
1 

 

Aus der Klinik für Innere Medizin 

 

Abteilung Gastroenterologie, Onkologie und Immunologie 

 

Direktor: Prof. Dr. med. T. Gress 

 

des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universität Marburg 

 

 

             Stellenwert der Punktscherwellen-Elastographie zur Dignitätseinschätzung  

mesenterialer Raumforderungen 

Eine retrospektive Studie bei n= 69 Patienten 

 

 

                                                       

 

 

 

 

                                                       Inaugural-Dissertation 

zur 

Erlangung des Doktorgrades der gesamten Humanmedizin dem Fachbereich Medizin 

der Philipps-Universität Marburg vorgelegt 

von 

 

Svenja Kawohl aus Oberhausen 

Marburg, 2024 

 

 

 

 



2 

 

Angenommen vom Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg  

am: 19.09.2024 

 

Gedruckt mit Genehmigung des Fachbereichs. 

 

 

Dekanin: Prof. Dr. D. Hilfiker-Kleiner 

Referent: Prof. Dr. med. C. Görg 

Korreferent: PD. Dr. med. E. Karakas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diese Arbeit widme ich meinen Eltern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

Inhaltsverzeichnis 

 

1. Einleitung ............................................................................................................. 8 

1.1 Anatomische Gegebenheiten...................................................................................... 8 

1.2 Funktion des Mesenteriums ....................................................................................... 9 

1.3 Mesenteriale Massen ............................................................................................... 10 

1.3.1 Benigne Massen des Mesenteriums ........................................................................................ 10 

1.3.1.1 Sklerosierende Mesenteritis ............................................................................................ 11 

1.3.1.2   Mesenterialzysten .......................................................................................................... 16 

1.3.1.3 Mesenteriale Veränderungen bei Morbus Crohn ............................................................ 18 

1.3.2 Maligne Massen des Mesenteriums ........................................................................................ 20 

1.3.2.1 Neuroendokrine Tumore ................................................................................................. 20 

1.3.2.2 Lymphome ....................................................................................................................... 24 

1.3.2.3 Mesotheliome .................................................................................................................. 25 

1.3.2.4 Liposarkome ..................................................................................................................... 27 

1.4 Diagnostik mesenterialer Massen ............................................................................. 28 

1.4.1 Ultraschall in der Medizin ........................................................................................................ 29 

1.4.1.1 Physikalische Grundlagen des Ultraschalls ...................................................................... 29 

1.4.2 Elastographie ........................................................................................................................... 30 

1.4.2.1 Physikalische Grundlagen der Elastographie ................................................................... 31 

1.4.2.2 Arten der Ultraschall-Elastographie ................................................................................. 31 

1.4.2.2.1 Quasistatische oder dehnungsbasierte Elastographie ............................................. 32 

1.4.2.2.2 Dynamische oder Scherwellenelastographie ........................................................... 34 

1.4.2.2.2.1 Transiente Elastographie .................................................................................. 35 

1.4.2.2.2.2 Acoustic radiation force impulse ...................................................................... 36 

1.4.2.2.2.3 2D-Scherwellenelastographie ........................................................................... 38 

1.4.2.3 Reliabilität ........................................................................................................................ 39 

1.4.2.3.1 Bewertungskriterien der Reliabilität ........................................................................ 39 

1.4.2.3.2 Einflussfaktoren ........................................................................................................ 41 



5 

 

2. Fragestellung ...................................................................................................... 41 

3. Patienten und Methoden .................................................................................... 41 

3.1 Einschlusskriterien ................................................................................................... 42 

3.2 Patienten ................................................................................................................. 42 

3.3 Methoden ................................................................................................................ 43 

3.3.1 Ultraschallgeräte ...................................................................................................................... 43 

3.3.2 Untersuchungsablauf ............................................................................................................... 43 

3.3.3 Acoustic radiation force impulse (ARFI)-Untersuchung ........................................................... 43 

3.4 Datenerfassung ........................................................................................................ 44 

3.4.1 Patientenidentifikationsnummer ............................................................................................. 46 

3.4.2 Demographische Daten ........................................................................................................... 46 

3.4.3 Diagnosestellung ................................................................................................................ 46 

3.4.4 Sonographische Daten ............................................................................................................. 46 

3.4.5 Ergebnisse der Acoustic radiation force impulse -Messungen ................................................ 47 

3.5 Statistik ................................................................................................................... 47 

4. Ergebnisse .......................................................................................................... 47 

4.1 Demographische Daten ............................................................................................ 47 

4.1.1 Geschlechterverteilung ............................................................................................................ 47 

4.1.2. Altersverteilung....................................................................................................................... 48 

4.1.3. Körperkonstitution .................................................................................................................. 48 

4.2 Klinische Daten ........................................................................................................ 49 

4.2.1 Verteilung der malignen mesenterialen Massen und benigne mesenteriale Massen ............ 49 

4.2.2 Maligne mesenteriale Masse ................................................................................................... 49 

4.2.3 Benigne mesenterialen Massen ............................................................................................... 50 

4.2.4 Diagnosesicherung maligner mesenterialer Massen ............................................................... 51 

4.2.5 Diagnosesicherung benignen mesenterialen Massen ............................................................. 52 

4.3 Sonographische Auswertung .................................................................................... 53 

4.3.1. Mesenteriale Massen im B-Mode-Ultraschall ........................................................................ 53 

4.3.2 Größe der mesenterialen Masse.............................................................................................. 53 

4.4 Acoustic radiation force impulse-Untersuchungen der mesenterialen Massen ........... 54 



6 

 

4.4.1 Mittlere Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeitsmessungen bei benignen 
mesenterialen Massen und malignen mesenterialen Massen ......................................................... 54 

4.4.1.1 Mittlere Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeit am Beispiel einer benignen 
mesenterialen Masse ................................................................................................................... 56 

4.4.1.2 Mittlere Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeit am Beispiel einer malignen 
mesenterialen Masse ................................................................................................................... 57 

4.4.1.3 Vergleich der Acoustic radiation force impulse Daten von malignen mesenterialen 
Massen und benignen mesenterialen Massen ............................................................................ 59 

5. Diskussion .......................................................................................................... 60 

5.1 Studienergebnisse und ihre klinische Relevanz .......................................................... 60 

5.1.1 Diagnostische Wertigkeit der Scherwellen-Elastographie ....................................................... 60 

5.1.2 Diagnostische Wertigkeit der Punktscherwellenelastographie unter Verwendung von 
Acoustic radiation force impulse ...................................................................................................... 61 

5.2 Charakteristische Darstellung der mesenterialen Massen im B-Bild Ultraschall .......... 64 

5.2.1 Maligne mesenteriale Massen im B-Bild-Ultraschall ............................................................... 64 

5.2.2 Benigne mesenteriale Massen im B-Bild-Ultraschall ............................................................... 64 

5.3 Vergleich der mittleren Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeiten bei 
Mesenteritis mit der mittleren Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeiten der 
malignen mesenterialen Massen .................................................................................... 64 

5.4 Vergleich der mittleren Acoustic radiation force impulse- Geschwindigkeiten bei 
hämatologischen und nicht-hämatologischen Malignomen............................................. 65 

5.5 Limitationen der Studie ............................................................................................ 66 

5.5.1 Reliabilität der Elastographie ................................................................................................... 66 

5.5.2 Technische Einschränkungen ................................................................................................... 67 

5.5.3 Gewebeabhängige Einflüsse .................................................................................................... 67 

5.5.4 Patientenindividuelle Einschränkungen ................................................................................... 68 

5.5.5 Untersucherabhängige Bias ..................................................................................................... 70 

5.5.6 Reproduzierbarkeit .................................................................................................................. 71 

5.5.7 Größe des Patientenkollektivs ................................................................................................. 71 

5.5.8 Validierung der Diagnose ......................................................................................................... 71 

6. Zusammenfassung .............................................................................................. 72 

7. Summary ............................................................................................................ 73 

8. Literaturverzeichnis ............................................................................................ 74 

9. Anhang ............................................................................................................... 88 



7 

 

9.1 Abkürzungsverzeichnis ............................................................................................. 88 

9.2 Verzeichnis akademischer Lehrer .............................................................................. 91 

9.3 Danksagung ............................................................................................................. 92 

9.4 Ehrenwörtliche Erklärung ......................................................................................... 93 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

1. Einleitung 

 

1.1 Anatomische Gegebenheiten 

Das Mesenterium ist eine komplexe, zusammenhängende Peritonealfalte, die auf Höhe 

des aortalen Ursprungs der A. mesenterica superior (auch bekannt als 

Mesenterialwurzel) entspringt. Es erstreckt sich dann fächerförmig zu seiner 

Einmündung an der Darmgrenze und verbindet so den Darm von der Höhe der 

duodenojejunalen Verbindung bis zum Rektum mit der hinteren Bauchwand. 

Größtenteils besteht es aus Fett- und Bindegewebe, in dem die mesenterialen 

Blutgefäße, Nerven und Lymphgefäße verlaufen (Benninghoff, Drenckhahn, 2008). 

Eintrittsstelle für die Gefäß- und Nervenbahnen aus dem Retroperitonealraum ist die 

Radix des Mesenteriums, an der das viszerale in das parietale Peritoneum umschlägt. 

Die Mesenterien aller intraperitoneal gelegenen Organe werden als eine 

zusammenhängende Einheit bezeichnet (Coffey & O’Leary, 2016). Insgesamt sind der 

Magen, die Milz, Leber, Gallenblase, Jejunum, Ileum, Colon transversum, Colon 

sigmoideum und mehrheitlich auch das Caecum und die Appendix sowie die Pars 

superior des Duodenums in eine Peritonealduplikatur gehüllt (Abb.1) (Benninghoff, 

Drenckhahn, 2008; Coffey & O’Leary, 2016).  

 

Diab et al. unterscheiden bei den Mesenterien zwischen echten und spezialisierten 

Mesenterien. Als „echte“ Mesenterien werden Bänder bezeichnet, die eine direkte 

Verbindung zur hinteren Bauchwand haben (Diab et al., 2020; Winant et al., 2014). 

Dazu zählen wie in Abbildung 1 dargestellt das Dünndarmmesenterium, das Mesocolon 

transversum und das Mesocolon sigmoideum (Abb.1) (Diab et al., 2020). 

„Spezialisierte“ Mesenterien und gleichzeitig eigene Organe sind das Omentum majus, 

Omentum minus und die Mesoappendix, da sie nicht in Verbindung mit der hinteren 

Bauchwand stehen (Diab et al., 2020). 
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Abbildung 1: Frontaler und sagittaler Schnitt durch eine Bauchhöhle zur Darstellung der 

Mesenterien. In A dargestellt die „spezialisierten und echten Mesenterien“. In B abgebildet die 

Verbindung zwischen den Mesenterien und den Organen (Diab et al., 2020). 

 

 

1.2 Funktion des Mesenteriums 

Das Mesenterium dient als Aufhängeband der intraperitonealen Bauchorgane und 

verhindert damit, dass diese ins Becken absinken. Neben seiner Haltefunktion sorgt es 

mit dem Serosaüberzug der Organe für Verschieblichkeit und Beweglichkeit der 

Darmabschnitte innerhalb der Bauchhöhle. Dieser Halteapparat verringert 

Torquierungs- und Ischämieereignisse (Coffey & O’Leary, 2016). Fett- und 

Bindegewebe bieten mechanischen Schutz und stellen eine Leitstruktur für die dort 

verlaufenden Mesenterialgefäße dar (Benninghoff, Drenckhahn, 2008). Neben den 

Blutgefäßen sind eine Vielzahl an Lymphgefäßen und Nervenfasern im Mesenterium 

lokalisiert (Winant et al., 2014).  

Neben vegetativen Nervenfasern gibt es auch freie Nervenendigungen, die für die 

Schmerzempfindlichkeit des Mesenteriums verantwortlich sind (Benninghoff, 

Drenckhahn, 2008).  
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Zentrale Stoffwechselprozesse finden im viszeralen Fettgewebe statt. Es wird 

angenommen, dass die Stoffwechselveränderungen u.a. bei Diabetes mellitus, 

Arteriosklerose und Dyslipidämien mit einer Zu- und Abnahme des mesenterialen 

Fettgehaltes einhergehen können (Coffey & O’leary, 2017). 

 

1.3 Mesenteriale Massen  

Das Mesenterium kann von verschiedenen Pathologien betroffen sein, die sowohl 

gutartige als auch bösartige Raumforderungen umfassen. Die im Mesenterium 

auftretenden Läsionen können zystisch oder solide sein und in primäre und sekundäre 

Mesenteropathien unterteilt werden. Die primären Mesenteropathien (MP) entstehen im 

Gegensatz zu den sekundären MP direkt im Mesenterium. Bei den sekundären 

Mesenteropathien ist das Mesenterium als Begleiterscheinung einer Erkrankung eines 

anderen Organs betroffen. Die Entitäten voneinander zu unterscheiden, erfordert in 

vielen Fällen eine Biopsieentnahme oder eine chirurgische Exploration, um die 

endgültige Diagnose zu stellen. Viele gutartige Mesenteropathien präsentieren sich in 

der Bildgebung als Masse, was die Unterscheidung zwischen malignen und benignen 

Pathologien erschwert. 

 

1.3.1 Benigne Massen des Mesenteriums  

Zu den gutartigen Veränderungen im Mesenterium zählen neben dem mesenterial 

betonten Fettkörper, die sklerosierende Mesenteritis (SM), der inflammatorisch 

myofibroblastische Tumor (IMT), Mesenterialzysten- und abszesse sowie die desmoide 

Fibromatose und Lymphangiome. Die SM und der IMT sind entzündlicher Ätiologie. 

Die desmoide Fibromatose wird zu den benignen neoplastischen Raumforderungen 

gezählt. Auch follikuläre Lymphknotenhyperplasien wie Morbus Castleman 

manifestieren sich im Mesenterium (Diab et al., 2020).  

Die entzündlichen Veränderungen im Rahmen einer sklerosierenden Mesenterits und 

Mesenterialzysten werden im Folgenden spezifischer erläutert. 
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1.3.1.1 Sklerosierende Mesenteritis  

Bei der sklerosierenden Mesenteritis (SM) handelt es sich um einen unspezifischen 

chronischen Entzündungsprozess mit idiopathischer Genese (Beyer & Schreyer, 2018). 

Während in über 90 % der Fälle die SM das Dünndarmmesenterium betrifft, kommt es 

in sehr seltenen Fällen zum Befall des Mesosigmoideum, Mesocolon, des Omentum 

majus oder der peripankreatischen Region (Issa & Baydoun, 2009). 

Sklerosierende Mesenteritis ist ein Überbegriff für eine in Stadien verlaufende 

Erkrankung. Dabei unterscheidet man drei Hauptformen mit verschiedenen 

histologischen Merkmalen. Für das erste Stadium, die mesenteriale Lipodystrophie, sind 

Fettgewebsnekrosen und mit Lipiden gefüllte Makrophagen charakteristisch. Die 

mesenteriale Pannikulitis ist durch die Lymphozyteneinwanderung im Rahmen der 

Entzündungsreaktion gekennzeichnet und beschreibt das zweite Stadium des 

Krankheitsbildes. Als Endstadium bezeichnet man die Fibrosierung als Folge der 

vorangehenden Entzündungsreaktion, welche zur Retraktion des Mesenteriums führt 

(Beyer & Schreyer, 2018). 

 

Abbildung 2: Sklerosierende Mesenteritis Stadium 1, Fettgewebsnekrosen und lipidgefüllte 

Makrophagen zwischen den nekrotischen mesenterialen Fettanteilen (Gu et al., 2008). 
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Abbildung 3: SM Stadium 2, mesenteriale Pannikulitis dominierend sind die unterschiedlichen 

Infiltraten von Entzündungszellen (Lymphozyten, Plasmazellen, Neutrophilen Granulozyten) 

(Hussein & Abdelwahed, 2015). 

 

Abbildung 4: SM Stadium 3, neben einer Fettgewebsnekrose ist eine Fibrosierung des 

mesenterialen Gewebes zu sehen (Gu et al., 2008; Vlachos et al., 2011). 
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Insgesamt ist die SM eine sehr seltene Erkrankung, deren Prävalenz bei ca. 1 % liegt. 

Sie betrifft bevorzugt Männer zwischen dem 5. bis 7. Lebensjahrzehnt (Beyer & 

Schreyer, 2018). 

Die Symptome bei Patienten mit einer SM sind variabel. Es treten sowohl 

asymptomatische Fälle als auch starke abdominelle Schmerzen über alle Quadranten 

verteilt auf. In den meisten Fällen ist die SM jedoch ein Zufallsbefund im CT, welches 

nach Trauma oder im Rahmen eines onkologischen Staging durchgeführt wurde. Auch 

im Rahmen einer Laparotomie werden sklerosierende Mesenteritiden häufig als 

Zufallsbefund diagnostiziert. (Vlachos et al., 2011). Laborchemisch zeigen sich 

unspezifische Laborveränderungen, die häufig in Zusammenhang mit einer 

zugrundeliegenden Entzündung und Mangelernährung stehen. Danford et al. 

beschrieben in 14-88 % der Fälle einen Anstieg des CRPs (C-reaktives Protein) und in 

16 % der Fälle eine Leukozytose. Bei 25 % der untersuchten Patienten zeigt sich eine 

Anämie und in 5 % der Fälle eine Hypalbuminämie im Blutbild (Danford et al., 2019). 

Die am häufigsten verwendete Diagnostik bei einer Verdachtsdiagnose sklerosierende 

Mesenteritis ist die Computer-Tomographie (CT). Ein charakteristisches 

Erscheinungsbild der SM in der CT-Bildgebung ist das „neblige Mesenterium“, welches 

aufgrund der Zunahme mesenterialen Fettdichte entsteht. Dieser Terminus beschreibt 

die diffuse Imbibierung (milchglasige Trübung) des mesenterialen Fetts. Neben diesem 

Terminus werden weitere radiologische Merkmale beschrieben, welche auf das 

Vorliegen einer Mesenteritis im CT hinweisen können. Dazu zählen eine klar 

abgrenzbare Masse ohne Invasion der benachbarten Strukturen, die einen 

verdrängenden Effekt auf die Umgebung haben kann. Des Weiteren lässt sich das 

mesenteriale Fett durch höhere Dichtewerte im CT (-50 -  -70 Hounsfield- Units (HUs)) 

vom unveränderten subkutanen Fettgewebe mit niedrigeren Dichtewerten (-100 -  -120 

HUs) unterscheiden. Auch eine hyperdense, schmal abgrenzbare Pseudokapsel und 

hypodenses Fett mit Weichteilknoten, welches die hyperdensen Lymph- und Blutgefäße 

umrandet, werden als radiologische Kriterien bei einer Mesenteritis beschrieben. 

Letzteres wird als Halo sign bezeichnet (Abb. 5) (Danford et al., 2019, Wat et al., 2006). 
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Abbildung 5: Das CT einer 63- jährigen Patientin mit abdominellen Beschwerden bei 

sklerosierender Mesenteritis zeigt eine klar abgrenzbare hypodense Masse, welche die 

mesenterialen Gefäße umrundet. Außerdem erkennbar ist das typische Halo sign, ein 

hypodenser Fettsaum, welcher die hyperdensen Gefäße umrundet. Die weißen Pfeile markieren 

zudem einen dünnen hyperdensen Randsaum, welcher als Pseudokapsel bezeichnet wird (Wat et 

al., 2006). 

 

Da die beschriebenen Charakteristika nicht nur bei sklerosierender Mesenteritis 

auftreten und die Unterscheidung von malignen Raumforderungen herausfordernd ist, 

bleibt die CT-Bildgebung meist nicht die einzig angewandte Diagnostik. In Einzelfällen 

stellt die PET-CT eine hilfreiche Diagnostik dar. Um eindeutig die Diagnose einer 

sklerosierenden Mesenteritis stellen zu können, braucht es eine histologische Sicherung.  

 

Die Ultraschalldiagnostik hat bei der Diagnosestellung einer Mesenteritis eine 

untergeordnete Rolle  (Danford et al., 2019).  

Das Mesenterium stellt sich bei Patienten mit einer SM als echoreiche Masse dar, 

welche die Mesenterialgefäße umrundet. Bildgebend ist sie von einem betonten 

mesenterialen Fettkörper nicht zu unterscheiden (Diab et al., 2020).  
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Abbildung 6: Ultraschallbild einer 85-jährigen Patientin, bei der sich eine gut abgrenzbare, 

echoreiche Masse im Bereich der Mesenterialwurzel darstelllt (Rosón et al., 2006). 

 

 

 

Abbildung 7: Ultraschallbild einer 61-jährigen Patientin mit Zustand nach Hysterektomie, bei 

der sich eine echoreiche Masse um die echofreien Mesenterialgefäße abzeichnet (Rosón et al., 

2006). 
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Die Ätiologie der SM ist bis dato ungeklärt. Dennoch stellen sich Fragen hinsichtlich 

der Pathogenese der SM: 

1. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer SM und 

abdominellen Voroperationen oder Traumata? 

2. Gibt es eine Korrelation zwischen dem Auftreten einer SM und der Koinzidenz 

von Neoplasien wie Non-Hodgkin-Lymphomen, Bronchial- oder 

Mammakarzinomen? 

3. Könnten autoimmunologischen Komponenten der Auslöser für eine SM sein? 

4. Wie ist der Krankheitswert der SM einzuschätzen? 

5. Ist eine bildgebende Abgrenzung zum harmlosen mesenterialen Fettkörper 

möglich? 

 

Die beiden erst genannten Thesen konnten bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht bestätigt 

werden. Für eine immunologische Komponente als Entstehungsursache spricht, dass 

Patienten mit einer SM, die mit Immunmodulatoren medikamentös behandelt wurden,  

gut auf die Therapie ansprachen. Bei Patienten mit einer SM wurde häufig zudem eine 

Autoimmunerkrankung diagnostiziert. Eine Fallserie mit 92 Patienten zeigte eine 

Korrelation zwischen der Manifestation einer SM und einem erhöhten Serum IgG4 und/ 

oder einer Pankreatitis mit autoimmunologischem Ursprung. In neueren Studien wird 

die SM als eine IgG4-assoziierte Erkrankung bezeichnet (Beyer & Schreyer, 2018). 

 

 

1.3.1.2   Mesenterialzysten 

Mesenterialzysten treten mit einer Inzidenz von 1:100.000 sehr selten auf. 

Einfache mesenteriale Zysten werden als primäre peritoneale Tumore bezeichnet, die 

vor allem bei Kindern und während der Adoleszenz auftreten (Diab et al., 2020). 

Bis auf wenige Ausnahmen sind alle Mesenterialzysten entweder lymphatischen oder 

kongenitalen Ursprungs (Estourgie & van Beek, 1981). 
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Der Großteil der Mesenterialzysten ist im Dünndarmmesenterium, besonders im 

Bereich des Jejunums und Ileums, lokalisiert (Diab et al., 2020; Estourgie & van Beek, 

1981).  

 

Abbildung 8: A 28-jähriger Patient mit histologisch gesicherter mesenterialer Zyste. Die Läsion 

zeigt sich in der B-Bild-Sonographie als echofrei und septiert (Das Bild wurde von Prof. Dr. 

Christian Görg, Abteilung interdisziplinäres Ultraschallzentrum der Universitätsklinik Gießen 

und Marburg zur Verfügung gestellt). B 81-jähriger Patient mit histologisch gesichertem 

mesenterialem muzinösem zystischem Tumor aus unserem Studienkollektiv. Die Läsion zeigt 

sich in der B-Bild-Sonographie als echoarm. (Safai Zadeh, E. (2020). Mesenteriale 

Raumforderungen in der B-Bild- und Kontrastmittelsonographie: eine retrospektive Analyse 

von 72 Patienten: Philipps-Universität Marburg). 

 

 

Eine wichtige Differenzialdiagnose zu den Mesenterialzysten stellen die 

Lymphangiome dar, die aufgrund ihrer ebenfalls zystischen Strukturen, ein ähnliches 

Erscheinungsbild darstellen (Diab et al., 2020). 

Lymphangiome sind gutartige Wucherungen, die von lymphatischem Gewebe ausgehen 

(Diab et al., 2020). 
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Abbildung 9:  von links nach rechts: Zystisches Lymphangiom im Dünndarmmesenterium 

(Rieker et al., 2000). Lymphangiom mit mehreren zystischen Räumen umgeben von einer 

flachen Schicht aus Endothelzellen (Perrot et al., 2000). 

 

 

1.3.1.3 Mesenteriale Veränderungen bei Morbus Crohn 

 

Morbus Crohn zählt zu den chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen, bei denen 

diskontinuierlich Abschnitte des Gastrointestinaltrakts befallen sind. Die häufigsten 

Manifestationsorte der Entzündungen sind das terminale Ileum und das Colon. 

Aufgrund der Verbindung zwischen den intraperitonealen Darmabschnitten und ihrem 

Mesenterium zeigen sich bei M. Crohn-Patienten auch pathologische Veränderungen im 

Mesenterium (Rivera et al., 2019). Eine häufig beschriebene Veränderung ist das 

„creeping fat“.  

„Creeping fat“ bezeichnet den Prozess der Entwicklung von Fettgewebe, welches 

seitlich oder unter den entzündeten Darmabschnitten, zusätzlich zum bereits 

vorhandenen Fettgewebe, entsteht. Je schwerer die Entzündungen in einzelnen 

Darmabschnitten, desto mehr creeping fat ist vorhanden (Abb. 10) (Rivera et al., 2019). 

Im Mesenterium sind durch die Ausbreitung der Entzündung hyperplastische 

Adipozyten und viele Entzündungszellen zu finden. Durch die topografische Beziehung 

von mesenterialem Fettgewebe und der Darmwand kommt es zu bakterieller 

Translokation ins Fettgewebe, die wiederum die Einwanderung von B-Lymphozyten 

über die Lymphgefäße zur Folge hat. Im Zuge der Entzündungsreaktion kommt es im 

weiteren Verlauf zur Bindegewebsbildung und mesenterialer Fibrosierung, die die 

Entstehung von Darmstrikturen bewirkt (Rivera et al., 2019).  
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Makroskopisch erscheinen die betroffenen Anteile des Mesenteriums ödematös 

geschwollen und hypervaskularisiert. Ein Großteil der an Morbus Crohn erkrankten 

Patienten entwickelt eine Lymphadenopathie im Mesenterium und Ulzera in der 

Mukosa des Darms (Y. Li et al., 2017). 

Li et al. berichten über den Zusammenhang zwischen erhöhtem mesenterialem 

Fettgewebsanteil nach einer chirurgischen Resektion und dem Wiederauftreten einer 

Entzündung im Rahmen von Morbus Crohn an der resezierten Stelle (Y. Li et al., 2017). 

 

 

Abbildung 10: Abdomen-CT eines 30-jährigen Mannes mit inaktivem Morbus Crohn, in dem 

sich verdickte Ileumschlingen mit angrenzendem creeping fat (mit 1 markiert) darstellen (Li et 

al., 2024). 
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1.3.2 Maligne Massen des Mesenteriums 

Maligne Raumforderungen im Mesenterium sind zumeist die Folge einer metastasierten 

Tumorerkrankung, deren Primarius in einer anderen Körperregion liegt (Ezhapilli et al., 

2014). 

Zu den Tumoren, die ins Mesenterium metastasieren, zählen Neoplasien des 

Gastrointestinaltrakts (GIT), der Lunge, der Brust, des Ovars und die des malignen 

Melanoms (Ezhapilli et al., 2014). In sehr selten Fällen handelt es sich bei soliden 

Tumormassen um primäre Tumore, die ihren Ursprung im Mesenterium haben (Lee et 

al., 2021).  

Zwar gibt es einige solide Raumforderungen, die auch benigne sind, jedoch ist der 

Großteil mit einer malignen Erkrankung assoziiert (Winant et al., 2014). 

 

 

1.3.2.1 Neuroendokrine Tumore  

Neuroendokrine Tumore (NETs) sind Neoplasien, die von den enterochromaffinen 

Zellen  ausgehen. Enterochromaffine Zellen sind neuroendokrine Zellen im 

Epithelgewebe des Verdauungstrakts (Kim et al., 2017).  Sie vermitteln ihre Wirkung 

über die von ihnen produzierten Hormone, die sie in den Blutkreislauf sezernieren. Die 

häufigsten Lokalisationen sind die gastroenteropankreatische Region (GEP), speziell 

das terminale Ileum. Seltener treten NETs im Tracheo-Bronchialsystem auf, wie es bei 

dem kleinzelligen Bronchialkarzinom der Fall ist (Winant et al., 2014).   

Da der Dünndarm einen der häufigsten Manifestationsorte für diese Karzinoide 

darstellt, wird im Folgenden näher auf das Dünndarmkarzinom eingegangen. Weitere 

Ursprungsorte eines NET stellen die Appendix, das Rektum und das Colon dar (Kim et 

al., 2017; Winant et al., 2014). 

 

Der NET des Dünndarms ist ein Tumor mit guter Gewebsdifferenzierung, der langsam 

wachsend die Submukosa infiltriert (Kim et al., 2017; Winant et al., 2014). Die NETs 



21 

 

des gastroenteropankreatischen Systems werden seit 2010 nach ihrer 

Gewebsdifferenzierung (Grading) in der WHO-Klassifikation eingeteilt. Seitdem 

werden bis auf wenige Ausnahmen alle GEP-NET als maligne eingestuft. Das WHO-

Schema teilt die GEP-NET in drei Stadien: G1, G2, G3 und NEC (neuroendokrines 

Karzinom) ein. Die Einstufung des Tumors in G1-G3 richtet sich nach der Mitoserate 

und dem Proliferationsindex Ki-67 (Kim et al., 2017). Ein G1-G2 klassifizierter Tumor 

ist eine Neoplasie mit hoher Gewebedifferenzierung, deren Zellen geringere 

Mitoseraten und Proliferationsindices haben als die NET im G3-Stadium. NETs, die mit 

G3 klassifiziert wurden und NEC (neuroendokrines Karzinom) zeigen eine geringe 

Gewebsdifferenzierung, einen Ki-67 Index von > 20% und > 20 Mitoseraten pro 10 

HPFs (Hauptgesichtsfeld) (Kim et al., 2017). NET werden in den Anfangsstadien nur 

selten in der Computertomographie (CT) diagnostiziert. Mit zunehmendem 

Tumorwachstum und Infiltration der umliegenden Strukturen sind die Tumore im CT 

eindeutiger zu detektieren. Das Mesenterium ist in diesem Zusammenhang eine primäre 

Stelle für die Metastasierung dieses Tumors. Mit der Infiltration des Mesenteriums und 

der Produktion von vasoaktiven Botenstoffen wie Serotonin geht meist eine 

desmoplastische Reaktion einher, welche die Diagnose im CT unterstützt (Winant et al., 

2014). 

Als desmoplastische Reaktion bezeichnet man den Prozess, in dem ein Tumor als 

Reaktion auf eine vorangehende Immunreaktion, kollagenreiches Bindegewebe bildet 

(Schober et al., 2014). 

NETs metastasieren entweder lymphogen oder durch direkte intraperitoneale 

Ausbreitung. Die häufigsten Orte für sekundäre Metastasenbildung sind das 

Retroperitoneum, die Leber und der Befall der Mesenterialgefäße (Kim et al., 2017; 

Winant et al., 2014). 
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Abbildung 11: Patient mit metastasierten kolorektalem Adenokarzinom mit Ausdehnung ins 

Mesenterium und umgebender desmoplastischer Stromareaktion. (Das Bild wurde von Fr. Dr. 

Ramanswamy, Institut für Pathologie Universitätsklinikum Marburg, zur Verfügung gestellt).  

 

 

Abbildung 12: Desmoplastische Stromareaktion und mesenteriale Infiltration bei einem 

Patienten mit kolorektalem Karzinom (Das Bild wurde von Fr. Dr. Ramanswamy, Institut für 

Pathologie Universitätsklinikum Marburg, zur Verfügung gestellt). 
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Abbildung 13: Desmoplastische Stromasklerose im mesenterialen Fettgewebe (Das Bild wurde 

von Fr. Dr. Rodepeter, Institut für Pathologie Universitätsklinikum Marburg, zur Verfügung 

gestellt) (Safai Zadeh, E. (2020). Mesenteriale Raumforderungen in der B-Bild- und  

Kontrastmittelsonographie: Eine retrospektive Analyse von 72 Patienten: Philipps-Universität 

Marburg; Rodepeter, F.; Ramaswamy, Annette; Moll, Roland (2018): Pathologische Diagnostik 

gastroenteropankreatischer neuroendokriner Neoplasien (GEP-NEN). In: ONKOLOGIE heute, 

S. 10–21).  

 

Abbildung 14: NET im B-Bild Ultraschall eines 52-jährigen Patienten (Das Bild wurde von 

Prof. Dr. Christian Görg, Abteilung interdisziplinäres Ultraschallzentrum Universitätsklinikum 

Gießen und Marburg, zur Verfügung gestellt). 
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1.3.2.2 Lymphome 

„Lymphome gehören zu den häufigsten soliden Raumforderungen im Mesenterium“ 

(Ezhapilli et al., 2014). Lymphome, die primär im Mesenterium entspringen, sind sehr 

selten. Wesentlich häufiger ist das Auftreten von primären Lymphomen im GIT, die ins 

angrenzende Mesenterium infiltrieren (Ezhapilli et al., 2014). 

Bei mesenterialen Lymphomen handelt es sich meistens um follikuläre Non-Hodgkin-

Lymphome, die zuvor in der Kiel-Klassifikation als zentroblastisch-zentrozytisches 

Lymphom bezeichnet wurden (Ezhapilli et al., 2014; van Krieken et al., 1989). 

In der CT- und MRT-Bildgebung stellen sich mesenteriale Lymphome als wuchtige 

Lymphknotenkonglomerate ähnlich einer Adenopathie dar (Ezhapilli et al., 2014). 

Die Lymphome wachsen um die Mesenterialgefäße herum und umrunden das 

umliegende Fettgewebe. Dadurch entsteht das „Sandwich-sign“, ein Erscheinungsbild, 

welches typisch für ein im Mesenterium wachsendes Lymphom ist (Abb.15) (Ezhapilli 

et al., 2014). 

 

Abbildung 15: Lymphom im CT zeigt ein Enhancement der Lymphknoten nach KM-Gabe 

(Ezhapilli et al., 2014). 
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Abbildung 16: Lymphom im B-Bild-Ultraschall eines 63-jährigen Patienten (Das Bild wurde 

von Prof. Dr. Christian Görg, Abteilung interdisziplinäres Ultraschallzentrum 

Universitätsklinikum Gießen und Marburg, zur Verfügung gestellt). 

 

1.3.2.3 Mesotheliome 

Mesotheliome sind diffus wachsende Weichteiltumore, die von den Mesothelzellen 

ausgehen. In Geweben mesenchymalen Ursprungs wie der Pleura, dem Peritoneum und 

dem Mesenterium bilden sie durch das Auskleiden mit serösen Membranen eine 

Barrierefunktion (Ezhapilli et al., 2014; Prof.Dr.med.R.M. Huber, 2020). 

Ein Mesotheliom im Mesenterium stellt eine Rarität dar. Mesotheliome der Pleura 

kommen mit einer jährlichen Inzidenz von 1:1.000.000 bei den unter 50-Jährigen 

häufiger vor. Die Inzidenz der Pleuramesotheliome ist mit zunehmend Alter steigend. 

Aufgrund des seltenen Auftretens und der unspezifischen Symptomatik wird die 

Diagnose eines Mesothelioms meist erst in fortgeschrittenen Stadien gestellt (Ezhapilli 

et al., 2014).  
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Mesenteriale Mesotheliome stellen sich in der MRT und CT-Bildgebung als fokale 

Masse, die sowohl zystisch als auch solide erscheinen kann, dar (Ezhapilli et al., 2014). 

In der Ultraschalldiagnostik zeigen sich Mesotheliome variabel, sowohl echoreich als 

auch echoarm. Weitere sonographische Merkmale sind ein verdicktes Omentum und 

Peritoneum sowie das Vorliegen von Aszites (Yeh et al., 1980). 

 

 

Abbildung 17:  T2-gewichtetes MRT zeigt eine unscharf begrenzte, hypointense Masse (a), T1- 

gewichtetes MRT zeigt ebenfalls eine hypointense Masse (b) (Ezhaphilli et al., 2014). 

 

 

Abbildung 18: Abdomen-CT eines Patienten mit malignem peritonealem Mesotheliom, welches 

die Leber infiltriert, bei dem sich eine deutliche Verdickung des Peritoneums um die Masse 

zeigt (Yin et al., 2014).   
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1.3.2.4 Liposarkome 

Liposarkome (LP) sind maligne Weichteiltumore, die von den Adipozyten ausgehen. 

Am häufigsten mit etwa 75% treten sie in den Extremitäten und zu 20 % im 

Retroperitoneum auf. Liposarkome, die primär im Mesenterium entstehen sind sehr 

selten, sodass nur von einigen Einzelfälle berichtet wird (Cha, 2011; Ezhapilli et al., 

2014; Jain et al., 2012; Yuri et al., 2011). Anhand ihrer Histologie werden die 

Liposarkome in einen gut differenzierten, pleomorphen, rundzelligen, myxoiden und 

dedifferenzierten Subtyp eingeteilt. Bei allen Liposarkomen besteht die Gefahr einer 

Rezidivbildung. Die gut-differenzierte Liposarkome haben von den fünf Subtypen die 

beste Prognose. Ein Liposarkom vom dedifferenzierten Typ ist dagegen mit der 

schlechtesten Prognose assoziiert (Ezhapilli et al., 2014).  

Charakteristisch für die Darstellung im CT ist eine Fettmasse sowie Weichteilgewebe, 

welches durch die Gabe von Kontrastmittel (KM) ein Enhancement aufzeigt (Abb. 19) 

(Ezhapilli et al., 2014). 

 

Abbildung 19: T2-gewichtete CT- Bilder zeigen hypo- und hyperintense Signale (Bild a u. b), 

CT-A nach KM-Gabe zeigt ein Enhancement des Weichteilgewebes (Bild c) (Ezhapilli et al., 

2014). 



28 

 

 

Abbildung 20: Sarkom im B-Bild-Ultraschall einer 56-jährigen Patientin (Das Bild wurde von 

Prof. Dr. Christian Görg, Abteilung interdisziplinäres Ultraschallzentrum Universitätsklinikum 

Gießen und Marburg, zur Verfügung gestellt). 

 

1.4 Diagnostik mesenterialer Massen 

Die Computertomografie ist das am häufigsten eingesetzte bildgebende Verfahren bei 

der Diagnose von mesenterialen Massen (MM). Darüber hinaus werden auch die 

Magnetresonanztomographie (MRT), Positronen-Emissions-Tomographie   

Computertomographie (PET-CT) und der B-Mode-Ultraschall verwendet. Eine neue  

Modalität in der Ultraschall (US)-Bildgebung ist Kontrastmittelverstärkter Ultraschall 

(CEUS) zur Beurteilung der Perfusionsmuster verschiedener benigner und maligner 

Raumforderungen.  

Ein zusätzlicher Trend in der US-Bildgebung ist die US-Elastographie, eine nicht-

invasive Methode zur Beurteilung der Gewebssteifigkeit. Für die US-Elastographie 

existieren Leitlinien für hepatische und nicht hepatische Anwendungen. Letztere 

wurden im Jahr 2019 von der European Federation for Ultrasound in Medicine and 

Biology (EFSUMB) veröffentlicht.  
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Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es noch keine Leitlinien für den Einsatz der Acoustic 

radiation force impulse (ARFI)-Elastographie im Mesenterium. 

 

  

1.4.1 Ultraschall in der Medizin 

Die Ultraschalldiagnostik zählt zu den am häufigsten angewandten 

Untersuchungsverfahren in der Medizin. In den 1940er Jahren wurde die Sonographie 

erstmals in unterschiedlichen medizinischen Fachrichtungen eingesetzt. Seitdem hat 

sich die Ultraschalldiagnostik zunehmend verbessert und weiterentwickelt. So hat sich 

beispielweise das Spektrum der Doppler-Sonografie mit der Entwicklung von 

Farbdopplern, Spektraldopplern, Power-Dopplern erweitert (Beatrice Amann-Vesti, 

Christoph Thalhammer, 2015). 

Zu den neueren standardisierten Ultraschallmethoden zählen die CEUS, bei der die 

sonographische Darstellung durch ein Kontrastmittel verstärkt wird, sowie die 

Elastographie (Beatrice Amann-Vesti, Christoph Thalhammer, 2015). 

 

1.4.1.1 Physikalische Grundlagen des Ultraschalls 

Ultraschall (US) ist ein physikalisches Phänomen, welches auf der 

Ausbreitungsgeschwindigkeit von Schallwellen in einer Materie, wie Knochen oder 

einer Flüssigkeit, beruht.  

Die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Schallwellen ist dabei abhängig von der 

Impedanz. 

Als Impedanz bezeichnet man den Widerstand, der der Ausbreitung der Wellen 

entgegenwirkt (Schmidt & Görg, 2008). 

Wird Ultraschall als diagnostisches Mittel in der Medizin eingesetzt, so spricht man von 

Sonographie. Die in der Sonographie verwendete Ultraschallsonde ist ein aus 

Piezokristallen bestehender Schallkopf, welcher nach Anlegen einer Wechselspannung 

Schallwellen auslöst. Diese Schallimpulse breiten sich als Wellen longitudinal im 

Gewebe aus, bis sie auf eine Grenzfläche einer Struktur treffen. An den Grenzflächen 
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werden nun die Schallwellen reflektiert. Die Kristalle im Schallkopf des 

Ultraschallgeräts fungieren nun als Empfänger für die Schallwellen, die in elektrische 

Signale umgewandelt werden, sodass ein digitales Bild entsteht. Die am häufigsten 

verwendete Darstellungsform von US-Bildern ist die zweidimensionale brightness 

modulation (B-Mode). Es ist eine Graustufendarstellung, die durch die verschiedenen 

Echointensitäten erzeugt wird (Schmidt & Görg, 2008). 

 

 

 

1.4.2 Elastographie 

Die Ultraschall-Elastographie wurde erstmals in den 1990er Jahren entwickelt 

(Gennisson et al., 2013; Ozturk et al., 2018), nachdem zuvor ausschließlich Palpieren 

zur diagnostischen Beurteilung heranzogen wurde. Diese nicht-invasive Methode 

erlaubt eine Messung der Gewebssteifigkeit zur Differenzierung gut- und bösartiger 

Raumforderungen. Dabei ist bekannt, dass die Gewebssteifigkeit ein Marker für die 

Gewebspathologie ist (Bojunga & Mondorf, 2019a; G. Li et al., 2013; Săftoiu et al., 

2019a; Sigrist et al., 2017). 

Tumorartiges (malignes) Gewebe hat eine härtere Konsistenz und höhere Steifigkeit als 

benignes (Bojunga & Mondorf, 2019b; G. Li et al., 2013).  

Auch der Zugang zu tiefer gelegenen Organen wird durch die Ultraschall-Elastographie 

ermöglicht (Moraes et al., 2019; Sigrist et al., 2017).  

Vor allem bei Untersuchungen der Leber hat sich die Elastographie als relevante 

Diagnostik bewiesen, um den Fibrosegrad oder das Vorliegen einer Leberzirrhose zu 

bestimmen (Fang et al., 2020). Bei Untersuchungen nicht-hepatischer Organe wie der 

Schilddrüse, Prostata, den Nieren, der Brustdrüse, der Milz und der Lymphknoten, 

etabliert sich die US-Elastographie ebenfalls als wertvolle diagnostische Methode 

(Bamber et al., 2013; Ozturk et al., 2018; Săftoiu et al., 2019). 
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1.4.2.1 Physikalische Grundlagen der Elastographie 

Elastizität beschreibt die Fähigkeit eines Gewebes, nach Druckausübung, wieder in 

seine ursprüngliche Form zurückzukehren. Feststoffe verändern bei Druckausübung 

sowohl ihre Form als auch ihr Volumen, weshalb in diesem Zusammenhang von 

Volumen- und Formelastizität gesprochen wird. Flüssigkeiten, wie z.B. Blut, 

Pleuraflüssigkeit, Wasser oder Sekret bleiben in ihrer Form unverändert, ändern jedoch 

unter Druckeinwirkung ihr Volumen (Department of Ultrasound, Institute of 

Fundamental Technological Research, Polish Academy of Sciences, Warsaw, Poland et 

al., 2016). 

Die Veränderung der Form eines Feststoffes wird als Dehnung () beschrieben. 

Dehnung () wird durch eine Kraft (F), die auf eine bestimmte Fläche ausgeübt wird, 

bezeichnet. Die Formveränderung beschreibt eine Längenveränderung gemessen an der 

ursprünglichen Größe, sodass Dehnung () wie folgt definiert wird (Department of 

Ultrasound, Institute of Fundamental Technological Research, Polish Academy of 

Sciences, Warsaw, Poland et al., 2016). 

Dehnung () = L/L 

Für einen homogenen Feststoff wird das Verhältnis von Kraft/ Dehnung als eine 

Proportionalitätskonstante, den Elastizitätsmodul E, beschrieben (Department of 

Ultrasound, Institute of Fundamental Technological Research, Polish Academy of 

Sciences, Warsaw, Poland et al., 2016). Dieser Zusammenhang wird durch das Hooke´s 

Gesetz repräsentiert, wobei  die externe Krafteinwirkung und  die Dehnung 

beschreibt (Ozturk et al., 2018; Shiina et al., 2015). 

Hooke´s Gesetz:  E=/ 

1.4.2.2 Arten der Ultraschall-Elastographie 

Man unterscheidet bei der US-Elastographie im Wesentlichen zwei Methoden, die sich 

durch die Art der Krafteinwirkung und die anschließende Datenverarbeitung 

unterscheiden. Zum einen die Dehnungs- oder Kompressionselastographie (DE) und 

zum anderen die Scherwellenelastographie (SWE) mit ihren Unterformen (Abb. 21) 
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(Săftoiu et al., 2019a). In Abbildung 21 ist die DE als Stress elastography (SE) 

beschrieben. 

 

Abbildung 21: Übersicht der verschiedenen Elastographie-Typen (Moraes et al., 2019). 

 

1.4.2.2.1 Quasistatische oder dehnungsbasierte Elastographie  

Die Funktionsweise der dehnungsbasierten Elastographie (DE) beruht auf dem 

Hooke´schen Gesetz, weil bei dieser die Gewebesteifigkeit in Abhängigkeit zur 

Anwendung einer Krafteinwirkung gemessen wird. Steifere Raumforderungen 

verformen sich weniger und haben daher eine geringere Dehnung und einen höheren 

Elastizitätsmodul. Die Elastizität wird aus dem Verhältnis der Dehnung der zu 

untersuchten Region und einer Referenz- Region (z.B. dem umliegenden Gewebe) 

gemessen (Ozturk et al., 2018). 

DE wird als ein quasi-statisches Messverfahren bezeichnet. Grund dafür ist die in 

Relation zu den Scherwellen langsam ausgeübte Krafteinwirkung, die auf die zu 

untersuchende Region ausgeübt wird. Die Kraftanwendung entsteht entweder durch eine 

externe Quelle wie den Sondendruck oder durch eine endogene mechanische Kraft wie 

z.B. die Pulsation der Carotiden oder der Schlagbewegung des Herzens (Ozturk et al., 

2018; Săftoiu et al., 2019b).  
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Die Verwendung einer externen, manuellen Kraft eignet sich für die Untersuchung 

oberflächlich gelegener Organe (z.B. Lymphknoten, Schilddrüse oder die Brust), nicht 

jedoch bei tiefer gelegenen (z.B. Milz, Prostata oder Nieren). 

Durch die Anwendung eines internen Stimulus (physiologische Bewegung) können 

jedoch tiefer gelegene Organe mittels DE untersucht werden. Die Kraftausübung 

entsteht durch die Nähe eines pulsatilen Gefäßes, eine Atembewegung oder eine andere 

physiologische Bewegung, die sich auf die umliegenden Strukturen überträgt (Ozturk et 

al., 2018; Săftoiu et al., 2019b; Sigrist et al., 2017). 

 

 

Abbildung 22: Linkes Bild: palpable Brustläsion einer 24-jährigen Frau im B-Bild, bei der 

diagnostisch ein benignes Fibroadenom (hypoechogene Raumforderung mittig im Bild) 

gesichert wurde. Rechtes Bild: ein Elastogramm, in dem helle Bereiche Gewebe mit einer 

geringeren Steifigkeit darstellen. Die im linken Bild dargestellte hypoechogene Läsion erscheint 

als dunkler Bereich im Elastogramm, was für eine hohe Steifigkeit dieser Läsion spricht. Die 

Bilder wurden unter Verwendung einer L9-US-Sonde mit einem Siemens S2000 US System 

aufgenommen (Courtesy of Dr. Richard Barr, MD,PhD). (Ozturk et al., 2018). 

Mit den Ultraschallsystemen von Esaote, Hitachi, GE, Philips, Toshiba, Ultrasonix, 

Mindray, Samsung und Siemens lassen sich verschiedene Elastographie-Modalitäten 

wie ElaXto, Real- time- tissue elastography und ElastoScan durchführen. Beim Virtual 

Touch Imaging (VTI) wird anstelle eines externen oder internen Stimulus ein 

akustischer Druckimpuls, ARFI verwendet, um eine Gewebespannung zu erzeugen 
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(Ozturk et al., 2018).  

Durch das Erstellen von Hochfrequenzdatensätzen wird die Gewebeverschiebung vor 

und nach der Kompression gemessen. Diese Messungen erfolgen im B-Bild-Modus, die 

später durch farbige Elastogramme (Dehnungsbilder) überlagert werden können (s. 

Abb. 13). Die Gewebeverschiebung wird in einer Karte mit einer Rot/Blau oder 

Grauskala dargestellt. Die Vergleichbarkeit der DE-Bilder ist aufgrund 

unterschiedlicher Anzeigemaßstäbe zwischen den verschiedenen Herstellern 

eingeschränkt (Ozturk et al., 2018). 

 

 

Abbildung 23: DE- Untersuchung einer Prostata mit einer Farbskala einer transrektalen 

Endosonographie. Blaue Farbe steht für hartes Gewebe, rote Farbe steht für weiches Gewebe 

(Ozturk et al., 2018). 

 

 

 

1.4.2.2.2 Dynamische oder Scherwellenelastographie  

Die Scherwellenelastographie (SWE) ist ein bildgebendes Verfahren, bei dem zum 

konventionellen B-Bild eine Messung der Gewebssteifigkeit durch mechanische 

Scherwellen induziert wird. Im Unterschied zu akustischen Druckwellen, welche bei der 

konventionellen B-Bild-Sonographie verwendet werden (1450-1550 m/s), bewegen sich 
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Scherwellen wesentlich langsamer im Weichteilgewebe (1-10 m/s). Die akustisch 

induzierten Scherwellen breiten sich senkrecht zu den Druckwellen aus, und die 

dadurch erzeugten Gewebeverschiebungen werden entlang einer US-Sonde überwacht. 

Anhand der gemessenen Gewebeverschiebung wird die Scherwellengeschwindigkeit 

gemessen. Aus der Scherwellengeschwindigkeit kann algebraisch der Elastizitätsmodul 

E ermittelt werden (Bamber et al., 2013; Ozturk et al., 2018; Sigrist et al., 2017).  

Die Systeme berechnen für die Abbildung der Scherwellen den Elastizitätsmodul E 

unter Verwendung der Beziehung: 

E = 3cs 
2 

Dabei steht E für den Elastizitätsmodul,  für die Gewebsdichte und cs für die 

Scherwellengeschwindigkeit (Ozturk et al., 2018). 

Am Ende der Ultraschalluntersuchung zeigen die US-Geräte eine Tabelle, die die 

Steifigkeit sowohl in kPa als auch in m/s angibt (Ozturk et al., 2018). 

Die Scherwellenelastographie hat ein breites Anwendungsspektrum z.B. bei der 

Untersuchung diffuser Leber- und Nierenläsionen, Schilddrüsenknoten, 

Raumforderungen in der Brust, Erkennung von Prostatakarzinomen und der 

Sehnenbildgebung (Ozturk et al., 2018; Săftoiu et al., 2019b). Spezielle Verfahren der 

Scherwellenelastographie sind die Transiente Elastographie (TE), 

Punktscherwellenelastographie (PSWE) und die 2D-Scherwellenelastographie 

(Gennisson et al., 2013; Sigrist et al., 2017).  

 

 

 

1.4.2.2.2.1 Transiente Elastographie  

Ein mechanischer Aktuator erzeugt mit 50 Hertz (Hz) einen niederfrequenten 

mechanischen Druck und eine darauffolgende Scherwelle (Ferraioli et al., 2014). Bei 

dieser Methode können sowohl die Viskosität, Anisotropie als auch die elastische 

Nichtlinearität bestimmt werden. Die Messung erfolgt in einem Bereich von 4cm Länge 
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und 1cm Durchmesser und die Steifigkeitswerte werden in kPa angegeben. Ein häufiges 

Anwendungsgebiet der Transienten Elastographie (TE) ist die Beurteilung einer 

Leberfibrose mittels eines FibroScans (entspricht einer TE 1D) (Ozturk et al., 2018; 

Sigrist  et al., 2017).  

 

 

Abbildung 24: A zeigt die Time-motion-Mode, B zeigt die Amplitude, C zeigt die 

Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeit abhängig von der Entfernung von der Haut gemessen 

an der Zeit (Ozturk et al., 2018). 

 

 

 

 

1.4.2.2.2.2 Acoustic radiation force impulse  

Acoustic radiation force impulse (ARFI) ist eine Form der Punkt- 

Scherwellenelastographie (PSWE), die von den Unterschieden der 

Schallwellenausbreitungsgeschwindigkeit in verschiedenen Geweben abhängt. Die 

Ausbreitungsgeschwindigkeit wird anhand des Ausmaßes der Verschiebung innerhalb 
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eines 0,5-1 cm großen Fensters, auf dem Ultraschallbildschirm in Meter/ Sekunde (m/s) 

bestimmt. Dieses Fenster wird als region of interest (ROI) bezeichnet und wird zu 

Beginn der Messung vom Untersucher innerhalb der Raumforderung platziert (Bruno et 

al., 2016). 

Der konventionelle Ultraschallkopf generiert neben dem Hauptstrahl akustische 

Impulse, welche die ROI erregen. Bei der Aussendung akustischer Impulse entstehen 

Schubspannungen innerhalb des Gewebes, welche Scherwellen erzeugen (Bruno et al., 

2016). 

Scherwellen sind Transversalwellen, deren Schwingungen senkrecht zu ihrer 

Ausbreitungsgeschwindigkeit verlaufen. Zwischen der Ausbreitungsgeschwindigkeit 

der Scherwellen und der Gewebssteifigkeit besteht ein proportionaler Zusammenhang. 

Das bedeutet, je schneller die Ausbreitung der Scherwellen erfolgt, desto steifer das 

Gewebe. Die Geschwindigkeit der Scherwellen verhält sich umgekehrt proportional zur 

Verformbarkeit des Gewebes, denn in Geweben mit weicher Konsistenz breiten sich die 

Scherwellen mit einer langsamen Geschwindigkeit aus (Bruno et al., 2016).  

 

Unter Berücksichtigung der Tatsache, dass eine hohe Gewebssteifigkeit mit der 

Malignität eines Gewebes assoziiert ist (Bamber et al., 2013; Bojunga & Mondorf, 

2019a), lässt sich daher folgende Annahme schlussfolgern: 

 

Eine maligne Raumforderung mit einer hohen Gewebssteifigkeit zeigt bei einer US-

Elastographie eine hohe Ausbreitungsgeschwindigkeit der Scherwellen im 

tumorverdächtigen Gewebe im Vergleich zum umliegenden benignen Gewebematerial 

(Bojunga & Mondorf, 2019b). 
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Abbildung 25: Schematische Darstellung einer ARFI-Technik (Bruno et al., 2016). 

 

 

1.4.2.2.2.3 2D-Scherwellenelastographie  

Bei dieser Untersuchungsmethode wird das Gewebe durch akustische Strahlung an 

mehreren Stellen verschoben, wodurch eine Scherwellenfront entsteht. Das US-Gerät 

misst dabei die Scherwellenausbreitungsgeschwindigkeit in Echtzeit in m/s oder bei 

Berechnung des Elastizitätsmodul E in kPa. Aus den Werten der   

Scherwellengeschwindigkeiten ergibt sich ein koloriertes Elastogramm wie es in 

Abbildung 20 dargestellt ist (Ozturk et al., 2018). Die 2D-Scherwellenelastographie 

wird besonders bei der Diagnostik chronischer Nierenerkrankungen und der Beurteilung 

einer diabetischen Nephropathie eingesetzt (Ozturk et al., 2018). 
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Abbildung 26: 2D-Scherwellenelastographie an einem Phantom (Ozturk et al., 2018). 

 

 

1.4.2.3 Reliabilität  

 

1.4.2.3.1 Bewertungskriterien der Reliabilität 

Aktuelle Studien besagen, dass für eine reliable US-Elastographie 10 Messungen mit 

einer Erfolgsrate von 60% aller gemessenen Werte durchgeführt werden müssen 

(Bamber et al., 2013; Fang et al., 2020; Shiina et al., 2015). Fang et al. deklarieren, dass 

auch weniger Messungen mit PSWE-Verfahren die Messsicherheit signifikant erhöhen 

(Fang et al., 2018). Die aktuellen Leitlinien der EFSUMB beziehen sich jedoch 

weiterhin auf die Anzahl von 10 Messungen, da es für die Durchführung von weniger 

Messungen keine signifikanten Studienergebnisse gibt (Bamber et al., 2013; Shiina et 

al., 2015). 

Ein Parameter, der zur Beurteilung der Reliabilität der Messungen herangezogen wird, 

ist der Interquartilsabstand (IQR) (Dekking et al., 2005).  

Der IQR ist ein statistisches Maß für die Streuung innerhalb einer Stichprobe. Es 
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beschreibt die Breite des Intervalls um die mittleren 50% der Stichprobe, innerhalb der 

alle Werte der Größe nach geordnet wurden (Ross, 2010; Upton & Cook, 1996; 

Zwillinger & Kokoska, 2000).  

 

In den aktuellen Leitlinien der EFSUMB zur nicht-hepatischen Anwendung der US-

Elastographie wird anstelle des IQR der IQR/Median als Maß für die Reliabilität 

verwendet. 

Studien haben gezeigt, dass ein Verhältnis von IQR/Median <30% genauere Ergebnisse 

beim Staging einer Leberzirrhose liefert (Dietrich et al., 2017; Kang et al., 2019; Yoon 

et al., 2014).  

Die Leitlinien der EFSUMB empfehlen den IQR/Median für die Anwendung 

verschiedener Organe wie Brust, Prostata, Schilddrüse, Pankreas, Milz, Nieren, Hoden, 

Lymphknoten, Gefäße und den Gastrointestinaltrakt. Explizite Leitlinien zur 

Anwendung der US-Elastographie im Mesenterium gibt es derzeit nicht (Săftoiu et al., 

2019a). 

Insgesamt haben die SWE-Verfahren eine hohe Reliabilität, was an einer Intra-

Beobachter- Zuverlässigkeit von > 0,90 und einer Inter-Beobachter-Zuverlässigkeit von 

> 0,80 gemessen an einem Interklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) abzulesen ist 

(Boursier et al., 2008; Fang et al., 2017; Ferraioli et al., 2012; Fraquelli et al., 2007). 

Der ICC ist ein statisches Maß, das dazu dient die Inter- Beobachter-oder Intra-

Beobachter-Zuverlässigkeit jeweils untereinander zu vergleichen (Asendorpf, J. & 

Wallbott, H. G., 1979; McGraw & Wong, 1996; Shrout & Fleiss, 1979; Wirtz & Caspar, 

2022). 

 

Die Inter-Beobachter-Zuverlässigkeit ist ein Parameter, der Ergebnisse von mehreren 

Beobachtern untereinander vergleicht. Dadurch kann die Unabhängigkeit der 

Ergebnisse vom Beobachter beurteilt und damit eine Aussage zur Objektivität getroffen 

werden (Wirtz & Caspar, 2022). 
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Die Intra-Beobachter-Zuverlässigkeit beschreibt das Vergleichen mehrerer Ergebnisse, 

nachdem am selben Objekt zweimal dieselbe Messung durchgeführt wurde. Dabei 

sollten die Ergebnisse bei einer reliablen Messung identisch sein (Asendorpf, J. & 

Wallbott, H. G., 1979; McGraw & Wong, 1996; Shrout & Fleiss, 1979; Wirtz & Caspar, 

2022). 

 

 

1.4.2.3.2 Einflussfaktoren 

Es gibt verschiedene Faktoren, die Einfluss auf die Elastographie-Messungen haben 

können (Dietrich et al., 2017; Fang et al., 2017; Săftoiu et al., 2019a; Yoon et al., 2014). 

 

Der Ultraschalluntersucher kann durch versierte US-Kenntnisse und Erfahrung die 

Qualität der Messungen positiv beeinflussen (Dietrich et al., 2017; Săftoiu et al., 

2019b). 

 

2. Fragestellung 

Ziel dieser Arbeit ist es, benigne und maligne Raumforderungen innerhalb des 

Mesenteriums mittels Punkt-Scherwellen-Elastographie unter Verwendung von ARFI 

zu untersuchen und zu überprüfen, ob sich in deren Steifigkeit signifikante Unterschiede 

ergeben. Dabei soll ermittelt werden, welchen Stellenwert die ARFI-Untersuchung zur 

Dignitätsbeurteilung von mesenterialen Raumforderungen hat und ob sie in Zukunft 

eine brauchbare diagnostische Methode darstellt.  

 

 

3. Patienten und Methoden 

Die Rekrutierung der Studienpatienten erfolgte über das Interdisziplinäre 

Ultraschallzentrum und die Abteilung der Gastroenterologie des Universitätsklinikums 

Marburg. Die klinischen - und sonographischen Daten und das Bildmaterial sind dem 
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Krankenblattarchiv des Universitätsklinikums Marburg entnommen. Die Auswertung 

erfolgte retrospektiv. Die Studie wurde von der örtlichen Ethikkommission genehmigt 

(Protokoll Code: EK_MR_09_04_20_görg_2).  

 

3.1 Einschlusskriterien 

 

1. Die zu untersuchende mesenteriale Raumforderung (RF) musste größer als 1 

Zentimeter (cm) sein. 

 

2. Bei der ARFI-Elastographie mussten 11 valide Messungen durchgeführt werden. 

Eine Messung wurde als valide bewertet, wenn kein Messversagen vorlag und 

wenn 11 Messungen in Folge reproduziert werden konnten. 

 

3. Die Diagnosesicherung der mesenterialen Raumforderungen (RF) erfolgte 

mittels Histologie oder klinischer und /oder sonographischer Verlaufskontrolle. 

 

3.2 Patienten 

Von September 2018 bis November 2021 wurden konsekutiv 80 Patienten in die Studie 

aufgenommen. Bei den 80 Patienten zeigte sich während einer Abdomen-Sonographie 

entweder zufällig oder aufgrund von Symptomen eine mesenteriale Raumforderung. Die 

im B-Mode Ultraschall detektierte Raumforderung wurde dann mittels ARFI- 

Elastographie untersucht. 

Vor Durchführung der Elastographie erhielt jeder Patient eine Aufklärung über die 

Untersuchung und die damit verbundene Teilnahme an der Studie und stimmte zu. Die 

n= 80 Patienten waren zum Zeitpunkt der Ultraschalluntersuchung in Behandlung im 

Universitätsklinikum Marburg.  

Unter Berücksichtigung der oben genannten Studieneinschlusskriterien wurden 11 der 

insgesamt 80 rekrutierten Patienten (13,8%) aufgrund von fehlender Diagnosesicherung 

von der Studie ausgeschlossen. Die vorliegende Studie umfasst daher n= 69 Patienten 

mit mesenterialen Raumforderungen. 
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3.3 Methoden 

 

3.3.1 Ultraschallgeräte 

Für alle Ultraschalluntersuchungen und ARFI-Elastographien wurde ein Siemens 

Acuson S2000, Acuson S3000 und Acuson Sequoia, (Siemens Medical Solutions, 

Erlangen, Deutschland) verwendet. Die Untersuchungen wurden von einem von der 

deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM) mit Stufe 3 

qualifizierten Untersucher (C.G., Innere Medizin) mit mehr als 35 Jahren 

Ultraschallerfahrung im Ultraschalllabor der Universitätsklinik Marburg durchgeführt. 

Dabei wurde ein gebogener Linear-Array-Schallkopf (6C1) benutzt. 

3.3.2 Untersuchungsablauf 

Für die Untersuchung wurde der Patient in Rückenlage auf einer Liege positioniert. Der 

verwendete Linear-Array-Schallkopf wurde mit sanftem Druck auf dem Bauch des 

Patienten platziert und das Mesenterium systematisch und vollständig beurteilt, um die 

suspekten Läsionen im Mesenterium aufzusuchen. Während des Aufsuchens der 

Raumforderungen wurden Fokus und Verstärkung individuell den Gegebenheiten 

entsprechend angepasst. 

Nach Darstellung der mesenterialen Läsion passte der Untersucher die Tiefe so an, dass 

die zu untersuchende Region in der Mitte des Bildschirms des Ultraschallgeräts lag. Bei 

der Untersuchung im B-Mode wurden Echogenität und Größe der Läsion beurteilt. 

Dabei wurde die Echogenität der Milz als in vivo Referenz benutzt. Bei 

intraparenchymalen Organe wird bezüglich seiner Echogenität das normale Parenchym 

als Referenz genommen. Bei nicht parenchymalen Organen (wie dem Mesenterium) 

wird die Echogenität in Referenz zur Milz bewertet. Die Begriffe „echoarm“, 

„isoechogen“, „echoreich“ und „echofrei“ werden zur Beschreibung verwendet. 

3.3.3 Acoustic radiation force impulse (ARFI)-Untersuchung 

Die ROI (Abmessung = 10 x 5 mm) wurde auf dem US-Bildschirm vollständig 

innerhalb der mesenterialen Masse (MM) positioniert. Bei jeder Messung wurde der 

Patient gebeten, seinen Atem in der Mitte der Exspiration für mindestens 6 Sekunden 
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anzuhalten. Die Messung wurde als Geschwindigkeit (m/s) in der oberen Ecke des 

Bildschirms angezeigt. Wenn sich die Läsion während der Messung bewegte, wurde 

dieser einzelne Messwert als ungültig betrachtet und verworfen und wiederholt. Im 

Falle von Luftüberlagerung wurde der Patient sorgfältig positioniert, um eine adäquate 

Messung durchführen zu können. Für jede ARFI-Studie wurden insgesamt 11 gültige 

Messungen durchgeführt. Dabei wurden sowohl die Messtiefe als auch die mittleren 

ARFI-Geschwindigkeiten (MAVs) registriert. Bei Messungen in unterschiedlichen 

Tiefen innerhalb der Läsion wurde eine durchschnittliche Tiefe berechnet. 

3.4 Datenerfassung 

Die klinischen und sonographischen Daten wurden retrospektiv mit Hilfe eines 

Erfassungsbogens dokumentiert (Tabelle 1). 

Tabelle 1: Datenerfassungsbogen bei n= 69 Patienten (US= Ultraschall; PE= 

Probenentnahme). 

Erfassungsbogen 

Identifikationsnummer 

• PID (Patienten- Identifikationsnummer) - Nummer des Universitätsklinikums 

Marburg 

 

Demographische Daten 

• Geschlecht 

 

• Geburtsdatum und  

 

• Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Ultraschalluntersuchung 

 

• Größe 

 

• Gewicht 
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• BMI (Body-Mass-Index) 

Diagnosestellung 

• finale Diagnose 

 

• Bestätigung der Diagnose durch andere Bildgebung (US, CT oder MRT) 

 

• klinische Verlaufskontrolle in 3 Monaten oder histologische Sicherung 

 

• Art der histologischen Sicherung (US- gesteuerte PE, Exzision intraoperativ) 

 

• Pathologiebericht 

Sonographische Daten 

• Größe der mesenterialen Raumforderung 

 

• Echogenität der mesenterialen Raumforderung 

 

Ergebnisse der ARFI-Messungen 

• Median 

 

• Mittelwert 

 

• Standardabweichung 

 

• Interquartilsabstand (IQR) 

 

• Interquartilsabstand / Median 
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3.4.1 Patientenidentifikationsnummer  

Aus Datenschutzgründen wurden die Patienten anstatt unter Verwendung ihres Vor- 

und Nachnamens unter einer anonymisierten Patientenidentifikationsnummer (PID) 

geführt. Die nur dem Untersucher bekannte PID wurde für die weiteren 

Ultraschalluntersuchungen verwendet und ermöglicht die retrospektive Datenerhebung 

aus dem Krankenblattarchiv. 

 

3.4.2 Demographische Daten 

Die demographischen Daten stammen aus den Krankenakten der Datenbank des 

Universitätsklinikums Marburg. Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Ultraschall- 

und ARFI-Untersuchungen wurde anhand des Geburtsdatums ermittelt. Neben dem 

Geschlecht wurden Größe und Gewicht des Patienten gespeichert und anhand dessen 

der BMI berechnet. 

 

3.4.3 Diagnosestellung 

Die Diagnosestellung erfolgte anhand einer bildgebenden Diagnostik wie Ultraschall, 

CT oder MRT, welche entweder durch eine klinische Verlaufskontrolle im 

Mindestabstand von 3 Monaten oder einen Pathologiebericht bestätigt wurde. Von den 

anfangs 80 inkludierten Befunden der Patienten wurden 54 (67,5 %) histologisch 

gesichert. Von diesen n= 54 wurden wiederum n= 49 (90,7 %) mittels einer US-

gesteuerten Punktion entnommen, die restlichen n= 5 (9,3%) chirurgisch. 

 

 3.4.4 Sonographische Daten 

Während der B-Bildsonographie wurden die im Ultraschall ermittelte Größe und die 

Echogenität der mesenterialer Raumforderuneng im Vergleich zur Milz beschrieben. 

Um die Echogenität intraparenchymaler Organe miteinander zu vergleichen, wird als 

Referenzorgan die Milz herangezogen. Verschiedene Echogenitäten werden als 

echofrei, echoarm, echoreich, isoechogen und komplexstrukturiert beschrieben. 



47 

 

3.4.5 Ergebnisse der Acoustic radiation force impulse -Messungen 

Bei den 11 ARFI-Messungen pro Patient wurden der Median, der Mittelwert, die 

Standardabweichung, der Interquartilsabstand und der Interquartilsabstand im 

Verhältnis zum Median errechnet. Zur Datenerhebung wurden diese Werte auf einem 

Ultraschallbild zusammen mit der abgebildeten Raumforderung im B-Modus 

abgebildet. 

 

3.5 Statistik 

Die Datenerhebung erfolge anhand von Ultraschallbildern und Patientendaten aus der 

Datenbank Orbis des Universitätsklinikums Marburg. Zur weiteren Datenauswertung 

wurde Microsoft Excel Programm Version 16.61 (Microsoft 365 MSO; Microsoft 

Corporation Redmond, WA, USA) verwendet. Die statistischen Analysen und 

Ergebnisse wurden mit dem Programm SPSS Version 26.0 (IBM, Armonk, NY, USA) 

erfasst. 

4. Ergebnisse 

 

4.1 Demographische Daten 

 

4.1.1 Geschlechterverteilung 

In dem aus insgesamt 69 Patienten bestehenden Kollektiv waren 51 (73,9 %) der 

Patienten männlich und 18 (26,1%) der Patienten weiblich. 
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Abbildung 27: Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv (n= 69 Patienten). 

 

4.1.2. Altersverteilung 

Das Durchschnittsalter der n= 69 Patienten betrug zum Zeitpunkt der US-

Untersuchungen 62 Jahre mit einer Standardabweichung von 14 Jahren. Die 

Altersspanne reichte von 21 bis 91 Jahren. 

4.1.3. Körperkonstitution 

Zur Beurteilung der Körperkonstitution und des Körperfettanteil wurde der Body-Mass-

Index (BMI) berechnet. Der durchschnittliche BMI-Wert lag bei 27,4 kg/m2 mit einer 

Standardabweichung von 5,5 kg/m2. Der niedrigste BMI-Wert lag bei 13,9 kg/m2 und 

der höchste bei 45,1 kg/m2 

 

 

 

Geschlechterverteilung

Männer;  51; 73,9% Frauen; 18; 26,1%
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4.2 Klinische Daten 

 

4.2.1 Verteilung der malignen mesenterialen Massen und benigne mesenteriale 

Massen 

Von den n= 69 untersuchten mesenterialen Raumforderungen waren 32/69 (46,4%) 

maligne (mMM) und 37/69 (53,6%) benigne (bMM). 

 

Abbildung 28: Verteilung maligner mesenterialer Massen (mMM) und benigner mesenterialer 

Massen (bMM). 

 

 

4.2.2 Maligne mesenteriale Masse 

Bei den n= 32 malignen mesenterialen Massen (mMM) lassen sich maligne 

hämatologische (n= 15) von malignen nicht- hämatologischen (n= 17) Massen 

unterscheiden. Unter den malignen hämatologischen Massen waren 14/15 Läsionen ein 

malignes Lymphom. In einem Fall war die hämatologische maligne Erkrankung auf ein 

Chlorom zurückzuführen (s.  Tabelle 1).   

 

Verteilung maligner und benigner Massen

maligne mesenteriale Massen (mMM); 32 ; 46,4% benigne mesenteriale Massen (bMM); 37; 53,6%



50 

 

Tabelle 1: Übersicht der malignen mesenterialen Massen 

Maligne hämatologische MM (n= 15) Maligne nicht- hämatologische MM (n= 

17) 

Lymphome (14) Desmoidtumor (2) 

Chlorom (1) Gastrointestialer Stromatumor (3) 

 Kolorektales Karzinom (2) 

 Neuroendokriner Tumor (3) 

 Duktales Adenokarzinom des Pankreas (1) 

 Liposarkome (2) 

 Merkelzellkarzinom (1) 

 Magenkarzinom (1) 

 Follikuläres Schilddrüsenkarzinom (1) 

 Ovarialkarzinom (1) 

 

 

 

 

4.2.3 Benigne mesenterialen Massen 

Die n= 37 benignen mesenterialen Massen (bMM) (53,6%) waren entweder im Rahmen 

einer Mesenteritis entzündlich bedingt (n= 26) oder ein unauffälliger betonter 

mesenterialer Fettkörper (n= 8). In n= 2 Fällen lag eine Heterotopie des Pankreas vor 

und in einem Fall (n= 1) ein Lipom vor. 
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Tabelle 2: Übersicht der benignen mesenterialen Massen nach Ursache 

bMM inflammatorischer  

Genese 

 

bMM nicht-inflammatorischer 

Genese 

Sklerosierende Mesenteritis (15) Heterotopes Pankreas (2) 

Mesenteriale Beteiligung bei M. 

Crohn (4) 

Lipom (1) 

Fettnekrose bei nekrotisierender 

Pankreatitis (2) 

 

Mesenteritis bei akuter 

ödematöser Pankreatitis (1) 

 

Mesenteritis durch 

Darmperforation (2) 

 

Unspezifische Entzündungen (2)  

 

 

 

4.2.4 Diagnosesicherung maligner mesenterialer Massen 

Bei 28 der 32 (87,5%) mMM wurde die Diagnose histologisch gesichert. Außer in 4/28 

Fällen (14,3%), in denen die Proben während einer Operation entnommen wurden, 

wurde das Biopsiematerial in Form einer US-gesteuerten Punktion entnommen. 

Die restlichen 12,4% (n= 4/32) der mMM wurden durch radiologische CT- oder MRT- 

Bildgebung und durch eine Histologie der Fernmetastasen gesichert. 
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Abbildung 29: Übersicht zur Diagnosesicherung der mMM. 

 

 

4.2.5 Diagnosesicherung benignen mesenterialen Massen 

Von den insgesamt n= 37 bMM wurden n=17 Diagnosen (45,9%) histologisch 

gesichert. Die weiteren 54,1% (n= 20) wurden durch radiologische und/oder 

sonographische Verlaufskontrollen bestätigt. 

 

 

Abbildung 30: Übersicht zur Diagnosesicherung der bMM. 
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4.3 Sonographische Auswertung 

 

4.3.1. Mesenteriale Massen im B-Mode-Ultraschall 

Die mMM zeigten im konventionellen B-Mode Ultraschall (US) in 90,6% (n= 29/32) 

der Fälle ein echoarmes Verhalten. Die übrigen 9,4% (n= 3) stellten sich isoechogen 

dar. Unter den bMM zeigten 11/37 (29,7%) ein echoarmes und 26/37 (70,3%) ein 

isoechogenes Verhalten im US. Daher besteht zwischen der echoarmen Darstellung im 

US und der Malignität einer Raumforderung eine Signifikanz (p < 0,001, Exakter Test 

nach Fischer). 

 

Abbildung 31: Übersicht der MM (MM= mesenteriale Massen) im B- Mode Ultraschall. 

 

4.3.2 Größe der mesenterialen Masse 

Bei der Größenbeurteilung der MM zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen 

der Größe der bMM und der Größe der mMM. Die mittlere Größe aller MMs betrug 

6,34 ± 3,93cm (1,5- 22 cm). Der Durchschnittswert für die Größe der bMM betrug 5,35 

± 2,4 cm. Die mittlere Größe der mMM lag bei 7,48 ± 4,98 cm (p= 0,15, Mann- 

Whitney-Test). 

29 ; 90,6%
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4.4 Acoustic radiation force impulse-Untersuchungen der mesenterialen 

Massen 

 

4.4.1 Mittlere Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeitsmessungen bei 

benignen mesenterialen Massen und malignen mesenterialen Massen 

Die ARFI-Messungen ergaben, dass bMM mit einer signifikant geringeren mittleren 

ARFI-Geschwindigkeit (MAG) von 1,59 ± 0,93 m/s einhergingen. Für die mMM 

zeigten sich höhere MAGs (2,76 ± 1,01 m/s). Die Unterschiede waren signifikant mit 

einem p-Wert  < 0,001, Mann- Whitney Test und dem U-Test. 

 

Abbildung 32: Darstellung der Unterschiede der mittleren ARFI-Geschwindigkeiten (mean 

ARFI  Velocity (MAV)) in m/s zwischen den benignen und malignen mesenterialen 

Raumforderungen in der Studie.  

Das X in jeder Box repräsentiert den MW der ARFI- Geschwindigkeiten, die horizontale  

Linie stellt den Median dar. bMM: benigne mesenteriale Massen (MAV = 1,59 ± 0,90 m/s),  

mMM: maligne mesenteriale Massen (MAV = 2,76 ± 1,01 m/s) (p < 0,001). 
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Abbildung 33:  ROC- Kurve (receiver operator characteristic) verdeutlicht die Unterschiede der 

mittleren ARFI- Geschwindigkeiten zwischen bMM und mMM. 

 

Durch die Festlegung eines Grenzwerts von 2,05 m/s, ergaben sich eine Sensitivität von 

75%, eine Spezifität von 70,3 %, ein positiv prädiktiver Wert von 68,6% und ein 

negativ prädiktiver Wert von 76,5 % bei der Diagnosestellung einer malignen 

mesenterialen Raumforderung (area under the curve (AUC) = 0,802, 95 %  

Konfidenzintervall = 0,699 - 0,904). 
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4.4.1.1 Mittlere Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeit am Beispiel 

einer benignen mesenterialen Masse 

 

 

Abbildung 34: A zeigt ein MRT- Bild, B zeigt ein US- Bild und C eine ARFI- Messung mit 11 

Messungen einer benignen RF. Läsion 1: lesion 1; Vs (m/s): velocity (Geschwindigkeit) in 

Meter pro Sekunde; Tiefe (cm); MW= Mittelwert; Std- Abw.: Standardabweichung; IQB: 

Interquartilbereich. (IQB wird hier äquivalent zu dem im Text verwendeten IQR benutzt, 

aufgrund der im Ultraschallgerät verwendeten Einstellung). 

 

Die in Abbildung 34 dargestellten Untersuchungsbefunde beziehen sich auf einen 

benignen Befund im Mesenterium eines 80- jährigen Mannes im Rahmen mit bekannter 

Autoimmun-Pankreatitis unter Immunsuppressionstherapie. Bild A zeigt ein als „misty 

mesentery“ bezeichnetes typisches Erscheinungsbild im rechten oberen Teil der 

Nabelregion (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Mahnken, Radiologie 

Universitätsklinikum Marburg). Das mit B markierte Ultraschallbild zeigt eine 

inhomogene, echoreiche Läsion.  

In C ist eine Tabelle mit 11 Messungen dargestellt. Der mittlere Geschwindigkeitswert 

(mW) beträgt 1,29 m/s und liegt damit unter dem Grenzwert von 2,05 m/s, ab dem MM 

als maligne eingestuft werden. Die mesenteriale Raumforderung wurde histologisch 

gesichert und ergab die Diagnose einer IgG-4-positiven sklerosierenden Mesenteritis, 

welche die MAG der ARFI- Messung hinsichtlich ihrer Dignitätseinschätzung bestätigt. 
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4.4.1.2 Mittlere Acoustic radiation force impulse-Geschwindigkeit am Beispiel 

einer malignen mesenterialen Masse 

 

Abbildung 35: A zeigt ein CT-Bild, B zeigt ein US-Bild und C eine ARFI-Messung mit 11 

Geschwindigkeiten einer malignen Raumforderung.  

Läsion 1: lesion 1; Vs (m/s): velocity (Geschwindigkeit) in Meter pro Sekunde; Tiefe (cm); 

MW = Mittelwert; Std- Abw.: Standardabweichung; IQB: Interquartilbereich. 

(IQB wird hier äquivalent zu dem im Text verwendeten IQR benutzt, aufgrund der im 

Ultraschallgerät verwendeten Einstellung). 

 

Die in Abbildung 35 dargestellten Untersuchungsbefunde beziehen sich auf einen 

malignen Befund eines 67-jährigen Mannes mit Tumorrezidiv eines Lymphoms. Das 

mit A markierte CT-Bild zeigt eine hypointense Läsion im linken Oberbauch. Im 

Ultraschallbild (B) erscheint eine wie für Lymphome typische echoarme 

Raumforderung. In der mit C markierten Tabelle über die mittleren ARFI- 

Geschwindigkeiten, ergibt sich als Mittelwert eine Geschwindigkeit von 2,72 m/s. Der 

histologische Bericht bestätigte die Diagnose eines hochmalignen Lymphoms. 
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Abbildung 36: A zeigt ein CT-Bild, B zeigt ein PET-CT und C ein US-Bild.  D präsentiert 11 

ARFI-Messungen der Geschwindigkeiten einer malignen mesenterialen Raumforderung. 

Läsion 1: lesion 1; Vs (m/s): Geschwindigkeit in Meter pro Sekunde; Tiefe (cm); MW = 

Mittelwert, Std-Abw.: Standardabweichung; IQB: Interquartilbereich. (IQB wird hier äquivalent 

zu dem im Text verwendeten IQR benutzt, aufgrund der im Ultraschallgerät verwendeten 

Einstellung). 

Abbildung 36 repräsentiert Untersuchungsergebnisse einer 76-jährigen Patientin mit 

Ovarialkarzinom in der Vorgeschichte bei Verdacht auf ein Rezidiv.   

Das CT-Bild zeigt eine hypodense mesenteriale Masse.  Im PET-CT zeigt sich ein 

intensives Signal im Bereich der Raumforderung, welches für eine hohe Aufnahmerate 

an Fluordesoxyglukose der mesenteriale Masse spricht, was wiederum den Verdacht auf 

eine mesenteriale Metastase erhärtet. In der Ultraschallbildgebung stellt sich eine 

echoarme Raumforderung dar (C). Die im mit D markierten Bild dargestellten 

Geschwindigkeiten ergeben einen MW von 4,05 m/s.  Nach frustraner Biopsie erfolgt 
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die Diagnosesicherung durch die Zusammenschau der Befunde, maßgeblich durch das 

PET-CT, bei dem der hochgradige Verdacht auf eine maligne Raumforderung gestellt 

wurde. Auch die mittels ARFI gemessene mittlere Geschwindigkeit von 4,05 m/s ist ein 

Hinweis auf die Malignität der Raumforderung.  

 

4.4.1.3 Vergleich der Acoustic radiation force impulse Daten von malignen 

mesenterialen Massen und benignen mesenterialen Massen  

 

Tabelle 3: Übersicht der ARFI- Messungen unterschiedlicher Krankheiten 

bMM: benigne mesenteriale Massen; MW: Mittelwert; Standardabweichung (Std-

Abw.); MAV: mean ARFI velocity; mMM: maligne mesenteriale Massen 

Untergruppe Anzahl 

der 

Läsionen 

Mittelwert (MW) ± 

Standardabweichung 

(Std- Abw.) 

Minimale 

MAV 

Maximale 

MAV 

Durchschnittstiefe 

der Messungen 

(MW ± SD in cm) 

bMM 37 1,59 ± 0,93 m/s 0,59 3,62 4,75 ± 1,2 m/s 

Mesenteritis 26 1,75 ± 1,02 m/s 0,59 3,62 4,53 ± 0,99 m/s 

mesenterialer 

betonter 

Fettkörper 

8 0,90 ± 0,24 m/s 0,67 1,35 5,43 ± 1,65 m/s 

andere 

benigne 

Massen 

3 1,99 ± 0,13 m/s 1,86 2,12 4,83 ± 1,26 m/s 

mMM 32 2,76 ± 1,01 m/s 0,77 4,22 4,25 ± 0,80 m/s 

nicht-

hämatologisch 

17 2,79 ± 1,03 m/s 1,18 4,22 4,07 ± 0,80 m/s 

hämatologisch 15 2,73 ± 1,03 m/s 0,77 4,18 4,47 ± 0,78 m/s 

 

In der Gesamtheit wurden bei den mMM höhere MAV (2,76 ± 1,01 m/s) gemessen als 

bei den bMM (1,59 ± 0,93 m/s).  In 26 der 37 bMM lag eine Mesenteritis vor, für die 
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der Mittelwert der MAV bei 1,75 ± 1,02 m/s lag.  Für die n= 8 Fälle eines fettbetonten 

Mesenteriums ergab die MAG einen Wert von 0,90 ± 0,24 m/s. Andere benigne 

mesenteriale Massen zeigten MAG-Werte von 1,99 ± 0,13 m/s.     

 

5. Diskussion 

Das Mesenterium wird als „vergessenes Organ“ mit seinen anatomischen, 

pathophysiologischen und immunologischen Strukturen in aktuellen Studien erforscht 

und beschrieben (Coffey & O’Leary, 2016; Alhyari et al., 2022).  

Im mesenterialen Fettgewebe können sich sowohl benigne als auch maligne 

Raumforderungen manifestieren, welche es, voneinander zu unterscheiden, gilt. Da ihre 

klinische Manifestation variabel ist und sich nicht selten Ähnlichkeiten in der 

Darstellung von benignen und malignen MMs in der Bildgebung zeigen, kann sich die 

Differenzierung schwierig gestalten (Coffey & O’Leary, 2016; Danford et al., 2019). 

Die Mesenteritis beispielsweise, eine gutartige mesenteriale Raumforderung, weist 

ähnliche radiologische Merkmale auf, wie maligne mesenteriale Neoplasmen. Diese 

Tatsache stellt für die Differenzierung zwischen diesen Entitäten eine diagnostische 

Herausforderung dar (Danford et al., 2019). Aus diesem Grund ist es für die Diagnostik 

mesenterialer Raumforderungen von großer Bedeutung, eine weitere nicht-invasive 

Untersuchungsmethode zu evaluieren, wie in dieser Arbeit die PSWE. 

 

5.1 Studienergebnisse und ihre klinische Relevanz 

 

5.1.1 Diagnostische Wertigkeit der Scherwellen-Elastographie  

Beide Methoden der Scherwellen-Elastographie (SWE) erwiesen sich bei der 

Diagnostik von Leberzirrhose und Leberfibrosen als geeignete Verfahren mit einer 

guten Reproduzierbarkeit (Bob et al., 2014; Petzold et al., 2019). Auch was die 

Differenzierung zwischen benignen und malignen Läsionen angeht, lieferten beide 



61 

 

Elastographiemethoden valide Ergebnisse (G. Li et al., 2013; Liu et al., 2015; Zhan et 

al., 2015). 

 

5.1.2 Diagnostische Wertigkeit der Punktscherwellenelastographie unter 

Verwendung von Acoustic radiation force impulse  

Im Rahmen einer standardisierten Studie untersuchten wir die Leistung von 

Punktscherwellenelastographie (PSWE) unter Verwendung von Acoustic radiation force 

impulse (ARFI) als neue US-basierte sonographische Modalität bei verschiedenen MM 

und als potenzielles Instrument für die Diagnose verschiedener MM. In der Studie war 

die mittlere ARFI-Geschwindigkeit für die Gruppe der mMM 2,76 m/s mit einer 

Standardabweichung von   1,01 m/s (Tabelle 3). Für die Gruppe der bMM (n=37/69) 

betrug die mittlere ARFI-Geschwindigkeit 1,59 m/s mit einer Standardabweichung von 

 0,93 m/s (Tab. 3). Maligne MM demonstrierten signifikant höhere MAGs verglichen 

mit bMM (p < 0,001, Mann-Whitney U-Test). 

Unter Verwendung des AUROC und um eine höhere Sensitivität und Spezifität zu 

erreichen, wählten wir einen Grenzwert von 2,05 m/s für die malignen 

Raumforderungen. Die berechnete Sensitivität, Spezifität, der positive prädiktive Wert 

und der negative prädiktive Wert betrugen 75,0%, 70,3%, 68,6%, 76,5%. 

Diese Untersuchungsergebnisse bestätigen wiederum, dass PSWE unter Verwendung 

von ARFI ein geeignetes zusätzliches, nicht-invasives Instrument zur Evaluierung von 

Malignität mesenterialer Raumforderungen darstellt. Die diagnostische Anwendung von 

PSWE ergänzt somit das Spektrum an sonographischen Untersuchungsmethoden neben 

dem konventionellen B-Bild Ultraschall und der kontrastmittel-unterstützten 

Sonographie (Tabelle 4).   

Insbesondere bei zufällig entdeckten Pathologien im Mesenterium kann ARFI 

möglicherweise zur Entscheidungsfindung, ob eine weiterführende Bildgebung oder 

eine histologische Diagnosesicherung erforderlich ist, beitragen. Die Kombination mit 

B-Mode-US-Merkmalen und Perfusionsmustern in der CEUS kann ebenfalls 

möglicherweise bei der Diagnosestellung zielführend sein. Wird jedoch die Malignität 

einer Erkrankung bestätigt, gilt das PET-CT nach wie vor als das bildgebende 
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Verfahren mit der höchsten diagnostischen Leistung (Tabelle 4).  

Da es sich bei den ARFI- Ergebnissen, Ultraschallmerkmalen und Perfusionsmustern im 

CEUS bezogen auf mesenteriale Raumforderungen um erste Ergebnisse handelt, muss 

darauf hingewiesen werden, dass weitere Untersuchungen und Studien an größeren 

Patientenzahlen erfolgen müssen. 

 

 

Tabelle 4: Übersicht zu den verschiedenen bildgebenden Verfahren bezüglich ihrer 

diagnostischen Leistung bei der Differenzierung zwischen benignen und malignen 

Raumforderungen 

US:Ultraschall, CEUS: contrast-enhanced ultrasound, PET-CT: Positronen-Emissions 

Tomographie-Computertomographie, ARFI-Elastografie: acoustic radiation force 

impulse- elastographie Diammax: Maximum des Shortachsen Diameters der MMS, 

SUVmax: Maximum des standardisierten Absorptionswert, ppW: positiver prädiktiver 

Wert, npW: negativer prädiktiver Wert 
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Autor Patienten-

anzahl 

Bildgebung Malignitäts-

verdächtige  

Parameter 

Sensitivität 

(%) 

Spezifität 

(%) 

ppW npW p-

Wert 

Trenker et 

al.,  

(2017) [11] 

*  

69 B-Bild-US echoarm oder 

komplexes 

Echomuster 

 

glatte 

Randbegrenzung 

94 

 

 

 

 

81 

 

50 

 

 

 

 

68 

80 

 

 

 

 

84 

79 

 

 

 

 

63 

<0,001 

 

 

 

 

<0,005 

Trenker et 

al.,  

(2017) [11] 

* 

69 CEUS Wash-out in 

parenchymaler 

Phase 

75 59 80 52 <0,005 

Nakatani et 

al., (2013) 

[12] ** 

71 PET-CT Diammax > 10 

mm 

 

SUVmax  3,0 

69 

 

 

85 

98 

 

 

98 

90 

 

 

92 

93 

 

 

96 

<0,001 

 

 

<0,001 

vorliegende 

Studie 

69 ARFI- 

Elastografie 

mittlere ARFI -

Geschwindigkeit 

> 2,05 m/s 

75 70 69 77 <0,001 

 

*Die hier angegebenen Werte für Sensitivität, Spezifität, den positiv prädiktiven und negativ 

prädiktiven Wert bei den B-Bild und CEUS-Untersuchungen wurden anhand der Ergebnisse aus 

der vorliegenden Studie berechnet. ** In dieser Studie wurde die diagnostische Leistung des 

Fludesoxyglucose-PET-CT bei der Unterscheidung zwischen lebensfähigen malignen Läsionen 

und gutartigen Erkrankungen bei Patienten mit nebligem Mesenterium untersucht (Patienten mit 

voluminösen mesenterialen Massen wurden ausgeschlossen). 
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5.2 Charakteristische Darstellung der mesenterialen Massen im B-Bild 

Ultraschall 

 

5.2.1 Maligne mesenteriale Massen im B-Bild-Ultraschall 

Bei n= 29 der 32 Patienten (90,6%) mit einer malignen Raumforderung stellten sich die 

MMs als echoarme Strukturen im konventionellen B-Bild-US dar. In den restlichen 3 

Fällen (9,4%) präsentierten sich die mMMs isoechogen. Anhand dieser Ergebnisse zeigt 

sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der echoarmen Darstellung einer MM 

und ihrer Malignität im Vergleich zu isoechogenen Massen (p < 0,001, Fischer Exact 

Test). Auch in einer anderen Studie, die das Verhalten mesenterialer Raumforderungen 

im B-Bild und der CEUS untersuchte, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem echoarmen Erscheinungsbild einer MM und der Malignität (p < 0,005) 

(Trenker et al., 2017). 

 

5.2.2 Benigne mesenteriale Massen im B-Bild-Ultraschall 

Bei den benignen Raumforderungen zeigte sich eine umgekehrte Verteilung. Während 

11 der 37 RFs (29,7%) echoarm erschienen, stellten sich 26/37 (70,3%) der bMM 

isoechogen dar. Das sonographische Erscheinungsbild gilt daher nicht als valides 

Kriterium für die Benignität einer Raumforderung. Auch Trenker et. al, die in ihrer 

Studie mit n= 69 Patienten mesenteriale Raumforderungen untersuchten, konnten kein 

charakteristisches Echoverhalten für benigne MM im B-Bild-US feststellen (Trenker et 

al., 2017). 

 

5.3 Vergleich der mittleren Acoustic radiation force impulse-

Geschwindigkeiten bei Mesenteritis mit der mittleren Acoustic radiation 

force impulse-Geschwindigkeiten der malignen mesenterialen Massen 

Die MAGs der sklerosierenden Mesenteritis (15/69; 21,7%) (1,53  0,96 m/s) waren 

signifikant niedriger als die der mMM (32/69; 46,4%) (2,76  1,01 m/s; p= 0,001). 

Diese Ergebnisse sind wichtig, da die sklerosierende Mesenteritis und die mMM in 

verschiedenen Bildgebungsmodalitäten wie CT oder CEUS ähnliche Merkmale 

aufweisen können und daher möglicherweise nicht voneinander unterschieden werden 



65 

 

können (Horton et al., 2003; Trenker et al., 2017). Die deutliche Abgrenzung einer 

sklerosierenden Mesenteritis von einer malignen Neoplasie in Bezug auf die MAGs ist 

entscheidend, da die SM mit 21,7% die häufigste benigne Raumforderung in dieser 

Studie darstellt (Tab. 3).  

Es ist jedoch zu beachten, dass eine sklerosierende Mesenteritis auch sekundär durch 

eine zugrunde liegende bösartige Erkrankung verursacht werden kann (Green et al., 

2018). Daher sollte bei Verdacht auf sklerosierende Mesenteritis immer eine 

histologische Bestätigung in Betracht gezogen werden.  

Der Großteil der Patienten mit der definitiven Diagnose Mesenteritis litten nicht unter 

einer Systemerkrankung. 3 der 15 Patienten (20%) mit gesicherter Mesenteritis waren 

von einer Systemerkrankung, einer Ileitis im Rahmen von Morbus Crohn, eines NETs 

und einer Hodgkin-Erkrankung, betroffen. Bei 46,7 % der an einer Mesenteritis 

erkrankten Patienten, war die Diagnose ein Zufallsbefund, und die Patienten waren 

beschwerdefrei. In 2 von 15 Fällen (13,3%) fielen die Patienten durch Symptome wie 

Allgemeinzustandsverschlechterung, abdominelle Abwehrspannung oder im Rahmen 

einer Verlaufskontrolluntersuchung auf. 3 der 15 (20%) Patienten mit Mesenteritis 

gaben Oberbauchschmerzen und ein Patient (6,7%) rechtsseitigen Unterbauchschmerz 

an. 

5.4 Vergleich der mittleren Acoustic radiation force impulse- 

Geschwindigkeiten bei hämatologischen und nicht-hämatologischen 

Malignomen 

Die MAGs von hämatologischen Malignomen (15/69; 21,7 %) (2,79  1,03 m/s) 

unterscheiden sich nicht signifikant von denen der nicht-hämatologischen Malignome 

(17/69; 24,6%) (2,73  1,03 m/s, p > 0,05). Daher ist eine Differenzierung zwischen 

hämatologischen und nicht-hämatologischen Malignomen mittels ARFI-Elastographie 

nicht möglich. 
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5.5 Limitationen der Studie 

 

5.5.1 Reliabilität der Elastographie 

In der Literatur wird ein Minimum von 10 validen US-Elastographie-Messungen mit 

einer Erfolgsrate von mehr als 60% (die Anzahl der validen Messungen in Relation zur 

Gesamtanzahl der Messungen) beschrieben, um eine exakte Reproduzierbarkeit zu 

erzielen (Barr et al., 2015; Jung & Kim, 2012, S. 201). In Anlehnung daran wurden in 

dieser Studie bei jedem Probanden 11 Messungen durchgeführt und ausgewertet. Die 

Studienergebnisse beziehen sich allerdings auf Messungen bei Patienten mit 

Leberfibrose (Barr et al., 2015; Jung & Kim, 2012). Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es 

keine vergleichbaren Messungen an Mesenterialpathologien.  

 

Der Interquartilsabstand (IQR) gilt außerdem als valider Parameter für die 

Elastographie. 

Der IQR ist ein Streuungsmaß der deskriptiven Statistik und gibt die Breite des 

Intervalls an, in dem sich die mittleren 50 % einer Stichprobe befinden. Die Stichproben 

werden zuvor der Größe nach sortiert. Bei der Sortierung stellt x1 = das untere Quartil 

(25.Perzentile) und x2= das obere Quartil (75.Perzentile) dar (Jung & Kim, 2012; Upton 

& Cook, 1996). 

In den aktuellen Richtlinien der EFSUMB wurde der Parameter der Erfolgsquote von 

60% aus 10 Messungen durch das Verhältnis von IQB/Median abgelöst (Boursier et al., 

2013; Chapman et al., 2017; Săftoiu et al., 2019a). IQB/Median stellt ab 10 

durchgeführten Messungen einen validen Parameter für die Reliabilität der 

Elastographie dar. Für hepatische Anwendungen gilt eine Elastographie-Messung als 

nicht reliabel, wenn der IQB/Median > 30 % ist. Bei einem IQB/Median von über 30% 

gilt die Elastographie-Messung nur dann als valide, wenn der Median weniger als 1,5 

m/s (< 7,5 kPa) beträgt (Chapman et al., 2017; Săftoiu et al., 2019a). 

Spezielle Richtwerte für eine Anzahl an elastographischen Messungen bei 

Untersuchung des Mesenteriums gibt es bis dato nicht. Die für die 

Scherwellenelastographie erhaltenen Werte variieren zwischen den unterschiedlichen 
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US-Geräten und den untersuchten Organen und sind daher nicht austauschbar (Săftoiu 

et al., 2019a). 

 

5.5.2 Technische Einschränkungen 

Während der US-Untersuchungen kam es in einigen Fällen zu einem Messversagen 

(d.h. Messfehler mit wiederkehrenden X.XX-Anzeigen auf dem US-Bildschirm). 

Möglicher Grund dafür könnte die anatomische Lage des Mesenteriums sein. Da das 

Mesenterium beweglich mit Darmschlingen im Abdomen verbunden ist, kann es zu 

dessen Überlagerung mit luftgefüllten Darmanteilen kommen, welche bei der ARFI-

Untersuchung Schwierigkeiten bereiten können. In einem solchen Fall wurde die Lage 

des Patienten vorsichtig verändert, um eine Messung mit adäquaten Ergebnissen zu 

erzielen. 

 

5.5.3 Gewebeabhängige Einflüsse 

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, die Gewebesteifigkeiten und MAGs der 

malignen mesenterialen Massen (n= 32) untereinander zu vergleichen, da sich 

Tumormassen heterogen verhalten. Ungleichheiten entstehen zum einen durch den 

Vergleich verschiedener Tumorentitäten (n= 8 Lymphom, n= 2 Plasmozytome, n= 3 

GIST, n= 3 Neuroendokriner Tumor und n= 2 Kolorektales Karzinom etc.) (Piersma et 

al., 2020), zum anderen durch die Heterogenität der Zellen innerhalb eines Tumors. 

Nicht alle Zellen tragen gleichermäßen zur Tumorprogression bei. Auch in ihrer 

Wirksamkeit auf Chemotherapeutika und in ihren Wachstumsraten unterscheiden sie 

sich (Bleijs et al., 2019). 

Jeder Tumor hat seine eigene geometrische Konstitution. Fibrosierungen und 

Kalzifizierungen, wie sie in vielen Tumorarten zu finden sind, treten nicht einheitlich 

verteilt im Tumorgewebe auf (Pantongrag-Brown et al., 1995; Piersma et al., 2020). 

Daher kann eine ARFI-Messung, bei der nur punktuell Gewebe erfasst wird, nicht ohne 

den artifiziellen Einfluss durch o.g. Gewebeveränderungen garantiert werden. 
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5.5.4 Patientenindividuelle Einschränkungen 

Neben den technischen Einschränkungen sind patientenindividuelle Faktoren bei der 

Evaluierung der ARFI-US-Elastographie zu berücksichtigen. 

Da während der Messungen mit Atemkommandos gearbeitet wurde, ist das 

Messergebnis von der individuellen Mitarbeit des Patienten abhängig. So wurde 

beispielsweise bei älteren morbiden Patienten beobachtet, dass diese Probleme hatten, 

den Atem anzuhalten. Außerdem mussten die Patienten während der 11 Messungen still 

liegen bleiben, damit sich während der Messungen die ROI nicht verschiebt oder von 

Darmabschnitten überlagert wurde.  

Um möglichst wenig Verfälschungen durch die individuelle Mitarbeit des Patienten bei 

den Atemkommandos zu erhalten, wurde die Untersuchung in der Mitte der Exspiration 

durchgeführt. Die Schwankungen, die dadurch auftreten können, dass Patienten nicht 

lange genug den Atem anhalten können, konnten so reduziert werden. 

 

Nicht nur die Compliance der Patienten, sondern auch ihre körperliche Konstitution 

kann Einfluss auf die US-Bilder und MAG-Messungen haben (Bota et al., 2014; 

Chapman et al., 2017). So kann ein  adipöser Ernährungszustand  die 

Elastographiemessung für den Untersucher erschweren. Die Untersuchung eines 

adipösen Patienten stellt den Untersucher aufgrund der erhöhten Menge an Bauchfett 

vor eine Herausforderung (Carucci, 2013).  

 

Übergewicht ist per Definition ab einem Body-Mass-Index (BMI) von > 25- 29,9 kg/m2 

erreicht, während man Adipositas ab einem BMI > 30 kg/m2 definiert (Bota et al., 

2014). 

Da in der vorliegenden Studie der durchschnittliche BMI bei 27.4 ± 5.5 (13,9 - 45.1) 

lag, ist dieser Einflussfaktor auch hier zu berücksichtigen. 

Bisherige Studien belegten, dass zwischen einem BMI > 30 kg/m2  bei Patienten mit 

Leberzirrhose und erhöhter Gewebesteifigkeit eine positive Korrelation besteht 

(Chapman et al., 2017).  Bota et al. bewiesen außerdem, dass die Rate an 

unzuverlässigen Messergebnissen bei übergewichtigen Patienten (BMI= 25-29,9 kg/m2) 



69 

 

und fettleibigen Patienten (BMI > 30 kg/m2) erhöht war (Bota et al., 2014). Aufgrund 

der hier dargestellten Zusammenhänge ist eine artifizielle Erhöhung der MAG- 

Messungen bei den Studienteilnehmern nicht auszuschließen.   

Foucher et al. beschrieben bei TE-Untersuchungen an 2114 Probanden mit chronischer 

Lebererkrankung eine Ausfallsrate von 4,5 % bei einem BMI > 28 kg/m2 (Foucher et 

al., 2006).  

Obwohl Studien den Einfluss eines erhöhten BMIs auf die Gewebesteifigkeit und das 

Untersuchungsverfahren belegen (Bota et al., 2014; Chapman et al., 2017; Foucher et 

al., 2006), gibt es in der gegenwärtigen Literatur diesbezüglich diskrepante Ergebnisse. 

Hudson et al. zeigten, dass kein signifikanter Unterschied zwischen SWE-Messungen 

der Gruppe von Patienten mit BMI > 25 kg/m2 und der Gruppe von Patienten mit BMI 

< 25 kg/m2 besteht (Hudson et al., 2013). 

Neben dem Einfluss auf die Gewebesteifigkeit durch erhöhtes Körpergewicht ist das 

veränderte Aussehen des Mesenteriums in bildgebenden Verfahren wie CT oder 

Ultraschall zu nennen (Unlu et al., 2016). Bei insgesamt erhöhtem Körperfettanteil kann 

auch das Mesenterium verfetten und sich als echoreiche Struktur im Ultraschall B-Mode 

darstellen. Die erhöhte Echogenität des Gewebes entsteht dadurch, dass Fettgewebe im 

Ultraschall stärker reflektiert wird (Smereczyński et al., 2015). In aktuellen Studien 

wird ein Zusammenhang zwischen einem veränderten Erscheinungsbild und 

Fettleibigkeit sowie inflammatorischen Veränderungen im Mesenterium hergestellt 

(Unlu et al., 2016).  

In der hier durchgeführten Studie waren 8 der 37 benignen Läsionen mesenterial betonte 

Fettkörper. Alle der 8 Patienten mit mesenterial betontem Fettkörper waren per 

Definition mit einem BMI von > 25 kg/m² übergewichtig. In der genaueren Analyse 

zeigte sich, dass 4 der 8 Patienten mit einem BMI > 25- 29,9 kg/m² unter Präadipositas 

litten. 2 der 8 Patienten hatten eine Adipositas Grad 1 (BMI > 30-34,9 kg/m²) und 

jeweils einer von den insgesamt 8 Patienten litt unter einer Adipositas 2. (35- 39,9 

kg/m²) und 3. (≥ 40 kg/m²) Grades. Daher sollte der Einfluss eines erhöhten 

Körperfettanteils mit konsekutiver Verfettung des Mesenteriums hier berücksichtigt 

werden. 
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Die mesenterial betonten Fettkörper ließen sich allein von der Darstellung im B-Bild 

und den MAG-Messungen nicht von anderen benignen Läsionen (Mesenteritis (n= 26 

und n= 3 nicht-inflammatorischen Läsionen) unterscheiden. Wie auch die 

sklerosierende Mesenteritis stellten sich die betonten mesenterialen Fettkörper 

echoreich im B-Bild dar. Die mittlere ARFI-Geschwindigkeit, die für die mesenterial 

betonten Fettkörper errechnet wurde, lag bei 0,90 ± 0,24 m/s, während die MAG aller 

Mesenteritiden bei 1,75 ± 1,02 m/s lag. Insgesamt wurde für die gesamte Gruppe 

benigner MM eine MAG von 1,59 ± 0,93 m/s. Trotz der niedrigeren MAG der 

Subgruppe mesenterial betonter Fettkörper mit 0,9 m/s lässt sich dieser anhand der 

MAV nicht signifikant von einer anderen benignen Raumforderung unterscheiden 

(Tabelle 3).  

 

5.5.5 Untersucherabhängige Bias 

Wie jede US-Untersuchung ist auch die ARFI-Elastographie von der Erfahrung des 

Untersuchers abhängig (Săftoiu et al., 2019b). In Studien, die die Reliabilität 

verschiedener US-Elastographien untersuchten, konnte gezeigt werden, dass der US-

Anwender praktische Erfahrung und adäquates Wissen benötigt, um die US-

Elastographie im medizinisch-juristischen Rahmen des spezifischen Landes korrekt 

anwenden zu können. Die EFSUMB veröffentlicht diesen Aspekt als eine ihrer 

Empfehlungen in den aktuellen Leitlinien von 2018 (Săftoiu et al., 2019a). Ferraioli et 

al., konnten in ihrer Studie von 2014 zeigen, dass sich die Reproduzierbarkeit der 

Elastographie-Messungen bei Lebern nach Übungseinheiten über ein Zeitintervall 

verbesserte (Ferraioli et al., 2014). Deshalb wurden in dieser Studie alle 

Untersuchungen von einem mit Level 3 qualifizierten Untersucher (C.G., Innere 

Medizin) mit mehr als 35 Jahren Ultraschallerfahrung durchgeführt. 

Die ARFI-Elastographie ist weniger untersucherabhängig als andere 

Ultraschallverfahren (SE), die die Elastographie eines Gewebes messen. Grund dafür 

ist, dass die akustische Strahlung in den Ultraschallsensor implementiert ist. So können 

kurz andauernde akustische Strahlungsimpulse in einer ausgewählten Region (ROI) 
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Gewebeverschiebungen erzeugen, ohne dass externe Kompression durch den 

Untersucher angewendet werden muss (D’Onofrio, 2013). 

 

5.5.6 Reproduzierbarkeit 

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie war die Bewertung der Inter-Rater-

Reliabilität und der Intra-Rater-Reliabilität bei der Durchführung der ARFI-

Elastographie-Untersuchung im Mesenterium nicht möglich. Um diese zu bestimmen, 

benötigt es weitere Studien mit Patienten, deren mesenteriale Raumforderungen zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten und von unterschiedlichen praktizierenden Ärzten 

sonographiert werden. In anderen Studien an unterschiedlichen Organen wurden die 

Reproduzierbarkeit der ARFI-Untersuchungen allerdings beschrieben (Alhyari et al., 

2022; Bob et al., 2014; Ma et al., 2014). 

 

5.5.7 Größe des Patientenkollektivs 

Da sich das Patientenkollektiv auf eine Patientenanzahl von n= 69 Patienten beschränkt, 

sind weitere große prospektive Studien erforderlich, um diese Ergebnisse zu validieren. 

5.5.8 Validierung der Diagnose 

Nicht bei jeder Raumforderung erfolgte die Diagnosesicherung histologisch. Lag kein 

histologischer Befund vor, so wurden die Diagnosen durch künftige bildgebende 

Querschnittsuntersuchungen (CT, MRT) und/oder sonographische Bildgebung im 

Rahmen von Verlaufskontrollen nach mindestens 3 Monaten bestätigt. Dazu ist 

anzumerken, dass langsam wachsende Tumore wie beispielsweise einige Lymphome 

auch nach 3 Monaten noch unverändert in der Bildgebung erscheinen können, weshalb 

die histologische Sicherung, als Goldstandard zur Diagnosesicherung, jeder Bildgebung 

als Verlaufskontrolle überlegen ist. 
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6. Zusammenfassung 

Die Ultraschall-Elastographie ist ein weit verbreitetes diagnostisches Mittel, was 

verlässige Aussagen über die Gewebesteifigkeit eines Organs zulässt. Sie findet 

Anwendung in diversen Organen wie der Leber, Milz, Pankreas, Niere, Prostata, Brust 

und Schilddrüse etc. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es keine aktuellen Empfehlungen/ 

Leitlinien bezüglich ihrer Durchführbarkeit am Mesenterium.  

In der vorliegenden Studie wurden von September 2018 bis November 2021 n= 69 

Patienten mit mesenterialen Raumforderungen unter Verwendung von ARFI untersucht. 

Ziel dabei war es, die Läsionen anhand ihrer Gewebesteifigkeit und der daraus 

resultierenden mittleren ARFI-Geschwindigkeit zu differenzieren. Die Ergebnisse 

zeigten, dass die MAVs der benignen Raumforderung mit einem Durchschnittswert von 

1,59 ± 0,93 m/s niedriger waren als die MAGs der malignen Raumforderungen. Als 

Durchschnittswert der MAGs der malignen Raumforderungen ergab sich 2,76 ± 1,01 

m/s. Die Wahl des Cut- off- Werts von 2,05 m/s ergab eine Sensitivität von 75 % und 

eine Spezifität von 70,3 % bei der Diagnose einer malignen Raumforderung (area under 

the curve= 0,802, 95% CI= 0,699-0,904). Bei den Untergruppen der hämatologischen 

(n= 15) Massen gegenüber den nicht-hämatologischen (n=17) Massen zeigten beide 

Subgruppen eine ähnlich hohe MAG mit 2,73 ± 1,03 m/s und 2,79 ± 1,0 m/s. 

Ein Vergleich der MAG-Werte bei Mesenteritis (15/69; 21,7 %) (1,53 ± 0,96 m/s) ergab 

signifikant niedrigere Werte als die der malignen Läsionen insgesamt (32/69; 46,6%) 

(2,76 ± 1,01 m/s; p= 0,001).  

Bei der Darstellung im B-Bild-Ultraschall konnte hinsichtlich der Größe der 

Raumforderung nicht zwischen Benignität und Malignität unterschieden werden. 

Bezüglich des Echoverhaltens der Läsionen zeigte sich jedoch ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Entitäten, da echoarme Massen signifikant häufiger mit 

Malignität assoziiert waren (p= 0.001). 

In Anbetracht der dargestellten Ergebnisse stellt die ARFI-Elastographie neben dem B-

Bild-US und CEUS ein nicht-invasives Untersuchungsverfahren bei der Unterscheidung 

zwischen benignen und malignen Raumforderungen im Mesenterium dar. Um die 

Ergebnisse dieser Studie jedoch zu validieren, sind weitere prospektive randomisierte 

Studien erforderlich. 
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7. Summary 

Ultrasound elastography is a widely used diagnostic tool that provides reliable 

information about the tissue stiffness of an organ. It is used in various organs such as 

the liver, spleen, pancreas, kidney, prostate, breast and thyroid gland etc. At present, 

there are no current recommendations/guidelines regarding its feasibility in the 

mesentery. 

In the present study, n= 69 patients with mesenteric masses were examined using ARFI 

from September 2018 to November 2021. The aim was to differentiate the lesions based 

on their tissue stiffness and the resulting mean ARFI velocity. The results showed that 

the MAVs of the benign lesions were lower than the MAVs of the malignant lesions, 

with an average value of 1.59 ± 0.93 m/s. The average value of the MAVs of the 

malignant masses was 2.76 ± 1.01 m/s. The choice of the cut-off value of 2.05 m/s 

resulted in a sensitivity of 75 % and a specificity of 70.3 % for the diagnosis of a 

malignant mass (area under the curve = AUC = 0.802, 95% CI= 0.699-0.904). In the 

subgroups of hematologic (n= 15) versus non-hematologic (n= 17) masses, both 

subgroups showed a similarly high MAV of 2.73 ± 1.03 m/s and 2.79 ± 1.0 m/s, 

respectively. 

A comparison of the MAV values for mesenteritis (15/69; 21.7%) (1.53 ± 0.96 m/s) 

revealed significantly lower values than those for malignant lesions overall (32/69; 

46.6%) (2.76 ± 1.01 m/s; p= 0.001). 

On B-scan ultrasound, no distinction could be made between benign and malignant 

lesions with regard to the size of the mass. However, there was a significant difference 

between the entities with regard to the echo behavior of the lesions, as low-echo masses 

were significantly more frequently associated with malignancy (p= 0.001). 

In view of the results presented, ARFI elastography is a non-invasive examination 

method alongside B-scan US and CEUS for differentiating between benign and 

malignant mesenteric masses. However, further prospective randomized studies are 

required to validate the results of this study. 



74 

 

8. Literaturverzeichnis 

Alhyari, A., Görg, C., Dietrich, C. F., Trenker, C., Ludwig, M., & Safai Zadeh, E. 

(2022). Diagnostic Performance of Point Shear Wave Elastography Using 

Acoustic Radiation Force Impulse Technology in Peripheral Pulmonary 

Consolidations: A Feasibility Study. Ultrasound in Medicine & Biology, 48(5), 

778–785. https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2021.12.015 

Asendorpf, J. & Wallbott, H. G. (1979). Maße der Beobachterübereinstimmung: Ein 

systemischer Vergleich. 10(Zeitschrift für Sozialpsychologie), 243–252. 

Bamber, J., Cosgrove, D., Dietrich, C., Fromageau, J., Bojunga, J., Calliada, F., 

Cantisani, V., Correas, J.-M., D’Onofrio, M., Drakonaki, E., Fink, M., Friedrich-

Rust, M., Gilja, O., Havre, R., Jenssen, C., Klauser, A., Ohlinger, R., Saftoiu, 

A., Schaefer, F., … Piscaglia, F. (2013). EFSUMB Guidelines and 

Recommendations on the Clinical Use of Ultrasound Elastography. Part 1: Basic 

Principles and Technology. Ultraschall in der Medizin - European Journal of 

Ultrasound, 34(02), 169–184. https://doi.org/10.1055/s-0033-1335205 

Barr, R. G., Ferraioli, G., Palmeri, M. L., Goodman, Z. D., Garcia-Tsao, G., Rubin, J., 

Garra, B., Myers, R. P., Wilson, S. R., Rubens, D., & Levine, D. (2015). 

Elastography Assessment of Liver Fibrosis: Society of Radiologists in 

Ultrasound Consensus Conference Statement. Radiology, 276(3), 845–861. 

https://doi.org/10.1148/radiol.2015150619 

Beatrice Amann-Vesti, Christoph Thalhammer (Hrsg.). (2015). Kursbuch Doppler-und 

Duplexsonografie (4. Aufl.). Georg Thieme. 



75 

 

Benninghoff, Drenckhahn, A., Detlev. (2008). Anatomie Makroskopische Anatomie, 

Histologie, Embryologie, Zellbiologie Band 1 (17. Aufl., Bd. 1). ELSEVIER 

URBAN & FISCHER. 

Beyer, L. P., & Schreyer, A. (2018). „Misty mesentery“: Mesenteriale Pannikulitis und 

verwandte Prozesse. Der Radiologe, 58(1), 56–59. 

https://doi.org/10.1007/s00117-017-0330-z 

Bleijs, M., Van De Wetering, M., Clevers, H., & Drost, J. (2019). Xenograft and 

organoid model systems in cancer research. The EMBO Journal, 38(15), 

e101654. https://doi.org/10.15252/embj.2019101654 

Bob, F., Bota, S., Sporea, I., Sirli, R., Petrica, L., & Schiller, A. (2014). Kidney shear 

wave speed values in subjects with and without renal pathology and inter-

operator reproducibility of acoustic radiation force impulse elastography 

(ARFI)—Preliminary results. PloS One, 9(11), e113761. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0113761 

Bojunga, J., & Mondorf, A. (2019). Schilddrüsen-Elastografie. Laryngo-Rhino-

Otologie, 98(03), 150–156. https://doi.org/10.1055/a-0790-0885 

Bota, S., Sporea, I., Sirli, R., Popescu, A., Danila, M., Jurchis, A., & Gradinaru-Tascau, 

O. (2014). Factors associated with the impossibility to obtain reliable liver 

stiffness measurements by means of Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) 

elastography—Analysis of a cohort of 1031 subjects. European Journal of 

Radiology, 83(2), 268–272. https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2013.11.019 

Boursier, J., Konate, A., Guilluy, M., Gorea, G., Sawadogo, A., Quemener, E., Oberti, 



76 

 

F., Reaud, S., Hubert-Fouchard, I., Dib, N., & Calès, P. (2008). Learning curve 

and interobserver reproducibility evaluation of liver stiffness measurement by 

transient elastography: European Journal of Gastroenterology & Hepatology, 

20(7), 693–701. https://doi.org/10.1097/MEG.0b013e3282f51992 

Bruno, C., Minniti, S., Bucci, A., & Pozzi Mucelli, R. (2016). ARFI: From basic 

principles to clinical applications in diffuse chronic disease—a review. Insights 

into Imaging, 7(5), 735–746. https://doi.org/10.1007/s13244-016-0514-5 

Carucci, L. R. (2013). Imaging obese patients: Problems and solutions. Abdominal 

Imaging, 38(4), 630–646. https://doi.org/10.1007/s00261-012-9959-2 

Cha, E.-J. (2011). Dedifferentiated liposarcoma of the small bowel mesentery 

presenting as a submucosal mass. World Journal of Gastrointestinal Oncology, 

3(7), 116–118. https://doi.org/10.4251/wjgo.v3.i7.116 

Chapman, T., Dubinsky, T., & Barr, R. G. (2017). Ultrasound Elastography of the 

Liver: What the Clinician Needs to Know: Ultrasound Elastography of the 

Liver. Journal of Ultrasound in Medicine, 36(7), 1293–1304. 

https://doi.org/10.7863/ultra.16.08001 

Coffey, J. C., & O’Leary, D. P. (2016). The mesentery: Structure, function, and role in 

disease. The Lancet Gastroenterology & Hepatology, 1(3), 238–247. 

https://doi.org/10.1016/S2468-1253(16)30026-7 

Coffey, J. C., & O’leary, D. P. (2017). Defining the mesentery as an organ and what this 

means for understanding its roles in digestive disorders. Expert Review of 

Gastroenterology & Hepatology, 11(8), 703–705. 



77 

 

https://doi.org/10.1080/17474124.2017.1329010 

Danford, C. J., Lin, S. C., & Wolf, J. L. (2019). Sclerosing Mesenteritis. The American 

Journal of Gastroenterology, 114(6), 867–873. 

https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000000167 

Dekking, F. M., Kraaikamp, C., Lopuhaä, H. P., & Meester, L. E. (2005). A Modern 

Introduction to Probability and Statistics. Springer London. 

https://doi.org/10.1007/1-84628-168-7 

Department of Ultrasound, Institute of Fundamental Technological Research, Polish 

Academy of Sciences, Warsaw, Poland, Nowicki, A., Dobruch-Sobczak, K., & 

Department of Ultrasound, Institute of Fundamental Technological Research, 

Polish Academy of Sciences, Warsaw, Poland. (2016). Wprowadzenie do 

ultradźwiękowej elastografii. Journal of Ultrasonography, 16(65), 113–124. 

https://doi.org/10.15557/JoU.2016.0013 

Diab, R., Virarkar, M., Saleh, M., Elsheif, S., Javadi, S., Bhosale, P., & Faria, S. (2020). 

Imaging spectrum of mesenteric masses. Abdominal Radiology, 45(11), 3618–

3636. https://doi.org/10.1007/s00261-020-02535-1 

Dietrich, C., Bamber, J., Berzigotti, A., Bota, S., Cantisani, V., Castera, L., Cosgrove, 

D., Ferraioli, G., Friedrich-Rust, M., Gilja, O., Goertz, R., Karlas, T., de Knegt, 

R., de Ledinghen, V., Piscaglia, F., Procopet, B., Saftoiu, A., Sidhu, P., Sporea, 

I., & Thiele, M. (2017). EFSUMB Guidelines and Recommendations on the 

Clinical Use of Liver Ultrasound Elastography, Update 2017 (Long Version). 

Ultraschall in der Medizin - European Journal of Ultrasound, 38(04), e16–e47. 

https://doi.org/10.1055/s-0043-103952 



78 

 

D’Onofrio, M. (2013). Acoustic radiation force impulse of the liver. World Journal of 

Gastroenterology, 19(30), 4841. https://doi.org/10.3748/wjg.v19.i30.4841 

Estourgie, R. J., & van Beek, M. W. P. (1981). Mesenteric Cysts. European Journal of 

Pediatric Surgery, 32(03), 223–230. https://doi.org/10.1055/s-2008-1063264 

Ezhapilli, S. R., Moreno, C. C., Small, W. C., Hanley, K., Kitajima, H. D., & Mittal, P. 

K. (2014). Mesenteric masses: Approach to differential diagnosis at MRI with 

histopathologic correlation: Mesenteric Masses. Journal of Magnetic Resonance 

Imaging, 40(4), 753–769. https://doi.org/10.1002/jmri.24690 

Fang, C., Lim, A., & Sidhu, P. S. (2020). Ultrasound-based liver elastography in the 

assessment of fibrosis. Clinical Radiology, 75(11), 822–831. 

https://doi.org/10.1016/j.crad.2020.01.005 

Ferraioli, G., Wong, V. W.-S., Castera, L., Berzigotti, A., Sporea, I., Dietrich, C. F., 

Choi, B. I., Wilson, S. R., Kudo, M., & Barr, R. G. (2018). Liver Ultrasound 

Elastography: An Update to the World Federation for Ultrasound in Medicine 

and Biology Guidelines and Recommendations. Ultrasound in Medicine & 

Biology, 44(12), 2419–2440. https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2018.07.008 

Foucher, J., Cast??ra, L., Bernard, P.-H., Adhoute, X., Laharie, D., Bertet, J., Couzigou, 

P., & De L??dinghen, V. (2006). Prevalence and factors associated with failure 

of liver stiffness measurement using FibroScan in a prospective study of 2114 

examinations: European Journal of Gastroenterology & Hepatology, 18(4), 

411–412. https://doi.org/10.1097/00042737-200604000-00015 

Fraquelli, M., Rigamonti, C., Casazza, G., Conte, D., Donato, M. F., Ronchi, G., & 



79 

 

Colombo, M. (2007). Reproducibility of transient elastography in the evaluation 

of liver fibrosis in patients with chronic liver disease. Gut, 56(7), 968–973. 

https://doi.org/10.1136/gut.2006.111302 

Gennisson, J.-L., Deffieux, T., Fink, M., & Tanter, M. (2013). Ultrasound elastography: 

Principles and techniques. Diagnostic and Interventional Imaging, 94(5), 487–

495. https://doi.org/10.1016/j.diii.2013.01.022 

Green, M. S., Chhabra, R., & Goyal, H. (2018). Sclerosing mesenteritis: A 

comprehensive clinical review. Annals of Translational Medicine, 6(17), 336–

336. https://doi.org/10.21037/atm.2018.07.01 

Gu, G.-L., Wang, S.-L., Wei, X.-M., Ren, L., Li, D.-C., & Zou, F.-X. (2008). Sclerosing 

mesenteritis as a rare cause of abdominal pain and intraabdominal mass: A cases 

report and review of the literature. Cases Journal, 1(1), 242. 

https://doi.org/10.1186/1757-1626-1-242 

Heese, F., & Görg, C. (2006). Diagnostische Wertigkeit einer internistischen 

Referenzsonographie (DEGUM-Stufe 3). Ultraschall in der Medizin - European 

Journal of Ultrasound, 27(03), 220–224. https://doi.org/10.1055/s-2006-926665 

Horton, K. M., Lawler, L. P., & Fishman, E. K. (2003). CT findings in sclerosing 

mesenteritis (panniculitis): Spectrum of disease. Radiographics: A Review 

Publication of the Radiological Society of North America, Inc, 23(6), 1561–

1567. https://doi.org/10.1148/rg.1103035010 

Hudson, J. M., Milot, L., Parry, C., Williams, R., & Burns, P. N. (2013). Inter- and 

Intra-Operator Reliability and Repeatability of Shear Wave Elastography in the 



80 

 

Liver: A Study in Healthy Volunteers. Ultrasound in Medicine & Biology, 

39(6), 950–955. https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2012.12.011 

Hussein, M. R. A., & Abdelwahed, S. R. (2015). Mesenteric panniculitis: An update. 

Expert Review of Gastroenterology & Hepatology, 9(1), 67–78. 

https://doi.org/10.1586/17474124.2014.939632 

Issa, I., & Baydoun, H. (2009). Mesenteric panniculitis: Various presentations and 

treatment regimens. World Journal of Gastroenterology, 15(30), 3827. 

https://doi.org/10.3748/wjg.15.3827 

Jain, S. K., Mitra, A., Kaza, R. C. M., & Malagi, S. (2012). Primary mesenteric 

liposarcoma: An unusual presentation of a rare condition. Journal of 

Gastrointestinal Oncology, 3(2), 147–150. https://doi.org/10.3978/j.issn.2078-

6891.2011.051 

Jung, K. S., & Kim, S. U. (2012). Clinical applications of transient elastography. 

Clinical and Molecular Hepatology, 18(2), 163–173. 

https://doi.org/10.3350/cmh.2012.18.2.163 

Kang, H.-J., Lee, J. Y., Lee, K. B., Joo, I., Suh, K.-S., Lee, H.-K., & Han, J. K. (2019). 

Addition of Reliability Measurement Index to Point Shear Wave Elastography: 

Prospective Validation via Diagnostic Performance and Reproducibility. 

Ultrasound in Medicine & Biology, 45(7), 1594–1602. 

https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2019.03.007 

Kim, J. Y., Hong, S.-M., & Ro, J. Y. (2017). Recent updates on grading and 

classification of neuroendocrine tumors. Annals of Diagnostic Pathology, 29, 



81 

 

11–16. https://doi.org/10.1016/j.anndiagpath.2017.04.005 

Lee, S. L., Kim, E. Y., & Seo, K. J. (2021). Primary mesenteric neuroendocrine tumour. 

Clinics and Research in Hepatology and Gastroenterology, 45(2), 101465. 

https://doi.org/10.1016/j.clinre.2020.05.013 

Li, G., Li, D.-W., Fang, Y.-X., Song, Y.-J., Deng, Z.-J., Gao, J., Xie, Y., Yin, T.-S., 

Ying, L., & Tang, K.-F. (2013). Performance of shear wave elastography for 

differentiation of benign and malignant solid breast masses. PloS One, 8(10), 

e76322. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0076322 

Li, X., Wu, W., Yuan, Y., Zhu, Z., Liu, X., Xiao, D., & Long, X. (2024). CT energy 

spectral parameters of creeping fat in Crohn’s disease and correlation with 

inflammatory activity. Insights into Imaging, 15(1), 10. 

https://doi.org/10.1186/s13244-023-01592-6 

Li, Y., Zhu, W., Gong, J., & Shen, B. (2017). The role of the mesentery in Crohn’s 

disease. The Lancet Gastroenterology & Hepatology, 2(4), 244–245. 

https://doi.org/10.1016/S2468-1253(17)30036-5 

Liu, B., Liang, J., Zheng, Y., Xie, X., Huang, G., Zhou, L., Wang, W., & Lu, M. (2015). 

Two-dimensional shear wave elastography as promising diagnostic tool for 

predicting malignant thyroid nodules: A prospective single-centre experience. 

European Radiology, 25(3), 624–634. https://doi.org/10.1007/s00330-014-3455-

8 

Ma, J., Ding, H., Mao, F., Sun, H., Xu, C., & Wang, W. (2014). Assessment of liver 

fibrosis with elastography point quantification technique in chronic hepatitis B 



82 

 

virus patients: A comparison with liver pathological results. Journal of 

Gastroenterology and Hepatology, 29(4), 814–819. 

https://doi.org/10.1111/jgh.12479 

McGraw, K. O., & Wong, S. P. (1996). Forming inferences about some intraclass 

correlation coefficients. Psychological Methods, 1(1), 30–46. 

https://doi.org/10.1037/1082-989X.1.1.30 

Mindelzun, R. E., Jeffrey, R. B., Lane, M. J., & Silverman, P. M. (1996). The misty 

mesentery on CT: Differential diagnosis. American Journal of Roentgenology, 

167(1), 61–65. https://doi.org/10.2214/ajr.167.1.8659422 

Moraes, P. H. de M., Sigrist, R., Takahashi, M. S., Schelini, M., & Chammas, M. C. 

(2019). Ultrasound elastography in the evaluation of thyroid nodules: Evolution 

of a promising diagnostic tool for predicting the risk of malignancy. Radiologia 

Brasileira, 52(4), 247–253. https://doi.org/10.1590/0100-3984.2018.0084 

Ozturk, A., Grajo, J. R., Dhyani, M., Anthony, B. W., & Samir, A. E. (2018). Principles 

of ultrasound elastography. Abdominal Radiology, 43(4), 773–785. 

https://doi.org/10.1007/s00261-018-1475-6 

Pantongrag-Brown, L., Buetow, P. C., Carr, N. J., Lichtenstein, J. E., & Buck, J. L. 

(1995). Calcification and fibrosis in mesenteric carcinoid tumor: CT findings 

and pathologic correlation. American Journal of Roentgenology, 164(2), 387–

391. https://doi.org/10.2214/ajr.164.2.7839976 

Perrot, M. de, Bründler, M.-A., Tötsch, M., Mentha, G., & Morel, P. (2000). Mesenteric 

Cysts. Digestive Surgery, 17(4), 323–328. https://doi.org/10.1159/000018872 



83 

 

Petzold, G., Hofer, J., Ellenrieder, V., Neesse, A., & Kunsch, S. (2019). Liver Stiffness 

Measured by 2‐Dimensional Shear Wave Elastography: Prospective Evaluation 

of Healthy Volunteers and Patients With Liver Cirrhosis. Journal of Ultrasound 

in Medicine, 38(7), 1769–1777. https://doi.org/10.1002/jum.14866 

Piersma, B., Hayward, M.-K., & Weaver, V. M. (2020). Fibrosis and cancer: A strained 

relationship. Biochimica et Biophysica Acta (BBA) - Reviews on Cancer, 

1873(2), 188356. https://doi.org/10.1016/j.bbcan.2020.188356 

Prof.Dr.med.R.M. Huber (Hrsg.). (2020). Tumoren der Lunge und des Mediastinums: 

Empfehlung zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge (12. Aufl.). 

Zuckerschwerdt Verlag München. 

Rieker, R. J., Quentmeier, A., Weiss, C., Kretzschmar, U., Amann, K., Mechtersheimer, 

G., Bläker, H., & Otto, H. F. (2000). Cystic lymphangioma of the small-bowel 

mesentery: Case report and a review of the literature. Pathology & Oncology 

Research, 6(2), 146–148. https://doi.org/10.1007/BF03032366 

Rivera, E. D., Coffey, J. C., Walsh, D., & Ehrenpreis, E. D. (2019). The Mesentery, 

Systemic Inflammation, and Crohn’s Disease. Inflammatory Bowel Diseases, 

25(2), 226–234. https://doi.org/10.1093/ibd/izy201 

Rosón, N., Garriga, V., Cuadrado, M., Pruna, X., Carbó, S., Vizcaya, S., Peralta, A., 

Martinez, M., Zarcero, M., & Medrano, S. (2006). Sonographic findings of 

mesenteric panniculitis: Correlation with CT and literature review. Journal of 

Clinical Ultrasound: JCU, 34(4), 169–176. https://doi.org/10.1002/jcu.20214 

Ross, S. M. (2010). Introductory statistics (3rd ed). Academic Press/Elsevier. 



84 

 

Săftoiu, A., Gilja, O. H., Sidhu, P. S., Dietrich, C. F., Cantisani, V., Amy, D., 

Bachmann-Nielsen, M., Bob, F., Bojunga, J., Brock, M., Calliada, F., Clevert, 

D. A., Correas, J.-M., D’Onofrio, M., Ewertsen, C., Farrokh, A., Fodor, D., 

Fusaroli, P., Havre, R. F., … Vilmann, P. (2019). The EFSUMB Guidelines and 

Recommendations for the Clinical Practice of Elastography in Non-Hepatic 

Applications: Update 2018. Ultraschall in der Medizin - European Journal of 

Ultrasound, 40(04), 425–453. https://doi.org/10.1055/a-0838-9937 

Schmidt, G., & Görg, C. (2008). Kursbuch Ultraschall: Nach den Richtlinien der 

DEGUM und der KBV. 

Schober, M., Jesenofsky, R., Faissner, R., Weidenauer, C., Hagmann, W., Michl, P., 

Heuchel, R. L., Haas, S. L., & Löhr, J.-M. (2014). Desmoplasia and 

chemoresistance in pancreatic cancer. Cancers, 6(4), 2137–2154. 

https://doi.org/10.3390/cancers6042137 

Shiina, T., Nightingale, K. R., Palmeri, M. L., Hall, T. J., Bamber, J. C., Barr, R. G., 

Castera, L., Choi, B. I., Chou, Y.-H., Cosgrove, D., Dietrich, C. F., Ding, H., 

Amy, D., Farrokh, A., Ferraioli, G., Filice, C., Friedrich-Rust, M., Nakashima, 

K., Schafer, F., … Kudo, M. (2015). WFUMB Guidelines and 

Recommendations for Clinical Use of Ultrasound Elastography: Part 1: Basic 

Principles and Terminology. Ultrasound in Medicine & Biology, 41(5), 1126–

1147. https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2015.03.009 

Shrout, P. E., & Fleiss, J. L. (1979). Intraclass correlations: Uses in assessing rater 

reliability. Psychological Bulletin, 86(2), 420–428. https://doi.org/10.1037/0033-

2909.86.2.420 



85 

 

Sigrist, R. M. S., Liau, J., Kaffas, A. E., Chammas, M. C., & Willmann, J. K. (2017). 

Ultrasound Elastography: Review of Techniques and Clinical Applications. 

Theranostics, 7(5), 1303–1329. https://doi.org/10.7150/thno.18650 

Smereczyński, A., Kołaczyk, K., & Bernatowicz, E. (2015). Intra-abdominal fat. Part I. 

The images of the adipose tissue localized beyond organs. Journal of 

Ultrasonography, 15(62), 318–325. https://doi.org/10.15557/JoU.2015.0028 

Trenker, C., Zadeh, E., Petzold, G., Görg, C., & Neesse, A. (2017). Mesenteric Masses 

on 2D Mode and Contrast-Enhanced Ultrasound: A Retrospective Study in 69 

Patients. Ultraschall in der Medizin - European Journal of Ultrasound, 38(06), 

655–660. https://doi.org/10.1055/s-0043-105577 

Unlu, E., Okur, N., Acay, M. B., Kacar, E., Ozdinc, S., Balcik, C., & Tokgoz, O. T. 

(2016). The Prevalence of Incidentally Detected Idiopathic Misty Mesentery on 

Multidetector Computed Tomography: Can Obesity be the Triggering Cause? 

Canadian Association of Radiologists Journal, 67(3), 212–217. 

https://doi.org/10.1016/j.carj.2015.06.004 

Upton, G. J. G., & Cook, I. (1996). Understanding statistics (1. publ). Oxford 

University Press. 

van Krieken, J. H., Otter, R., Hermans, J., van Groningen, K., Spaander, P. J., van de 

Sandt, M. M., Keuning, J. F., & Kluin, P. M. (1989). Malignant lymphoma of 

the gastrointestinal tract and mesentery. A clinico-pathologic study of the 

significance of histologic classification. NHL Study Group of the 

Comprehensive Cancer Center West. The American Journal of Pathology, 

135(2), 281–289. 



86 

 

Vlachos, K., Archontovasilis, F., Falidas, E., Mathioulakis, S., Konstandoudakis, S., & 

Villias, C. (2011). Sclerosing Mesenteritis: Diverse clinical presentations and 

dissimilar treatment options. A case series and review of the literature. 

International Archives of Medicine, 4(1), 17. https://doi.org/10.1186/1755-7682-

4-17 

Wat, S. Y. J., Harish, S., Winterbottom, A., Choudhary, A. K., & Freeman, A. H. 

(2006). The CT appearances of sclerosing mesenteritis and associated diseases. 

Clinical Radiology, 61(8), 652–658. https://doi.org/10.1016/j.crad.2006.02.012 

Winant, A. J., Vora, A., Ginter, P. S., Levine, M. S., & Brylka, D. A. (2014). More than 

just metastases: A practical approach to solid mesenteric masses. Abdominal 

Imaging, 39(3), 605–621. https://doi.org/10.1007/s00261-014-0090-4 

Wirtz, M. A., & Caspar, F. (2022). Beurteilerübereinstimmung und 

Beurteilerreliabilität: Methoden zur Bestimmung und Verbesserung der 

Zuverlässigkeit von Einschätzungen mittels Kategoriensystemen und 

Ratingskalen. Hogrefe, Verlag für Psychologie. 

Yeh, H. C., & Chahinian, A. P. (1980). Ultrasonography and computed tomography of 

peritoneal mesothelioma. Radiology, 135(3), 705–712. 

https://doi.org/10.1148/radiology.135.3.7384459 

Yin, W., Zheng, G., Chen, Y., Chen, D., Sun, N., Yang, Y., Sun, X., & Kang, L. (2016). 

CT differentiation of malignant peritoneal mesothelioma and tuberculous 

peritonitis. La Radiologia Medica, 121(4), 253–260. 

https://doi.org/10.1007/s11547-015-0609-y 



87 

 

Yoon, J. H., Lee, J. M., Han, J. K., & Cho, B. I. (2014). Shear Wave Elastography for 

Liver Stiffness Measurement in Clinical Sonographic Examinations: Evaluation 

of Intraobserver Reproducibility, Technical Failure, and Unreliable Stiffness 

Measurements. Journal of Ultrasound in Medicine, 33(3), 437–447. 

https://doi.org/10.7863/ultra.33.3.437 

Yuri, T., Miyaso, T., Kitade, H., Takasu, K., Shikata, N., Takada, H., & Tsubura, A. 

(2011). Well-differentiated liposarcoma, an atypical lipomatous tumor, of the 

mesentery: A case report and review of the literature. Case Reports in Oncology, 

4(1), 178–185. https://doi.org/10.1159/000327266 

Zhan, J., Jin, J.-M., Diao, X.-H., & Chen, Y. (2015). Acoustic radiation force impulse 

imaging (ARFI) for differentiation of benign and malignant thyroid nodules—A 

meta-analysis. European Journal of Radiology, 84(11), 2181–2186. 

https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2015.07.015 

Zwillinger, D., & Kokoska, S. (2000). CRC standard probability and statistics tables 

and formulae. Chapman & Hall/CRC. 

 

 

 

 

 

 

 



88 

 

9. Anhang 

 

9.1 Abkürzungsverzeichnis 

ARFI   acoustic radiation force impulse 

AUC   area under the curve 

AUROC                      area under the ROC curve 

BMI   Body-Mass-Index 

bMM   benigne mesenteriale Massen 

B-Mode/ B-Bild  brightness modulation 

CEUS   contrast-enhanced ultrasound (kontrastmittelverstärkter 

Ultraschall) 

C.G.   Christian Görg 

CT   Computertomographie 

DE   Dehnungs-Elastographie 

DEGUM  deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 

EFSUMB  european Federation for Ultrasound in Medicine and Biology 

GEP   gastroenteropankreatische Region 

GEP-NEN  gastroenteropankreatische neuroendocrine Neoplasien 

GIST   Gastrointestinaler Stromatumor 

GIT   Gastrointestinaltrakt 

HPF   Hauptgesichtsfeld  

Hz   Hertz 
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ICC   Interklassen-Korrelationskoeffizient 

IMT   inflammatorisch myofibroblastischer Tumor 

IQR   Intequartilsabstand 

KM   Kontrastmittel 

LP   Liposarkom 

MAV   mean ARFI- velocity (mittlere ARFI-Geschwindigkeit) 

MM   mesenteriale Masse / Massen 

mMM   maligne mesenteriale Massen 

MP   Mesenteropathien 

MRT   Magnetresonanztomographie 

MW   Mittelwert 

mW   mittlerer Geschwindigkeitswert 

NEC   neuroendokrines Karzinom 

NET   neuroendokriner Tumor 

PE   Probenentnahme 

PET-CT  Positronen-Emissions-Computer- Tomographie 

PID   Patientenidentifikationsnummer 

PSWE   Punktschwerwellenelastographie 

RF   Raumforderung/ Raumforderungen 

ROC-Kurve  receiver operator characteristic 

ROI   region of interest 
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SE   stress elastography 

SM   sklerosierende Mesenteritis 

Std- Abw.  Standardabweichung 

SWE   Scherwellenelastographie 

TE   Transiente Elastographie 

US   Ultraschall 

VTI   Virtual Touch Imaging 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



91 

 

9.2 Verzeichnis akademischer Lehrer 

Meine akademischen Lehrer an der Philipps-Universität Marburg waren die Damen und 

Herren: 

Adarkwah, Albers, Alhyari, Baum, Bäumlein, Bartsch, Becker, Berger, Birk, Bösner, 

Bücking, Burchert, Czubayko, Denkert, Dettmeyer, Dielmann, Duda, Fuchs-

Winkelmann, Franz, Frink, Fritz, Geks, Geraedts, Görg, Gress, Grgic, Hartinger, 

Häußermann, Hemmeter, Hertl, Hoch, Holst, Hoß, Hoyer, Hundt, Irqususi, Jansen, 

Jerrentrup, Josephs, Koczulla, Kalder, Kann, Kanngießer, Kerl, Kircher, Kirschbaum, 

Klose, Kluge, Knöppel, Köhler, Kühnert, Kruse, Lohoff, Lübbe, Luster, Mahnken, 

Maier, Maier, Maisner, Menzler, Neubauer, Nimsky, Oberkircher, Oertel, 

Pagenstecher,Pöttgen, Ramanswamy, Rodepeter, Ruchholtz, Schäfer, Schieffer, Seifart, 

Seitz, Sekundo, Sevinc, Sommer, Stuck, Timmermann, Vogelmeier, Vojnar, Wagner, 

Wallot, Worzfeld, Wulf, Zadeh, Ziller, Ziring, Zwiorek. 

 

Meine akademischen Lehrer im Tertial Innere Medizin am Krankenhaus Porz am Rhein 

in Köln waren die Damen und Herren: 

Anders, Berenjkoub, Kroesen, Rottländer, Tonnelier 

 

Meine akademischen Lehrer im Tertial Chirurgie am Kantonspital Frauenfeld (Schweiz) 

waren die Damen und Herren: 

Apprich, Baechtold, Müller, Probst, Strothmann, Teixeira, Trujillo. 

 

 

 



92 

 

9.3 Danksagung 

Ich möchte mich an dieser Stelle bei allen bedanken, die mich im Rahmen meiner 

Dissertation unterstützt und begleitet haben. 

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. Christian Görg für Anregung und 

Überlassung des Themas und enorme Unterstützung bis zum Fertigstellen dieser Arbeit. 

Ebenfalls möchte ich mich herzlich bei Dr. Ehsan Safai Zadeh für die zuverlässige 

Betreuung und außerordentlich gute Beratung während des Erstellens der Arbeit 

bedanken. 

Ich danke außerdem Dr. Amjad Alhyari für die Unterstützung bei der Bearbeitung der 

statistischen Analysen und abschließenden Textkorrekturen. 

Mein Dank gilt außerdem, dem Team der Ultraschallambulanz für die unkomplizierte 

Kooperation bei der Benutzung der Räumlichkeiten und eine stets freundliche und 

hilfsbereite Arbeitsatmosphäre. 

 

Meinen Eltern, die mir die medizinische Ausbildung und damit auch diese Dissertation 

ermöglicht haben, widme ich zum Dank diese Arbeit. 

 

 

 

 

 

 



93 

 

9.4 Ehrenwörtliche Erklärung 

„Ich erkläre ehrenwörtlich, dass ich die dem Fachbereich Medizin der Philipps-

Universität Marburg zur Promotionsprüfung eingereichte Arbeit mit dem Titel  

 

„Stellenwert der Punktscherwellen – Elastographie zur Dignitätseinschätzung  

mesenterialer Raumforderungen“ 

 

in der Klinik für Innere Medizin Schwerpunkt Gastroenterologie, Onkologie und 

Immunologie unter Leitung von Prof. Dr. Christian Görg mit Unterstützung von Dr. 

Ehsan Safai Zadeh ohne sonstige Hilfe selbst durchgeführt und bei der Abfassung der 

Arbeit keine anderen als die in der Dissertation aufgeführten Hilfsmittel benutzt habe. 

Ich habe bisher an keinem in- oder ausländischen Medizinischen Fachbereich ein 

Gesuch um Zulassung zur Promotion eingereicht, noch die vorliegende oder eine andere 

Arbeit als Dissertation vorgelegt.“ 

Ich versichere, dass ich sämtliche wörtlichen oder sinngemäßen Übernahmen und Zitate 

kenntlich gemacht habe. 

Mit dem Einsatz von Software zur Erkennung von Plagiaten bin ich einverstanden. 

Vorliegende Arbeit wurde in folgenden Publikationsorganen „Diagnostics“   

veröffentlicht. 

Mülheim, den 25.03.2024 

Svenja Kawohl 

 

Marburg, den 28.03.2024 

Prof. Dr. Christian Görg 



94 

 

 


