weiterer Faktor, der die von der Literatur abweichenden Resultate erklaren konnte,
konnte die fehlende Anwesenheit eines Zytopathologen wahrend der Untersuchung
sein. Bereits zwei frihere Studien beweisen, dass die Anwesenheit eines Zytopatholo-
gen wahrend der endosonographischen Punktion von Nutzen sein kann. Chang et al.
[194] werteten die Ergebnisse zweier Zentren aus. Von allen 17 Patienten, die in Anwe-
senheit eines Zytopathologen feinnadelpunktiert wurden, wurden diagnostisch verwert-
bare Proben gewonnen. Im Vergleich dazu konnte bei sechs von 21 Patienten (29%),
die ohne Anwesenheit eines Zytopathologen untersucht wurden, kein addquates Mate-
rial gewonnen werden, so dass eine erneute Untersuchung notwendig wurde. Ursache
dieser unterschiedlichen Ergebnisse ist nach Meinung der Autoren die sofortige Analyse

der gewonnenen Praparate durch einen anwesenden Zytopathologen.

Auch Binmoeller et al. fuhren ihre niedrige diagnostische Rate von 89% auf die Abwe-
senheit eines Zytopathologen wahrend der endosonographischen Punktion zurick
[195]. Erickson et al. schlussfolgern in ihrer 2000 veré6ffentlichten Studie mit 109 durch-
gefuhrten endosonographischen Punktionen, dass die Abwesenheit eines Zytopatholo-
gen die Untersuchungszeit verlangert und die Anzahl der Nadelpassagen erhdht. Des
weiteren kommen sie zu dem Schluss, dass ohne anwesenden Zytopathologen die

Wahrscheinlichkeit einer definitiven zytologischen Diagnose um 10-15% sinkt [28].

Das Ziel einer von Klapman et al. durchgefiihrten Studie ist die Uberprufung, ob die
Anwesenheit eines Zytopathologen einen direkten Einfluss auf die diagnostische Ge-
nauigkeit der endosonographischen Feinnadelpunktion hat [196]. Die Ergebnisse dieser
Studie unterstitzen die Resultate der zuvor durchgefuhrten Untersuchungen: die Anwe-
senheit eines Zytopathologen erhdht die Anzahl diagnostisch-verwertbarer Proben. Eine
definitive Diagnose, ob ein Patient eine maligne oder benigne Erkrankung hat, kann

wesentlich haufiger als in Abwesenheit eines Zytopathologen gestellt werden.

In den beiden bei dieser Studie verglichenen Zentren wurden in Anwesenheit eines Zy-

topathologen doppelt so viele definitive Diagnosen wie in Abwesenheit eines Zytopatho-
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logen gestellt, nur zwei Untersuchungen mussten - im Vergleich zu sechs im anderen
Zentrum - wiederholt werden. Die Ursache flr die Diskrepanz der Feinnadelpunktions-
ergebnisse liegt nach Ansicht der Autoren am ehesten an der Limitierung von falsch-
negativen Diagnosen, die am haufigsten durch Materialgewinnungsfehler entstanden.
Als haufigster Grund fur Materialgewinnungsfehler wurde die Gewinnung von zu wenig
und/oder zu sparlichem, nicht interpretierbarem Material angesehen. Wurde das ge-
wonnene Aspirat direkt durch einen anwesenden Zytopathologen ausgewertet, so ver-
anlasste dieser bei sparlichem, diagnostisch nicht verwertbarem Material solange
weitere Nadelpassagen durch den Untersucher, bis diagnostisch-verwertbares Material
vorlag. Obwohl die mittlere Anzahl der Nadelpassagen in beiden Zentren nicht wesent-
lich differierte (2,46 vs. 2,26), gab es dennoch einen wesentlichen Unterschied: in An-
wesenheit eines Zytopathologen wurden ein bis sieben Nadelpassagen pro Punktion
durchgefihrt, in Abwesenheit eines Zytopathologen nur zwei bis drei. Hier wurde durch

grobe Inspektion entschieden, ob diagnostisch verwertbares Material vorlag.

In Zeiten der Kostenoptimierung und Budgetreduzierung stellt sich die Frage, ob die
Anwesenheit eines Zytopathologen wahrend einer endosonographischen Feinnadel-
punktion nicht mehr Kosten verursacht, als sie einspart. Nasuti et al. beschaftigten sich
bereits 2002 mit dieser Frage [197]. Dazu werteten sie Uber einen Zeitraum von funf
Jahren 5688 Falle aus, bei denen ein wahrend der Untersuchung anwesender Zyto-
pathologe das mittels Feinnadelpunktion gewonnene Material auswertete. Sie erhielten
einen Anteil von 0,98% nicht verwertbarer Proben, deren Ursache zu wenig
diagnostisch aussagekraftige Zellen waren. Diesen Anteil nicht-diagnostischer Prapara-
te verglichen sie mit einem 20%igen Anteil nicht-diagnostischer Proben, der in mehre-
ren Studien beschrieben wurde, wenn kein Zytopathologe wahrend der Untersuchung
anwesend war [198, 199]. Da die Anwesenheit eines Zytopathologen die Anzahl von
Wiederholungsuntersuchungen reduziert, kénnen laut Nasuti et al. pro Jahr ca. $
404.000 in der analysierten Institution eingespart werden. Obwohl Klapman et al. keine
Wirtschaftlichkeitsanalyse durchfihren, kommen sie in ihrer Studie zu dem Schluss,
dass die Anwesenheit eines Zytopathologen aufgrund der Reduktion von Wiederho-

lungsuntersuchungen oder weiterer diagnostischer Prozeduren wirtschaftlich ist [196].

Bei den Punktionen in der vorliegenden Arbeit wurde in 15 Fallen (17,4%) unzureichen-

des zytologisches Untersuchungsmaterial gewonnen. In finf Fallen war aufgrund unzu-
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reichenden Untersuchungsmaterials in der ersten Punktion eine zweite Punktion not-
wendig, in sieben Fallen wurde aufgrund nicht-diagnostischen Untersuchungsmaterials
eine falsch-negative Diagnose gestellt. Aufgrund der vorliegenden Studien und der ge-
wonnenen Erfahrungen ist es sehr wahrscheinlich, dass die Anwesenheit eines Zyto-
pathologen die Ergebnisse der diagnostischen Endosonographie bei den Patienten in
der vorliegenden Arbeit verbessert hatte. Zu Giberdenken ist, ob es zukinftig sinnvoll ist,
dieser Strategie zu folgen und die Punktion in Anwesenheit eines Zytopathologen

durchzufiihren.

Erickson et al. untersuchen in der oben bereits erwdhnten Studie zudem die Anzahl von
Nadelpassagen, die im Durchschnitt fir eine definitive zytologische Diagnosestellung
pro punktierter Struktur notwendig sind [28]. Ist ein Zytopathologe anwesend, so kann
bei der endosonographischen Feinnadelpunktion mit der von ihm festgesetzten Anzahl
an Nadelpassagen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit eine Diagnose, die einen hohen
Grad an Genauigkeit aufweist, erzielt werden. In Abwesenheit eines Zytopathologen, so
schlussfolgern die Autoren aufgrund ihrer Ergebnisse, kénne nur die Art der zu punktie-
renden Struktur die Anzahl der Nadelpassagen vorgeben: funf bis sechs Nadelpassa-
gen missen bei Raumforderungen des Pankreas durchgefuihrt werden, bis mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit eine zytologische Diagnose gestellt werden kann. Bei Punk-
tionen von Lymphknoten oder Leberrundherden scheinen hingegen zwei bis drei Na-
delpassagen ausreichend zu sein. Grundsatzlich bestéatigen auch andere Studien, dass
bei Punktionen von Lymphknoten zur definitiven zytologischen Diagnosestellung eine
geringere Anzahl von Nadelpassagen notwendig sind als z.B. bei Raumforderungen
des Pankreas [200].

Ubertragt man nun auch diese Ergebnisse auf die vorliegende Arbeit, so ist festzustel-
len, dass mit durchschnittlich 1,6 Nadelpassagen (zwischen ein und drei Nadelpassa-
gen) pro zu punktierende Struktur in Abwesenheit eines Zytopathologen wahrscheinlich
in den meisten Féllen zu wenige Nadelpassagen durchgefuhrt wurden. Mit durchschnitt-
lich 1,7 durchgefuhrten Nadelpassagen bei Raumforderungen des Pankreas lag die An-
zahl deutlich unter den von Erickson et al. geforderten fiinf bis sechs Nadelpassagen.
Aufgrund der Aussage der Studien ist zu vermuten, dass eine héhere Anzahl von Na-
delpassagen die Ergebnisse der diagnostischen Endosonographie in der vorliegenden

Arbeit wahrscheinlich verbessert hatte. Fir eine Verbesserung der Ergebnisse scheint
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es daher in Zukunft sinnvoll, die Anzahl der Nadelpassagen bei Nicht-Anwesenheit ei-
nes Zytopathologen wahrend der endosonographischen Punktion in Abhangigkeit der

zu punktierenden Struktur zu erhéhen.

100%

80%

60%

40%

20%

O% ) ) ) ) ) ) )

@ Sensitivitat B Diagnostische Genauigkeit

Abb. 12: Sensitivitat und diagnostische Genauigkeit der endosonographischen Punktion in dieser
Arbeit und der Literatur in % (Werte fr die Literatur aus [12] und [18]).

Insgesamt sind damit drei Hauptgriinde zu bilanzieren, mit denen eine Verbesserung
der Qualitat der Ergebnisse der diagnostischen Endosonographie zukinftig zu errei-

chen ist:
§ Spezialisierung weniger Untersucher auf die endosonographische Feinnadel-

punktion und Nutzung individueller Lernkurveneffekte
§ Anwesenheit eines Zytopathologen

§ Erhohung der durchgefuhrten Nadelpassagen pro Punktion.
Der Einfluss der Nadelgré3e auf die erzielten Ergebnisse kann vernachlassigt werden,

da sowohl in den Referenzarbeiten als auch bei den Punktionen in der vorliegenden Ar-

beit eine Nadel der GroRe 22-G verwendet wurde.
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5.1.1 Endosonographische Punktion des Pankreas

Das Pankreaskarzinom muss in einem moglichst frihen Stadium entdeckt werden, da-
mit es kurativ reseziert werden kann. Da die Pankreatikoduodenektomie nach Whipple
mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat verbunden ist, sollten unnétige Operationen,
z.B. bei tats&chlich vorliegendem benignen Befund oder bei bereits vorliegender meta-

stasierender Erkrankung, vermieden werden [201].

Insgesamt ist die Endosonographie dem CT und dem MRT bei der Entdeckung von
kleinen Raumforderungen des Pankreas uberlegen (94% vs. 68% vs. 83%), vor allem,
wenn diese kleiner als 3 cm grol3 sind [202]. Gress et al. beschreiben in ihrer Studie ei-
ne diagnostische Genauigkeit von 85% bzw. 72% fur die Festsetzung des T- und N-
Stadiums bei pankreatischen Raumforderungen fur die Endosonographie im Vergleich
von 30% bzw. 55% fir das CT [203]. In der gleichen Studie zeigen sie, dass auch be-
zuglich der Resektabilitat einer Raumforderung die Endosonographie dem CT uberle-
gen ist (93% vs. 60%). Die Spezifitdt der Endosonographie ist mit der der Angiographie
bei der Festsetzung einer Gefallinvasion durch einen Pankreastumor vergleichbar
[203]. Die Endosonographie ist, wie aus einer Studie von Ahmad et al. 2001 hervorgeht,
sogar sensitiver und genauer als die Angiographie (86% vs. 21% und 81% vs. 38%) bei

dieser Fragestellung [204].

Die angestrebten Ziele der endosonographischen Punktion von Raumforderungen des
Pankreas sind in erster Linie, die Verdachtsdiagnose einer malignen Erkrankung zu er-
harten und eine chirurgische Intervention mit Biopsieentnahme durch die Mdglichkeit
einer alternativen zytologischen oder histologischen Sicherung des Befundes uberflis-
sig zu machen. Durch die praoperative Punktion kann bei vorliegendem unresektablen

Befund die Einleitung einer palliativen Chemotherapie ermdglicht werden.

Harewood et al. kommen zu dem Schluss, dass die endosonographische Punktion auf-
grund ihrer hohen Sensitivitat und Spezifitat die Kosten fur Patienten mit einem Adeno-
karzinom des Pankreas minimiert. Sie verweisen darauf, dass dies darauf zuriickgefuhrt
werden kann, dass nur die Patienten operiert werden, bei denen tatséchlich ein resek-

tabler Befund vorliegt. Die anderen Patienten kbnnen, so die Autoren, ohne weiterflh-
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rende diagnostische Prozeduren bei vorliegender histologischer Diagnose einer stadi-
engerechten palliativen Therapie zugefuhrt werden [205].

Insgesamt wurde bei elf Patienten in der vorliegenden Arbeit das Vorliegen einer malig-
nen Erkrankung richtig diagnostiziert. In neun Fallen konnte zytologisch ein Adenokar-
zinom des Pankreas, in zwei Fallen die Metastase eines anamnestisch bekannten
Karzinoms (Bronchial-, Prostatakarzinom) nachgewiesen werden. In sechs Fallen wur-
de durch das Punktionsergebnis bei nicht mehr resektablem Befund nach zytologischer
und/oder histologischer Sicherung eine Chemotherapie eingeleitet. Aufgrund des
Nachweises einer Metastase im Bereich des Pankreaskopfes wurde bei einem Patien-
ten mit Bronchialkarzinom ebenfalls eine palliative Chemotherapie begonnen. Bei be-
reits vorliegenden Knochenmetastasen fihrte die Diagnose einer Pankreaskopf-
metastase eines Prostatakarzinoms bei dem zweiten Patienten zu keiner Anderung der
Therapie. Die Punktion einer teils zystischen, teils soliden Raumforderung im Bereich
des Pankreaskopfes lieferte zytologisch die richtige Diagnose eines muzindésen Zyst-
adenoms. Aufgrund des fortgeschrittenen Alters der Patientin wurde trotz der hohen
malignen Entartungswahrscheinlichkeit auf eine Resektion des Befundes verzichtet. In

regelmafigen Kontrollen zeigte sich bis jetzt keine Grol3enprogression.

Zwolfmal war das Ergebnis der endosonographischen Punktion falsch-negativ. Hier lag
in sieben Fallen ein Adenokarzinom des Pankreas und in zwei Féllen die Spatmetasta-
se eines Nierenzellkarzinoms vor. Diese hohe Zahl falsch-negativer Ergebnisse
verdeutlicht die Problematik bei der endosonographischen Punktion des Pankreas. Die
Vielféltigkeit der Veranderungen an einer chronisch-entzundlich veranderten Driise lasst
in vielen Fallen kein homogenes Organ mit einer sich klar demarkierenden Raumforde-
rung, sondern bereits vorgeschadigtes Gewebe mit multiplen Inhomogenitaten erken-
nen. Es ist daher haufig nicht erkennbar, welcher der Herde das mdgliche Karzinom
reprasentiert. Zudem sind Pankreaskarzinome haufig induriert und fur eine gewdhnliche
Punktionsnadel schwer zu penetrieren. Das Gewebe ist sowohl bei Vorliegen eines
Pankreaskarzinoms als auch bei einer chronischen Pankreatitis sehr bindegewebsreich.
Neben Schwierigkeiten bei der Punktion fihrt dies zu einer erschwerten Beurteilbarkeit

der zytologischen Praparate [206].
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Die Ergebnisse stellen sich in der Literatur dementsprechend uneinheitlich dar. Wah-
rend Chang et al. eine Sensitivitdt von 92% erreichen [181], berichten Giovannini und
Seitz Uber eine Sensitivitat von 75% fur die diagnostische Endosonographie [12]. Bhu-
tani et al. erreichen sogar nur eine Sensitivitat von 64% bei 47 Patienten mit einer
Raumforderung des Pankreas [23]. Die Sensitivitat betragt in der vorliegenden Arbeit
47,8%, die diagnostische Genauigkeit 65,7%.

In einer Multizenter Studie, bei der die diagnostische Aussagekraft endosonographi-
scher Punktionen von Raumforderungen des Pankreas untersucht wurde, waren dia-
gnostische Genauigkeit, Sensitivitdt, Spezifitait und die Rate an diagnostisch
verwertbaren Proben in den beiden Zentren am hdchsten, in denen ein Zytopathologe
die angefertigten Préaparate wahrend der Untersuchung interpretierte und gegebenen-
falls bei unzureichendem Untersuchungsmaterial weitere Nadelpassagen durchfiihren
lield [27].

Erickson et al. kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass in Abwesenheit eines Zy-
topathologen mindestens funf bis sechs Nadelpassagen pro Raumforderung des Pan-
kreas durchgefuhrt werden missen, um mit einer hohen Genauigkeit ein
Pankreaskarzinom diagnostizieren zu kdnnen. Selbst dann, so die Autoren, ist die Rate
nicht adaquat gewonnenen Untersuchungsmaterials noch immer um zehn bis 15% ho-
her als in Anwesenheit eines Zytopathologen. Aus diesem Grund kommen sie zu dem
Ergebnis, dass grundsatzlich bei allen endosonographischen Punktionen ein Zytopatho-
loge anwesend sein sollte. Auch dann sollten aber erst nach flinf bis sechs Nadelpas-
sagen, bei denen zytologisch eindeutig pankreatische Zellen ohne Hinweise auf
Malignitat nachgewiesen werden konnten, die Punktionsversuche eingestellt werden
[28]. Zu diesem Schluss kamen Wiersema et al. bereits in ihrer drei Jahre zuvor durch-
gefuhrten Studie [22]. Aufgrund der vorliegenden Studien kann angenommen werden,
dass sich mit steigender Anzahl durchgefihrter Nadelpassagen auch die Wahrschein-

lichkeit erhdht, maligne Zellen zytologisch nachzuweisen.

Die diagnostische Endosonographie ist aufgrund der immer wieder vorkommenden
falsch-negativen Ergebnisse bei der Punktion von Raumforderungen des Pankreas
nicht in der Lage, das Vorliegen von Malignitat komplett auszuschlie3en. Deshalb sollte

in Fallen, in denen der hochgradige klinische Verdacht auf Vorliegen eines malignen
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Geschehens besteht, alternative Methoden eingesetzt werden, um eine Biopsie zu ge-
winnen. Bei jungen Patienten sollte sogar trotz erhdhter Morbiditat und Mortalitat dieser
Maflnahme aufgrund der ansonsten sehr schlechten Prognose die operative Freilegung

mit offener Biopsie erwogen werden.

5.1.2 Endosonographische Punktion mediastinaler Strukturen

Mediastinale Raumforderungen stellen eine diagnostische Herausforderung dar. Sie
liegen anatomisch zum einen an einer grof3en Anzahl kritischer Strukturen, zum ande-
ren ist der Zugang zu ihnen schwierig. Die Gewinnung einer Biopsie ist jedoch aufgrund
der Vielzahl der zugrunde liegenden Ursachen zur Diagnosestellung unumgéanglich.
Neben Krankheiten in der unmittelbaren Umgebung kénnen auch systemische oder me-

tastasierende Erkrankungen zu einer mediastinalen Lymphknotenvergrof3erung fuhren.

Der Einsatz der endosonographischen Feinnadelpunktion hat sich als beim Staging von
Bronchial- und Osophaguskarzinomen, bei der Diagnose von benignen mediastinalen
Veranderungen (wie z.B. der Sarkoidose) und bei der Entdeckung von primaren media-
stinalen Raumforderungen (wie bronchogenen, paradsophagealen Zysten) als sinnvoll
erwiesen [200, 207-208]. Des weiteren kann sie suffizient die mediastinale Beteiligung

auch anderer maligner Erkrankungen nachweisen [209].

Liegt anamnestisch ein Bronchialkarzinom vor oder besteht klinisch der hochgradige
Verdacht, so kann eine mediastinale Lymphadenopathie auf eine Metastasierung hin-
weisen. Bei Patienten mit vorliegenden Lymphknotenmetastasen ist eine chirurgische
Therapie des Primartumors allein nicht kurativ, so dass eine adjuvante Radio-/
Chemotherapie eingesetzt werden sollte. Sind kontralaterale Lymphknoten metastatisch
befallen, so handelt es sich um ein N3-Stadium; eine chirurgische Resektion ist nicht

mehr sinnvoll, eine palliative Radiochemotherapie die Therapie der Wahl.

Aktuell werden in den meisten Kliniken minimal-invasive Techniken wie die CT-
gesteuerte Punktion oder die bronchoskopische endo- oder transbronchiale Feinnadel-
punktion eingesetzt, um Biopsien des Primartumors oder vorliegender metastatischer

Lymphknoten zu gewinnen. In friheren Studien erreichte die transbronchiale Feinna-
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delpunktion eine Sensitivitat von 50-91%, eine Spezifitdt von 96-100% und eine diagno-
stische Genauigkeit von 78-91% bei der Diagnose metastasierender Bronchialkarzino-
me [210, 211]. Das CT allein erwies sich in den meisten Studien als relativ
unzuverlassiges Staging-Instrument des Mediastinums mit einer Sensitivitat von nur 50-
70%. Insbesondere Raumforderungen, die kleiner als 1 cm waren, konnten nicht darge-
stellt werden [212-214]. Die CT-gesteuerte Feinnadelpunktion von mediastinal vergro-

Berten Lymphknoten erreichte in zwei Studien eine Sensitivitat von 88-96% [215, 216].

Obwonhl die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) in verschiedenen Studien kon-
ventionellen bildgebenden Verfahren bei der Darstellung von mediastinalen Lymphkno-
tenmetastasen uberlegen sein soll [217, 218], muss festgestellt werden, dass es sich
um eine Methode handelt, deren Eingang in die klinische Routine unter Kostenge-
sichtspunkten kritisch gesehen wird. Allen bildgebenden Verfahren gemeinsam ist, dass

sie keine histologische Sicherung bieten kénnen.

Die diagnostische Endosonographie ist nicht nur eine Alternative fur Patienten, bei de-
nen keine histologische oder zytologische Diagnosesicherung mit herkbmmlichen Un-
tersuchungsmethoden erzielt werden konnte [18, 219, 220]. Vielmehr scheint sie auch
bei denjenigen Patienten anwendbar, bei denen eine Diagnose bereits gestellt wurde,
aber weitere diagnostische Untersuchungen notwendig sind, um das therapeutische
Vorgehen stadiengerecht festzulegen [119, 122, 221]. In der vorliegenden Literatur liegt
die Sensitivitat der diagnostischen Endosonographie bei der Entdeckung mediastinaler
Lymphknotenmetastasen zwischen 89-100%. Die Spezifitdt betragt ebenfalls nahezu
100%. Falsch-positive Ergebnisse sind bei erfahrenen Zytopathologen so gut wie aus-
geschlossen. Insgesamt erreicht die diagnostische Genauigkeit dieser Untersuchungs-
methode laut vorliegender Quellen Werte zwischen 94-100% [119-122].

In vielen Studien wird die endosonographische Punktion mit dem CT verglichen. Allen
Untersuchungen ist dabei gemeinsam, dass die Ergebnisse des CT signifikant unter
denen der diagnostischen Endosonographie (Sensitivitdt 64-89%, Spezifitdt 32-54%
und diagnostische Genauigkeit 49-79%) liegen [119, 122]. Obwohl die PET dem CT
Uberlegen ist, zeigt eine kurzlich veroéffentlichte Studie, dass auch sie der endosono-
graphisch-gesteuerten Punktion unterlegen ist (Sensitivitat 88 vs. 73%, Spezifitdt 100

vs. 83% und diagnostische Genauigkeit 91 vs. 82%). Auch die Kombination aus CT und
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PET erreicht nicht die Ergebnisse der endosonographisch gesteuerten Feinnadelpunk-
tion (81%, 94% und 88%) [222].

Neben diesen nicht-invasiven Untersuchungsverfahren stehen zur Materialgewinnung
suspekter mediastinaler Lymphknoten zuséatzlich die invasiven Untersuchungsverfahren
der Mediastinoskopie, der video-assistierten Thorakoskopie sowie als ultimative M6g-
lichkeit die Thorakotomie zur Verfigung. Lopes et al. berichten fur die zervikale Media-
stinoskopie eine Sensitivitat von 83% und eine diagnostische Genauigkeit von 97% bei
dieser Fragestellung [223]. Subkarinale, paratésophageale und Lymphknoten im Bereich
des aortopulmonalen Fensters sind fur die Mediastinoskopie nur schwer zuganglich. Die
Thorakoskopie kann das untere Mediastinum bis zum Abgang der Hauptbronchien aus
der Trachea jedoch nicht das hintere Mediastinum suffizient darstellen. Beide Untersu-
chungsmethoden sind von den Ergebnissen und damit von der Sensitivitat des CT bei
der Darstellung suspekter mediastinaler Lymphknoten abhéangig. Zudem erfordern sie
eine Vollnarkose und - aufgrund ihrer Invasivitat - eine stationare Behandlung des Pati-

enten.

In der vorliegenden Arbeit konnte die diagnostische Endosonographie in vier Féllen die
Diagnose eines Bronchialkarzinoms bei zuvor durchgefihrter nicht-diagnostischer Bron-
choskopie mit endo- und transbronchialen Biopsien sichern. Bei einem Patienten konnte
neben der Diagnose eines Bronchialkarzinoms auch die bereits erfolgte
Lymphknotenmetastasierung nachgewiesen und so eine nicht mehr kurative operative
Resektion vermieden werden. In zwei weiteren Fallen wurde durch die Punktion eines
vergrof3erten mediastinalen Lymphknotens das Rezidiv eines bereits anamnestisch be-
kannten Kardia-Karzinoms nachgewiesen, sowie die Erstdiagnose eines mediastinal

metastasierenden Pankreaskarzinoms gestellt.

Siebenmal war das Ergebnis der endosonographischen Feinnadelpunktion von media-
stinalen Strukturen falsch-negativ. In funf dieser Falle lag zytologisch unzureichendes
Untersuchungsmaterial vor. Mit insgesamt sieben nicht-diagnostischen Praparaten ist
diese Rate in der vorliegenden Arbeit fur alle punktierten Organsysteme am hdchsten.
Wie bereits oben ausgeflihrt, hatte die Anwesenheit eines Zytopathologen wéahrend der
Punktion und/oder eine hohere Anzahl von Nadelpassagen mit hoher Wahrscheinlich-

keit dazu geftihrt, mehr diagnostisch-verwertbares Untersuchungsmaterial zu sammeln.
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Bereits Fritscher-Ravens et al. haben gezeigt, dass mittels endosonographischer Punk-
tion nicht nur maligne, sondern auch benigne Erkrankungen, die mit einer mediastinalen
LymphknotenvergroRerung einhergehen, diagnostiziert werden kénnen [224]. In ihrer
Studie konnte bei 18 von 19 Patienten die Diagnose einer Sarkoidose gestellt werden,
die sich histologisch oder durch ein klinisches Follow-Up in allen Fallen bestatigen liel3.
Auch bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit gelang es in zwei Fallen, die
entzindliche Genese ihrer mediastinalen Raumforderungen durch die diagnostische
Endosonographie zu sichern. Beide waren seit vielen Jahren an AIDS erkrankt und
zeigten nun im CT neu aufgetretene mediastinale Raumforderungen, die der
endosonographischen Punktion zugénglich waren. In beiden Féllen waren zytologisch
keine Tumorzellen nachweisbar. Im ersten Fall gelang mit Hilfe des histologisch gewon-
nenen Materials der Nachweis einer Kryptokokken-Infektion bei anamnestisch
bekannter Kryptokokkose. Im zweiten Fall zeigte sich zytologisch das Bild einer
granulomatésen Entzindung, wie z.B. bei einer Tuberkulose. Bei hochgradigem
Verdacht auf eine maligne Erkrankung wurde bei beiden Patienten zur weiteren
Abklarung eine Mediastinoskopie mit Exstirpation eines mediastinalen Lymphknotens
durchgefihrt. Die histologische Untersuchung der Lymphknoten konnte die gestellte
Diagnose in beiden Fallen bestatigen.

Obwohl in der vorliegenden Arbeit mit einer Sensitivitat von 58,8% und einer diagnosti-
schen Genauigkeit von 69,6% die Ergebnisse nicht so eindrucksvoll wie die in der Lite-
ratur aufgezeigten waren, beweisen sie trotzdem, dass die endosonographische Fein-
nadelpunktion bei der Evaluation von mediastinalen Raumforderungen und Lymphkno-
ten eine sehr nttzliche und hilfreiche Untersuchungsmethode ohne relevante Komplika-

tionen ist (Komplikationsrate 0,0%).

Die diagnostische Endosonographie kdnnte dementsprechend in Zukunft den Einsatz
der invasiveren diagnostischen Prozeduren, wie z.B. der Mediastinoskopie, Thorakos-
kopie und Thorakotomie, verringern. Zumindest in Fallen, bei denen zytologisch oder
auch histologisch Malignitdt nachgewiesen wird, ist aufgrund der hohen Spezifitat und
der nahezu ausgeschlossenen falsch-positiven Ergebnisse von dem tatsachlichen Vor-
liegen einer malignen Erkrankung auszugehen. Wenn das Ergebnis der endosono-
graphischen Punktion negativ ist und klinisch weiterhin der hochgradige Verdacht auf
eine maligne Erkrankung besteht, so sollten aufgrund der h&ufig vorkommenden falsch-

negativen Ergebnisse weitere, invasivere diagnostische Mdglichkeiten, wie z.B. die Me-
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diastinoskopie oder die Thorakoskopie, ausgeschopft werden, da haufig nur die kom-
plette histologische Untersuchung eines Lymphknotens eine bereits erfolgte Mikrometa-

stasierung nachweisen kann.

Seit kurzem steht zudem der endobronchiale Ultraschall, der wahrend einer Bron-
choskopie eingesetzt werden kann, zur Verfigung. Mit Hilfe dieser Untersuchungsme-
thode konnen parabronchiale Lymphknoten, mediastinale Tumore und in das
Mediastinum einwachsende Bronchialkarzinome dargestellt werden. Der endobronchia-
le Ultraschall ermdglicht eine genaue und sichere transbronchiale Biopsie und ermdg-
licht den Zugang zum vorderen Mediastinum [129, 211]. Studien mussen den Stellewert

dieser Methode zeigen.

Catalano et al. demonstrieren den Kostenvorteil der endosonographischen Feinnadel-
punktion gegenuber den anderen oben aufgeflihrten diagnostischen Prozeduren. Nur
die CT-gesteuerte Punktion ist von der Durchfihrung her kostengtnstiger [128, 225].

Vergleichbare européische Studien zu dieser Frage stehen noch aus.

Aufenthaltsart Summe aller Kosten
CT-gesteuerte Biopsie Ambulant $ 2005,17
Endosonographische Punktion Ambulant $ 3573,75
Transbronchiale Biopsie Ambulant $ 4076,69
Mediastinoskopie Stationar (1Tag) $ 7013,88
Thorakotomie Stationar (5Tage) $ 35138,88

Tab. 5: Kostenvergleich der zur Diagnose einer mediastinalen Lymphadenopathie eingesetzten
Methoden (in Anlehnung an [128], amerikanische Studie mit amerikanischem Kostenprofil).

5.1.3 Endosonographische Punktion abdomineller Strukturen

Die Sensitivitat der endosonographischen Punktion abdomineller Strukturen lag bei den
Patienten in der vorliegenden Arbeit bei 28,6%, die diagnostische Genauigkeit bei
66,7%. Mit 29,4% war der Anteil an diagnostisch nicht-verwertbarem zytologischen Un-
tersuchungsmaterial der hochste hinsichtlich der untersuchten Organsysteme in dieser
Arbeit. Generell ist die endosonographische Feinnadelpunktion vergrofR3erter Lymphkno-

ten oder anderer Raumforderungen des Abdomens aufgrund der zur Verfigung ste-
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henden Doppler-Sonographie ohne Probleme mdglich. Auch in der vorliegenden Studie
traten keine Komplikationen bei Punktionen in diesem Bereich auf.

Der Bereich um den Truncus coeliacus stellt eine Lymphknoten-Abflussstation fir viele
intra- und retroperitoneale Organe dar. Von besonderer klinischer Relevanz kann die
diagnostische Endosonographie in diesem Bereich bei Vorliegen eines Osophagus-
karzinoms sein. Der Nachweis einer abdominellen Lymphknotenmetastasierung wird als
Fernmetastasierung des Osophaguskarzinoms eingestuft (Ml1a-Stadium), so dass nur
noch eine palliative Therapie in Betracht kommt [86]. Giovannini et al. zeigen, dass die
endosonographische Punktion eine hochsensitive (97%) und hochspezifische (100%)
Methode bei dieser Fragestellung ist [206]. Das Ergebnis der endosonographischen
Punktion verandert in ihrer Studie in 77,5% der Féalle das Staging-Stadium, in 60% der

Falle wird aufgrund dieser Veranderung eine Operation verhindert.

Auch andere Studien kommen zu dem Schluss, dass die endosonographische Punktion
vergrofRerter Lymphknoten im Bereich des Truncus coeliacus, aber auch paragastraler
und peripankreatischer Raumforderungen eine akkurate und sichere Untersuchungsme-
thode ist. Wiersema et al. beschreiben eine Sensitivitat von 88% und eine Spezifitat von
95% fur die endosonographische Punktion abdomineller Lymphknoten bzw. Raumforde-
rungen [22]. Giovannini et al. erhalten fir die Punktion abdomineller Strukturen eine
Sensitivitdt von 80% [34]. Fritscher-Ravens et al. weisen bislang die besten Ergebnisse
auf. Die von ihnen erreichte Sensitivitat liegt bei 100%, bei einem falsch-positiven Er-
gebnis betragt die Spezifitdt nur 67% [219]. In allen drei Studien liegt die Rate an nicht-
diagnostischem Untersuchungsmaterial deutlich unter der in der vorliegenden Arbeit
(7% vs. 11% vs. 5% vs. 17,4%).

Auch bei der endosonographischen Punktion abdomineller Strukturen hatten die oben
aufgefuhrten MaRnahmen wahrscheinlich zu einer Verbesserung der Ergebnisse in die-
ser Arbeit gefuhrt. Vor allem hier verspricht der Einsatz des endosonographischen
Schussapparates, der ein Ausweichen der zu punktierenden Struktur erschwert, die Ra-

te an diagnostischem Untersuchungsmaterial zu erhéhen [206].
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5.1.4 Endosonographische Punktion von Lymphknoten

Die Ergebnisse von Wallace et al., die in ihrer 2001 durchgefuhrten Studie den Einfluss
der Technik der endosonographischen Punktion von Lymphknoten auf den Zellgehalt
des gewonnen Materials untersuchen, sind sowohl fur die durchgefihrten Punktionen
mediastinaler als auch abdomineller Lymphknoten bei den Patienten in dieser Arbeit re-
levant. Sie kommen zu dem Schluss, dass der Einsatz eines Unterdrucks zwar den
Zellgehalt gleichzeitig aber auch den Blutgehalt des aspirierten Materials erh6ht. Ver-
mehrtes Blut erschwert eine Interpretation des gewonnenen Materials, so dass letztend-
lich der Einsatz eines Unterdrucks die Wahrscheinlichkeit einer korrekten Diagnose
nicht erhoht. In ihrer Studie kommen die Autoren zu dem weiteren Schluss, dass dia-

gnostisches Material wahrend der ersten drei Nadelpassagen gesammelt wird [200].

Bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit wurde sowohl bei Punktionen mediastina-
ler als auch abdomineller Lymphknoten ein Unterdruck bei der Materialgewinnung ver-
wendet. In beiden Untergruppen lagen mit 29,2% bzw. 29,4% die hdochsten
Prozentwerte an nicht-diagnostischem Material vor. Nach den Ergebnissen von Wallace
et al. kann der verwendete Unterdruck eine zytologische Beurteilung erschweren und
neben den bereits aufgefiihrten Grinden fur die hohe Rate nicht-diagnostischen Unter-
suchungsmaterials mitverantwortlich sein. Trotz eindeutiger Zahlen in der Studie von
Wallace et al. missen weiterfihrende prospektive Studien durchgeftihrt werden, um ih-

re Aussage zu festigen.

Jhala et al. [226] erhalten fur die endosonographische Punktion abdomineller und me-
diastinaler Lymphknoten eine Sensitivitat von 98,5% und eine Spezifitdt von 100%. Der
positive und negative Vorhersagewert liegen bei 100% bzw. 98,8%. Die Autoren
schlussfolgern aufgrund dieser Ergebnisse, dass diese Untersuchungsmethode fir die
Entdeckung von Lymphknotenmetastasen bei Bronchial-, Osophagus- und Pankreas-
karzinomen sehr nitzlich ist. Sie geben zu bedenken, dass, obwohl in ihrer Studie kein
falsch-positives Ergebnis vorliegt, dieses durchaus vorkommen kann, z.B. wenn die
Nadel wahrend der Punktion durch den Tumor in die zu punktierende extraluminale
Struktur vorgeschoben wird (z.B. bei einem Osophaguskarzinom). Falsch-positive Er-
gebnisse wurden in der vorliegenden Arbeit bei der Punktion abdomineller und media-
stinaler Lymphknoten nicht verzeichnet.

68



5 Diskussion

Falsch-negative Ergebnisse kommen dagegen haufiger vor. Liegt eine Mikrometastasie-
rung des zu punktierenden Lymphknotens vor, so ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass
keins der betroffenen Areale von der Punktionsnadel erfasst wird [227]. Bei der gerin-
gen Anzahl durchgefiihrter Nadelpassagen bei den Punktionen in der vorliegenden Ar-
beit konnte eine Mikrometastasierung eines Lymphknotens eher Gbersehen werden als

bei einer htheren Anzahl von Nadelpassagen.

5.1.5 Endosonographische Punktion submukdser Raumforderungen

Submukése Tumore des Gastrointestinaltraktes sind eine diagnostische und therapeuti-
sche Herausforderung fur den Untersucher. Submukdse Raumforderungen kénnen ge-
wohnlich nicht durch eine Birstenzytologie und in den wenigsten Fallen durch eine
Zangenbiopsie diagnostiziert werden. Diese bleibt in den meisten Fallen zu oberflach-
lich, um eine Histologie zu gewinnen. Seitdem die Endosonographie eingefuhrt wurde,

ist die Diagnostik submukdser Tumore zuverlassiger geworden [228].

Die Endosonographie erlaubt die Unterscheidung zwischen einem intramural gelegenen
Tumor und einer extramuralen Kompression. Sie ermdglicht es, die Lage, Grof3e und
die Ausdehnung einer submukésen Raumforderung festzulegen. Einige dieser Faktoren
kénnen auf die Dignitat dieser Raumforderung hinweisen. Die Gewinnung von Material
fur die histologische Aufarbeitung bleibt jedoch der einzig sichere Weg, um einen ma-

lignen submukdsen Tumor zu identifizieren [229, 230].

Seit Einfuhrung der endosonographischen Punktion kdnnen submukdse Raumforde-
rungen nun direkt punktiert werden. In den wenigen vorliegenden Studien wird ihr Nut-
zen jedoch teilweise als gering beschrieben. Williams et al. flhrten acht
endosonographische Punktionen submukdser Raumforderungen durch [188]. Dabei er-
hielten sie in drei Fallen diagnostisch nicht-verwertbares Material, in zwei Féllen wurde
eine richtig-positive und ebenfalls in zwei Fallen eine falsch-negative Diagnose gestellt.
Trotz einer generell richtig-negativen Diagnose im letzten Fall konnte das gewonnene
Material jedoch zu keiner Identifizierung der Raumforderung fuhren. Insgesamt wurde
die diagnostische Genauigkeit der endosonographischen Punktion submukéser Tumore

in diesem Artikel mit 50%, die Sensitivitat und die Spezifitdt mit 25% bzw. 38% ausge-
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wiesen. Williams et al. stufen die diagnostische Endosonographie aufgrund dieser Er-
gebnisse als nicht nitzlich fur die Diagnose submukdser Raumforderungen ein. Chang
et al. stellen dagegen keinen Unterschied bei der Gewinnung diagnostischen Untersu-
chungsmaterials bei extra- und intramuralen Raumforderungen fest. In allen zwolf Fal-
len erhielten sie bei der Punktion submukéser Raumforderungen diagnostisch-
verwertbares Material. Obwohl sie keine Ergebnisse fur diese punktierte Untergruppe
berechnen, kommen sie zu der Schlussfolgerung, dass die endosonographische Fein-
nadelpunktion mit einer hohen Genauigkeit submukése Raumforderungen des oberen

Gastrointestinaltraktes diagnostizieren kann [180].

Auch bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit konnten gute Ergebnisse mit der en-
dosonographischen Punktion von drei submukésen Raumforderungen erzielt werden.
Aul3er einer kurzen, sich selbst limitierenden Schleimhautblutung traten keine Komplika-
tionen auf. Sowohl die diagnostische Genauigkeit als auch die Sensitivitat der endoso-
nographischen Punktion submukéser Raumforderungen betrugen 100% und legen
damit die Schlussfolgerung nahe, dass diese Methode in Einzelféllen durchaus bei der

Diagnose submukdser Raumforderungen hilfreich sein kann.

Bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit wurde in einem Fall eine Raumforderung
im Bereich der Osophaguswand punktiert. Auch bei dieser Punktion konnte diagno-
stisch-verwertbares Material gewonnen werden. Bei anamnestisch bekanntem Adeno-
karzinom des Osophagus und Z.n. subtotaler Osophagektomie und retromediastina-lem
Magenhochzug konnte zytologisch ein Rezidiv desselben nachgewiesen werden. Endo-
skopisch lag hier lediglich eine Anastomosenstenose vor. Mehrere Biopsien in diesem
Bereich zeigten zuvor keinen Anhalt fir Malignitat. Aufgrund des Befundes erhielt der
Patient eine palliative Radio-/ Chemotherapie. Auch diese Punktion verlief komplikati-

onslos.

5.1.6 Endosonographische Punktion hepatischer Raumforderungen

Das MRT, das CT und der perkutane Ultraschall werden in der Regel zur Entdeckung
hepatischer Raumforderungen und anschlieRend zur Steuerung der Feinnadelpunktion

eingesetzt [231, 232]. Verschiedene Studien haben sich bis jetzt mit dem Einsatz der
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Endosonographie bei der Diagnose hepatischer Raumforderungen beschéftigt. So zei-
gen Nguyen et al., dass mittels Endosonographie Raumforderungen in der Leber dar-
gestellt werden, die mittels CT nicht entdeckt werden kénnen [73]. In einer weiteren,
groReren Studie verbessert die endosonographische Punktion die diagnostische Ge-
nauigkeit in 89% der Falle, in denen eine zuvor erfolgte perkutane Punktion nicht dia-
gnostisch war [9]. In einer weiteren Studie wird durch die endosonographische Punktion
ein hepatozellulares Karzinom in einem Friuhstadium diagnostiziert, so dass es kurativ
reseziert werden kann [233]. Studien, in denen das MRT der Endosonographie gegen-

Ubergestellt wird, liegen zum Zeitpunkt der Verdéffentlichung nicht vor.

All diese Studien zeigen, dass die endosonographische Punktion in Zukunft eine bedeu-
tende Rolle bei der Diagnosestellung von primaren und sekundaren Raumforderungen
der Leber einnehmen kénnte. Nguyen et al. sehen die Nutzlichkeit der diagnostischen
Endosonographie darin, dass die Diagnose einer malignen Erkrankung gesichert, das
Staging prazisiert, eine chirurgische Intervention aufgrund eines Metastasennachweises
vermieden, und damit Kosten eingespart werden kénnen [73]. Nachteil der Endosono-
graphie ist jedoch, dass nicht alle Segmente der Leber dargestellt werden kénnen. Die
Segmente 4a, 6, 7 und 8 kdnnen aufgrund ihrer Entfernung vom Gastrointestinaltrakt

nicht eingesehen werden.

Bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit wurde nur eine endosonographische Punk-
tion der Leber durchgefuhrt. Diese Punktion wurde in der Ergebnisdarstellung jedoch
nicht berticksichtigt, da eine Uberpriifung des Punktionsergebnisses nicht erfolgen
konnte. Grund daftr war, dass die endosonographisch nachgewiesenen Leberrundher-
de im CT nicht dargestellt werden konnten. Bei negativem Punktionsergebnis jedoch
klinisch hochgradigem Verdacht auf ein Rezidiv des bekannten Burkitt-Lymphoms im
Bereich der Leber bei seit Jahren bekannter AIDS-Erkrankung wurden keine weiteren
diagnostischen Mittel wie z.B. das MRT eingesetzt, um die Dignitat dieses Befundes
abzuklaren. Bei ebenfalls progredienten inguinalen Lymphknotenschwellungen erhielt
der Patient eine weitere Chemotherapie nach bereits sechs durchgeftihrten Zyklen nach
dem CHOP-Schema. Im Anschluss an diese waren die Leberherde endosonographisch
nicht mehr nachweisbar. Dieser Fall weist tendenziell in dieselbe Richtung wie die in
kontrollierten Studien gewonnenen Erkenntnisse. Die Endosonographie ist deutlich

sensitiver als das CT bei der Darstellung von kleinen Leberrundherden [9]. In der vorlie-
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genden Arbeit war der endosonographisch entdeckte Herd 20 mm grof3. Nguyen et al.
fordern aufgrund dieser Tatsache in ihrer Studie, dass Patienten, die Lebermetastasen
haben konnten, noch vor dem CT eine endosonographische Untersuchung erhalten
sollten [73].

5.1.7 Endosonographische Punktion von Raumforderungen in Projektion auf den
D. hepatocholedochus

Die Endosonographie ist eine brauchbare Alternative zur ERCP und wird zunehmend
fur Studien der Gallenwege und der Gallenblase eingesetzt. Erickson und Garza kom-
men zu dem Ergebnis, dass 50% der ERCP-Untersuchungen eingespart werden kon-
nen, wenn man die diagnostische Endosonographie als erste Untersuchungsmethode
bei einem Verschlussikterus unklarer Genese einsetzt [75]. Andere Studien zeigen,
dass bei nicht diagnostischer ERCP-gesteuerter Burstenzytologie die endosonographi-
sche Punktion Informationen liefern kann, die zu einer definitiven Diagnose einer malig-

nen Erkrankung fihren [234].

Bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit wurden zwei endosonographische Punk-
tionen von Strukturen in Projektion auf den D. hepatocholedochus durchgefihrt. In bei-
den Fallen wurde aufgrund des Punktionsergebnisses die richtige Diagnose gestellt. Bei
einer Patientin liel3en sich sicher Tumorzellen nachweisen. Bei zytologisch vorliegenden
schleimbildenden Zellen eines Adenokarzinoms konnte so die Verdachtsdiagnose eines
cholangiozellularen Karzinoms bestatigt werden. Hier war eine zuvor durchgefihrte
ERCP mit multiplen Biopsien und einer Blrstenzytologie im Bereich des D. hepatocho-
ledochus ohne Anhalt fir Malignitat geblieben. Bei endosonographisch nachweisbaren
suspekten LymphknotenvergrofRerungen in der Umgebung wurde von einer operativen
Sanierung des Befundes abgesehen. Bei dem zweiten Patienten zeigte sich zytologisch
kein Anhalt fir Malignitat. Bei dieser Punktion kam es jedoch zu der schwersten Kom-
plikation bei den Punktionen in der vorliegenden Arbeit. Nach der Untersuchung wurde
eine Perforation des Duodenums festgestellt, und der Patient daraufhin zur operativen
Sanierung in die Chirurgische Klinik verlegt. Intraoperativ erfolgte eine Ubernahung des
entstandenen Defektes und nach histologischer Sicherung des benignen Befundes die

Anlage einer biliodigestiven Anastomose nach Y-Roux.
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Da in der Literatur bis jetzt nur einige wenige endosonographische Punktionen von
Strukturen in Projektion auf den D. hepatocholedochus beschrieben wurden [234], kann
noch nicht abschlieRend Uber einen Nutzen der diagnostischen Endosonographie in
diesem Bereich geurteilt werden. Ob eine Punktion dieser Strukturen grundsatzlich mit
einem hoheren Komplikationsrisiko verbunden ist, miissen weitere Studien an gréf3eren

Patientenkollektiven zeigen.

5.1.8 Endosonographische Punktion von Nebennierenraumforderungen

Endosonographisch ist nur die linke Nebenniere darstellbar. Chang et al. untersuchten
31 Patienten endosonographisch und konnten bei 30 Patienten die linke Nebenniere
darstellen [133]. Ein Patient wurde bei nachgewiesener Raumforderung endosono-
graphisch punktiert. Dieser Patient, bei dem das Vorliegen eines Bronchialkarzinoms
bereits histologisch gesichert war, war bereits zuvor ohne Ergebnis CT-gesteuert im Be-
reich der linken Nebenniere punktiert worden. Mit Hilfe der endosonographischen Punk-
tion wurde nun das Vorliegen einer Nebennierenmetastase nachgewiesen, und der
Patient einer palliativen Chemotherapie statt einer nicht mehr kurativ durchzuftihrenden
operativen Resektion des Primartumors zugefuhrt [133]. Chang et al. geben daher die
Empfehlung, dass bei einer endosonographischen Untersuchung von Patienten mit
Bronchialkarzinom oder bei bestehendem hochgradigen klinischen Verdacht die linke
Nebenniere mitdargestellt werden sollte. Zeigt sich hier eine Raumforderung, so sollte
diese in der gleichen Sitzung endosonographisch punktiert werden. Patienten mit einem
Bronchialkarzinom haben laut Chang et al. in 16% der Falle eine Nebennierenmetasta-
se. Kann diese nachgewiesen werden, so liegt bereits ein metastasierendes Tumorlei-

den vor, und eine operative Sanierung des Primartumors ist nicht mehr sinnvoll [133].

Bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit wurde in drei Fallen die linke Nebenniere
komplikationslos punktiert. In allen drei Fallen konnten zytologisch maligne Zellen
nachgewiesen werden. Mit einer Sensitivitat und diagnostischen Genauigkeit von je-
weils 100% waren die Ergebnisse fur die endosonographische Punktion der linken Ne-

benniere in der vorliegenden Arbeit sehr gut.
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Auch Meyer et al., die zum ersten Mal eine gré3ere Anzahl endosonographischer Punk-
tionen der linken Nebenniere durchfiihren, erzielen sehr vielversprechende Ergebnisse
[135]. Trotz allem liegen bis jetzt keine umfassenden Erfahrungen mit endosonographi-
schen Punktionen in diesem Bereich vor, so dass Uber einen generellen Nutzen dieser
Methode noch keine Aussage getatigt werden kann. In Einzelfallen sollte bei nachge-
wiesener Raumforderung im Bereich der linken Nebenniere durchaus eine endosono-

graphische Punktion erwogen werden.

5.1.9 Komplikationen wéahrend der endosonographischen Punktion

Bei den 91 endosonographischen Punktionen, die Gegenstand der vorliegenden Arbeit
sind, wurden bis auf vier sich selbstlimitierende, kleine Schleimhautblutungen und eine
Duodenalperforation keine Komplikationen verzeichnet. Die Komplikationsrate lag somit
bei 5,5%, die fur schwere Komplikationen bei 1,1%. Diese niedrige Komplikationsrate
hat sich bereits in mehreren anderen Studien gezeigt. In der grol3ten Multizenterstudie
mit 457 beteiligten Patienten betrug sie 1,1%. Die aufgetretenen Komplikationen wie
Blutungen, Infektionen oder Perforationen bei Stenosen des Osophagus oder Duode-
nums traten dabei vorwiegend in der Anfangsphase auf [12]. Chang et al. berichten

Uber eine Komplikationsrate von bis zu 2,5% [17, 181].

Eine haufig diskutierte Problematik befasst sich mit der Frage der Aussaat von Tumor-
zellen, da bei der perkutanen ultraschall-gesteuerten Punktion in wenigen Fallen tGber
Hautmetastasen berichtet wurde [235]. Bis jetzt gibt es in der vorliegenden Literatur
keine Berichte darUber, dass die endosonographische Punktion zum Auftreten von
Stichkanalmetastasen fuhrt und auch in der vorliegenden Arbeit wurden Komplikationen
dieser Art nicht beobachtet. Das Risiko der Tumorzellverschleppung ist bei der endoso-
nographischen Punktion generell wegen der kirzeren Entfernung zum Zielorgan gerin-
ger als bei der perkutan-transabdominalen Feinnadelpunktion und nach Ansicht der

meisten Autoren daher zu vernachlassigen [227].
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5.2 Die therapeutische Endosonographie

Bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit wurden 13 Zysten endosonographisch
punktiert und anschliel3end drainiert. Die Komplikationsrate lag bei 46%. Die Rezidivra-
te betrug 33% und die Mortalitatsrate 0%.

Uber den Zeitpunkt und die beste Methode der Pankreaspseudozystendrainage gibt es
in der vorhandenen Literatur keine offensichtlich einheitliche Meinung. Fockens vertritt
in seinem Ubersichtsartikel die Meinung, dass die alte Regel, Pseudozysten, die groRer
als 6 cm sind und langer als sechs Wochen bestehen, drainiert werden sollen, tiberholt
ist [236]. Eine Drainage sollte erst dann erfolgen, wenn sie Beschwerden macht oder
bei engmaschiger Kontrolle an Grol3e zunimmt. Hat der Patient keine Beschwerden und
ist die Zyste klein, so hat sich nach Meinung des Autors die ,watch and wait“-Strategie

als die Methode der Wahl erwiesen.

In der vorliegenden Arbeit wurden nur Pankreaspseudozysten drainiert, die zum Zeit-
punkt der Intervention symptomatisch waren. In den meisten Fallen erfolgte vor der ge-
planten Drainage eine langere asymptomatische Beobachtungszeit, in der die Zysten

regelmafig kontrolliert wurden.

Ist eine Drainage indiziert, so gibt es viele verschiedene Méglichkeiten. Diese umfassen
operative Methoden, transkutane, transpapillare und transmurale endoskopische Ver-
fahren mit und ohne Einsatz der Endosonographie. Welche Methode die Beste ist, wird
ebenfalls sehr kontrovers diskutiert. Frilhere Berichte Uber die chirurgische Drainage
von Pankreaspseudozysten weisen die hochsten Komplikations- und Mortalitatsraten
fur diese Methode auf [146]. Gumaste et al. beschrieben eine Komplikationsrate von
35%, eine Rezidivrate von 9% und eine Letalitat von ebenfalls 9% bei 1142 Patienten
[237]. Mit dem Fortschritt der chirurgischen Techniken und dem besseren Management
sowohl der intra- als auch der postoperativen chirurgischen Komplikationen konnte die
Mortalitatsrate in den spateren Studien dramatisch gesenkt werden. Trotz allem sind die
Komplikationsraten fur die chirurgische Drainage von Pankreaspseudozysten noch im-
mer sehr hoch (Morbiditatsrate 26%, Mortalitatsrate < 1%, Rezidivrate 6%) [163].
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Endoskopische Verfahren, wie die transpapillare oder die transmurale Drainage von
Pankreaspseudozysten, haben eine niedrige Komplikations- und Mortalitatsrate sowie
eine akzeptable Erfolgs- und Rezidivrate und haben sich seit Beginn der 90iger Jahre
als Methode der Wahl bei der Pankreaspseudozystendrainage etabliert. Aufgrund der
bis heute vorliegenden Ergebnisse fordern Vosoghi et al. in ihrer Studie [163], dass die
chirurgischen Verfahren fur diejenigen Zysten vorbehalten bleiben, die endoskopisch
nicht erfolgreich drainiert werden konnten. Des weiteren sollten komplizierte Pseudozy-
sten, Zysten, bei denen Malignitat nicht sicher ausgeschlossen werden kann, multiple
und separierte Zysten primar einer chirurgischen Therapie zugefuhrt werden. Zysten,
bei denen wahrend oder nach einer endoskopischen Drainage konservativ nicht be-
herrschbare Komplikationen, wie z.B. eine unkontrollierte Blutung, auftreten, sind auch

eine Indikation fur die Anwendung chirurgischer Verfahren.

Seit ihrer Einfuhrung wird die Endosonographie bei der transmuralen Drainage von
Pankreaspseudozysten entweder als assistierendes Verfahren oder nach Einfiihrung
der endosonographischen Punktion auch als primar ausfiihrendes Verfahren eingesetzt.
Diese Technik erméglicht es dem Untersucher, die morphologischen Charakteristika der
Zyste und ihre Ausdehnung sowie ihre Lage zur Darmwand darzustellen. Des weiteren
ist endosonographisch nekrotisches Material in der Zyste nachweisbar. Ist dies der Fall,
so sollte eine nasozystische Sonde mit der Moéglichkeit, die Zyste von aul3en regelma-
Big zu spulen, eingelegt werden. Dies erhoht den Behandlungserfolg und beugt einer

Zysteninfektion durch einen vorzeitigen Drainageverschluss vor [236].

Bei den 13 Patienten, die in der vorliegenden Arbeit endosonographisch drainiert wur-
den, wurde in einem Fall nekrotisches Material in der Zyste nachgewiesen. Neben zwei
7 F-Pigtailkathetern wurde bei dieser Patientin eine nasozystische Sonde eingelegt. Die
Zyste wurde Uber diese regelmaldig von aul3en gespult und konnte ohne Nachweis ei-

ner Infektion erfolgreich drainiert werden.

Entsteht eine Pankreaspseudozyste ohne eine vorhergehende Episode einer akuten
Pankreatitis oder ohne klinische Anhaltspunkte fir eine chronische Pankreatitis, dann
ist es essentiell, vor der geplanten Drainage eine zystische Neoplasie auszuschliel3en.
Auch hier ist die Endosonographie hilfreich. Sie kann die Wand der Zyste inklusive foka-

ler Wandverdickungen und Septierungen sowie solide Strukturen in der Zyste selbst
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darstellen. Zudem kann durch die endosonographische Punktion zytologisch unter-
suchbare Zystenflissigkeit gewonnen werden.

Dies wurde in der vorliegenden Arbeit in vier Fallen praktiziert. Zytologisch zeigte sich
jeweils ein Befund, der mit dem Vorliegen einer Pankreaspseudozyste vereinbar war. In
allen Fallen bestatigte sich die Benignitat dieser Zysten auch im weiteren klinischen
Verlauf. Die Zytologie allein reicht jedoch manchmal nicht aus, um zystische Strukturen
des Pankreas hinreichend zu diagnostizieren. Aus diesem Grund kann gleichzeitig der
Zysteninhalt laboratoriumsdiagnostisch (Amylase, Lipase, CEA, Ca 125, Ca 19-9) un-
tersucht werden - in der Hoffnung, die Sensitivitat und Spezifitdt der Diagnose zu stei-
gern [238, 239]. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit einmal durchgefiihrt. Bei deutlich
erh6hten Amylase- und Lipase-Werten und niedrigem CEA und Ca 19-9-Spiegel war

der Befund mit dem Vorliegen einer Pseudozyste vereinbar.

In mehreren Studien konnte der Nutzen der Endosonographie bei der Drainage von
Pankreaspseudozysten bereits unter Beweis gestellt werden. In einer Studie von Fok-
kens et al. veranderte die Endosonographie bei zwolf von 32 Patienten (37,5%) das
weitere Vorgehen. Zwei Zysten wurden endosonographisch nicht mehr nachgewiesen,
in zwei Fallen wurde der Verdacht auf eine zystische Neoplasie gestellt. Bei drei Patien-
ten stellten sich Blutgefal3e innerhalb der Zyste dar, in vier Fallen war die Distanz zwi-
schen Darm- und Zystenwand groRer als die zuldssigen 10 mm [186]. In einer
ahnlichen Studie der Mayo Clinic verdnderte die endosonographische Untersuchung in
drei Fallen das geplante Vorgehen (18%) [184]. Eine endoskopische Drainage war in al-
len drei Féallen nicht angeraten, da in einem Fall die Entfernung von Pankreaspseudo-
zyste zur Darmwand mehr als 10 mm betrug. In einem zweiten Fall zeigten sich
multiple, den Magen umgebende Kollateralgefa3e und im letzten Fall eine spontane
GrolRenregredienz der Zyste [184]. Grimm et al. beschreiben ihre Erfahrungen mit der
Endosonographie bei 86 Patienten mit Pankreaspseudozysten. 17 (20%) Patienten
konnten mit Hilfe der Endosonographie als nicht geeignet flr endoskopische Drainage-

verfahren identifiziert werden [185].

In drei Féallen kam es trotz vollstandiger Ableitung der Zyste bei den Patienten in der
vorliegenden Arbeit zu einem Rezidiv der Pankreaspseudozyste. In zwei Fallen wurde

bei neu aufgetretener Beschwerdesymptomatik schlie3lich eine Pankreaskopfresektion
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und eine chirurgische Zystogastrostomie durchgefuhrt. Im dritten Fall war das Rezidiv
der Pseudozyste asymptomatisch und wurde konservativ behandelt. Die Rezidivrate be-
trug in der vorliegenden Arbeit 33%. Der niedrigste Literaturwert wird mit 9%, der hoch-
ste mit 19% angegeben [163]. Somit liegt die Rezidivrate der endosonographischen
Pankreaspseudozystendrainage in der vorliegenden Arbeit Gber der in der aufgefihrten
Literatur. Ob die Dauer der Drainagezeit oder die GroRe der Offnungsflache zwischen
Zyste und Darmwand Einfluss auf die Rezidiv-Haufigkeit hat, wurde bis jetzt nicht in
Studien untersucht und kann damit nicht als Beurteilungskriterium herangezogen wer-

den.

Singer und Forssmann folgern aus den vorliegenden Ergebnissen der endoskopischen
Drainage, dass die Zystogastrostomie das Verfahren ist, bei dem deutlich haufiger Re-
zidive auftreten und das mit mehr Komplikationen einhergeht als die Zystoduodenosto-
mie [161]. In allen 13 Fallen in dieser Arbeit erfolgte die Pankreaspseudozysten-
Drainage transgastral als Zystogastrostomie. Da der Zugang der Zyste nicht frei wahl-
bar, sondern von den anatomischen Gegebenheiten abhangig ist, kann hier im Einzel-
fall der Zugangsweg nicht beliebig geandert werden. Liegt jedoch eine Zyste vor, die
aufgrund ihrer Lage und Grof3e sowohl vom Duodenum als auch vom Magen aus drai-

niert werden kann, so ist die Zystoduodenostomie der -gastrostomie vorzuziehen.

Die endosonographische Pankreaspseudozystendrainage hat mit 1,4% die niedrigste
Komplikationsrate in der Literatur. Obwohl die Komplikationsrate geringer ist als die der
endoskopischen Drainageverfahren sind die auftretenden Komplikationen wesentlich
ernster. In der vorliegenden Arbeit traten zwei Blutungen, zwei Perforationen und zwei
Infektionen auf. Die Komplikationsrate lag bei 46%. In vier Fallen erfolgte aufgrund die-
ser Komplikationen eine chirurgische Intervention, in zwei Fallen konnte die Kompli-

kation konservativ behandelt werden.

Insgesamt wurde in sechs von 13 Fallen letztendlich eine chirurgische Malinahme zur
definitiven Therapie der Pankreaspseudozyste eingesetzt, die in allen Fallen ohne intra-
oder postoperative Komplikationen durchgefuihrt werden konnte. Damit lag die definitive
Erfolgsrate der endosonographischen Drainage von Pankreaspseudozysten in dieser
Arbeit bei 46% (bzw. 54% inklusive dem asymptomatischem Rezidiv). In der Literatur

wird eine Erfolgsrate von 94% flir die endosonographische Drainage beschrieben.
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Abb. 13: Vergleich der Drainageergebnisse von Pankreaspseudozysten in der vorliegenden Arbeit
mit den besten Literaturwerten (in Anlehnung an [163]).

Hauptursache fir die Diskrepanz zwischen den in der Literatur beschriebenen Ergeb-
nissen und denen in dieser Arbeit konnte die niedrige Untersuchungszahl sein. Bei 13
Drainagen innerhalb von 32 Monaten kann noch nicht von einem klinischen Routinever-
fahren die Rede sein. Ob weitere Kriterien wie die Drainagezeit oder die GroRe der Off-
nungsflache zwischen Zyste und Darmwand Einfluss auf den Erfolg einer
endosonographischen Pankreaspseudozystendrainage haben, wurde bis jetzt nicht in

Studien untersucht und muss damit offen gelassen werden.

Trotz der Ergebnisse bei den Patienten in der vorliegenden Arbeit ist bei den dafir ge-
eigneten Patienten eine endoskopische Drainage mit Einsatz der Endosonographie ei-
ner chirurgischen Drainage zuné&chst vorzuziehen. Chirurgische Verfahren stehen wie in
der vorliegenden Arbeit dann zur Verfigung, wenn Komplikationen oder Rezidive bei
den endoskopisch-endosonographischen Verfahren auftreten. Die Risiken aller Draina-
getechniken, auch der endoskopischen, sprechen fur eine strenge Indikationsstellung,
die sich eindeutig am klinischen Bild des Patienten orientieren sollte. Generell sollten
bei der Planung einer Pankreaspseudozysten-Drainage aufgrund der Vielfaltigkeit der
zur Verfugung stehenden Verfahren und der Vielfalt der moglichen Komplikationen Ra-
diologen, Gastroenterologen und Chirurgen zusammen arbeiten. Jedem Patienten kann
so eine individuell angepasste und die fur den Einzelfall vielversprechendste und kom-

plikationsarmste Pankreaspseudozysten-Drainage ermoglicht werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Einordnung des diagnostischen und therapeutischen
Wertes der endosonographisch gesteuerten Feinnadelpunktion und der endosono-
graphisch gesteuerten Drainage von Pankreaspseudozysten. Hierzu wurden 91 endo-
sonographische Feinnadelpunktionen zwischen Mai 2001 und Juli 2003 und 13
Zystendrainagen zwischen November 2000 und Juli 2003 ausgewertet.

Die diagnostische Genauigkeit der endosonographischen Feinnadelpunktionen betrug
71,1%, die Sensitivitat 58,2% und die Spezifitat 100%. Nach Analyse der Ergebnisse
und Vergleich mit den aktuellen Studien wurden folgende Ursachen identifiziert, deren
Abschaffung zu einer Verbesserung der Ergebnisse gefuhrt hatten: Obwohl alle Unter-
sucher bereits mehrere 100 endosonographische Untersuchungen durchgeftihrt haben,
konnte nur ein Untersucher eine grol3ere Anzahl von endosonographischen Punktionen
aufweisen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungsmethode korrelieren jedoch eng mit
der Erfahrung des Untersuchers, so dass flr die Zukunft eine Spezialisierung von weni-

gen Untersuchern mit mehr Erfahrung des Einzelnen erfolgversprechend erscheint.

Die Anwesenheit eines Zytopathologen wéhrend der endosonographischen Punktion -
die hier nicht gegeben war - hatte nach Literaturangaben den Anteil diagnostischer Pra-
parate um 10-15% erhoht. Die geringe Anzahl durchgefuhrter Nadelpassagen pro Punk-
tion konnte ebenfalls als verbesserungswiirdig identifiziert werden. Eine Erh6hung der
Anzahl der Nadelpassagen - angepasst an die zu punktierende Struktur - scheint einen

positiven Einfluss auf die erzielten Ergebnisse zu haben.

Nach anfanglicher Euphorie und zu hohen Erwartungen in die diagnostische Endoso-
nographie mit Feinnadelpunktion konnte das Einsatzspektrum dieser Untersuchungs-
methode mittlerweile auf einige nttzliche Indikationen reduziert werden. Sie kann in
Zukunft vor allem dann eine grof3e Rolle spielen, wenn konventionelle Untersuchungs-
techniken zu keiner Diagnose fuhren oder technisch nur schwer durchzufthren sind.
Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass neben der Diagnose von Pankreas- und
Bronchialkarzinomen in Einzelfallen auch unklare mediastinale und abdominelle, Ne-

bennieren- und submukoése Raumforderungen untersucht werden kénnen.
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Auf dem Gebiet der therapeutischen Endosonographie hat sich bis jetzt nur die endo-
sonographische Pankreaspseudozysten-Drainage durchsetzen kénnen. Angesichts der
geringen Fallzahl in der hiesigen Klinik ist eine Beurteilung der Wertigkeit der Pankreas-
pseudozystendrainage via Endosonographie in der klinischen Routine nicht endgultig
moglich. Die Komplikationsrate lag bei 46%, die Rezidivrate bei 33% und die definitive
Erfolgsrate bei 46%. Sechs von 13 Patienten mussten sich letztlich innerhalb von zehn
Monaten einer chirurgischen MalRBhahme unterziehen. Die Mortalitatsrate lag bei 0%.
Die Zystogastrostomie konnte primar in zwolf von 13 Fallen hergestellt werden. Es tra-
ten zwei erhebliche Komplikationen auf. Die publizierten Studien aus einschlagigen
Zentren berichten Uber bessere Ergebnisse. Dies mag neben dem hoheren Patienten-
aufkommen in den jeweiligen Kliniken an dem gré3eren Erfahrungsschatz der Untersu-

cher liegen. Moglicherweise kann dies aber auch einen Selektionsbias widerspiegeln.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass diese Methode das Spektrum der ga-
stroenterologischen Diagnostik und Therapie bereichert. Die Einsatzmoéglichkeiten der
therapeutischen Endosonographie scheinen noch nicht erschépft, ihr Nutzen und ihre

Wirtschaftlichkeit sollte jedoch in allen Fallen kritisch hinterfragt werden.
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In der vorliegenden Arbeit wurden alle endosonographischen Feinnadelpunktionen
(n=91) an der Klinik fuir Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie des Universi-
tatsklinikum Dusseldorf von Mai 2001 bis Ende Juli 2003 beschrieben und retrospektiv
ausgewertet. Insgesamt wurden dabei eine diagnostische Genauigkeit von 71,1%, eine
Sensitivitat von 58,2% und Spezifitdt von 100% erzielt. Der positive und negative Vor-

hersagewert lag bei 100% bzw. 47,1%, die Rate fur schwere Komplikationen bei 1,1%.

Drei Hauptgrinde, die die Abweichungen von den in der Literatur beschriebenen Er-
gebnissen erklaren kénnten, sind: a) Spezialisierung weniger Untersucher auf die endo-
sonographische Feinnadelpunktion, damit der Einzelne bei individuell vorhandenen
Lernkurven eine umfassendere Erfahrung sammeln kann, b) Anwesenheit eines Zyto-
pathologen wéhrend der endosonographischen Punktion und ¢) Erhéhung der durchge-
fuhrten Nadelpassagen. Insgesamt konnte die vorliegende Arbeit aber die
vielversprechenden Einsatzmoglichkeiten der diagnostischen Endosonographie bestati-

gen.

Zur Beurteilung der interventionellen Endosonographie wurden alle an der Klinik fur Ga-
stroenterologie, Hepatologie und Infektiologie des Universitatsklinikum Dusseldorf
durchgefihrten endosonographischen Pankreaspseudozysten-Drainagen von Novem-
ber 2000 bis Ende Juli 2003 beschrieben und retrospektiv ausgewertet (n=13). Mit einer
Komplikationsrate von 46% (Letalitatsrate 0%), einer Rezidivrate von 33% und einer de-
finitiven Erfolgsrate von 46% konnte auch hier der klinische Nutzen der Endosono-

graphie bei der Drainage von Pankreaspseudozysten unter Beweis gestellt werden.

Publizierte Daten aus einschlagigen Zentren zeigen bessere Ergebnisse. Dies mag ne-
ben den hoheren Patientenzahlen und der gréf3eren Erfahrung der Untersucher mogli-
cherweise aber auch einen Selektionbias widerspiegeln. Dennoch ist die
endosonographische Pankreaspseudozysten-Drainage im Einzelfall bei den daftr ge-
eigneten Patienten die Methode der Wahl, um eine Pankreaspseudozyste zu drainieren,

da sie minimal invasiv und patientenschonend ist.
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