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Morbus Crohn (MC) und Colitis ulcero-
sa (CU) gehoren zu den chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankungen (CED).
Neben der Endoskopie stellt die Radio-
logie einen wesentlichen Eckpfeiler der
Diagnostik dar. Dies gilt sowohl fiir die
Erstdiagnose als auch im Verlauf der Er-
krankung. Der Radiologie kommt spe-
ziell bei der Diagnose von Komplikati-
onen, wie Fisteln, Abszessen, Stenosen,
aber auch Perforationen, eine Schliissel-
rolle zu, welche das Management des Pa-
tienten entscheidend beeinflussen kann.
Dies gilt sowohl fiir die internistische als
auch fir die chirurgische Therapie.

Interdisziplindre Besprechung

An unserem Zentrum besteht eine histo-
risch gewachsene enge Zusammenarbeit
zwischen der Chirurgie, Gastroenterolo-
gie und Radiologie. Als Ausdruck davon
wurde bereits vor Langem eine interdis-
ziplindre Besprechung in den Riumen
der Radiologie ins Leben gerufen, bei
der analog zu einem Tumorboard der
denPatienten fithrende Gastroenterologe
den Fall vorstellt und unter Betrachtung
der Bilder (kommentiert und erldutert
von einem Radiologen) gemeinsam mit
einem Chirurgen das weitere Vorgehen
festgelegt und anschlieffend mit dem Pa-
tienten besprochen wird. Durch diesen
regelmifligen Austausch hat sich einer-
seits das Verstindnis untereinander ver-
bessert (isoliert betrachtet haben die ver-
schiedenen Disziplinen mitunter unter-
schiedliche Herangehensweisen an den-
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Was will der Kliniker vom Radiologen

wissen?

selben Fall), und zugleich konnte auch die
Patientenversorgung optimiert werden.

Neue Therapeutika

Die Therapieoptionen haben sich in den
letzten Jahren durch einige neue Medika-
mente entscheidend erweitert, zusdtzlich
stehen einige weitere knapp vor der Zu-
lassung. Zumindest was unser Zentrum
anbelangt, hat sich daher auch die Her-
angehensweise verdndert. Unsere Chir-
urgen verstehen sich primar als ,, Kompli-
kationsmanager®, insofern spielt die Ra-
diologie bei der Identifikation eben jener
Komplikationen eine entscheidende Rol-
le, da sich bei Vorliegen selbiger das the-
rapeutische Management entsprechend
andert.

Auch gibt es schon ldnger zwei ver-
schiedene Ansitze: ,,Step up“ vs. ,,Top
down". Bei Ersterem wird die Einleitung
der medikamentosen Therapie als Reak-
tion auf Schiibe mit Eskalierung von topi-
schen Steroiden tiber dieklassischen alten
Immunsuppressiva wie Azathioprin und
6-Mercaptopurin bis hin zu den moder-
neren Biologika adapiert. Bei ,,Top down*
wird zwar auch auf akute Schiibe rea-
giert, aber mit dem Gedanken, durch
eine gleich zu Beginn aggressivere The-
rapie den Verlauf der Erkrankung zu én-
dern (also letztlich irreversible Schiden
am Darm zu verhindern), wird gleich mit
den potentesten Medikamenten, den Bio-
logika (oft in Kombination mit den klas-
sischen Immunsuppressiva), begonnen
und dann nach Moglichkeit deeskaliert

[1]. Insgesamt hat sich durch den frithzei-
tigen Einsatz der Biologika die Zahl der
Operationen wie auch der Hospitalisie-
rungenvermindert. Aufderanderen Seite
gibt es nun aber auch mehr Patienten, die
frither vermutlich primér operiert wor-
den wiren, nun aber eine weitere (darm-
erhaltende) medikamenttse Therapie er-
halten konnen. In der diesbeziiglichen
Entscheidungsfindung kommt neben der
Endoskopie gerade der Radiologie eine
entscheidende Rolle zu.

Abdominelle Diagnostik bei
CED

Bei der CU ist die radiologische Bild-
gebung (abgesehen vom Abdomen leer
beim schweren akuten Schub zum Aus-
schluss einer Perforation oder eines
Megakolons) im Vergleich zur Endosko-
pie von eher untergeordneter Bedeutung.

Ganz anders beim MC, wo dem En-
teroklysma (bzw. der Enterographie) eine
zentrale Rolle bei der Erstdiagnose sowie
auch in der Verlaufskontrolle zukommt.
Idealerweise sollte bei dieser Untersu-
chung der MRT gegeniiber der CT der
Vorzug gegeben werden. Grund dafiir
ist die fehlende Strahlenbelastung bei der
MRT und der Umstand, dass diese Unter-
suchung bei vielen Patienten wiederholt
durchgefiihrt werden muss und die ku-
mulative Strahlenbelastung daher durch-
aus relevant werden kann.

Um den Stellenwertin der Erstdiagno-
se zu verstehen, ist es wichtig, den ubli-
chen Kanon der CED-Abklirung zu ken-
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nen: Wenn klinisch der Verdacht einer
CED besteht, sollte im Rahmen der Ab-
klarung eine Dick- und Diinndarmun-
tersuchung sowie - falls klinisch indi-
ziert — auch eine Magenuntersuchung
erfolgen [2]. Standardmiflig wird initi-
al eine Koloskopie durchgefiihrt. Gewe-
beproben erlauben sowohl die Diagnose
einer CU als auch eines MC im Kolon
und im terminalem Ileum, sofern Letz-
teres intubiert werden kann. Die endo-
skopisch/klinische Diagnose CED sollte
alsodurch diehistologische Aufarbeitung
bestitigt bzw. verifiziert werden. Anzu-
merken ist, dass die histopathologische
Differenzierung von MC und UC nicht
immer einfach ist. In 10 % der Fille stellt
sich die primére Diagnose, auch wenn
sie von Experten gestellt wird, spater als
falsch heraus.

Sollte die endoskopische Untersu-
chung im Kolon keine Auffilligkeiten
ergeben, aber das terminale Ileum nicht
intubierbar sein, so ist bei entspre-
chender Klinik und einem positiven
Stuhl-Calprotectin-Test, welcher Ent-
ziindungsaktivitit im Darm anzeigt,
eine radiologische Diinndarmabkldrung
der ndchste Schritt. Hier wird dann
tiblicherweise eine MRT- oder CT-En-
terographie durchgefiihrt [3].

Dabeiistdie primére Fragestellung das
Vorliegen einer MC-Affektion des Diinn-
darms im Sinne einer Wandverdickung
sowie das Vorliegen von Komplikatio-
nen (sieche @Tab. 1). Abhingig von der
radiologischen Veranderung im Zusam-
menspiel mit der Klinik entscheidet sich
dann tblicherweise die Therapie.

Abb. 1 « Typisches
intraoperatives Bild
einer intestinointes-
tinalen Fistel

Stenosen

Die hiufigste Verdnderung sind selbst-
verstandlich die Verdickung der Darm-
wand und dasbegleitende Vorliegen einer
Stenose. Die klinisch wirksame therapie-
bediirftige Stenose wird durch das Vor-
liegen einer préstenostischen Dilatation,
d.h. eine Erweiterung > 3,5 cm, diagnos-
tiziert. Selbstverstindlich sollten radiolo-
gisch diagnostizierte therapiebediirftige
Stenosen mit einer klinischen Stenose-
symptomatik korrelieren. Dies sind meist
postprandiale Schmerzen und Krimpfe,
aber auch Erbrechen.

Die erste Frage bei Stenosen ist ih-
re Qualitit. Stenosen koénnen durch eine
entziindliche Verbreiterung der Wand,
meist der Mukosa, entstehen. Diese Art
der Stenose spricht oft gut auf eine an-
tientziindliche Therapie an. Die Ursa-
che von Stenosen kann allerdings auch
eine zunehmende Fibrosierung sein. Hier
ist eine Ballondilatation bei kurzstrecki-
gen Stenosen bis 5 cm bzw. eine Striktur-
plastik indiziert. Langstreckige Stenosen,
d.h. Stenosen ab 25-30cm, miissen al-
lerdings meist reseziert werden, da sie
oft zu einer Unterbrechung der norma-
len propulsiven Darmmotilitit und we-
gen der Transportstorung zu Subileusbe-
schwerden fithren. Eine gut durchgefiihr-
te CT/MRT-Enterographie kann oft zwi-
schen diesen beiden Formen (entziind-
lich vs. fibrotisch) unterscheiden, wobei
zunehmend auch die kontrastverstarkte
Ultraschalluntersuchung (in erfahrener
Hand!) hierbei zum Einsatz kommt [4].
Aufgrund der verschiedenen Therapien
ist diese Unterscheidung wesentlich.

Abb. 2 A Endoskopisches Bild einer Fistel

Die weiteren Fragen sind natiirlich
die Lage und, wie erwéhnt, die Linge
der Stenose. Eine Ballondilatation wird
iiblicherweise nur im terminalen oder
neoterminalen Ileum durchgefiihrt. Die
Mehrzahl der Stenosen betriftt dabei eine
postoperative Anastomosenstenose [5].
Fir die Planung der chirurgischen The-
rapie ist natiirlich auch die Lage der Ste-
nosenwesentlich. Allerdings muss darauf
hingewiesen werden, dass bei jedem chi-
rurgischen Eingriff der gesamte Diinn-
darm abgetastet werden muss und daher
die Bildgebung hier mehr als Indikati-
onsstellung und Orientierung beziiglich
der Lage zu sehen ist. Eine préopera-
tiv durchgefiihrte Koloskopie erspart das
Abtasten des gesamten Kolons, was bei
laparoskopischen Eingriffen nicht unbe-
dingt ausreichend griindlich moglich ist.

Eine CT/MRT-Enterographie wird
natiirlich auch aus genannten Griinden
gelegentlich zur Verlaufskontrolle her-
angezogen, um den Therapieerfolg zur
erkennen bzw. bei Bedarf eine Therapie-
dnderung durchzufihren.

Fisteln

Eine weitere typische MC-Alteration
ist das Vorliegen von Fisteln (@ Abb. 1
und 2). Hier ist zundchst die Diagnose
wesentlich. Fisteln bediirfen einer The-
rapie. Trotz verschiedener Ansichten in
der Literatur [6, 7] ist unsere interdiszi-
plinédre Arbeitsgruppe der Meinung, dass
intestinale abdominale Fisteln bei MC
eine Operationsindikation aus folgenden
Griinden darstellen:
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Zusammenfassung - Abstract

== Blind endende Fisteln fithren meist
rasch zu der Ausbildung eines Ab-
szesses.

== Intestinointestinale Fisteln verschlie-
Ben sich oft auf der einen Seite und
bilden dann ebenfalls einen Abszess.

Bei Fisteln ist die Lage fiir die Planung
eines chirurgischen Eingriffs durchaus
entscheidend. Insbesondere ist es sinn-
voll zu wissen, ob es bei Diinndarmaf-
fektionen eine Fistel zum linken Kolon,
meist dem C. sigmoideum, gibt. Solche
Fisteln konnen intraoperativ tibersehen
werden, wenn der Diinndarm vom Kolon
laparoskopisch abpripariert wird. Eine
gute prioperative Diagnostik kann die
Planung deslaparoskopischen Vorgehens
bzw. die Entscheidung, wann auf eine
Minilaparotomie umgestiegen wird, er-
leichtern. Des Weiteren wird das Vorlie-
gen einer Fistel in die Harnblase oder
Vagina meist eine Unterbauchlaparoto-
mie nach sich ziehen. Auch das Vorlie-
gen von Fisteln in das Duodenum wird
zu einer besonderen Sorgfalt in dieser
Region fithren. In diesem Fall wird die
Minilaparotomie, durch die das Pripa-
rat geborgen wird, streng im Oberbauch
durchgefiihrt werden. Sollte ein Konglo-
merattumor vorliegen, ist die genaue An-
zahl der Fisteln weniger wichtig, da meist
ohnehin das gesamte Konglomerat ent-
fernt werden muss.

Abszesse

Eine weitere bekannte Komplikation
beim abdominalen MC sind Abszesse,
welche auf Basis der fiir den MC typi-
schen transmuralen Fisteln entstehen.
Abszesse sind eine absolute Therapie-
Indikation und miissen saniert werden.
Das Vorliegen von Abszessen verbietet
die Anwendung von Biologika und da-
mit einer sonst sehr effektiven Therapie
bei schweren Verldufen. Die erste Frage,
welche sich bei Abszessen stellt, ist jene,
ob eine Drainage primir interventio-
nell gesetzt werden kann [8]. Zusitzlich
erfolgt als gleichzeitiger Therapieschritt
eine antibiotische Therapie iber meist
eine Woche. Danach wird eine Kontroll-
CT durchgefiihrt, und der Abszess so-
wie die den Abszess induzierende Fistel
werden chirurgisch saniert. Hier ist es
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Zusammenfassung

Hintergrund. Chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen (CED) sind eine komplexe
und herausfordernde Krankheit. Sowohl bei
der Diagnose als auch im Verlauf kommt
der Radiologie neben der Endoskopie eine
zentrale Bedeutung zu.

Ziel der Arbeit. In dieser Arbeit soll ein
Uberblick iiber die sich dabei ergebenden
Fragstellungen, die der Kliniker an den
Radiologen hat, geboten werden. Je

nach Situation (klinische Prasentation

des Patienten, Laborergebnisse) konnen
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Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen. Was will der Kliniker

diese sehr unterschiedlich sein und sollten
mit der jeweils am besten geeigneten
Untersuchungsmodalitdt beantwortet
werden. Um eine optimale Versorgung der
Patienten zu gewahrleisten, ist aus Sicht der
Autoren eine enge Zusammenarbeit zwischen
Klinikern und Radiologen unabdingbar.

Schliisselworter
Chronisch-entziindliche Darmerkrankung -
Stenose - Fistel - Abszess - Perianalbefall

know from the radiologist?

Abstract

Background. Inflammatory bowel disease
is a complex and challenging disease. In
diagnosis and the course of disease both
radiology and endoscopy play a vital role.
Objectives. The purpose of this review is

to provide an overview of the questions
asked by the clinician. Depending on the
situation (clinical presentation of the patient,
laboratory results) these questions can vary
considerably and should be answered using

Inflammatory bowel disease. What does the clinician want to

the most appropriate imaging technique.
Therefore, in the authors’ view, a close
cooperation between the clinician and the
radiologist is imperative to provide optimal
care for the patients.

Keywords
Inflammatory bowel disease - Stenosis -
Fistula - Abscess - Perianal disease

hilfreich zu wissen, woran der Abszess
angrenzt, um Schidigungen von be-
nachbarten Strukturen zu vermeiden.
Selbstverstandlich ist die Kenntnis der
Lage der Abszesse fiir die chirurgische
Planung, insbesondere fiir Planung von
laparoskopischen Operationsschritten,
sinnvoll [9].

Fir den Chirurgen relevant ist neben
der Art und Lokalisation der Fistel auch
die Frage der Ausdehnung des Befalls im
Rest des Darmes, da im Fall eines sehr
ausgedehnten Befalls durch die Operati-
on die Gefahr eines Kurzdarmsyndroms
besteht. Angestrebt werden sollte eine
Anastomose in einem nichtentziindlich
verdnderten Darmabschnitt, was sonst
eine mitunter sehr ausgedehnte Resek-
tion zur Folge haben kann.

Zusammenfassend kann man sa-
gen, dass die exakte Diagnostik, welche

durch eine gute CT/MRT-Enterographie
erreicht wird, einerseits das laparosko-
pische Vorgehen bzw. die Planung der
Zugdnge sowie Minilaparotomien we-
sentlich erleichtert hat und andererseits
zusammen mit dem fakalen Calprotec-
tin eine optimale Verlaufskontrolle der
antientziindlichen Therapie ermdéglicht.

Kolonische Stenosen, Surveillance

Wie bereits erwéhnt, ist die Beurtei-
lung des Kolons primir eine Domine
der Endoskopie. Bei nicht passierbaren
Stenosen jedoch, welche insbesonde-
re bei MC vorkommen konnen, stoft
die Endoskopie an ihre Grenzen. Hier
kann bei fachgerechter Durchfithrung
in Expertenhand die CT-Kolonographie
noch eine diagnostische Hilfestellung
sein, um das Auftreten von Adenomen
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und Malignomen zur erkennen. Ent-
ziindliche Pseudopolypen erschweren
dabei die Diagnostik. Wichtig zu wis-
sen ist natiirlich auch die Linge einer
kolonischen Stenose - hierbei kann das
Hydro-CT hilfreich sein. Kurzstreckige
Stenosen konnen dann einer endosko-
pischen Therapie zugefithrt werden, bei
langerstreckigen Stenosen ist nach wie
vor der Chirurg gefragt. Gerade wegen
des bei CED erhohten Risikos fiir ein ko-
lorektales Karzinom ist eine regelmaflige
Surveillance des Kolons wichtig. Daher
sollte eine endoskopische Erreichbarkeit
aller Abschnitte angestrebt werden, zu-
mal die CT-Kolonographie die klassische
Koloskopie hinsichtlich der Detektion
von kleinen Lasionen noch nicht erset-
zen kann und bei Auftreten von Lasionen
im CT zur Gewinnung einer Histologie
immer noch eine Endoskopie notwendig
ist [10].

Eine CT-Kolonographie kann wie
auch manchmal eine CT/MRT-Ente-
rographie zusitzlich Aufschluss da-
riiber geben, ob eine Anastomose in

einem bestimmten Dickdarmabschnitt
gut moglich ist oder ob aufgrund der
entziindlichen Affektion und der damit
einhergehenden Darmwanddicke eine
Anastomose nur mit stark erhohtem
Risiko durchgefiihrt werden kann. Na-
tirlich sollte der radiologische Befund
immer im Kontext des endoskopischen
Bildes und des palpatorischen Befundes
gesehen werden.

Perforation

Eine geféhrliche Komplikation ist natiir-
lich die Perforation. Diese kann spon-
tan, aber auch im Rahmen diagnosti-
scher oder therapeutischer Mafinahmen
(z.B. diagnostische Koloskopie, Ballon-
dilatation einer Stenose) auftreten. Bei
Verdacht auf eine Perforation empfiehlt
sich das Abdomen leer, da diese Untersu-
chung schnell verfiigbar ist und bei dieser
Fragestellung eine klare Antwort liefert.

CT Abdomen

Wie erwihnt, hat die MRT-Enterogra-
phie die zentrale Stellung bei der Diag-
nostik des MC. Allerdings kann bei Subi-
leussymptomatik eine CT Abdomen sehr
dhnliche Befunde liefern, nachdem der
Darm in diesem Fall bereits dilatiert ist.
Somit kénnen durch diese Untersuchung
eine Stenose wie auch Abszesse fiir die
Planung von chirurgischen Eingriffen oft
ausreichend gut diagnostiziert werden.
Von Vorteil ist die oftmals sehr schnelle
Verfligbarkeit dieser Untersuchung (im
Vergleich zur MRT), wegen der Strahlen-
belastung sollten diese CTs allerdings auf
das geringste notwendige Maf3 reduziert
werden!

Sollte eine Colitis ulcerosa bestehen,
so ist die Endoskopie fiir Diagnose und
Verlaufskontrollen im Regelfall ausrei-
chend. Eine radiologische Bildgebung ist
nur bei Verdacht auf eine Perforation
oder eine Abszedierung, welche hierbei
allerdings selten ist, indiziert. Dies wird

Hier steht eine Anzeige.
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Tab. 1
Untersuchungsmodalitat

CT/MRT-Enterographie (bzw.
Enteroklysma)

Fragestellungen an die Radiologie in diversen Untersuchungsmodalitdten

Fragestellung an die Radiologie
Stenosen? Prastenotische Dilatation?
Lange der Stenose?

Qualitat der Stenose (entziindlich/fibrotisch)?

Innere Fisteln? Blind endend?

Ausdehnung der Entziindung, ,skip lesions”?

MRT kleines Becken

Perianale Abszesse?

FisteIn? Lage der Fisteln (v.a. in Bezug auf den SchlieBmuskel)?

Proktitis?
Abdomen leer

dann iiblicherweise ebenfalls mit einem
CT Abdomen durchgefiihrt [11].

Perianale Diagnostik

Rund 30 % der Patienten mit MC leiden
unter perianalen Fisteln und den damit
assoziierten Abszessen. Fiir die Patienten
ist ein Perianalbefall sehr unangenehm
und belastend und stellt auch fiir den
Kliniker eine Herausforderung dar.

Akute und chronische Abszesse sind
jedoch nicht nur schmerzhaft fiir den
Patienten, sie stellen auch eine Kon-
traindikation fiir die Anwendung von
Biologika dar. Wesentlich fiir die Thera-
pie der Fisteln und Abszesse ist die
Kenntnis ihrer Lagebeziehung zum
Schliefmuskelapparat und Beckenbo-
den. Wiahrend subkutane, intersphink-
tire und oberflichliche transsphinktire
Fisteln gespalten werden konnen, miis-
sen tiefe transsphinktare Fisteln mit einer
Endlosdrainage versorgt werden. Hier
verwenden die Autoren iiblicherweise
das Comfort Drain, nachdem dieses
durch einen geschlossenen Ring (und
somit fehlenden Knoten) tiblicherweise
keine Schmerzen verursacht. Suprale-
vatorische Abszesse und Fisteln werden
nach intraluminal drainiert.

Es besteht natiirlich immer wieder
die Fragestellung, ab welcher Weite ein
Fistelgang als Abszess gewertet werden
kann. Hier kann man eine Grenze von
8-10mm annehmen. Allerdings ist die
Therapie von Abszessen und Fisteln die-
selbe, ndmlich eine Drainage, nur die
Dringlichkeit ist unterschiedlich.

Der Verlauf der Fisteln und die Lage
muss an sich vom Operateur intraopera-
tiv diagnostiziert werden. Eine pridope-
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Freie Luft? lleus?

rative MRT und die Kenntnis der Lage
der Ginge erlaubt allerdings ein gezielte-
res Sondieren der Génge und verhindert
dadurch ,,Faux Route®
Zusammenfassend sind die wesent-
lichen Fragen an die MRT des kleinen
Beckens:
== Gibt es Fisteln oder Abszesse, welche
drainiert werden miissen?
= Wie ist die Lage der Fisteln zum
M. sphincter ani externus bzw. dem
M. sphincter ani internus [12]?

Bei den CED handelt es sich um eine
komplexe und herausfordernde Krank-
heit. Bereits bei der Diagnose hat die
Radiologie einen hohen Stellenwert, und
auch im Verlauf (insbesondere was die
Detektion von Komplikationen anbe-
langt) ist sie nicht mehr wegzudenken.
Um die Vielzahl an méglichen Frage-
stellungen abzudecken und die richtige
Untersuchungsmodalitit  einzusetzen,
sollte die Betreuung von Patienten idea-
lerweise an spezialisierten Einrichtungen
im interdisziplindren Team (bestehend
zumindest aus Chirurgen, Gastroente-
rologen und Radiologen) erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Diagnose und die richtige Be-
handlung gelingen nur im inter-
disziplindren Team, bestehend aus
Chirurgen, Gastroenterologen und
Radiologen.

== Je nach Untersuchungsmodalitat
ergeben sich unterschiedliche Frage-
stellungen (B Tab. 1).

== Eine regelmaBige interdisziplindre
Fallbesprechung zwischen Chirurgen,
Gastroenterologen und Radiologen

kann das Management der Patienten
entscheiden verbessern.
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