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1. Einleitung

Die Sonographie wird in der Gastroenterologie heutzutage als kostengunstiges und
nebenwirkungsfreies Diagnostikum routinemalig eingesetzt.

Die moderne Bilddiagnostik fuhrt zur Erkennung von einigen zufalligen Lasionen, die
fur gewohnlich keine klinische Relevanz haben, wie z.B. einfache Nierencysten und
Leberhamangiome. Einfache Lebercysten sind eine kongenitale Abnormalitat, die
meist asymptomatisch bleiben. Dennoch sollte ihre Pravalenz und Charakteristik
bekannt sein, wie bei allen Lasionen, die entweder klinisch unbedeutend oder aber
Teil eines Syndroms sein kdonnen, wie z.B. der polycystischen Nierendegeneration
oder des Hippel-Lindau-Syndroms.

Um die Bedeutung der Leber- und Nierencysten bewerten zu helfen, muss ihre
Pravalenz innerhalb grol3er Bevolkerungsgruppen dokumentiert werden.



2. Fragestellung und Zielsetzung

Zur Feststellung der sonographischen Haufigkeit von Leber-, Nieren- und
Pankreascysten wurden die Patienten der gastroenterologischen Abteilung des
Klinikums Munchen-Bogenhausen, die unabhangig von der Fragestellung alle
routinemafig eine Sonographie erhalten, ausgewertet.

Anhand der sonographischen Untersuchungen, die in einem Zeitraum von funf
Jahren an der 2. Medizinischen Klinik des Klinikums Muinchen-Bogenhausen
durchgefuhrt worden sind, sollen folgende Fragen beantwortet werden:

Wie hoch sind die Haufigkeiten von Leber-, Nieren- und Pankreascysten?

Gibt es bei Patienten mit Lebercysten eine Assoziation mit Nierencysten?

Gibt es bei Patienten mit multiplen Lebercysten eine Assoziation mit Nierencysten?
Gibt es bei Patienten mit Lebercysten eine Assoziation mit Pankreascysten?

Wie gestaltete sich bei mehrmals untersuchten Patienten der sonographische
Verlauf der Lebercysten hinsichtlich ihrer GroRe und Anzahl?

Wie haufig wurden Patienten mit Lebercysten symptomatisch?
Wie viele Patienten wurden im Klinikum Munchen-Bogenhausen in diesem

Untersuchungszeitraum wegen ihrer Lebercysten therapiert und welcher Eingriff
wurde gewahlt?

Die erhobenen Befunde sollen im Vergleich mit den Ergebnissen der aktuellen
Literatur analysiert und diskutiert werden.



3. Literaturuibersicht

3.1. Ultraschalldiagnostik

Grundsatzlich wird bei der Ultraschalluntersuchung zwischen cystischen, soliden und
komplexen Tumoren unterschieden.

Im Idealfall zeichnet sich eine Cyste im Ultraschallbild durch folgende Kriterien (17)
aus:

- Echofreiheit

- glatte Begrenzung

- Ruckwandbetonung

- dorsale Schallverstarkung

- laterales Schattenzeichen (Tangentialphanomen)

Cystische Veranderungen zeichnen sich durch Flussigkeit innerhalb der Cyste aus,
die zu keiner Ultraschallreflexion fuhrt. Die dorsale Schallverstarkung kommt durch
eine verminderte Ultraschalldampfung des Cysteninhaltes im Vergleich zum
Normalgewebe zustande. Deshalb ist der Ultraschallpuls im Gewebe hinter einer
Cyste starker und die dahinter liegenden Gewebeabschnitte erscheinen echoreicher.
Eine Cyste sollte einen Ruckwandreflex haben und ein laterales
Schattenwandzeichen. Dieses entsteht dadurch, dass der tangential auf die
Cystenwande auftreffende Ultraschall seitlich wegreflektiert wird. Es resultiert ein
Schallschatten beidseits der Cyste.

Es folgen einige Ultraschallaufnahmen aus unserer Sonographieabteilung.
Lebercysten:

2.SH

KH.MCHHN . BOGENHAUSEN 2.MED



1PC:BS344

sM

HITACHI BG:3

DYN:65 P:2/1/1/A
PWR:H FR:16 SCC: 3.5H
caLip

NO.24/24
2.MED.ABTEILUNG KMB

NO.Se/56
2.MED.ABTEILUNG KMB

HITACHI BG: -1

DYN:65 P:2/1/1/A
PWR:H FR:14 3.5M
caLIP

SCC:6 140mm

NO.24/24
2_MED.ABTEILUNG KMB

THITACHI BG 6~ DYN:65-
PWR:H FR:16 SCC*6 110mm
caL1P

D1: S54.3mm

|

16-DEC-02
11:00:48
is

HITACHI BG: -
PWR:H FR:1

BG:8
DVYH:Z

1 DYN:65 P:2/1/1
4_Scc:6 3

P2/

FR:9
ENH:2

140mm

o

IPC:BS244

sM

NO.24/24
-ABTEILUNG KHMB

z68
SH

1PC:BS244

NO.24/24
2.MED.ABTEILUNG KMB




HITACHI BG:—1 DYN:65 P:2/1/1/A 3l HITACHI BG:—1 DVYN:65 P:2/1/1/A
PWR:H FR:14_SCC:6 140mm 3.5M PUR:H FR:14_SCC:6 140mm 3.5M

D1: 20.4mm

M'.

1D:
e R
| B —""Tm e B 0 OMEASHINGHOALCI T HAREA-E  GRT-AREA |

NO.24/24
2.MED.ABTEILUNG KMB 2.MED.ABTEILUNG mﬂﬂ.ﬂ‘/ﬂ

3.2. Lebercysten

3.2.1. Definition, Einteilung

Lebercysten lassen sich entwicklungsgeschichtlich in konnatale und erworbene
sowie echte und Pseudocysten unterteilen.

Kongenitale primar solitar (dysontogenetische Cyste)
Lebercysten parenchymatos
polycystische Erkrankung
(Cystenleber)
primar duktal Dilatation eines grof3en

intrahepatischen Gallengangs

multiple  cystische Dilatationen
intrahepatischer Gallengange
(M.Caroli)

Erworbene Lebercysten |traumatisch

entzindlich-infektios | Echinokokkose

biliare Retentionscyste bei

Gallengangsobstruktion
neoplastisch regressiv  veranderte  maligne

Tumoren

muzinéses Cystadenom bei

Frauen

Dermoidcyste

Aufgrund der individuellen Haufigkeit unterscheidet man solitare, multiple und
polycystische Formen.

Echte Cysten zeichnen sich durch eine innere Epithelauskleidung aus und sind meist
angeboren, wohingegen Pseudocysten eine unterschiedliche Wandbeschaffenheit
vorweisen und zumeist erworben sind (42).

Echte erworbene Lebercysten findet man nur bei Tumoren wie Cystadenom und
Cystadenokarzinom der Gallengénge. Sonstige erworbene Cysten sind fast immer
Pseudocysten.




Pseudocysten sind entzundlicher, traumatischer, degenerativer, neoplastischer oder
parasitarer Genese.

Die frUhere Unterscheidung in echte Cysten und Pseudocysten wird zunehmend
verlassen, da histomorphologisch haufig ein flieRender Ubergang besteht.

Zu bevorzugen ist die Einteilung in kongenitale und erworbene Lebercysten (63).
Kongenitale Parenchymcysten werden in solitare und polycystische Veranderungen
unterteilt.

In dieser Arbeit wird die Haufigkeit der als einfach, solitdr oder dysontogenetisch
bezeichneten Lebercysten behandelt. In der englischsprachigen Literatur werden
dafur die Begriffe non-parasitic hepatic cyst (NPHC), dysontogenetic, solitary und
simple liver cyst gebraucht.

Einfache Lebercysten treten uni- und multilokular auf, konnen diffus verteilt oder auf
einen, meist den rechten Leberlappen, beschrankt sein. Frauen sind haufiger
betroffen als Manner (12,14,25).

Die Unterscheidung zwischen einer Cystenleber und einfachen Lebercysten kann
sich zu einem fruhen Zeitpunkt als schwierig gestalten, da sich beide Formen
histologisch nicht unterscheiden und die einfachen Lebercysten auch multipel
auftreten kdnnen (60).

Laut Moschowitz (43) entstehen Lebercysten durch Obstruktion von angeborenen
aberranten Gallengangen, was zur Stasis und Retention der Galle fuhrt. Die
aberranten Gallengange werden in der Embryonalentwicklung gebildet und daraus
entwickeln sich Cysten durch entweder inflammatorische Hyperplasie oder durch
Obstruktion mit Flussigkeitsansammlung. Von Meyenburg (59) stellte die Theorie
auf, dass die intralobularen Gallengange (proximale Anlage) sich nicht mit den
extralobularen Gallengangen (distale Anlage) verbinden und es daher zur
Cystenbildung mit Flussigkeitsansammlung kommt. Sie beruht auf der Annahme,
dass die Leber aus einer distalen Anlage entsteht, die das biliare Gangsystem
hervorbringt, von den interlobaren Gangen bis zum Ductus hepaticus, und aus einer
proximalen Anlage, die den Rest der Leber und die kleinen Gange bildet (31). Aus
der Leberbucht entstehen Ductus hepaticus und choledochus, aus dem unteren
Anteil der Leberbucht die Gallenblase und der Ductus cysticus (35).

Lebercysten sind mit Zylinderepithel oder kubischem Epithel ausgekleidet (37) und
enthalten eine farblose oder gelbliche Flussigkeit. Sie wachsen langsam und werden
selten symptomatisch.

Die Cystenleber ist eine eigene Entitat. Sie wird autosomal-dominant vererbt und ist
sehr haufig mit der Cystenniere vergesellschaftet. Jedoch hat sich in den letzten
Jahren herausgestellt, dass die genetische Ursache eine andere ist als bei der
Cystenniere. Die auch polycystische Leber genannte Erkrankung ist meist
asymptomatisch und wird haufig zufallig wahrend einer Abklarung anderer
Beschwerden diagnostiziert. Abdominelle Schmerzen, ein fruhes Sattigungsgefuhl,
Ubelkeit und Erbrechen sind typische Zeichen einer massiven Hepatomegalie und
treten gewohnlich bei lange bestehender Erkrankung auf (2).

3.2.2. Pravalenz von Lebercysten in der Literatur

Friher wurde die Pravalenz von Lebercysten zumeist aus Autopsieberichten und
Operationsbefunden ermittelt.



Sanfelippo (53) recherchierte die Pravalenz von Lebercysten bei Laparotomien mit
0,17%. Nach Abzug von Echinokokken-, inflammatorischen und traumatischen
Cysten belauft sie sich auf 0,15%. 63% der Betroffenen waren weiblich, 37%
mannlich. Die Altersverteilung spannte sich von vier Monaten bis zu 88 Jahren.

Bei Autopsien wird die Pravalenz ahnlich niedrig angegeben mit 0,15 -0,5% (20,21),
bzw. 0,15-1% (68).

Regev und Mitarbeiter (50) bearbeiteten retrospektiv Uber einen Zeitraum von 15
Jahren Daten von 78 Patienten, die mindestens 4cm grofRe Lebercysten hatten.
Diese wurden aus dem elektronischen Patientenaktenarchiv erfasst, wobei leider
keine Gesamtzahl genannt wird. Von den 78 Patienten hatten 57 einfache
Lebercysten, der Rest hatte hepatobiliare Cystadenome, Cystadenocarcinome und
Echinokokkencysten. Ausgeschlossen wurden Patienten mit bakteriellen oder
Amobenabszessen, sowie diejenigen mit Cystenleber. Fast alle Cysten wurden
sonographisch diagnostiziert. Bei den einfachen Lebercystenpatienten waren 86%
weiblich, das Durchschnittsalter war 62,8 Jahre bei einer Spanne von 35 bis 83
Jahren. 50 Cystenpatienten waren symptomatisch: die Mehrheit litt unter
abdominellen Schmerzen, zwei Patienten hatten Dyspnoe, drei Ubelkeit und ein
Patient hatte zusatzlich zu den abdominellen Schmerzen Fieber wegen einer
infizierten Cyste. Die durchschnittliche Cystengrof3e betrug 11,8cm (4-20cm). Bei 32
traten die Cysten einzeln auf. Der rechte Leberlappen war zweimal haufiger als der
linke betroffen. 48 Patienten wurden operativ therapiert, in der Regel wurde die
Cyste gefenstert, seit 1993 in der Regel laparoskopisch.

Aus einer aktuellen sonographischen Studie (25) wird eine Pravalenz von 2,5% bei
1695 Patienten berichtet. In 65% der Falle waren Frauen, in 35% Manner betroffen.
Die Cysten fanden sich mit 80% bevorzugt im rechten Leberlappen. Die Haufigkeit
nahm bei den Uber 80jahrigen auf bis zu 7% zu. Der haufigste Durchmesser der
Cysten war 1,1-2cm. In 74% der Patienten fanden sich einzelne Cysten. 26% der
Patienten hatten mehrere Cysten, d.h. bis zu drei an der Zahl.

Ferner gibt es eine taiwanesische Sono-Studie uber ein Kollektiv von 3600
Patienten, die eine Pravalenz von 3,6% angibt (30). Die Haufigkeit nahm von 0,8%
bei den unter 40jahrigen auf 7,8% bei den Uber 60jahrigen zu. 53% der Cysten
waren zwischen 1-3cm grof, nur 7% groRer als Scm.

In einer dritten Sono-Studie (14) identifizierte Catania von 12067 Patienten 104
Cystentrager (0,9%). Von den 104 Personen mit einfachen Lebercysten waren 57%
Frauen. Das Durchschnittsalter war 60,2 Jahre bei einer Altersspanne von 5-81
Jahren. Der Cystendurchmesser betrug zwischen 1,5 und 12cm.

Eine der aktuellsten, von der Fallzahl (n=26514) grof3ten Sono-Studie zu dieser
Thematik ist die von Caremani (12), die auf eine Pravalenz von 4,5% kommt. 56%
der Patienten mit Lebercysten waren Frauen, 44% Manner. Die Altersspanne reichte
von 19 bis 91 Jahren. 93% der Patienten mit Lebercysten waren tber 40 Jahre alt.
Die meisten Cysten kamen solitar vor und mafien nicht mehr als 3cm. Sehr selten
waren die Cysten grofer als 5cm.

In einer CT-Studie (13) mit Kontrastmittelgabe und Spiral-CT wurden bei 18% von
617 Patienten einfache dysontogenetische Lebercysten gefunden.
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3.2.3. Klinik

Einfache Lebercysten verursachen meist keine Beschwerden. Bei entsprechender
Grolle kann es zu Druck- und Vodllegefuhl im Oberbauch kommen und zu
Verdrangungserscheinungen an den Nachbarorganen. Mit zunehmender GroRe
werden die Symptome haufiger, wie man bei Regev (50) sieht: 87% der Patienten
mit mindestens 4cm groRen Cysten hatten abdominelle Beschwerden, Ubelkeit und
Atemnot. Obwohl einfache Lebercysten gelegentlich eine Hepatomegalie,
abdominelle Schmerzen oder einen Verschlullikterus verursachen, werden die
meisten als Zufallsbefund entdeckt (53).

Die Leberfunktion ist nicht eingeschrankt.

Eine Infektion und Abszessbildung kann zu Komplikationen fuhren. Spontan oder
posttraumatisch kann es zu Einblutungen oder zur Ruptur oberflachlich gelegener
Cysten in die freie Bauchhohle mit akuter peritonealer Reizung kommen. Durch
Kompression der Pfortader kann eine portale Hypertonie entstehen (37). Sehr selten
resultiert daraus eine Osophagusvarizenblutung (60).

3.24. Diagnostik und Differentialdiagnose

Lebercysten sind meist Zufallsbefunde bei routinemaligen Abdomen-Sonographien.
Ein typischer Ultraschallbefund mit einer rundlich-ovalen, glatt begrenzten echofreien
Raumforderung mit dorsaler Schallverstarkung bedarf keiner weiteren Klarung durch
bildgebende Verfahren wie CT. Nur wenn die sonographischen Cystenkriterien nicht
eindeutig erflllt sind, ein Verdacht auf eine entzundlich-infektiose oder neoplastische
Cyste besteht oder der Befund sich im Verlauf andert, sollte eine weitere Abklarung,
ggf. mit Punktion und Untersuchung des Cysteninhalts, erfolgen. Um zwischen einer
Echinokokkencyste, einem AmoObenabszess und einer Lebercyste unterscheiden zu
konnen, sollten serologische Parameter untersucht werden. Die Leberfunktion ist
normalerweise unauffallig. Bestehen Zeichen der Cholestase konnten eine
assoziierte Lebererkrankung, primar duktale oder Retentionscysten zugrunde liegen.
Die Cyste des Echinococcus multilocularis/alveolaris wachst infiltrativ und kann
multiple Tochtercysten innerhalb der Cyste bilden. Die Cyste des Echinococcus
granulosus/cysticus ist meist solitar, mit Flussigkeit geflullt und zeigt im Ultraschall
haufig eine schmale, echoreiche Wand.

Differentialdiagnostisch  sind  weiterhin  bakterielle und Amobenabszesse,
Retentionscysten und ein M. Caroli zu beachten. Diese sind jedoch meist
symptomatisch.

Eine Neoplasie wird durch die cytologische Untersuchung des Feinnadelaspirats
abgegrenzt. Regressiv veranderte Metastasen oder primare Leber- oder
Gallenwegskarzinome konnen gelegentlich wie benigne Cysten erscheinen.
Muzinose Cystadenome finden sich nur bei Frauen und konnen bis zu mehrere kg
schwer werden. Ferner ist als Raritat der von-Meyenburg-Komplex zu erwahnen, ein
cystenartiges mesenchymales Mikrohamartom.

Posttraumatische Lebercysten sind selten und die Diagnose lasst sich zumeist aus
der Anamnese herleiten.
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3.2.5. Therapie

Die meisten einfachen Lebercysten sind nicht therapiebedurftig. Eine
Behandlungsindikation besteht erst, wenn sie aufgrund von Grof3e, Lage oder
eingetretener Komplikationen Beschwerden bereiten.

Die alleinige Aspiration zieht sehr haufig Rezidive nach sich (60,61). In der Literatur
wurde eine Ultraschall- oder CT-gesteuerte Feinnadelpunktion mit Aspiration des
Cysteninhaltes und anschlieBender Sklerosierung durch Alkohol, Tetracycline,
Fibrinkleber oder Elektrokoagulation vereinzelt positiv bewertet (21,29,60). Von
Nachteil ist jedoch, dass meist mehrere Sitzungen notwendig sind. Die Indikationen
sind entweder ein hohes Operationsrisiko, ein schlechter Allgemeinzustand oder die
Kombination mit einer diagnostischen Punktion zur zytologischen Abklarung.

Die laparoskopische Fensterung ist die Therapie der Wahl (50,61). Wenn jedoch die
Cyste tief im Parenchym liegt und die Totalresektion nicht mdglich ist, gibt es
folgende operative Maoglichkeiten: laparotomische Teilexzision der Cyste mit
Marsupialisation, Elektrokauterverddung der Cystenwand, innere Drainage entweder
in die Peritonealhdhle (38) oder als Cystoenterostomie, Cystogastrostomie oder Y-
Roux-Cystojejunostomie. Im Falle eines gallig verfarbten Cysteninhalts, der ein Indiz
fur eine Verbindung zum Gallengangssystem ist, sollte eine Cystojejunostomie
durchgefuhrt werden (31,61).

In seltenen Fallen mit Verdacht auf ein Malignom kann sogar eine Leberteilresektion
in Frage kommen.

3.2.6. Prognose

In der Regel haben einfache Cysten im Hinblick auf die Leberfunktion und den
Gesundheitszustand keinerlei prognostische Bedeutung.

Bei Cystenleber und gleichzeitigen Cystennieren ist die Einschrankung der
Nierenfunktion prognosebestimmend.

3.3. Nierencysten

3.3.1. Definition, Einteilung

Unter den gutartigen Raumforderungen der Niere finden sich Nierencysten am
haufigsten.

Oft werden unter dem Sammelbegriff der Nierencysten und der Cystennieren
zahlreiche pathomorphologische wie pathohistologische und insbesondere auch
klinisch differente Krankheitsbilder zusammengefasst. Von dem Begriff der
Cystennieren sind jedoch mehrere Unterformen abzugrenzen.

Dennoch ist fur den klinischen Bedarf die vereinfachte Einteilung in die erworbenen
einfachen renalen Cysten und die kongenitalen Cystennieren ausreichend (3):

Erworbene Nierencysten | Solitércysten

multicystische Transformation der Nieren bei chronischer Niereninsuffizienz unterschiedlicher Genese

Kongenitale
Cystennieren rezessive Form (infantiler Typ)

dominante Form (Erwachsenentyp)
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Markschwammnieren

Nephronophtisekomplex juvenile Nephronophtise

medulldre cystische Nierenerkrankung

Bei den einfachen Nierencysten handelt es sich um meist intraparenchymatos
gelegene Cysten. Sie treten einzeln oder multipel auf, einseitig oder beidseitig und
sind meist unilokular (62). Der Durchmesser kann von wenigen Millimetern bis zu
mehreren Zentimetern reichen, bewegt sich aber meist um einen bis zwei
Zentimeter. Die Cysten sind mit klarer Flussigkeit gefullt, die selten Proteine enthalt.
Histologisch sieht man eine Auskleidung mit kubischem oder Zylinderepithel.
Pathogenetisch sind sie auf Tubuluserweiterungen zurtckzufuhren. Sie entstehen
durch fehlenden Anschluss der Nierenkanalchen an das harnableitende System und
sind somit blind endende Tubuli (42).

Gegenstand der vorliegenden Studie sind die an der Niere auftretenden solitaren,
aber auch multipel lokalisierten einfachen Cysten.

Die Cystennieren werden anhand weniger Patienten gesondert abgehandelt.

3.3.2. Pravalenz von Nierencysten in der Literatur

Die alteren Literaturangaben Uber die Haufigkeit von Nierencysten sind sparlich.

Die Angaben aus der Zeit vor der Ultraschalldiagnostik stutzen sich in der Regel
entweder auf ausgewertetes Obduktionsmaterial oder auf ausgewertetes
Operationsgut.

Einfache Nierencysten findet man bei etwa 50% der Autopsien, mit einer
Pravalenzzunahme bei alteren Menschen (10). Welling gibt eine Haufigkeit von 50%
bereits bei 40-jahrigen an (62).

Nierencysten sind selten bei Kindern und nehmen nahezu linear mit dem Alter an
Haufigkeit zu (62).

Die folgenden Artikel beziehen sich auf retrospektiv erhobene Daten von
Oberbauchultraschalluntersuchungen bei nicht-symptomatischen Patienten:

Bei Murshidi (41) findet sich eine Pravalenz von 5 % von 2010 Patienten, ein
Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 1,4:1, und die Mehrheit der Cysten liegt bei
den uber 50jahrigen.

In der Studie von Terada (56) wurde eine Pravalenz von 11,9% von 14 314
Untersuchungen ermittelt. Das Verhaltnis von betroffenen Mannern zu Frauen betrug
2:1. Die Haufigkeit der Nierencysten nahm von 5% in der vierten Lebensdekade um
das siebenfache auf 36% in der achten Dekade zu. In einem longitudinalem
Uberblick Uber durchschnittlich sechs Jahre sah man an 45 Patienten, dass die
Cysten jahrlich durchschnittlich um 2,82mm wuchsen.

Die Studie von Pal (47) zeigte bei 5% von 1500 sonographisch untersuchten
Patienten Nierencysten, wobei die hochste Pravalenz im Alter von 41-60 Jahren lag.
Die Altersspanne reichte von 8 bis 86 Jahre. Die Cysten waren asymptomatisch und
wurden in 57% in der rechten Niere vorgefunden, in 40% beidseitig. Die Pravalenz
als auch die Grofle nahmen mit dem Alter zu. Es waren doppelt so viele Manner wie
Frauen betroffen.

Yasuda (65) wertete 30 316 Routine-Sonographien aus und errechnete so eine
Pravalenz von 14% und ein Manner zu Frauen Verhaltnis von 1,6:1. Auch hier nahm
die Pravalenz nach der funften Dekade bei beiden Geschlechtern zu. Das
Durchschnittsalter war 58,6 Jahre. 170 der Patienten wurden Uber im Schnitt 18
Monate verfolgt und es zeigte sich, dass 75% symptomfrei waren, 15% Schmerzen
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und 6% eine Makrohamaturie aufwiesen. Die Anzahl und GroRRe der Cysten nahm
mit dem Alter zu. In keinem dieser Falle verschlechterte sich die Nierenfunktion noch
kam es zu einer malignen Transformation.

In Caremanis Studie (12) wurde eine Pravalenz an Nierencysten von 14,9% von 26
514 untersuchten Patienten festgestellt.

Pasterkamp (46) kam bei 8398 retrospektiv ausgewerteten Sonographiebefunden
auf eine Pravalenz von 3,6%.

In einer prospektiv durchgefuhrten Ultraschallstudie an 729 Patienten widmet sich
Ravine (52) der altersgruppenspezifischen Pravalenz von Nierencysten. 69
Patienten von 729 hatten mindestens eine Nierencyste. Die Pravalenz betragt hier
also 9,5%. Sie kommen dabei auf folgende Zahlen: bei den 30-49jahrigen 1,7%, bei
den 50-70jahrigen 11,5% und bei den Uber 70jahrigen 9%. Es waren doppelt so viele
Manner wie Frauen betroffen.

Yamagishi (64) fand bei 348 Patienten 47 mit Nierencysten, die groRer als 1cm
waren, also 13,5%. Das Alter der Patienten umfasste 18 bis 83 Jahre, wobei der
jungste Cystenpatient 23 Jahre alt war. Es waren mehr Manner als Frauen betroffen,
obgleich der Unterschied statistisch nicht signifikant war. Ebenso wenig statistisch
signifikant war das Vorkommen in der rechten (55%) und der linken (45%) Niere. Der
Cystendurchschnitt betrug 1 bis 11,5cm (im Mittel 3,6cm) und nahm mit dem Alter
Zu.

In einem Kollektiv von 675 gesunden Versuchspersonen ermittelte Pedersen (1993)
eine Pravalenz von 5,2%. Es waren signifikant mehr Manner (8%) als Frauen (2,8%)
betroffen. Bewul3t wurden nur Cysten grofl3er als ein Zentimeter mit aufgenommen,
die Groflenspanne betrug 10-47mm.

In einer CT-Studie kam Gonnermann (26) auf eine Pravalenz von 5,6% bei 788
Patienten.

In einer weiteren CT-Studie liegt die Pravalenz von einfachen Nierencysten sogar
bei 41% (Kontrastmittel-Spiral-CT) von 617 Patienten (13). Sie kamen haufiger bei
Mannern vor, und nahmen im Alter an Zahl und GroR3e zu.

3.3.3. Klinik

Die klinischen Symptome der cystischen Nierenerkrankungen werden bestimmt
durch das Ausmald der cystischen Zerstorung des Nierenparenchyms, lokale
Komplikationen und extrarenale Manifestationen.

Einfache Nierencysten schranken die Nierenfunktion nicht ein. Wahrend kleinere
Cysten asymptomatisch sind, konnen sich groere selten durch Abdominal- oder
Flankenschmerzen, Mikro- oder Makrohamaturie oder einen tastbaren Tumor
bemerkbar machen. Durch Druck auf eine Nierenarterie kann es zu einer
renovaskularen Hypertonie kommen (45). Verkalkungen der Cyste sind moglich.
Komplikationen sind Cysteninfekte, Cysteneinblutungen und Cystenrupturen,
spontan oder traumatisch bedingt. Die Entwicklung von benignen und malignen
Tumoren stellt eine Raritat dar, ebenso wie eine Polyglobulie.
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3.3.4. Diagnostik und Differentialdiagnose

Einfache Nierencysten sind meist ein Zufallsbefund bei einer sonographischen
Untersuchung, einer Computertomographie oder der Durchfihrung eines
Urogramms. In der Sonographie sieht man eine meist runde und glattwandige
Raumforderung mit dorsaler Schallverstarkung, die keine Binnenechos aufweist.
Auch die Computertomographie eignet sich gut zum Nachweis von Nierencysten.

Ein wichtiger, aber keineswegs regelmalliger Hinweis auf Cystennieren ist eine
positive Familienanamnese.

Differentialdiagnostisch mussen einfache Nierencysten von anderen renalen
Raumforderungen  abgegrenzt werden. Dabei ist insbesondere das
Nierenzellkarzinom zu nennen, aber auch ein Abszess, Hamatom, eine
Dermoidcyste oder tuberkulose Kaverne,

Bei Auftreten von Symptomen mussen folgende Differentialdiagnosen in Betracht
gezogen werden: Pyelonephritis, Pyelonephrose, Pyonephrose, Hydronephrose und
Nephrosklerose.

Ferner ist zu beachten, dass es bei chronischer Niereninsuffizienz und bei Patienten,
die Hamodialyse erhalten, zu einer sekundaren Cystenbildung kommen kann. Es
handelt sich laut Noronha um erweiterte restliche Nephrone, die kompensatorisch
hypertrophieren. Vor allem diese erworbenen Cysten mussen von renalen
Neoplasmen abgegrenzt werden, da in bis zu 6% der Falle Carcinome gefunden
werden (51).

3.3.5. Therapie

Grundsatzlich bieten sich folgende Moglichkeiten zur Behandlung der Nierencysten
an: Beobachtung, Punktion oder Operation.

Symptomlose Cysten bedurfen keiner Behandlung.

Eine Indikation zur perkutanen Nierenpunktion der Cyste stellt sich bei einer grof3en
Cyste mit Verdrangungssymptomatik, bei einer hypertonie-induzierenden Cyste und
bei sonographisch inhomogener Flussigkeitsstruktur, die auf Entzundung,
Cystenwandtumor oder cystische Tumoren hinweisen konnte. Die Punktion wird
unter Ultraschall- oder CT-Kontrolle durchgefihrt. Das Aspirat kann makroskopisch,
serologisch, bakteriologisch und gegebenenfalls cytologisch untersucht werden. Ein
sklerosierendes Agens kann vorubergehend instilliert werden um ein Rezidiv zu
vermeiden.

Cysten mit einem Volumen uber 500ml werden bevorzugt chirurgisch drainiert (62).
Ebenso werden manche infizierte Cysten operativ entfernt, man kann sie aber auch
perkutan drainieren.

3.3.6. Prognose

Die Prognose der einfachen Nierencysten ist Uberwiegend gut. Symptome und
Komplikationen wie z.B. Infektion, Einblutung oder Ruptur treten selten auf.

Eine sehr seltene Komplikation stellt eine Entartung zum Nierenzellkarzinom dar.

Bei punktierten Nierencysten kann es zum Cystenrezidiv kommen.

Die Cystennieren vom Erwachsenentyp sind die haufigste erbliche Erkrankung, die
zur chronischen Niereninsuffizienz fuhrt. Sie sind bei ca. 10% aller dialysepflichtigen
Patienten die Ursache fur die terminale Niereninsuffizienz (3).
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3.4. Pankreascysten

3.4.1. Einteilung, Definition

Die fehlende allgemeingultige geeignete Terminologie stellt ein Problem bei der
Einteilung und Pravalenznennung der cystischen Pankreaslasionen dar.
Pankreascysten lassen sich in echte Cysten (1-3%) und Pseudocysten (Uber 70%)
unterteilen. Sie konnen dysontogenetischer, entzindlicher, traumatischer oder
neoplastischer Natur sein. Yeo und Sarr fihren in ihrer Einteilung die Bezeichnung
,congenital simple true cyst“(66).

In dieser Studie wird nur auf eben diese echten (kongenitalen) Pankreascysten
eingegangen.

Die Cystenwand der echten Cysten wird durch Epithel ausgekleidet. Man
unterscheidet kongenitale Cysten, die gelegentlich zusammen mit einer Cystenleber
oder Cystennieren vorkommen, und Retentionscysten, die infolge einer
Gangobstruktion bei chronischer Pankreatitis auftreten (27). Kongenitale
Pankreascysten kommunizieren nicht mit dem Gangsystem und sind von einem
einlagigen, flachen Epithel eingeschlossen (32).

Seltene Ursachen fur echte Pankreascysten sind hereditare Syndrome, wie ADPKD,
die cystische Fibrose oder das Hippel-Lindau-Syndrom.

Echte, kongenitale Pankreascysten treten meist einzeln auf, kbnnen aber auch
multipel vorkommen und mit Cysten in anderen Organen assoziiert sein.

Kongenitale Cysten des Pankreas werden als cystische Erweiterung aberrierender
Bestandteile des Gangsystems angesehen (27). Pathogenetisch halt man die
Isolierung kleiner Pankreasgange wahrend der Embryonalzeit fur ursachlich, welche
dann unkoordiniert wachsen, sezernieren oder retinieren (5). Sie sind meist klein (<
3cm).

Differentialdiagnostisch mussen weiterhin die neoplastischen Cysten, wie
Cystadenome oder Cystadenokarzinome erwahnt werden, die 10-15% aller
cystischen Lasionen des Pankreas ausmachen.

3.4.2. Pravalenz von Pankreascysten in der Literatur

Es ist schwierig, die wahre Pravalenz der echten Pankreascysten anzugeben, da die
veroffentlichten Studien haufig nicht zwischen echten Cysten und Pseudocysten
unterschieden haben. Die echten kongenitalen Cysten sind unter allen
Pankreascysten nur in bis zu 3% zu finden (1,5).

Die in der Literatur berichtete Pravalenz der echten Pankreascysten variiert von
0,2% (69) bis 18,8% (67).

In zwei Sektionsstudien wurden Pankreascysten in 1,3-2,9% aller Obduktionen
gefunden (6,27). Meist handelte es sich jedoch um Pseudocysten oder
Retentionscysten, die im Rahmen einer Pankreatitis entstanden sind. Eine
Ausnahme bezuglich der Cystenpravalenz stellt die Autopsie-Studie von Kimura (70)
vor, die auf eine Pravalenz von 24,3% bei 300 Patienten kommt. Allerdings hat
Kimura nicht auf ,echte” Cysten, sondern auf umschriebene cystische Erweiterungen
des Pankreasganges (>2mm) untersucht. In diesen Erweiterungen bestimmten sie
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das Ausmal epithelialer Atypien als Vorstufe (oder Vollbild) der intraduktalen
papillaren muzinésen Neoplasie (IPMN) des Pankreas.

Die Ultraschall-Studie von lkeda (69) kommt auf eine Pravalenz von 0,21% bei
130951 Patienten. Die Pravalenz der Pankreascysten war bei Frauen mit 0,26%
signifikant hoher als bei Mannern mit 0,13%. Durch weiterfuhrende Untersuchungen
zeigte sich, dass nur bei 241 Patienten (0,18%) tatsachlich echte Pankreascysten
vorlagen. Bei den ubrigen handelte es sich doch um Pseudocysten oder cystische
Pankreastumore sowie, bei einem kleinen Teil, um falschlich diagnostizierte Cysten.
Nach Elimination dieser Patienten war die geschlechtsabhangige Pravalenz nicht
mehr unterschiedlich zwischen Frauen und Mannern. Eine signifikante Zunahme der
Cystenpravalenz mit dem Alter konnten die Untersucher dank ihrer immensen
Untersuchungszahlen ermitteln. Bei den echten Pankreascysten handelt es sich
zumeist um solitare Cysten. Multiple Cysten fanden sich nur bei 22,9% der
Cystentrager (bzw. 35,5% nach Korrektur aus 241 Cystentragern).

Im Gegensatz zur sonographischen Studie von lkeda kommt die MR-Studie von
Zhang (67) bei einer Einteilung in einfache und nicht-einfache Pankreascysten auf
eine ungewohnlich hohe Pravalenz von einfachen Cysten von 18,8% bei 1444
Patienten. Unklar bleibt in dieser Studie die angegebene Differenz zwischen der
Gesamtzahl von Cystenpatienten (n=271; 18,8%) und der Summe (n=184; 12,7%)
der Frauen (n=84; 11,4%) und Manner (n=100; 14,2%) mit Cysten. Die Differenz
zwischen Mannern und Frauen war nicht signifikant. Die Zahl der Patienten mit
Pankreascysten nahm signifikant mit dem Alter zu. Mehr als die Halfte der Patienten
mit Pankreascysten wiesen auch Nierencysten (51,9%) und 16,6% Lebercysten auf.
Die Uberwiegende Mehrheit der Pankreascysten (73,5%) war maximal 10mm grof3.

3.4.3. Klinik

Die Mehrzahl cystischer Pankreaslasionen ist klinisch stumm. Aufgrund ihrer
geringen GroRe bleiben kongenitale Pankreascysten meist lebenslang
asymptomatisch. Erst ab einer Grof3e von 4-5cm kdnnen, insbesondere bei Lasionen
im Pankreaskopf oder -korpus, klinische Beschwerden auftreten. Diese auf3ern sich
entweder durch kompressionsbedingte Symptome oder durch Schmerzen. Cysten
im Pankreasschwanz konnen noch bei einer Grofde von 10cm asymptomatisch sein.
Zum Verschlussikterus kann es durch Kompression des Ductus choledochus
kommen.

3.4.4. Diagnostik und Differentialdiagnose

Die transabdominelle Sonographie steht am Anfang der bildgebenden Diagnostik.
Pankreaskopf und -korpus sind in der Mehrzahl der Patienten ausreichend
einsehbar. Demgegenuber ist die Region des Pankreasschwanzes weniger gut
beurteilbar. Die Computertomographie ist hinsichtlich der Pankreascystenbeurteilung
sensitiver als die Sonographie (27).

Die wichtigsten Differentialdiagnosen zur Pankreascyste sind die cystischen
Pankreasneoplasien und die Pankreaspseudocyste.
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3.4.5. Therapie

Eine Therapie der echten Pankreascysten ist aufgrund der meist asymptomatischen
Patienten selten notwendig.

3.4.6. Prognose

Kongenitale Pankreascysten bleiben aufgrund ihrer geringen GroRe meist
lebenslang asymptomatisch.

4. Patientengut und Methoden

4.1. Die Ultraschallbefunde

In einem Zeitraum von funf Jahren wurden von der 2. Medizinischen Klinik des
Klinikkums  Munchen-Bogenhausen 21980  Oberbauch-Sonographiebefunde
durchgefuhrt. Die Untersuchungen erfolgten zum Teil routinemalig (Patienten der
eigenen Abteilung; Diabetiker, vor kardiologischen Operationen) und zum Teil bei
spezifischen Fragestellungen (Patienten aus dem gesamten Haus). Auf andere
Regionen beschrankte Untersuchungen, z.B. der Schilddrise, wurden nicht mit
ausgewertet. Die Patienten, die mehrfach geschallt wurden, wurden nur einmal
gewertet.

Verwendet wurden Ultraschallgerate von Hitachi, und zwar Ultrasound Scanner
EUB-525 mit den Frequenzen 3,5 (und 5) MHz, und Computer Sonograph CS 9300
mit denselben Frequenzen.

Ein standardisierter, auf dem Computer verfasster und ausgedruckter Befund wurde
fur jeden untersuchten Patienten in Ordnern der Sonographie-Abteilung abgeheftet.
Auch in die Patientenakte wurde der Befund aufgenommen. Ab dem Jahr 2000
wurde die Fragestellung hinzugefugt, und die Patientenakte elektronisch im
Krankenhaus-PC-Netzwerk archiviert.

Um die Pravalenzen der Leber-, Nieren- und Pankreascysten zu bestimmen, wurden
die Befunde der Patienten retrospektiv ausgewertet.

Ausgeschlossen  wurden Patientenbefunde mit  Echinokokkencysten und
Pankreaspseudocysten, sowie nicht eindeutige Befunde (z.B. bei Meteorismus,
unzureichender Kooperation seitens des Patienten und nicht sichere Formulierungen
wie ,Verdacht auf...”).

Bei mehreren Cysten in einem Organ wurde der grof3te gemessene Durchmesser
erfasst.

Pro Jahr wurde ein Patient, auch wenn er mehrmals geschallt wurde, nur einmal
gezahlt. Und zwar wurde der Befund aufgenommen, in dem die hochste Anzahl an
Cysten gezahlt wurde, bzw. bei gleicher Cystenanzahl, der Befund mit dem grof3ten
Cystendurchmesser.

Zur Datenerfassung dienten Excel-Tabellen (Microsoft Excel 97).

Die Tabelle fur Lebercysten enthielt folgende Patientendaten: den Namen,
Vornamen, das Geschlecht, Geburtsdatum, Untersuchungsdatum, das Alter in
Jahren, die Station, die Anzahl der Cysten, die Lokalisation (rechter Leberlappen,
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linker Leberlappen, Lappenubergangsgebiet, gesamte Leber), Grole der Cysten,
ferner bei zugleich vorhandenen Nierencysten deren Anzahl, Lokalisation und
Grolde, und die Anzahl an etwaigen Pankreascysten. Ab dem Jahr 2000 auch die
Fragestellung.

Die Tabelle fur Nierencysten umfasste folgende Parameter: den Namen, das
Geschlecht, das Geburtsdatum, Untersuchungsdatum, das Alter in Jahren, die
Station, die Verteilung der Cysten auf die Nieren (rechts, links, beidseitig), die
Lokalisation der Cysten innerhalb der rechten bzw. der linken Niere
(parenchymatos, pelvin, peripelvin und Kombinationen), die Anzahl der Cysten in der
rechten bzw. linken Niere, sowie die GroRe.

Fur Patienten mit Cystennieren gab es eine separate Tabelle mit folgenden
Parametern: Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Untersuchungsdatum, Alter in
Jahren und Station.

In der Tabelle fur Pankreascysten wurden diese Daten gespeichert: Name,
Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Untersuchungsdatum, Alter in Jahren, Station,
die Zahl der Pankreascysten, die Lokalisation (Caput, Corpus, Caput-Corpus-
Ubergang, Cauda), die GroRe der Pankreascysten, die Anzahl an eventuell
vorhandenen Lebercysten, die Nierenparameter.

Die Pravalenzen fur Leber-, Nieren- und Pankreascysten und Cystennieren wurden
berechnet.

Die Datenauswertung der einzelnen Entitaten erfolgte deskriptiv nach Kriterien der
Geschlechts- und Altersverteilung der Patienten, GroRe, Anzahl, Lokalisation und Art
der Cysten. Einzelwerte wurden zu groReren Gruppen zusammengefasst: Jahre in
Altersgruppen, CystengrolRen in GroRengruppen. Hiervon wurden jeweils der
Mittelwert, Minimum, Maximum, Median und Standardabweichung der einzelnen
Werte berechnet. Diese und die Haufigkeiten wurden in Tabellen dargestellt. Fur
einen graphischen Uberblick wurden Diagramme erstellt. Ferner wurde die
CystengrofRe und die Cystenanzahl in Abhangigkeit vom Alter dargestellt. FUr diese
zusammenhangenden Merkmale eignete sich die Darstellung in Kreuztabellen.

Zur Datenanalyse wurde das Statistik-Programm SPSS 10.7 und 11.5 verwendet.

Mit Signifikanztests des Programms StatXact-5 wurde festgestellt, ob die Assoziation
der Lebercysten mit Nierencysten und die Assoziation der Lebercysten mit
Pankreascysten signifikant ist. Das Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgelegt,
um die Irrtumswahrscheinlichkeit moglichst gering zu halten.

Zur Feststellung der Assoziation von Lebercysten mit Nierencysten wurde der y?-
Test nach Pearson angewendet, der fur grof3e Haufigkeiten bestimmt ist. Dazu
wurden jahresweise die Haufigkeiten der Patienten mit und ohne Lebercysten und
der Patienten mit und ohne Nierencysten als Vier-Felder-Tafeln aufgetragen.

Bei der Frage nach der Assoziation von Lebercysten mit Pankreascysten wurde
folgendermalien verfahren: nach Bildung von Vier-Felder-Tafeln mit den
Haufigkeiten der Patienten mit und ohne Lebercysten und der Patienten mit und
ohne Pankreascysten wurde der Fisher-Exact-Test angewendet, der zur Korrektur
dunner Besetzungen modifiziert ist.
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4.2. Sonographischer Verlauf der Lebercysten
hinsichtlich GroRe und Anzahl

Anhand von jenen Patienten mit Lebercysten, die im Auswertungszeitraum von funf
Jahren mehrfach sonographisch untersucht wurden, wurde der Verlauf hinsichtlich
der CystengrofRe und -anzahl festgehalten.

Hierfur wurden in Excel-Tabellen das fruhere und spatere Untersuchungsdatum
aufgenommen, die Gro3e und Anzahl der Lebercysten zum Untersuchungszeitpunkt
1 und 2.

Auch der zeitliche Abstand zwischen den Untersuchungen wurde dargestellit.

Mit dem nichtparametrischen Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben des Statistik-
Programms SPSS wurde untersucht, ob eine Zunahme der Lebercystengrofde und —
anzahl signifikant ist. Auch hierbei wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt.
Die graphische Darstellung erfolgte als Box plot.

4.3. Symptomatische Lebercysten

Prospektiv wurden die Patienten mit Lebercysten, die im Jahr 2001 diagnostiziert
wurden, hinsichtlich ihrer Klinik verfolgt. Und zwar wurden zu diesem Zweck die
Entlassungsbriefe dieser Patienten aus dem KIS-System des Krankenhauses
ausgedruckt, mit folgenden Parametern in einer Excel-Tabelle erfasst und nach
folgenden Kriterien ausgewertet: Symptome bei Anamnese und Untersuchung,
Auslosung der Symptome durch die Lebercyste, bzw. Ursache der Symptome,
Erwahnung der Lebercyste in den Diagnosen, Nennung anderer Lebererkrankungen
in den Diagnosen, Verhalten der leberspezifischen Laborwerte, Art der Therapie bei
symptomatischer Cyste.

Als potentiell von der Lebercyste verursachte Symptome galten abdominelle
Beschwerden und/oder Fieber.

Die Patienten mit symptomatischer Lebercyste werden zudem einzeln vorgestellt.

Zur Erfassung aller Patienten mit Lebercysten, die deswegen im Zeitraum von 1998
bis 2002 am Krankenhaus Bogenhausen eine Therapie erhielten, wurde das
krankenhausinterne elektronische Archiv nach Schlusselwortern durchsucht, die zu
den betreffenden OP-Berichten und Arztbriefen wiesen. Da dieses Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) auch kleinere sonographische Einheiten und Daten von
direkt in die Chirurgie Uberwiesenen Patienten speichert, konnte so die Haufigkeit an
therapiebedurftigen Lebercysten-Patienten im gesamten Krankenhaus dargestellt
werden.
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5. Ergebnisse

5.1. Ultraschallbefunde

Von den 21 980 durchgeflihrten Oberbauch-Sonographien waren 358 an einigen
Patienten mehrfach durchgefuhrt worden. Somit wurden insgesamt 21622
abdominale Ultraschalluntersuchungen ausgewertet.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Jahre aufgefuhrt:

n Prozent
1997 Sonographien 4623
Lebercysten 175 3,8%
Nierencysten 1163 25,2%
Pankreascysten 6 0,1%
Cystennieren 1 0,02%
1998 Sonographien 4415
Lebercysten 133 3,0%
Nierencysten 909 20,6%
Pankreascysten 7 0,2%
Cystennieren 1 0,02%
1999 Sonographien 4242
Lebercysten 147 3,5%
Nierencysten 826 19,5%
Pankreascysten 3 0,1%
Cystennieren 4 0,1%
2000 Sonographien 4284
Lebercysten 127 3,0%
Nierencysten 847 20,0%
Pankreascysten 4 0,1%
Cystennieren 0
2001 Sonographien 4416
Lebercysten 121 2,7%
Nierencysten 820 18,6%
Pankreascysten 7 0,2%
Cystennieren 3 0,1%

5-Jahres-Gesamtpravalenzen: Lebercysten 3,0%
Nierencysten 19,7%
Pankreascysten 0,1%

5.1.1. Lebercysten

In dem untersuchten Zeitraum wurde kein Patient mit einer Cystenleber
diagnostiziert.
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Von den in diesen funf Jahren untersuchten Patienten hatten 654 Patienten
Lebercysten (3,0%).

236 von diesen hatten zugleich Nierencysten (36,1% von 654). Das Kollektiv mit
Cysten in beiden Organen macht somit einen Anteil von 1,1% der Gesamtzahl aus.
Von den 654 Patienten mit Lebercysten waren 57% Frauen und 43% Manner:

Geschlecht |n Gesamt | F:M (%) nLC F:M (%) Pravalenz
Frauen 10962 50,7 374 57,2 3,4%
Manner 10660 49,3 280 42,8 2,6%

Lebercysten kommen signifikant haufiger bei Frauen vor (p=0,001).
Die graphische Darstellung der Geschlechtsverteilung ist ersichtlich in folgendem
Diagramm:

Geschlechterverteilung Lebercysten

Manner
43% L
E

Frauen
57%

Keine Cysten wurden bei Patienten unter 30 Jahren gefunden.
Das Durchschnittsalter der Patienten mit Lebercysten betrug 70,5 Jahre, mit einer
Altersspanne von 30 bis 100 Jahren.

n Mittelwert | Minimum | Maximum | Median | Standardabweichung
Alter in Jahren |654|70,5 30 100 72 12,1

Vier Funftel der Patienten mit Lebercysten sind Uber 60 Jahre alt.
Die Verteilung nach Altersgruppen ist folgender Tabelle zu entnehmen:

Altersgruppen Prozent* Prozent*
Lebercysten |n Pravalenz LC Gesamt
< 30 Jahre 0 0,0% 0 1,5
30-39 Jahre 10 1,3% 1,5 4,2
40-49 Jahre 24 2,1% 3,7 6,5
50-59 Jahre 92 4,7% 14,1 10,9
60-69 Jahre 143 4,0% 21,9 20,0
70-79 Jahre 237 6,2% 36,2 21,3
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80-89 Jahre 130 3.2% 19,9 22,5
90-99 Jahre 17 0,8% 2,6 12,3
> 100 Jahre 1 0,6% 0,2 1,0

* prozent. Verteilung auf die Altersklassen

250

200

1501

100

Altersgruppen Lebercysten

30-39Jahre

40-49) ahre

50-59Jahre 60-69J)ahre

70-79J ahre

80-89Jahre

90-99J)ahre

100J ahreund

dlter

Es zeigte sich, unter Zusammenfassung von jeweils zwei Altersdekaden um eine
groRere Zahl von Lebercysten fur die statistische Berechnung zu erhalten (30-49J.,
50-69J., etc.), eine signifikante Zunahme der Zahl der Lebercysten mit steigendem
Alter (p<0,001).
Die durchschnittliche CystengroRe war 23,8mm, die kleinste Cyste mal® 3mm, die
grofdte 190mm.

n Mittelwert

Minimum

Maximum

Median

Standardabweichung

Lebercystengréofe in mm

643 ]23,8

3

190

18

18,4

Die Differenz zu n=654 ergibt sich durch fehlende Cystengrolienangaben bei 11

Patienten.

Fast zwei Drittel der Cysten bewegen sich im GroRenbereich 1-3cm.
Die Lebercysten wurden der GroRe nach in Zentimeter-Schritten in sechs Gruppen

eingeteilt:

CystengroBe Leber | n Prozent
Tmm-9mm 75 11,7
10mm-19mm 266 414
20mm-29mm 132 20,5
30mm-39mm 77 12,0
40mm-49mm 40 6,2
mind. 50mm 53 8,2
Gesamt 643 100,0
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CystengroBen Leber

300

250

2004

150

100

N

20mm-29mm

30mm-39mm

40mm-49mm

mind.50mm

Im folgenden wird der Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und ihrer
Cystengrole in einer Kreuztabelle dargestellt:

Altersgruppen Gesamt
30-49 50-69 90 Jahre
Jahre Jahre | 70-89 Jahre |und alter
CystengroBe | Tmm-9mm n 3 31 39 2 75
% 0,5 4,7 6,0 0,3 11,5
10mm-19mm n 12 102 145 7 266
% 1,8 15,6 222 1,1 40,7
20mm-29mm n 10 45 76 1 132
% 1,53 6,88 11,62 0,15 20,18
30mm-39mm n 2 21 52 2 77
% 0,3 3,2 8,0 0,3 11,8
40mm-49mm n 2 11 24 3 40
% 0,3 1,7 3,7 0,5 6,1
mind. 50mm n 4 20 26 3 53
% 0,6 3,1 4,0 0,5 8,1
Grolle unbekannt | n 11
Gesamt n 34 235 367 18 654
% 5,2 35,9 56,1 2,8 100,0

Mit Ausnahme der Altersgruppe ,90Jahre und alter” zeigte sich zwar eine Zunahme
des prozentualen Anteils grolerer Cysten, es berechnete sich jedoch keine
signifikante Zunahme der Cystengrof3e mit dem Alter (p=0,345).

Die graphische Darstellung folgt als gruppiertes Balkendiagramm.
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CystengroBe bezogen auf Altersgruppen
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Der Anzahl nach wurden die Lebercysten in drei Gruppen aufgeteilt:
eine Cyste, zwei bis vier Cysten, und funf oder mehr Cysten.

Cystenanzahl Leber n Prozent
1 Cyste 414 63,3
2-4 Cysten 138 21,1

5 oder mehr Cysten 102 15,6
Gesamt 654 100,0

Cystenanzahl Leber

NN

1Cyste

2-4Cysten

5o0der mehrCysten

Mehr als die Halfte der Patienten hatte eine einzelne Cyste.
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In der folgenden Kreuztabelle wird der Zusammenhang zwischen der Cystenanzahl
und dem Alter deutlich gemacht:

Altersgruppen Gesamt
90 Jahre
30-49 Jahre | 50-69 Jahre | 70-89 Jahre |und alter
Anzahl der
Lebercysten |1 Cyste n 23 156 223 12 414
% 3,5 23,9 34,1 1,8 63,3
2-4 Cysten |n 4 48 81 5 138
% 0,6 7,3 12,4 0,8 21,1
5 oder mehr
Cysten n 7 31 63 1 102
% 1,1 4,7 9,6 0,2 15,6
Gesamt n 34 235 367 18 654
% 5,2 35,9 56,1 2,8 100,0

Es fand sich eine nicht signifikante Zunahme der

(p=0,266).

Cystenanzahl mit dem Alter

Cystenanzahl bezogen auf Altersgruppen

25077

200

1507

10071

507

|- 30-49Jahre B 50-69Jahre O 70-89Jahre B 90)ahreundélter |

In 38% befanden sich die Lebercysten im rechten Leberlappen, in 32% im linken

Leberlappen. Bei den ubrigen Patienten zeigten sich Cysten in beiden Lappen.

Die Lokalisation der Cysten in der Leber wird in folgender Tabelle mit Diagramm

gezeigt:

Lokalisation der Lebercysten n Prozent
rechter Lappen 237 37,9
linker Lappen 198 31,6
gesamte Leber 127 20,3
Lappeniubergangsgebiet 49 7,8
linker Lappen und Lappeniibergangsgebiet | 8 1,3
rechter Lappen und
Lappeniubergangsgebiet 7 1,1
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| Gesamt 1626 [100,0 |

Zu n=626: bei 28 Patienten gab es keine Angabe zur Lokalisation

Lokalisation der Lebercysten
n
2504
2004
150'/
100'/
| g
=== L= N A
£ 3 4 i ::
i E 2 5 2 i d
: : : S
: i 4 I 34
g g g
3 3 3
5.1.2. Nierencysten

4259 der untersuchten Patienten hatten Nierencysten (19,7%). 223 von ihnen hatten
zugleich Lebercysten (5,2%). Darunter befanden sich 49% Frauen und 51% Manner,

wobei die hohere Geschlechtspravalenz der Manner statistisch signifikant ist
(p<0,05).

Geschlecht n Gesamt |F:M (%) n NC F:M (%) Pravalenz
Frauen 10962 50,7 2089 49,1 19,1%
Manner 10660 49,3 2170 50,9 20,4%
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51%

Geschlechterverteilung Nierencysten

Ménner

Frauen
49%

Es wurden keine Nierencysten bei Patienten unter 12 Jahren gefunden.
Das Durchschnittsalter betrug 70,5 Jahre, mit einer Altersspanne von 12 bis 100

Jahren.

n

Mittelwert

Minimum

Maximum

Median

Standardabweichung

Alter in Jahren

4259

70,5

12

100

73

13,6

Die Verteilung nach Altersgruppen ist folgender Tabelle zu entnehmen:

Altersgruppen Prozent* Prozent*
Nierencysten |n Pravalenz NC Gesamt
< 30 Jahre 33 12,5% 0,8 1,5
30-39 Jahre 95 12,5% 2,2 4,2
40-49 Jahre 184 15,8% 4,3 6,5
50-59 Jahre 547 27,9% 12,8 10,9
60-69 Jahre 845 23,5% 19,8 20,0
70-79 Jahre 1411 36,9% 33,2 21,3
80-89 Jahre 978 24,2% 23,0 22,5
90-99 Jahre 165 7,5% 3,9 12,3

> 100 Jahre 1 0,6% 0,02 1,0

* prozent. Verteilung auf die Altersklassen
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Altersgruppen Nierencysten
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unter 20 20-29Jahre 30-39Jahre 40-49Jahre 50-59Jahre 60-69Jahre 70-79Jahre 80-89Jahre 90-99Jahre 100Jahreund

alter

Die Nierencysten waren durchschnittlich 22mm grof3, die kleinsten wenige mm und

die grofte 450mm.

n Mittelwert | Minimum | Maximum | Median | Standardabweichung
CystengroBe rechts in mm 2395 |221 2 450 16 19,4
CystengroBe links in mm 2672 |121,9 1 260 16 17,5

Die meisten Cysten liegen in der GroRenordnung von 1-2cm.
Die Nierencysten wurden der Gro3e nach in sechs Gruppen eingeteilt:

CystengroBe rechte Niere n Prozent
Tmm -9 mm 430 18,0
10mm - 19mm 933 39,0
20mm - 29mm 469 19,6
30mm - 39mm 235 9,8
40mm - 49mm 141 5,9
mind. 50mm 187 7,8
Gesamt 2395 100,0
CystengroBe linke Niere n Prozent
Tmm - 9mm 426 15,9
10mm - 19mm 1093 40,9
20mm - 29mm 523 19,6
30mm - 39mm 293 11,0
40mm - 49mm 141 5,3
mind. 50mm 196 7,3
Gesamt 2672 100,0

29




CystengroBen rechte Niere
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Imm-9mm 10mm-19mm 20mm-29mm 30mm-39mm 40mm - 49mm mind.50mm

In den folgenden zwei Kreuztabellen mit den dazugehoérigen gruppierten
Balkendiagrammen wurde die CystengroRe im Zusammenhang mit dem Alter
aufgetragen:
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Altersgruppen Gesamt
unter 30 50-69 70-89 90 Jahre
Jahre 30-49 Jahre | Jahre Jahre und alter
Cysten- | 1mm - 9 mm n 11 58 156 188 17 430
groRe % 0,4 2,2 59 7,2 0,6 16,4
rechts | 10mm - 19mm n 14 67 317 498 37 933
% 0,5 2,5 12,1 18,9 1,4 35,5
20mm -29mm |n 1 16 138 296 18 469
% 0,0 0,6 5,3 11,3 0,7 17,8
30mm - 39mm n 0 6 52 163 14 235
% 0,0 0,2 2,0 6,2 0,5 8,9
40mm - 49mm n 1 4 48 78 10 141
% 0,0 0,2 1,8 3,0 0,4 5,4
mind. 50mm n 0 1 48 131 7 187
% 0,0 0,0 1,8 5,0 0,3 71
GroRke
unbekannt n 233
Gesamt n 29 173 831 1483 112 2628
% 1,1 6,6 31,6 56,4 4,3 100,0
Altersgruppen Gesamt
unter 30 50-69 70-89 90 Jahre
Jahre 30-49 Jahre |Jahre Jahre und alter
Cysten- | 1mm - 9mm n 9 50 163 200 4 426
groRe % 0,3 1,7 5,5 6,8 0,1 14,5
links 10mm - 19mm n 7 74 380 593 39 1093
% 0,2 2,5 12,9 20,1 1,3 37,1
20mm - 29mm n 2 24 146 323 28 523
% 0,1 0,8 5,0 11,0 1,0 17,8
30mm-39mm |n 0 9 92 177 15 293
% 0,0 0,3 3,1 6,0 0,5 9,9
40mm - 49mm n 0 5 40 90 6 141
% 0,0 0,2 1,4 3,1 0,2 4,8
mind. 50mm n 0 2 48 135 11 196
% 0,0 0,1 1,6 4,6 0,4 6,7
GroRke
unbekannt n 274
Gesamt n 20 188 967 1656 115 2946
% 0,7 6,4 32,8 56,2 3,9 100,0

Es fand sich eine signifikante Zunahme der Cystengrolde mit dem Alter (p<0,05).
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n CystengroBe rechts bezogen auf Altersgruppen
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CystengroBe links bezogen auf Altersgruppen
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Ebenso wie bei den Lebercysten gab es eine Unterteilung der Nierencysten nach der
Anzahl: eine Cyste, zwei bis vier Cysten, und funf oder mehr Cysten.

Cystenanzahl n Prozent
rechte Niere

1 Cyste 1404 56,8
2-4 Cysten 342 13,9

5 und mehr Cysten (724 29,3
Gesamt 2470 100,0
Cystenanzahl n Prozent
linke Niere
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1 Cyste 1471 52,9
2-4 Cysten 378 13,6
5 und mehr Cysten (934 33,5
Gesamt 2783 100,00

Cystenanzahl rechte Niere

1600

1400

1200

1000

AN

or——"""" L — — 1
1Cyste 2-4Cysten S5undmehrCysten
Cystenanzahl linke Niere
n
1600
1400
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1000

8001

600

4004

2004

NN

1Cyste 2-4Cysten Sundmehr Cysten

In den folgenden beiden Kreuztabellen wurde die Cystenanzahl im Zusammenhang
mit dem Alter dargestellt:

Kreuztabelle Cystenanzahl und Alter:

33



Altersgruppen Gesamt
unter 30 | 30-49 50-69 70-89 90 Jahre und
Jahre Jahre Jahre Jahre alter
Cysten- | 1-4 Cysten n 16 104 565 985 76 1746
anzahl % 0,6 4.0 21,5 37,5 2,9 66,5
5 oder mehr
rechte |Cysten n 11 47 215 417 34 724
Niere % 0,4 1,8 8,2 15,9 1,3 27,6
Anzahl unbekannt | n 155
Gesamt n 29 173 830 1481 112 2625
% 1,1 6,6 31,6 56,4 4,3 100,0
Altersgruppen Gesamt
unter 30 | 30-49 50-69 |70-89 90 Jahre und
Jahre Jahre Jahre Jahre alter
Cysten- | 1-4 Cysten n 6 106 632 1038 67 1849
anzahl % 0,2 3,6 21,4 35,2 2,3 62,7
5 oder mehr
linke Cysten n 11 59 281 537 46 934
Niere % 0,4 2,0 9,5 18,2 1,6 31,7
Anzahl unbekannt | n 165
Gesamt n 20 188 967 1658 115 2948
% 0,7 6,4 32,8 56,2 3,9 100,0

In beiden Fallen fand sich eine signifikante Zunahme der Cystenanzahl mit dem Alter
(p<0,05).

Beide Nieren waren nahezu gleich haufig betroffen und zwar jeweils zu etwa einem
Drittel rechts, links und beidseitig.
Folgende Tabelle mit Diagramm gibt einen Uberblick Uber die Lokalisation der
cystischen Nierenbefunde:

Seitenbefall Nierencysten |n Prozent
beidseitig 1315 30,9
links 1635 38,4
rechts 1309 30,7
Gesamt 4259 100,0
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Seitenbefall Nierencysten
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links
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Die Lage der Cysten innerhalb der Niere wurde folgendermafien beschrieben. In fast
der Halfte der Falle waren die Cysten im Parenchym gelegen.

Cystenart rechte Niere n Prozent
peripelvin 398 16,5
pelvin 542 22,5
parenchymatos 1184 49,1
parenchymatoés und|95 3,9
peripelvin

pelvin und peripelvin 100 4.1
parenchymatds und pelvin |68 2,8
parenchymatds, pelvin und|27 1,1
peripelvin

Gesamt 2414 100,0
Cystenart linke Niere n Prozent
peripelvin 497 18,4
pelvin 625 23,2
parenchymatos 1197 443
parenchymatoés und|101 3,7
peripelvin

pelvin und peripelvin 161 6,0
parenchymatds und pelvin (93 34
parenchymatds, pelvin und|26 1,0
peripelvin

Gesamt 2700 100,0
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Cystenart rechte Niere
n
12001
1000
800
600
4004
zoo-/
0
peripelvin pelvin parenchymatés parenchymatos pelvinund parenchymatds parenchymatos,
und peripelvin peripelvin und pelvin pelvinund
peripelvin
Cystenart linke Niere
n
12001
1000
8001
600
4001
zoo-/ %
1 i
-. -.-.- -.-.-. ....-' ----- ------ -.-.- -.
0 T
peripelvin pelvin parenchymatés parenchymatos pelvinund parenchymatés parenchymatos,
und peripelvin peripelvin und pelvin pelvinund
peripelvin

5.1.3. Cystennieren

Neun Patienten dieses Patientenkollektivs hatten polycystische Cystennieren
(0,04%).
Hiervon waren drei weiblichen und sechs mannlichen Geschlechts.

Geschlecht |n Prozent
Frauen 3 33,3
Manner 6 66,7
Gesamt 9 100,0
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Geschlechterverteilung Cystennieren

Die Altersspanne reichte von 33 bis zu 87 Jahren, mit einem Durchschnittsalter von

59,1.

Mittelwert

Minimum

Maximum

Median

Standardabweichung

Alter in Jahren |9

59,1

33

87

65,0

19,0

Zwei Drittel der Patienten mit Cystennieren waren Uber 60 Jahre alt, obgleich sich
auch drei in der dritten Dekade befanden.

Altersgruppen Cystennieren | n Prozent
30-39 Jahre 3 33,3
40-49 Jahre 0 0,0
50-59 Jahre 0 0,0
60-69 Jahre 3 33,3
70-79 Jahre 2 22,2
80-89 Jahre 1 11,1
Gesamt 9 100,0

Altersgruppen Cystennieren

0,51

30-39Jahre

40-49J) ahre 50-59Jahre

60-69Jahre

70-79J)ahre

80-89Jahre
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Die durchschnittliche Cystengrof3e betrug in der rechten Niere 11cm, in der linken

9,6cm.
n Mittelwert | Minimum | Maximum | Median | Standardabweichung
CystengroBe rechts inmm |6 110,5 53 180 113,0 51,6
CystengroBe links in mm 7 96,3 20 180 98,0 55,6

Zu rechts n=6: ein Patient war rechts nephrektomiert worden und bei zwei Patienten
wurde die Grolde der Einzelcysten nicht ausgemessen.
Zu links n=7: eine Patientin war links nephrektomiert worden und bei einem
Patienten wurde die Grof3e der Einzelcysten nicht ausgemessen.

5.1.4. Pankreascysten

Es gab 27 Patienten mit (,echten®) Pankreascysten (0,12%).
Davon waren 20 Frauen und 7 Manner. Die geschlechtsgebundene Pravalenz ist bei
den Frauen signifikant héher (p<0,05).

Geschlecht n Gesamt |F:M (%) n PC F:M (%) Pravalenz
Frauen 10962 50,7 20 74,1 0,2%
Manner 10660 49,3 7 25,9 0,1%

Geschlechterverteilung Pankreascysten

Die Patienten mit Pankreascysten waren zwischen 43 und 93 Jahren alt, mit einem

Mittelwert von 75 Jahren.

n | Mittelwert

Minimum

Maximum | Median

Standardabweichung

Alter in Jahren 27 | 75,0

43

93

79,0

14,3
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Die meisten Patienten waren tUber 60 Jahre alt:

Altersgruppen

Pankreascysten | n Prozent Pravalenz
40-59 Jahre 4 14,8 0,1%
60-79 Jahre 10 37,0 0,1%
80-99 Jahre 13 48,1 0,2%
Gesamt 27 100,0

Altersgruppen Pankreascysten

14

10

40-59)ahre

60-79J)ahre

80-99Jahre

Die Pankreascysten waren zwischen 5mm und 30mm im Durchmesser, mit einem
mittleren Wert von 13,5 mm.

n Mittelwert | Minimum | Maximum | Median | Standardabweichung
Pankreascystengrofe in mm | 24 13,5 5 30 11,0 7,3
CystengroRe
Pankreas n Prozent
0-10mm 11 45,8
11-20mm 8 33,3
21-30mm 5 20,8
Gesamt 24 100

Zu n=24: bei 3 Patienten wurde die Pankreascyste nicht ausgemessen.
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CystengroBen Pankreas

Der Grolteil der Patienten hatte nur eine Pankreascyste:

Cystenanzahl Pankreas n Prozent
eine Cyste 22 81,5
zwei Cysten 3 11,1
drei Cysten 1 3,7

funf oder mehr Cysten 1 3,7
Gesamt 27 100,0

Cystenanzahl Pankreas

eine Cyste

zweiCysten

dreiCysten funf oder mehr Cysten

Uber 80% der Cysten befanden sich im Pankreaskopf und -kdrper:
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Lokalisation der Pankreascysten n Prozent
Caput 6 25,0
Corpus 10 41,7
Caput-Corpus-Ubergang 5 20,8
Cauda 3 12,5
Gesamt 24 100,0

Zu n=24: bei 3 Patienten wurde keine Angabe Uber die Lokalisation gemacht.

Lokalisation der Pankreascysten

SN\

Caput Corpus Caput-Corpus-Ubergang Cauda

5.2. Assoziation von Lebercysten mit Nierencysten

Von den 654 Patienten mit Lebercysten hatten 236 zugleich Nierencysten (36,1%):

n Prozent
keine Nierencyste 418 63,9%
Nierencyste 236 36,1%
Gesamt 654 100,0%
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Lebercysten mit /ohne Nierencysten

Im Folgenden wird die Assoziation zwischen Leber- und Nierencysten
jahresbezogen als Kreuztabelle dargestellt:
1997 Nierencyste ja Nierencyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja |62 5,33% 113 3,27% 175 3,79%
Lebercyste nein |1101 94,67% 3347 96,73% 4448 96,21%
Gesamt 1163 100,00% 3460 100,00% 4623 100,00%
p=0,0019
1998 Nierencyste ja Nierencyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 45 4,95% 88 2,51% 133 3,01%
Lebercyste nein |864 95,05% 3418 97,49% 4282 96,99%
Gesamt 909 100,00% 3506 100,00% 4415 100,00%
p=0,0002
1999 Nierencyste ja Nierencyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 49 5,93% 98 2,87% 147 3,47%
Lebercyste nein |777 94,07% 3318 97,13% 4095 96,53%
Gesamt 826 100,00% 3416 100,00% 4242 100,00%
p<0,0001
2000 Nierencyste ja Nierencyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja |49 5,79% 78 2,27% 127 2,96%
Lebercyste nein |798 94,21% 3359 97,73% 4157 97,04%
Gesamt 847 100,00% 3437 100,00% 4284 100,00%
p<0,0001
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2001 Nierencyste ja Nierencyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 45 5,49% 76 2,11% 121 2,74%
Lebercyste nein |775 94,51% 3520 97,89% 4295 97,26%
Gesamt 820 100,00% 3596 100,00% 4416 100,00%
p<0,0001

Da alle p-Werte kleiner als 0,05 sind, folgt daraus, dass die Assoziation von
Lebercysten mit Nierencysten signifikant ist.

5.3. Assoziation von Lebercysten mit Pankreascysten

Es gab sechs Patienten von den 654 mit Lebercysten, die zugleich Pankreascysten
hatten (0,9%).

Bei vier Patienten war das Pankreas wegen Luftuberlagerung nicht einsehbar.

Funf Patienten hatten jeweils eine Pankreascyste, ein Patient hatte zwei.

n Prozent
keine Pankreascyste 648 99,1%
Pankreascyste 6 0,9%
Gesamt 654 100,0%

Lebercysten mit/ ohne Pankreascysten

Ebenso wird hier die Assoziation von Leber- und Pankreascysten jahresbezogen in
Kreuztabellen aufgefuhrt:

1997 Pankreascyste ja Pankreascyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 1 16,7% 174 3,8% 175 3,8%
Lebercyste nein |5 83,3% 4443 96,2% 4448 96,2%
Gesamt 6 100,0% 4617 100,0% 4623 100,0%
p=0,6702
1998 Pankreascyste ja Pankreascyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 1 12,5% 132 3,0% 133 3,0%
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Lebercyste nein |7 87,5% 4275 97,0% 4282 97,0%
Gesamt 8 100,0% 4407 100,0% 4415 100,0%
p=0,2172
1999 Pankreascyste ja Pankreascyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 1 16,7% 146 3,5% 147 3,5%
Lebercyste nein |5 83,3% 4090 96,5% 4095 96,5%
Gesamt 6 100,0% 4236 100,0% 4242 100,0%
p=0,3562
2000 Pankreascyste ja Pankreascyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 2 28,6% 125 2,9% 127 3,0%
Lebercyste nein |5 71,4% 4152 97,1% 4157 97,0%
Gesamt 7 100,0% 4277 100,0% 4284 100,0%
p=0,0912
2001 Pankreascyste ja Pankreascyste nein Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 1 9,1% 120 2,7% 121 2,7%
Lebercyste nein |10 90,9% 4285 97,3% 4295 97,3%
Gesamt 11 100,0% 4405 100,0% 4416 100,0%
p=0,4112

Da alle p-Werte grof3er als 0,05 sind, ist ein signifikanter Zusammenhang statistisch
nicht nachweisbar. Allerdings kann das Ergebnis aufgrund der kleinen Zahl von
Pankreascysten einem B-Fehler unterliegen.
Wenn man hingegen die Gesamtzahl der Leber- und Pankreascysten als Vier-
Felder-Tafel auftragt und die Signifikanz testet, ergibt sich eine signifikante
Assoziation zwischen einfachen Leber- und Pankreascysten.

1997-2001 Pankreascyste ja Pankreascyste  nein Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
Lebercyste ja 6 15,8% 697 3,2% 703 3,2%
Lebercyste nein | 32 84,2% 21245 96,8% 21277 96,8%
Summe 38 100,0% 21942 100,0% 21980 100,0%
p=0,001
5.4. Sonographischer Verlauf der Lebercysten

hinsichtlich GroRe und Anzahl

Von den erfassten 654 Patienten mit Lebercysten wurden 43 Patienten wiederholt

untersucht.
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Und zwar in einem durchschnittlichen Zeitraum von 16 Monaten, wobei der kirzeste
Untersuchungsabstand 1,1 Monate, der langste 39,4 Monate betrug.

Zeitabstand der Untersuchungen 1-2
in Monaten

Mittelwert 16,0

Minimum 1,1

Maximum 39,4

Median 15,4

Standardabweichung |9,4

n 43

Der Verlauf der Lebercysten gestaltete sich folgendermalien:

Die durchschnittliche GroRe der Cysten nahm um 1,9 mm zu.

CystengroRe zum|CystengroRe zum
Untersuchungszeitpunkt 1|Untersuchungszeitpunkt 2
in mm in mm

Mittelwert 24,0 25,9

Minimum 5 8

Maximum 58 57

Median 24,0 24,0

Standardabweichung |11,8 14,0

n 42 43

Zu n=42: Bei einem Patienten gab es keine Angabe uber die CystengrofRe zum
ersten Untersuchungszeitpunkt.

Es folgt ein Box plot zum Verlauf der Cystengrof3e.
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Die untere Grenze der Box stellt das 1. Quartil, die obere Grenze das 3. Quartil dar.
Die Boxlange entspricht also dem Streubereich, in dem sich die mittleren 50% der
CystengroRen befinden. Der Median ist der dicke Strich innerhalb der Box. Die
Antennen stellen den Minimal- und Maximalwert dar.

Der mit dem Wilcoxon-Test errechnete p-Wert ergab 0,16. Somit ist die Zunahme
der Lebercystengrof3e nicht signifikant.

Bei sieben von 42 Patienten nahm die Cystenanzahl zu.
Die durchschnittliche Anzahl der Cysten nahm um durchschnittlich 0,04 zu.
Der Wilcoxon-Test ermittelte einen p-Wert von 0,69. Die Zunahme ist also nicht

signifikant.
Cystenzahl zum|Cystenzahl zum
Untersuchungszeitpunkt 1 Untersuchungszeitpunkt 2

Mittelwert 2,26 2,30

Minimum 1 1

Maximum 5 5

Median 2,0 2,0

Standardabweichung [1,62 1,54

n 43 43

5.5.

Im Jahr 2001 wurden 121 Patienten mit Lebercysten im Ultraschall identifiziert. Von
119 lagen Arztbriefe vor. Bei zwei ambulanten Patienten konnten nicht gentugend
Informationen erhalten werden, um sie sinnvoll auszuwerten.
Die Auswertung ergab drei symptomatische Falle von
therapiebedurftig wurden. Das entspricht 2,5 % der Patienten.
Laut der Konfidenzintervalle haben zwischen 0,5% und 7,1% der 118 Patienten mit
95%-iger Wahrscheinlichkeit eine symptomatische Lebercyste (18).

Bei 23 Patienten bestanden die Symptome Oberbauchbeschwerden und/oder
Fieber, diese konnten allerdings auf andere Ursachen zurtuckgefuhrt werden.

92 dieser Patienten hatten asymptomatische Lebercysten.

Symptomatische Lebercysten

Lebercysten, die

Die drei symptomatischen Patienten werden im Folgenden kurz beschrieben:

Stationar eingewiesen zur Cystenpunktion wurde 2001 eine 92-jahrige Patientin mit
M. Alzheimer, deren Lebercyste im rechten Leberlappen seit drei Jahren bekannt
war und damals 3cm im Durchmesser betrug. Bei der aktuellen Kontrolle war die
Cyste bis zu einer Grole von 19 cm gewachsen. Die Patientin hatte Fieber,
Vollegefuhl und Blahungen. Die korperliche Untersuchung ergab eine grol3e tastbare
Resistenz, die den gesamten rechten Oberbauch ausfillte. lhre Leberparameter
waren bis auf ein erhohtes GGT (62 U/l) unauffallig. Serologisch ergab sich kein
Anhalt fur eine Echinokokkose. Es wurden insgesamt vier sonographisch gesteuerte
Punktionen durchgefuhrt, wobei 300-1500ml klare bis bernsteinfarbene Flussigkeit
entleert wurde. Eine weitere Therapie, insbesondere eine Operation, wurde in
Anbetracht des Alters und der Vorerkrankungen als nicht sinnvoll erachtet.
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Ein 75-jahriger Patient befand sich 2001 aufgrund eines linksseitigen embolischen
Mediainfarktes bei Arrhythmia absoluta bei chronischem Vorhoffimmern in der
Neuropsychologie und wurde marcumarisiert. Er fiel mit rezidivierenden
Fieberschuben und ansteigenden Leberwerten (AP, GGT, direktes und
Gesamtbilirubin) auf und klagte bei der korperlichen Untersuchung Uber
Druckschmerz im rechten Oberbauch. Die Sonographie und Computertomographie
zeigten neben mehreren kleinen Lebercysten eine 10 cm grolRe eingeblutete Cyste
im rechten Leberlappen. Die Punktion ergab 400ml braunlich-blutiges Sekret. Unter
Antibiotikagabe gingen Fieber und Entzindungsparameter zurtck. Zur Vermeidung
einer erneuten Einblutung wurde eine sechsmonatige Marcumarpause und eine
alternative Antikoagulation mit Clexane empfohlen.

Ein 58-jahriger Patient mit rezidivierenden Abdominalschmerzen und Fieber wurde
2001 zur Abklarung einer unklaren Eosinophilie im Zusammenhang mit einer
sonographisch aufgefallenen 6 cm gro3en Lebercyste im rechten Leberlappen
aufgenommen. Der Verdacht auf eine Echinokokkose wurde durch die negative
parasitologische Serologie ausgeschlossen. Die Cyste wurde perkutan
transhepatisch sonographisch gesteuert punktiert und 35ml Aspirat gewonnen. Nach
initialer Spulung mit physiologischer Kochsalzlésung wurden fur 20 Minuten 15 ml
20%ige Kochsalzlosung instilliert, diese schlieldlich wieder abpunktiert. Das
Cystenpunktat war ebenfalls parasitologisch negativ. Nach dieser Therapie war der
Patient beschwerdefrei. Die sonographische Kontrolle nach drei Monaten zeigte eine
6 cm grol3e, echofreie Cyste ohne verdickte Wand.

Im Folgenden werden diejenigen Patienten vorgestellt, die wegen ihrer
symptomatischen Lebercysten in den Jahren 1998 bis 2002 eine chirurgische
Therapie erhielten.

Eine 61-jahrige Patientin fiel 1998 bei ambulanter Vorstellung mit zwei Lebercysten
von 15 und 10cm GroRRe auf. Diese wurden laparoskopisch gefenstert und teilweise
entfernt. Im postoperativen Ultraschall zeigten sich noch mindestens vier Cysten mit
einem Durchmesser bis zu 4,5cm. |hre Lage war medial der Leberpforte und im
rechts-lateralen Leberlappen. Die Histologie zeigte gutartige Gallengangscysten.

Bei einem 53-jahrigen Patienten wurde im Ultraschall 1998 eine 18cm grolde
Lebercyste im Lappenubergangsgebiet festgestellt. Hierbei bestand eine deutliche
Kompression des Restparenchyms. Die Cyste wurde laparoskopisch punktiert und
es wurden zwei Liter entleert. SchlieBlich wurde die histologisch gesicherte
Gallengangscyste auf einen Durchmesser von 8cm entdacht. Der postoperative
Ultraschallbefund war unauffallig.

Bei einer 39-jahrigen Patientin mit multiplen Lebercysten in der Vorgeschichte war
eine Destruktion des linken Leberlappens sonographisch beschrieben. Im aktuellen
Ultraschall zeigten sich 1999 multiple Cysten in der gesamten Leber, v.a. im linken
Leberlappen, mit einem maximalen Durchmesser von 11cm. Eine Echinokokkose
wurde serologisch ausgeschlossen. Nach Verlegung in die chirurgische Abteilung
wurde eine laparoskopische Cystenfensterung durchgefuhrt. Dabei fand man
vereinzelte oberflachliche Cysten im rechten Leberlappen und den linken
Leberlappen durchsetzt mit bis zu 7cm gro3en Cysten. Diese wurden punktiert und
grolRzugig gefenstert. Der postoperative Sonographiebefund beschrieb noch
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mindestens funf Cysten bis zu 3,5cm GrofRe im rechten Leberlappen und im Bereich
des Leberhilus. Laut Histologie handelte es sich um Gallengangscysten ohne
Hinweis auf Malignitat oder parasitare Genese.

Eine 71-jahrige Patientin litt im Jahr 2000 unter starken rezidivierenden
rechtsseitigen Oberbauchbeschwerden bei vorbekannten dysontogenetischen
Lebercysten. Sonographisch wurden im rechten Leberlappen Cysten bis zu 9cm
Grolde gemessen. Man entschloss sich zu einer diagnostischen Laparoskopie, wobei
ein Umstieg zur Laparotomie notig wurde wegen starker Verwachsungen nach einer
4/5-Magenresektion. Eine grof3e Cyste im rechten Leberlappen wurde gefenstert und
die Cystenflussigkeit abgesaugt, zugleich fuhrte man eine Cholecystektomie durch.
Die Histologie =zeigte keinen Anhalt fur Malignitdt. Im postoperativen
Sonographiebefund wurden zwei 4cm und 7cm grol3e Lebercysten im rechten
Leberlappen beschrieben. In einem spateren, von der 2. Medizinischen Abteilung
durchgefuhrten, Ultraschall zeigten sich neben der 7cm messenden Cyste im
rechten Leberlappen erneut mehrere Cysten in der gesamten Leber.

Eine 49-jahrige Patientin wurde 2002 symptomatisch bei seit Jahren bekannten
dysontogenetischen Lebercysten. Die GroRe einer Cyste im rechten Leberlappen
verdoppelte sich im Laufe des letzten Jahres. Daher wurde eine laparoskopische
Fensterung zweier Lebercysten durchgefuhrt. Eine maly 7cm im Durchmesser, die
andere 4cm. In der Histologie wurden sie als Gallengangscysten mit regressiven
Veranderungen oder Mesothelcysten klassifiziert, ohne Anhalt fur Malignitat.

Eine 42-jahrige Patientin mit einer bekannten Lebercyste hatte 2002 seit mehreren
Wochen andauernde heftige rechtseitige Oberbauchschmerzen. Ein Oberbauch-CT
mit Kontrastmittel zeigte eine 11x10x8cm grolRe, nicht echofreie Cyste im linken
Leberlappen mit deutlicher Leberhiluskompression. Es bestand der Verdacht auf
eine Cystenruptur ohne erkennbare Einblutung. Die Indikation zur laparoskopischen
Cystenfensterung bei symptomatischer kongenitaler Lebercyste wurde gestellt. Laut
OP-Bericht wurde nach Eroffnung der Cyste im rechten Leberlappen serdse
Flussigkeit abgesaugt und ein Fenster von 5x5cm belassen. Im postoperativen
Ultraschall sah man eine Restcyste von 9x9x6cm am Ubergang vom rechten zum
linken Leberlappen. Bei zunehmender akuter rechtsseitiger Oberbauchsymptomatik
und galliger Sekretion Uber die Drainagen wurde eine Revisionslaparotomie notig.
Hierbei wurde wegen eines Bilioms im Cystenbett eine Nachresektion der
Cystenwand durchgefuhrt. In der Histologie fand man ein hepatobilidres mucindses
Cystadenom. Da dies als Pramalignom gilt, wurde eine anatomische
Linksleberresektion mit gleichzeitiger Cholecystektomie durchgefuhrt.

6. Diskussion

6.1. Problematik des Cystennachweises und Bedeutung
der retrospektiven Untersuchung

Cysten in der Leber und der Niere lassen sich aufgrund ihres typischen
sonographischen Aspektes in der Ultraschalluntersuchung in der Regel leicht
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erfassen. lhr Nachweis und ihre Dokumentation sind jedoch von verschiedenen
Faktoren abhangig:

1. Die Nachweisbarkeit von Cysten steht in engem Zusammenhang mit der
Abbildungsqualitat und dem Auflosungsvermogen des Untersuchungsgerats.

2. Die Untersuchbarkeit des einzelnen Patienten ist abhangig von seinen
individuellen anatomischen Verhaltnissen und seiner Fahigkeit und Bereitschaft zur
Mitarbeit bei der Untersuchung. Meteorismus, Adipositas, ein ungewohnlich spitzer
Rippenbogen, extreme Magerkeit sowie Narben, Verbande und Drainageschlauche
stellen Untersuchungshindernisse dar.

3. Die rechte Niere lasst sich wegen ihrer engen Nachbarschaft zu der als
~ochallfenster” wirkenden Leber gewohnlich besser als die linke darstellen. Die linke
Niere steht au3erdem in der Regel hoher als die rechte und ist damit starker von
dem

Rippenbogen verdeckt. Ausserdem konnen die linke Colonflexur und der Magen zu
Uberlagerungsartefakten fiihren.

4. Die Interpretation und Dokumentation cystischer Leber-und Nierenbefunde hangt
von der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers ab und davon, ob er solche Befunde
von Fall zu Fall fur erwahnenswert und dokumentationswurdig halt. Zudem lassen
sich einige cystische Befunde trotz ausreichender Erfahrung nicht verlasslich
zuordnen.

5. Es liegt im Wesen der retrospektiven Auswertung, dass die Untersucher zum
Zeitpunkt der Untersuchung der anstehenden Fragestellung weniger gezielt
nachgehen, als dies bei einer ihnen bekannten prospektiven Studie der Fall ware.
Andererseits besteht der Vorteil der hier vorliegenden retrospektiven Untersuchung
darin, dass ihre Ergebnisse als reprasentativ fur die tagliche sonographische
abdominelle Diagnostik gelten konnen.

6.2. Vergleich der eigenen Ergebnisse mit

Literaturangaben

6.2.1. Pravalenz Lebercysten

Gesamtpravalenz

Die in dieser Arbeit errechnete sonographische Pravalenz der Lebercysten von 3,0%
bewegt sich innerhalb der in der gangigen Literatur angegebenen Spanne von 0,9%
(14) bis 4,5% (12).

Von der Fallzahl her ist nur Caremanis (12) Studie (n=26514) mit der unseren
vergleichbar (n=21622). Dort hatten 4,5% der untersuchten Patienten einfache
Lebercysten. Somit kann von einer Pravalenz dysontogenetischer Lebercysten von 3
bis 4,5% ausgegangen werden.

In der britischen Studie von Gaines (25) ist die Pravalenz mit 2,5% von 1695
Patienten niedriger. Und dies trotz der Tatsache, dass das Patientenkollektiv einen
leichten Frauenuberhang von 54% aufweist. Diese wurden ebenso wegen eines
abdominellen oder Becken-Ultraschalls einbestellt. Leider wurde kein
Altersdurchschnitt angegeben.

Huang (30) bestatigt unsere Zahlen mit einer ahnlichen Pravalenz von 3,6%.
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Catania (14) fand bei einem niedrigeren Durchschnittsalter von 60,2 Jahren eine
deutlich niedrigere Pravalenz von 0,9%.

Neben der Altersdifferenz mag die deutlich niedrigere Patientenzahl ein Grund flur
die ungewohnlich niedrige Pravalenz sein.

Einleuchtend erscheinen die viel geringeren Pravalenzen bei Laparotomien (53) von
0,17% und bei Autopsien (21,68) von 0,15% bis 1%, da kleine Cysten nicht bzw. nur
oberflachliche Cysten (Laparotomie) erfasst werden.

Erstaunlich hingegen ist die sehr hohe Pravalenz von 18% bei Carrims CT-Studie
(13). Ein Grund konnte die hohere Sensitivitat der Computertomographie sein. Die
Autoren fuhren zudem an, dass die Zahlen falschlicherweise zu hoch sein kdnnten,
da es bei kleinen Cysten schwer fallt, sie von anderen fokalen Leberherden zu
unterscheiden. Zudem durfte ein Bias durch die Untersuchung von nur 617 Patienten
und ggf. die Indikationsstellung vorhanden sein. Eine CT-Untersuchung erfolgt nur
bei gegebener abdomineller Symptomatik, wahrend in unserer Studie alle Patienten
der Abteilung routinemafig untersucht wurden.

Altersabhangigkeit

altersabhédngige | unsere

Pravalenz Arbeit Caremani (12) | Gaines (25) | Huang (30)
unter 40 Jahren | 1,3% 1,2% 0,9% 0,8%

40-60 Jahre 3,7% 57% 0,4% k.A.

60-80 Jahre 5,1% 5,9% uber 60 3,8% 7,8% uber 60
iiber 80 Jahre 2,3% 7,1%

Die von uns gefundene Zunahme der Haufigkeit von Lebercysten im Alter wird von
allen Autoren, die hierzu Daten angeben, in vergleichbarer Weise beschrieben
(siehe Tabelle). Die Abnahme der Pravalenz in unserer Untersuchung im Alter Uber
80 Jahren findet sich bei Gaines (25) nicht. Trotz der sehr hohen Patientenzahlen in
unserer Untersuchung durfte es sich hier um einen statistischen Fehler handeln,
bedingt durch die kleinsten Patientenzahlen in dieser Altersgruppe
(,Mortalitatsbias®). Im Alter unter 30 Jahren sind Lebercysten selten (unsere
Untersuchung,13,14,25), unter 20 Jahren eine Raritat (12,14). Dies spricht fur eine
kongenitale Anlage mit nur langsamer Wachstumstendenz.

Geschlechtspravalenz

In dieser Arbeit wie auch in allen anderen sonographischen Studien Uberwogen die
weiblichen Patienten. Bei Caremani (12) sind 56% Frauen, bei uns und bei Catania
(14) sind 57% Frauen, das Manner-Frauen-Verhaltnis betragt somit 1:1,3. Eine
starkere Bevorzugung des weiblichen Geschlechts wird berichtet von Benhamou
(1:1,5; 60% Frauen;7), Gaines (1:1,8; 65% Frauen;25), und Hadad (1:2,2; 69%
Frauen;31). Allerdings mussen die deutlich niedrigeren Patientenzahlen in diesen
Studien bedacht werden.

Die Geschlechtsdifferenzen bei Vogl (1:5;61) und Regev (1:6;50) erscheinen aus
folgenden Griinden nicht reprasentativ: Uber vier Finftel der untersuchten Patienten
waren weiblich. Dies mag sich bei Vogl dadurch erklaren, dass in seiner Studie nur
operierte, also symptomatische Patienten erfasst wurden. Laut Z'graggen (68)
werden deutlich mehr Frauen symptomatisch. In die Studie von Regev wurden nur
Patienten mit Cysten von uber vier Zentimetern Gro3e (n=78) aufgenommen.

Exakte Angaben zur geschlechtsabhangigen Pravalenz von Lebercysten liegen
neben der eigenen Arbeit ( Nn=21622; Frauen 3,41%, Manner 2,63%) nur von zwei
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weiteren Arbeiten vor. In der sonographischen Studie von Gaines (25) sind die
Pravalenzzahlen vergleichbar (n=1695; Frauen 3,03%, Manner 1,95%). Dagegen
gibt die CT-Studie von Carrim (13) nicht nur sehr viel hohere Pravalenzdaten an,
sondern als einzige Studie auch eine gro3ere Haufigkeit bei Mannern (n=617;
Frauen 15,6%, Manner 19,9%). Auf die Probleme dieser Studie wurde bereits
hingewiesen (kleine Patientenzahl, Untersuchung nur symptomatischer Patienten).

Lokalisation

Bezlglich der Lokalisation der Lebercysten ist sich die Literatur einig: der rechte
Leberlappen ist etwas haufiger von Lebercysten betroffen als der linke
(11,14,25,39,53,58), was wohl am groReren Volumen des rechten Lappens liegt.

GrofRe

Caremani (12) gibt an, dass die meisten Cysten unter 3cm malen. Dies stimmt mit
unserer Untersuchung uberein mit einer Cystengroe unter 3cm bei 74% der
Cysten. Bei Huang war die Halfte der Cysten zwischen einem und drei cm grof3 und
nur 7% grofRer als 5cm. Bei Gaines (25) war der haufigste Durchmesser zwischen 1
und 2cm und die grof3te Cyste mald 7cm. Bei uns bewegen sich ebenfalls fast zwei
Drittel der Cysten im GrolRenbereich zwischen 1-3cm, die GroRte mal} bei uns 19cm.
Lebercysten bleiben zumeist relativ klein, selten sind die Cystendurchmesser Uber
5cm. Vereinzelt kdnnen aber Cystendurchmesser bis 20cm auftreten (50, eigene
Arbeit), die dann auch symptomatisch sein konnen.

Anzahl

Lebercysten treten haufiger solitar (61-74%; 12, 25, eigene Arbeit) als multipel auf.
Die prozentualen Angaben bei Caremani (12) und unserer Arbeit, die beide
vergleichbar grol3e Patientenkollektive aufweisen, sind nahezu identisch mit 61 bzw.
63%. In der eigenen Erhebung fand sich eine (nicht signifikante) Zunahme der
Cystenzahl mit dem Alter. Bei Caremani findet sich hierzu keine Angabe. In der
Studie von Gaines (25), die allerdings auch nur 1695 Patienten umfasst, findet sich
keine Zunahme der Cystenzahl in Relation zum Alter.

Verlauf

Bei wiederholten Untersuchungen nahm im Verlauf die Cystengrof3e minimal (2mm)
und nicht signifikant zu, die Cystenzahl blieb gleich. Allerdings ist die vorliegende
Studie nicht geeignet fur eine systematische Longitudinalbeurteilung des Verlaufes,
da nur wenige Patienten mehrfach untersucht wurden und der
Beobachtungszeitraum im Mittel nur 16 Monate betrug.

6.2.2. Pravalenz Nierencysten

Gesamtpravalenz

Vergleiche mit der Literatur sind schwierig zu ziehen, da sich die Zahlen — teils durch
die Grolde der Studien, teils durch die fruher nicht so hohe Ultraschall-Qualitat - stark
unterscheiden. Die Angaben uber die sonographische Pravalenz von Nierencysten
bewegen sich in der Literatur zwischen 4% und 15% (12, 41, 46, 47, 52, 56, 64, 65).
Abgesehen von der CT-Studie von Carrim (13; Pravalenz 41%!), weist unsere Studie
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die hochste Pravalenz mit 20% auf. Diese hohe Zahl mag zum einen an dem hohen
Altersdurchschnitt in unserem Patientengut mit 70,5 Jahren liegen. Unsere Arbeit
wie auch die Literatur zeigt, dass Nierencysten mit steigendem Alter zunehmen. Ein
zweiter Grund durfte die sonographische Untersuchung mit einem high end Gerat
sein, wobei besonders viele Cysten entdeckt werden.

Die beiden Studien (12, 65) mit vergleichbar bzw. sogar etwas grolerer
Patientenzahl geben Pravalenzen von 14 und 15% an. Allerdings lag in der Studie
von Yasuda (65) das Durchschnittsalter mit 58,6 Jahren deutlich niedriger. Caremani
(12) gibt leider kein Durchschnittsalter an. Nicht ausgeschlossen ist, dass es auch
geographische Unterschiede in der Pravalenz der Nierencysten gibt.

Die ubrigen sonographischen Studien (45, 47, 52) umfassen deutlich geringere
Patientenzahlen, was die groRe Streubreite der angegebenen Pravalenzen erklart.
Zudem wurden in einigen Studien (45, 47; Pravalenz 5%) erst Cysten ab einem
Durchmesser von uber einem Zentimeter berucksichtigt.

Altersabhangigkeit

altersabhédngige | unsere

Préavalenz Arbeit Yamagishi (64) | Pedersen (45) |Pal (47)
unter 30 Jahren | 12,5% 5% 0 2%
31-40Jahre 12,5% 2,5% 0 3,6%
41-50 Jahre 15,8% 7,5% 1,4% 6,7%
51-60 Jahre 27,9% 14% 5,9% 7,1%
61-70 Jahre 23,5% 15% 9,5% 5,6%
71-80 Jahre 36,9% 25% bei 70-83J. |19,7% 5,9%
iiber 80 Jahre 24,2% 8,3%

Insgesamt sind unsere Alterspravalenzen die hochsten, da ja auch unsere
Gesamtpravalenz bei weitem hoher ausfallt als in den anderen Studien ( zur
Begrundung der unterschiedlichen Pravalenzen siehe Abschnitt ,Gesamtpravalenz®).
In allen Kohorten steigt mit zunehmendem Alter die Pravalenz der Patienten mit
Nierencysten an (Tabelle). In der Studie von Yamagishi sowie in der eigenen Arbeit
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und
der Zahl der Nierencysten.

Geschlechtspravalenz

Unser Gesamtkollektiv war von der Geschlechterverteilung sehr homogen (50,7%
Frauen, 49,3% Manner). Von den 4259 Nierencystenpatienten waren 49% Frauen
(Pravalenz 19,1%) und 51% Manner (Pravalenz 20,4%). Trotz der nur geringen
Differenz der Pravalenz zwischen Mannern und Frauen zeigte sich, durch die grol3e
Fallzahl, dass Nierencysten signifikant haufiger bei Mannern auftreten.

Bei Studien, die bei weitem keine so hohe Fallzahl wie die eigene Untersuchung
vorzuweisen haben, Uberwiegen die Nierencysten bei Mannern deutlich mit 1,4:1
(13, 41), 2:1 (47, 52, 56) und 2,8:1 (45). Die Zahlen von Yasuda (1,6:1; bei einer
sehr hohen Fallzahl n=30316; 65) und Terada (2:1; bei n=14314; 56) konnte man,
da sie bei einer japanischen Patientenmenge erhoben wurden, noch mit der
ethnischen Diversitdt begrinden. Hierfur spricht auch die niedrigere
Gesamtpravalenz an Nierencysten in der Studie von Yasuda. Zudem lag, wie bereits
erwahnt, der Altersdurchschnitt in dieser Studie deutlich niedriger (59 vs. 71 Jahre).
Pathophysiologisch gibt es keine gesicherte Erklarung fur die hohere Pravalenz von
Nierencysten bei Mannern. Es wird diskutiert, ob zusatzlich zu altersbedingten
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Veranderungen Harntraktobstruktionen bei Mannern eine grof3ere Rolle spielen (13).
Desweiteren wird Uber Zusammenhange zwischen arteriosklerotisch und
nikotinbedingten renovaskularen Erkrankungen, die bei Mannern haufiger sind, und
einfachen Nierencysten berichtet (36).

Lokalisation

Ein bilateraler Befall der Nieren mit Cysten findet sich bei uns bei ca. einem Drittel
der Patienten. Dies bestatigen Murshidi, Carrim, Tada und Pal (13, 41, 47, 55).

Die Cysten befinden sich bei uns in der Halfte der Falle im Parenchym, knappe 40%
entfallen auf das Nierenbecken und die peripelvine Region. Angaben zur
Lokalisation der Cysten innerhalb der Niere finden sich nur in einer einzigen
weiteren, nicht sehr grofen (n=729) Studie. Bei Ravine (52) sind deutlich mehr
Cysten, drei Viertel, im Parenchym zu finden und wenigere im zentralen Teil. Der
Unterschied konnte sich eventuell durch verbesserte Ultraschallqualitat erklaren, da
Ravine (52) nur eine Gesamtpravalenz von 9,5% (19,7% in der eigenen Arbeit)
angibt. Im Gegensatz zu Yamagishi, Murshidi und Pal fanden sich in unserer Arbeit
haufiger in der linken Niere Cysten. Die Unterschiede im Auftreten links- und
rechtsseitiger Nierencysten sind dabei in allen Studien gering.

GrofRe

In unserer Arbeit wie auch bei Ravine (52) und Carrim (13) sah man, dass die Grolde
der Nierencysten im Alter signifikant zunimmt. Eine Zunahme der CystengrofRe mit
dem Alter wird auch von Pal (47) und Yamagishi (64) berichtet, wobei, sicherlich
aufgrund der Stichprobengrof3e, die Zunahme nicht signifikant war.

Der mittlere Durchmesser der Nierencysten berechnete sich bei uns mit 22mm. Da
bei Pedersen (45), Yamagishi (64) und Murshidi (41) Nierencysten erst ab einem
Durchmesser von mindestens 10mm aufgenommen wurden, errechnet sich in deren
Studien ein hoherer mittlerer Durchmesser als bei uns. Wie bei Tada (55) sind in
zwei Dritteln der Falle die Nierencysten in unserer Untersuchung bis zu zwei
Zentimeter grof3. Bei Murshidi (41) findet sich ebenfalls der grof3te Anteil der Cysten
zwischen einem und drei Zentimeter. Seltener finden sich Cysten mit einer Grolze
von uber funf Zentimeter, bei Murshidi wie bei uns in 8% der Falle.

Anzahl

In unserer Studie konnten wir eine signifikante Zunahme der Zahl der Cysten mit
dem Alter ermitteln. Dies wird vergleichbar von Murshidi (41) berichtet. Aus den
beiden Arbeiten kann man zudem ersehen, dass Nierencysten haufiger (60%) solitar
als multipel vorkommen.

6.2.3. Assoziation der Lebercysten mit Nierencysten

Neben der bekannten Assoziation zwischen Leber- und Nierencysten bei den
kongenitalen Cystenlebern und Cystennieren, belegen unsere Daten auch eine
Assoziation zwischen ,einfachen® Leber- und Nierencysten. Dies deutet auf eine,
zumindest bei einem Teil der Patienten, gemeinsame Atiologie hin. Vom praktischen
Standpunkt aus gesehen bedeutet dieser Zusammenhang, dass fur Patienten, die
an einem Organ Cysten aufweisen, ein erhohtes Risiko besteht, Cysten auch am
jeweils anderen Organ zu entwickeln.

Die Starke der Assoziation zeigt sich daran, dass in unserer Studie bei 36% der
Patienten mit Lebercysten eine oder mehrere Nierencysten vorlagen. Insgesamt
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fanden sich bei 1,1% aller untersuchten Patienten die Kombination aus Leber- und
Nierencysten. Diese Pravalenz wird belegt durch die Daten von Caremani (12).
Dieser fand bei 0,76% aller sonographierten Studienteilnehmer ein gemeinsames
Vorliegen von einfachen Leber- und Nierencysten. In einer CT-Studie (13) konnte
ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang zwischen Leber- und Nierencysten
nachgewiesen werden.

Murshidi (41) fand in seiner Studie heraus, dass 2% von den mit Nierencysten
betroffenen Patienten auch Lebercysten hatten. In unserer Studie mit deutlich
hoherer Patientenzahl waren es hingegen sogar 5,2%.

6.2.4. Assoziation der Lebercysten mit Pankreascysten

Nur ein sehr kleiner Teil der Untersuchten (0,12%) wiesen echte Pankreascysten
auf. Dies steht im Einklang mit der Sonographiestudie von lkeda (69), die eine
Pravalenz von 0,18% ermittelten. Im Gegensatz dazu fanden Zhang (67) mittels MR
eine Pravalenz von 18,8%. Da selbst in Obduktionsstudien (6,27) nur eine Pravalenz
von 1,3-2,9% angegeben wird, scheint die gefundene Pravalenz nicht glaubwurdig.
Dies wird belegt durch widersprichliche Zahlenangaben in dieser Studie. Einzig die
hohere Pravalenz im Vergleich zu unserer sonographischen Studie sowie zur
Sonostudie von |keda (69) erscheint verstandlich durch Detektion zahlreicher sehr
kleiner Cysten mittels MR (73,5% < 10mm), die der sonographischen Diagnostik von
Pankreascysten entgangen sein konnten.

Unsere sonographische Studie und, trotz obiger Bedenken, die MR-Studie von
Zhang (67) weisen auf eine Assoziation von Lebercysten und Pankreascysten hin.
Patienten mit Pankreascysten wiesen in 16,6% (67) bzw. 22,2% (unsere Studie)
auch Lebercysten auf. Statistisch konnte trotz der kleinen Gesamtzahl eine
signifikante Assoziation in unserer Untersuchung belegt werden.

6.3. Relevanz der Lebercysten

Selten stellen einfache Lebercysten ein medizinisches Problem dar. Im Zeitraum
uber ein Jahr fanden sich nur bei 2,5% der Patienten therapiebedurftige
symptomatische Lebercysten. In der Literatur werden therapiebedurftige Cysten
etwas haufiger angegeben mit 6,5% bei Cardi (11) und 7,7% bei Catania (14).
Allerdings betrifft der Beobachtungszeitraum bei Catania 7,75 Jahre. Unter
Berucksichtigung dieser Zeitspanne ergibt sich eine jahrliche Pravalenz an
therapiebedurftigen Lebercysten in der Catania-Studie von etwa 1%. Aus der Arbeit
von Cardi ist der exakte Untersuchungszeitraum nicht eruierbar, er liegt zwischen
einem (Pravalenz 6,5%) und zwei Jahren (Pravalenz 3,25%). Moglicherweise ist die
etwas hohere Pravalenz in dieser Studie in der Tatsache begrindet, dass es sich um
Patienten einer chirurgischen Ambulanz handelte. Dagegen sind in der vorliegenden
Studie mehr internistisch betreute Patienten eingeschlossen.

Wenn Lebercysten symptomatisch werden, werden sie in der Regel laparoskopisch
gefenstert. Dies ist ein relativ komplikationsarmes Verfahren und verspricht im
Gegensatz zur einfachen Punktion der Cyste Rezidivfreiheit (34, 50). Dabei ist die
Histologie von grof3er Bedeutung. In den meisten Fallen handelt es sich um
Gallengangscysten, die gutartig sind, aber es kann selten auch ein Pramalignom
vorkommen, wie das hepatobilidare mucindse Cystadenom bei einem unserer
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Patienten. Dies muss dann natdrlich mit anderer Konsequenz behandelt werden als
die einfache Lebercyste, in unserem Fall mit einer Leberteilresektion. Bei
symptomatischen Lebercysten erscheint daher die Gewinnung einer Histologie der
Cystenwand zwingend.

6.4. Wertung der Ultraschalldiagnostik von Leber- und

Nierencysten

Die Sonographie hat den Vorzug aussagekraftig, preiswert und unschadlich zu sein.
Sie sollte daher in der Leber- und Nierendiagnostik als erstes bildgebendes
Verfahren angewandt werden. Die vornehmlich bei alteren Patienten haufig
diagnostizierten Leber-und/oder Nierencysten sind in der Ultraschalluntersuchung
mit grofer Verlasslichkeit festzustellen. Der Wert der Sonographie in der
Cystendiagnostik besteht in der Dokumentation typischer Leber- und Nierencysten
als harmlose Normvarianten. Gleichzeitig schafft sie Uber die Differenzierung
atypischer cystischer Veranderungen eine Voraussetzung fur deren weitere
Abklarung. Der Einsatz anderer radiologischer Untersuchungsmethoden wie CT oder
MR, die strahlenbelastend und/oder kostenintensiv sind, ist daher meist nicht
notwendig.

Das Wissen Uber die Entitat, Pravalenz und Komplikationsrate der Lebercysten kann
dem untersuchenden Arzt helfen, Fehler im diagnostischen Prozess zu vermeiden.

7.Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine Analyse von 21980 Ultraschallbefunden, die
in einem Zeitraum von funf Jahren an der Klinik fur Gastroenterologie, Hepatologie
und Gastroenterologische Onkologie des Klinikums Muinchen-Bogenhausen
durchgefuhrt wurden. Ermittelt wurden die Pravalenzen von einfachen Leber-,
Nieren- und Pankreascysten. Weiterhin wurde untersucht, ob ein Zusammenhang
zwischen Leber- und Nierencysten sowie Leber- und Pankreascysten besteht.
Desweiteren wurde recherchiert, wie haufig Lebercysten Symptome verursachen
und wie viele Patienten in diesem Zeitraum aufgrund ihrer Lebercyste operativ
therapiert wurden.

Von 21622 Patienten, die sich nach Abzug der Kontroll- oder
Wiederholungssonographien ergaben, hatten 654 Patienten (3%) Lebercysten. Beim
Geschlechtsverhaltnis des Gesamtkollektivs Uberwogen gering die Frauen (50,7%
vs. 49,3%). Die Pravalenz von Lebercysten jedoch war bei Frauen signifikant hoher
(3,4% vs. 2,6%). Das Durchschnittsalter der Patienten mit Lebercysten lag bei 70,5
Jahren, mit einer Spannweite von 30 bis 100 Jahren. Die durchschnittliche
Cystengroflie betrug 23,8mm, die kleinste mald 3mm, die groRte 19cm. Nur 8% der
Cysten maflen 5cm und mehr. Bezuglich der Anzahl wiesen 63% der Patienten eine
Cyste und 15% multiple, d.h. funf und mehr, Cysten auf. Der rechte Leberlappen war
geringfugig haufiger als der linke betroffen. Bei einem Drittel der Patienten wiesen
beide Leberlappen cystische Veranderungen auf.
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4259 Patienten hatten Nierencysten (19,7%). Die Pravalenz der Nierencysten war
bei Mannern signifikant hoher (20,4% vs. 19,1%). Das Durchschnittsalter der
Patienten mit Nierencysten betrug ebenfalls 70,5 Jahre mit einer Altersspanne von
12 bis 100 Jahren. Die durchschnittliche CystengroRe war 22mm, die kleinste maf
2mm, die grote 4,5cm. Ungefahr die Halfte hatte nur eine Cyste, ein Drittel hatten
multiple Cysten, also funf und mehr. Jeweils in etwa einem Drittel der Patienten war
die rechte Niere, die linke Niere oder beide Nieren betroffen. Die haufigste
intrarenale Cystenlokalisation war im Bereich des Parenchyms.

Eine Cystenleber wurde im Untersuchungszeitraum von funf Jahren nicht
diagnostiziert.

Neun (0,04%) Patienten hatten Cystennieren, d.h. polycystisch durchsetzte Nieren.
Dabei waren drei weiblich und sechs mannlich. lhr Durchschnittsalter war 59,1
Jahre. Die durchschnittliche Cystengrof3e betrug 11cm (rechts) bzw. 10cm (links).
Die kleinste Cyste war 2cm grol3, die grof3ten Cysten maflden 18cm.

27 Patienten (0,12%) hatten Pankreascysten, davon 20 Frauen und 7 Manner, wobei
die Pravalenz bei Frauen signifikant hoher war (0,2% vs. 0,1%). Das mittlere Alter
war 75 Jahre, mit einem Minimum von 43 und einem Maximum von 93 Jahren. Die
Grolde der Pankreascysten bewegte sich zwischen 5mm und 30mm, der Mittelwert
errechnete sich mit 13,5mm. Zumeist kamen die Cysten einzeln vor und lagen im
Pankreaskopf und -korper.

Von den 654 Patienten mit Lebercysten wiesen 236 (36%) zugleich Nierencysten
auf. Somit besallen 1,1% des gesamten Patientenguts Cysten in beiden Organen.
Die Assoziation zwischen dem Vorkommen von einfachen Leber- und Nierencysten
erwies sich als signifikant.

0,9% der Patienten mit Lebercysten besallen auch Pankreascysten. Diese
Assoziation ist ebenso signifikant.

Hinsichtlich des sonographischen Verlaufs ihrer Lebercysten wurden 43 Patienten
zweimal geschallt. Der durchschnittiche Abstand zwischen den beiden
Untersuchungen lag bei 16 Monaten. Die Cystengro3e nahm um 1,9mm im Mittel zu.
Allerdings war diese Zunahme nicht signifikant. Eine relevante Zunahme der
Cystenanzahl fand sich im Verlauf nicht, vielmehr blieb sie bei zwei Drittel der
Patienten gleich. Einschrankend muss hier die geringe Zahl an Patienten mit
Verlaufsuntersuchungen sowie die relativ kurze Verlaufsperiode erwahnt werden.

Ein Untersuchungsjahr wurde prospektiv auf das Vorliegen von symptomatischen
Lebercysten beobachtet. Bei drei Patienten stellten sich Lebercysten als Ursache
der Beschwerden dar; somit ruft nur ein geringer Teil (2,5%) der einfachen
Lebercysten Symptome hervor.

Im Zeitraum der funf Untersuchungsjahre unterzogen sich sechs Patienten wegen
ihrer Lebercysten einem operativen Eingriff. Bei allen Patienten wurde eine
Cystenfensterung durchgefuhrt (funfmal rein laparoskopisch, einmal mit notigem
Umstieg zur Laparotomie). Bei vier Patienten fanden sich in der Histologie gutartige
Gallengangscysten, bei einer Patientin eine Gallengangscyste mit regressiven
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Veranderungen oder Mesothelcyste und bei einer Patientin ein mucindses
Cystadenom (hier erfolgte zusatzlich eine Linksleberresektion). Somit ist bei
symptomatischen Lebercysten stets auch an die Maoglichkeit eines cystischen
Tumors zu denken.

Wertend ist festzuhalten, dass durch den immer haufigeren Einsatz der
sonographischen Diagnostik Cysten in Leber und Niere haufig als Nebenbefunde
diagnostiziert werden. Dabei besteht eine Assoziation zwischen einfachen
Lebercysten und Nierencysten. Zudem sind Lebercysten nur selten Ursache von
Beschwerden, zumeist bedingt durch ihre Grof3e. Lebercysten, die gro3enbedingt zu
Symptomen fuhren, sind mit laparoskopischer Fensterung behandelbar. Die
Histologie ist wichtig zu eruieren, da pramaligne Befunde moglich sind.
Zusammenfassend ist die Sonographie Methode der Wahl, um cystische Lasionen
zu erkennen. Beim Grolteil der Patienten erubrigen sich durch die Eindeutigkeit und
Harmlosigkeit des Befundes weitere Malinahmen.
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