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Wenige neue diagnostische Verfahren haben in relativ 
kurzer Zeit eine solche Akzeptanz in der Chirurgie erlebt 
wie sonographische und endosonographische Untersu- 
chungsmethoden [5, 9]. Aufbauend auf den ersten Stu- 
dien von Wild in den 50er Jahren erfolgte im letzten Jahr- 
zehnt eine enorme technologische Entwicklung der En- 
dosonographie und ihre breite Anwendung in der Uro- 
logie, Gyn/ikologie und Gastroenterologie [2, 3, 6, 7, 
10 121. 

Im Mittelpunkt der endosonographischen Diagnostik 
steht die pr/ioperative Stadienbestimmung von Tumoren 
des oberen und unteren Verdauungstraktes. Durch in vi- 
tro- und in vivo-Untersuchungen wurden die Grundlagen 
ffir die sonographische Differenzierung des anatomi- 
schen Aufbaus der Darmwand geschaffen [1, 10]. In 
grol3er ~bereinstimmung mit zahlreichen Untersuchern 
1/il3t sich feststellen, dal3 die Endosonographie bei der 
Darstellung der Darmwandschichten allen anderen Un- 
tersuchungsmethoden fiberlegen ist. Die hohe Aussage- 
kraft der Endosonographie, gemessen an Sensitivit~t und 
Spezifitfit, liegt dabei speziell bei der Abkl/irung kleiner 
Tumore. Diese Feststellung allein, so erfreulich sie ist, 
genfigt jedoch nicht um die Frage nach der klinischen 
Relevanz der Endosonographie zu beantworten. Ein ho- 
her Informationsgehalt eines diagnostischen Verfahrens 
ist per se noch kein Beweis seines Nutzens ffir den Pa- 
tienten [8]. Als Standard in der Beurteilung der Nfitzlich- 
keit neuer bildgebender Verfahren werden fiblicherweise 
3 Stufen unterschieden [8]: 

1. )~nderung des diagnostischen Vorgehens aufgrund des 
verbesserten Informationsgehaltes durch die neue Me- 
thode; 
2. ~nderung des Therapiekonzeptes aufgrund der verbes- 
serten Information; 
3. Positive Auswirkung des Diagnoseverfahrens auf den 
Krankheitsverlauf. 

Alle bislang vorgelegten Daten zur Endosonographie be- 
legen nur die verbesserte prfioperative Information im 
Hinblick auf die Erkennung der Tumorpenetrationstiefe. 
Unbefriedigend bleibt die Beurteilung der Lymphknoten 

[3]. Mit der gegenwfirtigen apparativen Ausrfistung liegt 
die Grenze der Erkennbarkeit von Lymphknoten bei 
3 mm Durchmesser. Ab einer Gr613e von 4 mm k6nnen 
Lymphknoten endosonographisch zuverlfissig nachge- 
wiesen werden. Eine sonographische Differenzierung be- 
zfiglich der Dignitfit von Lymphknoten ist zur Zeit nicht 
mit der n6tigen Sicherheit m6glich. Ausgehend von den 
Beobachtungen von Tio [10] wird die Echogenit~[t der 
dargestellten Lymphknoten empirisch zur Dignitfitsbeur- 
teilung herangezogen. Echoreiche Lymphknoten werden 
als unspezifisch entzfindlich, echoarme als malignitfits- 
verdfichtig klassifiziert. Es ist nicht verwunderlich, daf3 
auf dieser relativ unscharfen Grundlage vollst/indig me- 
tastatisch befallene Lymphknoten zwar gut erkannt wer- 
den, eine beginnende Infiltration jedoch fibersehen wer- 
den kann. Aul3erdem gibt es so gut wie keine klinischen 
Informationen fiber die Beeinflussung der Schallph/ino- 
mene durch verschiedene Tumorarten. 

Die zunehmende Zahl an endosonographischen Be- 
obachtungen von Lymphknoten kann deshalb nicht dar- 
fiber hinwegt~uschen, dab weitere systematische Unter- 
suchungen am oberen und unteren Verdauungstrakt feh- 
len. Fiir die Beurteilung endoluminaler Ultraschallbe- 
funde ist vor allem die Kenntnis des zu erwartenden nor- 
malen Lymphknotenstatus (Zahl, Gr613e, Lage) notwen- 
dig. Dar~ber hinaus mfissen quantitative Daten fiber Me- 
tastasen in Lymphknoten verschiedener Gr613e erarbeitet 
werden, wie sie zum Beispiel yon Giedel et al. vorgelegt 
wurden [4]. Parallel hierzu sind die methodischen Gren- 
zen der sonographischen Lymphknotendiagnostik besser 
zu definieren. Es gilt unter anderem der Frage nach- 
zugehen, ob die Schallschw/ichung ein ausreichendes Kri- 
terium zur Erkennung maligner Ver/inderungen ist oder 
ob nicht vielmehr andere physikalische Parameter zur 
Differenzierung besser geeignet sind. In diesen Zusam- 
menhang geh6rt auch das Problem fr~he maligne Verfin- 
derungen in Adenomen endosonographisch zu erfassen. 
Die hierfiber mitgeteilten Ergebnisse lassen eine generelle 
Bewertung noch nicht zn. Es erscheint deshalb ratsam, 
Sensitivit/it und Spezifitfit der Methode bei Adenom und 
Karzinom getrennt zu erheben. Schliel31ich bedfirfen die 



im T-Stadium unterbewerteten Tnmore einer besonders 
sorgf/iltigen Analyse, da sie unter Umstfinden AntaB f/Jr 
therapeutische Fehlentscheidungen sind. 

Vor dem Hintergrund dieser offenen Fragen 1/il3t sich 
feststelten, dab das diagnostische Potential der endolumi- 
nalen Sonographie noch nicht ausgesch6pft ist. Folglich 
lassen sich zum gegenw/fftigen Zeitpunkt die ableitbaren 
therapeutischen Konsequenzen, mit Ausnahme rektaler 
Frfihkarzinome, noch nicht hinreichend sicher definie- 
ren. Andererseits ist der Informationsgehalt der pr/i- und 
posttherapeutischen Endosonographie bereits jetzt so 
hoch, dab s i e -  vor allem beim Osophaguskarzinom - 
zum festen Bestandteil der Diagnostik geh6rt. Auch bei 
Berficksichtigung der noch unbefriedigenden Lymph- 
knotenbeurteilung darf  nicht vergessen werden, dab das 
Informationsdefizit ohne Endosonographie unvergleich- 
lich gr6Ber war. Alle Erfahrungen deuten darauf  hin, dab 
die Endosonographie in absehbarer Zeit zu einem wichti- 
gen Instrument der Therapieplanung bei Eingriffen am 
oberen und unteren Verdauungstrakt wird. Vorausset- 
zung ist allerdings, daB, parallel zur Optimierung der en- 
dosonographischen Information, therapeutische Alter- 
nativen ffir die jeweiligen Tumorstadien formuliert wer- 
den. Die M6glichkeit, dab die endosonographische Dia- 
gnostik vom Operateur selbst eingesetzt wird, kann nicht 
hoch genug bewertet werden. Diese Chance bedeutet aber 
auch eine wesentlich h6here Verantwortung. Der Nutzen 
dieser eleganten Diagnostik wird deshalb nicht ohne in- 
tensives Einfiben und Einsehen und nicht ohne sorgf/il- 
tige Befunddokumentat ion zu erreichen sein. 
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