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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine frühzeitige Diagnose von luminalen Dickdarmerkrankungen ist von
wesentlicher klinischer Bedeutung, um eine rechtzeitige optimierte Therapie beginnen
und Komplikationen frühzeitig erkennen zu können.
Ziel der Arbeit: Diese Arbeit soll einen Überblick über den Einsatz radiologischer
Methoden bei der Diagnose neoplastischer und entzündlicher luminaler Erkrankungen
des Kolons vermitteln. Dabei werden charakteristische morphologische Merkmale
diskutiert und gegenübergestellt.
Material und Methoden: Anhand einer ausführlichen Literaturrecherche wird der
aktuelle Wissensstand bezüglich der bildgebenden Diagnostik luminaler Pathologien
des Dickdarms und ihrer Bedeutung im Patientenmanagement dargestellt.
Ergebnisse: Durch die technologischen Fortschritte in der Bildgebung ist die Diagnose
von neoplastischen und entzündlichen Kolonerkrankungen mittels abdominaler
Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) zum etablierten
Standard geworden. Die Bildgebung erfolgt im Rahmen der Erstdiagnose bei
klinisch symptomatischen Patienten, zum Ausschluss von Komplikationen, für eine
Verlaufsbeurteilung unter Therapie sowie als optionale Screeningmethode bei
asymptomatischen Personen.
Diskussion: Die genaue Kenntnis der radiologischen Erscheinungsformen der
zahlreichen luminalen Krankheitsbilder, dem typischen Verteilungsmuster und den
charakteristischen Darmwandveränderungen sind wesentlich, um die diagnostische
Entscheidungsfähigkeit zu verbessern.
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Die radiologische Bildgebung des Ko-
lons hat in den letzten Jahrzehnten
durch technologische Fortschritte be-
deutende Weiterentwicklungen erlebt
und zu einem breiteren Einsatz der bild-
gebenden Diagnostik in der Abklärung
von Kolonpathologien geführt. Obwohl
es in der Diagnose entzündlicher Dick-
darmerkrankungen viele überlappen-
de radiologische Merkmale gibt, kann
eine systemische Bildanalyse wichtige
Anhaltspunkte liefern, um eine exakte
Diagnosefindung zu erleichtern und in
Zusammenschau mit endoskopischen
Biopsien, Stuhlkulturen oder anderen
klinischen Merkmalen das weitere Ma-
nagement wesentlich zu optimieren.

Bildgebende Modalitäten

Die Computertomographie (CT) hat sich
zur primären radiologischen Modalität für
die Beurteilung von Pathologien des Ko-
lons entwickelt. Besonders in der Akut-
diagnostik stellt sie bei PatientInnen mit
unspezifischen Bauchschmerzen oder bei
Verdacht auf eine Obstruktion eine wich-
tige erste Diagnosemöglichkeit dar. Die
genaueEvaluationderDarmwand,derVer-
änderungen des perikolischen Fettgewe-
bes, des Mesenteriums sowie des Perito-
neums ergibt wesentliche Anhaltspunkte
zur spezifischen Diagnose kolorektaler Er-
krankungenund ihrer Komplikationen.Die
CT-Kolonographie als nichtinvasive Alter-
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Abb. 18 Endoluminale 3D-Ansichten verschiedenerpolypoider LäsionendesKolons in derCT-Kolonographie. aKleiner ses-
siler Polyp (Pfeil).bGestielter Polypmit länglicher Verbindung zurDarmwand (Pfeil). c Flacher Polypmit spindelförmiger Ver-
breiterung der semilunaren Falte (Pfeil).dMehrere Divertikel (Pfeile)mit vollständigemRingzeichen

native zur Koloskopie erlaubt eine Beur-
teilung des Darmlumens und der periko-
lischen Strukturen und wird sowohl zur
Symptomabklärung als auch zur Vorsorge
eingesetzt.

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) ist eine vielversprechende Alter-
native zur CT bei der Abklärung akuter
Bauchschmerzen ohne Anwendung io-
nisierender Strahlen. Bedeutende Fort-
schritte in der technischen Ausstattung
der MR-Geräte ermöglichen eine schnelle
Bildgebung des Darmtrakts mit hoher
räumlicher Auflösung und ohne störende
Bewegungsartefakte. Der große Weich-
teilkontrast ermöglicht eine hervorra-
gende Darstellung von Darminfektionen,
Entzündungen und Tumoren. Die wis-
senschaftliche Evidenz zum klinischen
Einsatz der MR-Kolonographie ist aller-
dings begrenzt und die Untersuchung
noch nicht ausreichend gut evaluiert. Die
längere Untersuchungsdauer sowie auch
die Notwendigkeit der Gabe von intrave-
nösem Kontrastmittel sind Limitationen
für die klinische Anwendung und den
Einsatz als Screeningmethode. Die bisher
publizierten Daten zeigen eine geringere
Sensitivität für fortgeschrittene Neopla-
sien im Vergleich zur CT-Kolonographie
[1].

Sowohl bei der CT als auch der MRT
lässt sich eine luminale Pathologie des
Kolons im nichtakuten Setting am bes-
ten bei guter Distension beurteilen. Neben
einer primären rektalen Füllung ist auch
eine längere Wartezeit nach oraler Fül-
lung im Rahmen einer Enterographie ge-
eignet, um pathologische Veränderungen
des Dickdarms zu diagnostizieren [2]. Neu-

trale oder negative Kontrastmittel in Kom-
bination mit intravenöser Kontrastmittel-
applikation erlauben dabei eine optimale
Abgrenzbarkeit von Pathologien des Dick-
darms. Auf die Indikationen und Technik
der CT-Kolonographie sowie die MRT des
Rektums wird in anderen Übersichtsarti-
keln dieser Ausgabe näher eingegangen.

Normale Anatomie

Die Breite der Kolonwand ist vom Ausmaß
der intestinalen Distension abhängig. Bei
guter Füllung ist die Wandbreite mit weni-
ger als 3mm sehr dünn. Bei schlechter Dis-
tensionnimmtsieaufbis zu3–5mmzuund
kann innerhalb einer spastischen Kontrak-
tionbis zu 6–8mmbetragen [3]. NachKon-
trastmittelapplikation kanndieMukosa als
eigene Wandschicht abgegrenzt werden,
wohingegen die Submukosa als weniger
vaskularisierte Schicht nur bei pathologi-
schen Veränderungen wie Ödem, Einblu-
tung oder Fetteinlagerung sichtbar wird.
DasmorphologischeErscheinungsbild, der
Schweregrad, das Verteilungsmuster und
das Fortschreiten luminaler und muraler
Pathologienweisenoft auf eine spezifische
Diagnose von Kolonerkrankungen hin.

Neoplastische Veränderungen

Polypen

Zur Differenzierung luminaler kolorek-
taler Läsionen ist die genaue Beurteilung
der Morphologie sowie der CT-Dichte
einschließlich des Verhaltens nach Kon-
trastmittelapplikation entscheidend. Bei
einer CT-Kolonographie wird darüber hi-

naus durch die Untersuchung in Rücken-
und Bauchlage auch die Lagestabilität der
Läsion beurteilt. Neben sessilen Polypen
als runde oder lobulierte Füllungsdefekte
(. Abb. 1a) und gestielten Polypen mit
einer länglichen Verbindung zur Darm-
wand (. Abb. 1b) stellen insbesondere
flache Läsionen eine radiologische Her-
ausforderungdar. Diese oft unscheinbaren
plaqueförmigen Wandverdickungen kön-
nen schwer abgrenzbar sein (. Abb. 1c),
weisenaberofteinenpathognomonischen
Kontrastmittelbelag („contrast coating“)
auf. Eine Differenzierung zwischen den
histologischen Subtypen sowie dem Vor-
liegen dysplastischer Anteile polypöser
Veränderungen ist mittels radiologischer
Bildgebung nicht möglich. Das wichtigste
bildgebende Kriterium für die Bestim-
mung der klinischen Relevanz und des
weiterenManagements vonKolonpolypen
stellt die Größe dar [4].

Differenziert werden müssen adeno-
matöse Polypen von submukös lokalisier-
ten Lipomen, die als gutartige Verände-
rungmeist eine Größe von 1–3cm aufwei-
sen. Diese sind anhand der homogen fett-
äquivalenten Binnenstruktur und der ty-
pischerweise glatten Oberfläche leicht er-
kennbar.

Hereditäre gastrointestinale Polyposis-
Syndrome sind eine Gruppe von Erkran-
kungen, die durch kongenitale genetische
Mutationen verursacht werden und mit
einem erhöhten Risiko für Darmneoplasi-
en einhergehen. Sie sind für ca. 5–10%
der gastrointestinalen Krebsfälle verant-
wortlich [5]. Beim Lynch-Syndrom, dem
hereditären kolorektalen Karzinom ohne
Polyposis-Syndrom (HNPCC), finden sich
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Abb. 29 Spektrum kolo-
nischer Raumforderungen.
a Chronische Sigmadiver-
tikulitismit konstanter lu-
minaler Einengung (Pfeil).
bAdenokarzinomdes
Sigmasmit ausgeprägt
zirkulärerWandverdickung
und charakteristischer
Schulterbildung im Rand-
bereich (Pfeil). c Lymphom
desSigmasmit aneurysma-
tischer Ausweitung (Pfeil)
ohne prästenotische Dila-
tation.dMuzinöses rechts-
seitiges Kolonkarzinom
mit einer schwächeren
Kontrastmittelaufnah-
me undhypodenseren
Dichtewerten (Pfeil).
eNeuroendokriner Tumor
(NET) des Zökumsmitme-
senterial partiell verkalkter
Reaktion (Pfeil)

Neoplasien in mehr als 70% der Fälle im
rechtsseitigenKolon; diese entwickeln sich
sehr rasch aus flachen Adenomen [5]. Die
CT-Kolonographie ist zur Abklärung die-
ser Krankheitsbilder aufgrund der zwin-
gendenNotwendigkeit des histologischen
Neoplasieausschlusses und der einherge-
henden Strahlenbelastung bei eher jünge-
ren PatientInnen nicht geeignet [6]. Sel-
tenere Syndrome sind die familiär-adeno-
matöse Polypose, das juvenile Polyposis-
Syndrom, das Peutz-Jeghers-Syndromund
das Cowden-Syndrom.

Kolorektale Karzinome

Die kolorektalen Karzinome entwickeln
sich in ca. 70–80%der Fälle aus adenoma-
tösen Polypen über einen Zeitraum von
10 bis 15 Jahren im Rahmen einer Mehr-
schritt-Karzinogenese, der sog. Adenom-
Karzinom-Sequenz. Das Karzinomrisiko
steigt mit der Polypengröße an. Es ist bei
Adenomen <1cm sehr gering, liegt bei ei-
ner Größe zwischen 6 und 9mm bei unter
1% und ist bei Läsionen <6mm praktisch

nicht nachweisbar [7]. Adenome >1cm,
mit einem mehr als 25%igen villösen
Anteil sowie hochgradigen Dysplasien
werden als fortgeschrittene Adenome
bezeichnet und haben ein höheres Ent-
artungsrisiko. Die übrigen kolorektalen
Karzinome entstehen aus serratierten
Adenomen über eine serratierte Route
mit unterschiedlichen genetischen und
epigenetischen Profilen [8].

Das kolorektale Karzinom stellt trotz
jüngster Fortschritte bei therapeutischen
und diagnostischen Verfahren aufgrund
seiner hohen Inzidenz und Mortalität
ein großes gesundheitspolitisches Prob-
lem dar. Es verursacht in Deutschland
ca. 60.000 und in Österreich ca. 4500
Neuerkrankungen pro Jahr mit einer
5-Jahres-Überlebensrate von 65% [9, 10].
Bei einer generell geringen Abnahme der
Gesamtinzidenz und der Mortalität von
DarmkrebspatientInnen ist allerdings eine
relative Zunahme bei jungen PatientInnen
<50 Jahre auffälligmit einer in denUSA in-
zwischen am häufigsten diagnostizierten

Krebsart bei Männern dieser Altersgruppe
[11].

Radiomorphologisch ist ein kolorek-
tales Karzinom charakterisiert durch eine
eher kurzstreckige Wandverbreiterung
mit einer polypoiden semizirkulär bis zir-
kulär stenotischen Konfiguration. Typisch
ist ein abrupter Übergang von normaler
Darmwand zur pathologischen Läsion,
die im Randbereich eine überhängende
Berandung aufweisen kann (Schulterfor-
mation;. Abb. 2b). Zirkulär stenosierende
Tumoren werden auch „apple core lesi-
on“ genannt. Dickdarmneoplasien zeigen
ein signifikantes Kontrastmittel-Enhance-
ment, wobei zentral hypodense Areale
auf eine nekrotische Einschmelzung bzw.
Ulzerationen hinweisen. Etwa 10% aller
Kolonkarzinome bestehen histologisch
zum überwiegenden Anteil aus Muzin
mit unterschiedlichen klinisch-patholo-
gischen Charakteristika, verschiedenen
molekularen Eigenschaften und einem
meist schlechteren Therapieansprechen.
Bildgebende Hinweise auf ein muzinöses
Kolonkarzinom sind ein heterogenerer
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Tab. 1 Klassifikation derWorld Society of
EmergencySurgery (WSES). (Mod.nach [24])
UnkomplizierteDivertikulitis
Verdickte Darmwand, perikolische Entzün-
dung

KomplizierteDivertikulitis
1A: Mikroperforationmit perikolischenGas-
einschlüssen oder geringer Flüssigkeitsan-
sammlung ohne Abszessformation (<5cm
von entzündetem Segment)

1B: mit Abszessformation≦ 4 cm

2A: mit Abszessformation >4cm

2B: perikolische Gaseinschlüsse >5cm von
betroffenem Segment entfernt

3: diffuse Flüssigkeit in zwei Quadranten
ohne freie Gaseinschlüsse

4: diffuse Flüssigkeitmit entfernten Gasein-
schlüssen

Aufbau mit geringerer Dichte (. Abb. 2d),
eine stärkere und deutlicher exzentrische
Wandverdickung sowie das Auftreten
intraläsionaler Verkalkungen [12].

Die Rolle der präoperativen Bildge-
bung zur Beurteilung des lokalen Tumor-
stadiums wird noch untersucht, da die
neoadjuvante Behandlung und Strahlen-
therapie die Überlebensrate im Vergleich
zur operativen Resektion bisher nicht
signifikant verbessert haben. Eine siche-
re Differenzierung zwischen einer rein
mukosal/submukosalen Läsion (T1) und
einer die Muscularis propria infiltrieren-
den Läsion (T2) ist derzeit bildgebend
nicht möglich. Eine Infiltration der peri-
kolischen Strukturen (T3) ist durch eine
Verdichtung des angrenzenden Fettgewe-
bes und eine unscharfe Begrenzung der
Außenwand des Dickdarms mit zum Teil
nodulären Tumorausläufern in das peri-
kolische Fettgewebe erkennbar. Die CT
weist in einer Metaanalyse eine gepoolte
Sensitivität von 90% für die Detektion
einer Wandüberschreitung auf, mit einer
Sensitivität von 77% für die Abgrenzung
einer perikolischen Invasionstiefe >5mm,
entsprechend einem T-Stadium >T3b.
Die CT-Kolonographie zeigt dabei eine
höhere Genauigkeit in der Differenzierung
der Tumorstadien T1–T3ab von T3cd–T4
[13]. Aufgrund der begrenzten Rolle des
lokoregionären Stagings liegt der primäre
Fokus der präoperativen Bildgebung des
Kolonkarzinoms daher auf der Beurtei-
lung der Umgebungsinfiltration und dem
Vorhandensein von Fernmetastasen [14].

Studien weisen darauf hin, dass die
Dual-Energy-CT mit virtuell monochro-
matischen Bildern mit einer besseren
Kontrastverstärkung im Vergleich zu poly-
chromatisch standardmäßigen CT-Bildern
das Tumorgrading mit der Detektion einer
Mikrosatelliteninstabilität [15] oder der
Erfassung von High-grade-Charakteristika
verbessern kann [16]. Der Einsatz compu-
terbasierter automatischer Erkennungs-
systeme hat eine erhöhte Sensitivität bei
der Detektion von Darmpolypen gezeigt
[17]. Auch die Anwendung maschinellen
Lernens wird zunehmend erforscht, um
mittels automatisierter Bildverarbeitungs-
modalitäten sowie Segmentierungen und
Bildfusionierungen die großen Daten-
mengen in der klinischen Praxis für eine
optimierte Therapie zu nutzen [18].

Seltene Neoplasien des Kolons

Seltenere Neoplasien des Dickdarms um-
fassenneuroendokrineTumoren(NET),das
Lymphom, lymphatischeNeoplasiensowie
SarkomeundMetastasen.Neuroendokrine
Tumoren der Appendix werden meist im
Rahmen einer Appendektomie diagnosti-
ziert, wohingegen NET des Kolons meist
größer sind. Sie können mit einer lokal-
mesenterialen oder einer Fernmetastasie-
rung einhergehen (. Abb. 2e).

Lymphomeweiseneineoft ausgedehn-
te fokale oder diffuse Wandverbreiterung
auf, die jedoch meist nicht obstruktiv ist
und typischerweise durch die Tumorinfil-
trationderDarmwandzueineraneurysma-
tischen Erweiterung des Darmlumens mit
fehlender prästenotischer Dilatation führt.
Innerhalb des betroffenen Segments sind
ein Verlust der Darmwandschichtung so-
wie eine nur geringe murale Kontrastmit-
telaufnahmeauffällig (. Abb. 2c). Sarkome
könnenals kleinere Tumorenhomogen so-
lide erscheinen, bei einer zunehmenden
Größe jedoch ausgedehnte zentrale Ne-
krosen aufweisen, die von einem Ring mit
höherenDichtewerten umgeben sind [19].
Gastrointestinale Stromatumoren sind im
Kolon selten und abhängig von der Größe
ebenfalls oft heterogen aufgrund von Ne-
krosen, Einblutungen, Ulzerationen oder
zystischen Degenerationen.

Divertikelkrankheit

Divertikel sind bei asymptomatischen
PatientInnen der häufigste Befund des
Kolons in der westlichen Welt. Sie sind
als Ausstülpungen der Mukosa und Sub-
mukosa durch die Muskularis (Pseudo-
divertikel), selten als Herniationen der
gesamten Darmwand (echte Divertikel)
charakterisiert. Radiologisch ist eine Diffe-
renzierung zwischen beiden Typen nicht
möglich. Am häufigsten sind das Colon
sigmoideum und descendens betroffen
mit einer Divertikelgröße von 2mm bis
zu 2 cm.

In der virtuell-endoskopischen 3D-An-
sicht unterscheidet sich ein Divertikel von
einem Polypen durch eine scharfe äußere
Begrenzungundeineunscharfe Innenkon-
tur, bei direkter Aufsicht auch als vollstän-
diges Ringzeichenbezeichnet (. Abb. 1d).

Rechtsseitige Divertikel treten im Ge-
gensatz zu linksseitigen Divertikeln meist
solitär auf, sind histopathologisch echte
transmurale Divertikel und betreffen ver-
gleichsweisejüngerePatientInnen.Sie füh-
ren jedoch zu keiner erhöhten Rezidivrate
nach akuter Divertikulitis und konservati-
ver Therapie [20]. Kolonische Riesendiver-
tikel, definiert als Divertikel >4 cm, sind
eine sehr seltene Manifestation und v. a.
im Colon sigmoideum zu finden. Bei einer
Divertikulose finden sich multiple Diver-
tikel, meist im Kolon sigmoideum, die zu
einer moderaten Wandverdickung, einer
luminalen Engerstellung sowie einer tie-
fen Haustrierung führen (. Abb. 2a).

Entzündliche Pathologien des
Kolons

Nebenpolypoidenund neoplastischen Pa-
thologienkannbildgebendeineReihewei-
terer gutartiger Erkrankungen festgestellt
werden, die das Kolonlumenbetreffen. Die
Prognose einer akuten Kolitis hängt vom
zeitgerechten Beginn einer zielgerichte-
ten Therapie ab. Die Ätiologie kann al-
lerdings aufgrund der unspezifischen Er-
scheinungsformen klinisch schwer zu be-
stimmen sein. Daher ist es wichtig, das to-
pografische Erscheinungsbild und die spe-
zifisch radiologischen Befundkriterien der
verschiedenen Erkrankungen zu kennen
und im klinischen Kontext gemeinsam mit
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Abb. 39 Infektiö-
se Kolitis: Erreger
und ihre typischen
Verteilungsmuster.
CMV Zytomegalie-
virus

a b

c d

Abb. 48 Verschiedene infektiöse Kolitiden. a Typhlitismit deutlicherWandverdickung des Zökums
(Pfeil).b Rechtsseitige Campylobacter-Kolitis (Pfeil). c Rechtsseitig betonte Salmonellenkolitis (Pfeil).
d Pseudomembranöse Kolitis durchClostridioidesdifficilemit Akkordeon-Zeichen (Pfeil)

den Laborwerten und Stuhlproben richtig
zu beurteilen [21].

Divertikulitis

Die akuteDivertikulitis stelltmit knapp 4%
einehäufigeDiagnosebeiPatientInnenmit
akuten Bauchschmerzen in der Notfallauf-
nahme dar. 10–25% der PatientInnen mit
einer Divertikulose werden in ihrem Le-
ben an einer Divertikulitis erkranken [22].
Die CT weist die höchste Sensitivität und
Spezifität für die Diagnose einer Diver-
tikulitis auf [23]. Verschiedene CT-Scores
wie der Hinchey-, der Siewert- und der
mNeff-Score sowie die Klassifikation nach
der World Society of Emergency Surgery
(WSES), wurden entwickelt, um die Erkran-
kung zu graduieren und den klinischen
Verlauf abzuschätzen. Die WSES-Klassifi-
kation [24] unterscheidet bei der akuten
Erkrankungzwischenderunkomplizierten,
auf die Kolonwand beschränkten Diverti-
kulitis mit perikolischer Entzündungsreak-
tion und der komplizierten Divertikulitis
mit Mikroabszessen und freier Flüssigkeit
(. Tab. 1). Eine CT-gesteuerte, interventio-
nelleAbszessdrainagekanndenklinischen
Verlauf der PatientInnen vor einem chirur-
gischen Eingriff verbessern. Nach Abklin-
gen der Akutphase zeigen das Ausmaß
der Wandverdickung und geringer auch
die residuale Lumenweite bei der CT-Kolo-
nographie einen direkten Zusammenhang
mit dem Outcome der PatientInnen [25].

Die radiologische Differenzierung einer
chronischen Divertikulitis von einem Ko-
lonkarzinom kann mitunter anspruchsvoll
sein. Die größere Länge des betroffenen
Segments (>10cm), eine geringereWand-
verbreiterung (<2cm), fehlende Schulter-
bildung im Randbereich, eine erhaltene
Haustrierung, nachweisbare Divertikel im
betroffenen Segment und eine fehlende
perikolische Lymphadenopathie sprechen
für eine chronische Entzündung.

Infektiöse Kolitis

Eine Entzündung des Dickdarms kann
durch bakterielle, virale, pilzartige oder
parasitäre Keime verursachtwerden. Meist
sind diese Erkrankungen selbstlimitierend
und eine spezielle Bildgebung ist für die
Diagnose nicht erforderlich. Eine CT kann
allerdingsnotwendig sein, umdasAusmaß
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Tab. 2 Die chronisch entzündlichen Erkrankungen des Kolonsweisenunterschiedliche,wenn
auch zum Teil überlappende bildgebendeMerkmale auf
Crohn Kolitis Colitis ulcerosa

– diskontinuierlich („skip lesions“, Pfeil)
– deutliche Darmwandverdickung
– transmural
– fistulierende Veränderungen
– +terminales Ileum?

– kontinuierlich
– kontinuierlichWandverdickung <1cm
– mukosal und submukosal
– Dehaustrierung („Gartenschlauch“, Pfeil)
– ausgehend vom Rektum

der Erkrankung bzw. eventuelle Kompli-
kationen zu diagnostizieren. Typische
radiologische Zeichen einer Kolitis sind
eine diffuse Verdickung der Kolonwand,
oftmals mit einer deutlich erkennbaren
Wandschichtung, dem „target sign“. Es
entsteht durch ein submukosales Ödem
und eine vermehrte mukosale Kontrast-
mittelaufnahme (. Abb. 4b, c). Flüssig-
keitsspiegel insbesondere im linksseitigen
Kolon und extrakolonische Pathologien
wie ödematöse Fettgewebsveränderun-
gen, eine verstärkte Vaskularisation, eine
Lymphadenopathie und freie Flüssigkeit
bestärken die Diagnose. Luminale Inhal-
te fehlen jedoch oft in den betroffenen
Segmenten („empty colon sign“).

Die geographische Verteilung der Ver-
änderungen im Kolon weist auf mögliche
pathogene Erreger hin (. Abb. 3).

Die Typhlitis ist eine vor allem das
Zökum und terminale Ileum betreffende
Entzündung immunsupprimierter Patient-
Innen. Aufgrund der hohen Mortalität

handelt es sich um einen medizinischen
Notfall (. Abb. 4a).

Eine Sonderform der infektiösen En-
terokolitiden ist die Infektion mit Clostri-
dioides difficile, die oft sekundär nach
Antibiotikagabe auftritt. Typisch bei die-
ser Erkrankung ist bei einer ausgeprägten
Darmwandverdickung das „thumbprin-
ting sign“, das durch stark verdickte öde-
matöse Haustren entsteht und durch
die Füllungsdefekte Impressionen durch
einen Daumen simuliert, sowie das Akkor-
deon-Zeichen, das durch positives orales
Kontrastmittel oder verstärkt vaskulari-
sierte Mukosa zwischen den verdickten
Haustren entsteht (. Abb. 4d).

Chronisch-entzündliche
Darmerkrankungen

Ungefähr ein Drittel der PatientInnen
mit Morbus Crohn hat eine auf das Ko-
lon beschränkte Erkrankung, von denen
ca. 20% innerhalb des Krankheitsverlau-

fes einen Dünndarmbefall erleben [26].
Darmwandverdickungen sind bei dieser
Patientengruppe typischerweise stärker
ausgeprägt mit einer mittleren Wanddicke
von 11–13mm bei M. Crohn im Vergleich
zu 7,8mm bei Colitis ulcerosa [27]. Die
exzentrisch segmentalen Veränderun-
gen bei M. Crohn werden oft von einer
Proliferation des mesenterialen Fettge-
webes begleitet (. Tab. 2) und betreffen
häufiger das rechtsseitige Kolon. Pene-
trierende Veränderungen wie Sinustrakte,
enterokolische oder kolovesikale Fisteln,
entzündliche Pseudotumoren oder Abs-
zesse sind typische Komplikationen dieser
transmuralen Erkrankung.

Aktive Entzündungszeichen in der MR-
Enterographie sind der Nachweis kolo-
nischer Ulzera, ein verstärkt mukosales
Ödem sowie ein murales und periko-
lisches Ödem auf T2-gewichteten fett-
supprimierten Sequenzen, das Ausmaß
einer Verbreiterung der Darmwand und
eine Diffusionsrestriktion. Die Unterschei-
dung zwischen aktiv-entzündlichen und
fibrotischen Anteilen, die oftmals in Kom-
bination auftreten, ist allerdings weiterhin
schwierig. Neue bildgebende Methoden
könnten zukünftig dabei behilflich sein
[28].

Im Gegensatz zu einer Crohn-Kolitis
sind die Veränderungen bei der Colitis ul-
cerosa typischerweise kontinuierlich und
symmetrisch mit distaler Betonung. Mit
Ausnahme der Backwash-Ileitis ist das ter-
minale Ileum nicht betroffen. Zu Beginn
der Erkrankung können die Haustren öde-
matös und verdickt sein, während bei ei-
nem chronischen Verlauf ein Haustrenver-
lustmiteinerVerkürzungundeinergarten-
schlauchartigen Konfiguration des Kolons
beobachtet werden kann (. Tab. 2).

Die Differenzierung zwischen infekti-
öser und chronisch-entzündlicher Kolitis
kann radiologisch schwierig sein. Eine Ver-
gleichsstudie von Plastaras et al. hat als
typische Zeichen der infektiösen Kolitis
das „empty colon sign“, das kontinuier-
liche Befallsmuster und das Fehlen ver-
größerter Lymphknoten beschrieben, wo-
hingegen die verstärkte mesenteriale Ge-
fäßzeichnung („comb sign“), die Mitbetei-
ligung des Dünndarms und vergrößerte
Lymphknoten für eine chronisch-entzünd-
liche Genese sprechen [29].
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Abb. 58 Pneumatosis coli. a Ischämie des rechtsseitigen Kolonsmit fehlender KontrastmittelaufnahmederDarmwandund
linearerPneumatose.bPatientmiteinerGraft-versus-host-Erkrankungmitausgeprägterbenigner zystoiderPneumatosedes
Colon transversum (Pfeil) und c vollständiger Rückbildung (Pfeil) nach 3Monaten

Ischämische Kolitis

Im Ruhezustand erhält der menschliche
Darm ca. 20% des Blutvolumens, von
denen zwei Drittel die intestinale Muko-
sa versorgen, wohingegen postprandial
durch die splanchnische Autoregulation
die Versorgung auf 35% gesteigert wer-
den kann [30]. Die Ischämie des Kolons
stellt die häufigste Form einer gastroin-
testinalen Ischämie dar mit einer in den
letzten Jahrzehnten ansteigenden Inzi-
denzrate von ca. 22,9 Fällen je 100.000
Personenjahren [31].

Kollateralsysteme zwischen der A. coli-
ca media und der A. colica sinistra wie die
Drummond-Anastomose zwischen darm-
wandnahen Ästen und die inkonstant
vorhandene Riolan-Anastomose im Me-
sokolon sichern eine Blutversorgung des
gesamten Kolons. Die Wasserscheiden-
Grenzzonen sind daher besonders anfällig
für nichtokklusive ischämische Folgeschä-
den: die linke Flexur (Griffith-Punkt) durch
schwach ausgebildete Kollateralen sowie
das Rektosigmoid (Sudeck-Punkt) distal
der sigmoidalen Kollateralen.

In der CT finden sich bei akuter arteriel-
ler Minderdurchblutung eine papierdün-
ne Wand und perikolische Verdichtungen,
oft in segmentaler Ausdehnung. Zusätz-
lich ist auf ein fehlendes Enhancement
der Wand, auf eine Darmdilatation als Zei-
chen einer ischämischen Schädigung des

Plexus myentericus und auf eine Pneu-
matosis coli zu achten (. Abb. 6a). Das
Vorliegen einer Pneumatose alleine sollte
allerdings nicht als Zeichen einer irrever-
siblen Nekrose gewertet werden, da be-
sonders bei einer nichtokklusiven mesen-
terialen Ischämie (NOMI) die Pneumato-
se früher auftreten und zu einer Überdia-
gnose einer transmuralen Nekrose führen
kann. Andererseits sollte bei einer okklusi-
ven Ischämie eine Darmdilatation als frü-
hes und häufigeres Zeichen einer relevan-
ten Minderperfusion berücksichtigt wer-
den [32]. PatientInnen mit einer rechtssei-
tigen ischämischen Kolitis und freier Flüs-
sigkeit haben oft einen schwereren Krank-
heitsverlauf mit Notwendigkeit eines chi-
rurgischen Eingriffs [33].

Mit der Reperfusion können abhängig
von der Dauer der Ischämie verschiedene
Grade der Darmwandschädigung erkenn-
bar werden und durch die venöse Gefäß-
stauungzueiner deutlichen, oft hyperden-
senDarmwandverdickungmiteinerDilata-
tiondermesenterialenVenenführen. Inder
chronischen Phase können durch Fibrose
und Haustrenverlust ischämisch bedingte
kolonische Strikturen entstehen [34].

Eine benigne Form einer Pneumato-
sis coli, auch als zystoide Form bezeich-
net, kann u. a. beobachtet werden bei
PatientInnen mit pulmonalen Erkrankun-
gen wie einer chronisch-obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD), aber auch bei ei-

ner mechanischen Schädigung der Kolon-
mukosa oder einer erhöhten mukosalen
Permeabilität im Rahmen einer Infektion,
Inflammation, nach Organtransplantatio-
nen oder unter einer Kortikosteroidthera-
pie(. Abb. 5b, c).Nebenunterschiedlichen
klinischenund laborchemischenBefunden
weisen das Fehlen einer Darmwandverdi-
ckung, perikolisch entzündlicher Verände-
rungen, einerpathologischenDarmdisten-
sion, eines Pneumoportogramms sowie ei-
ne reguläre Kontrastmittelaufnahme der
Darmwandauf einebenigneFormhin [35].
Gerade im Kolon ist darauf zu achten, dass
Stuhlinhalt vermischtmit Gas oder Gasein-
schlüsse zwischen Haustren eine Pneuma-
tose imitieren können.

Medikamenteninduzierte Kolitis

Der vermehrte Einsatz medikamentöser
Therapien wie Immunologika, Biologika
oder Chemotherapeutika hat zu einer
Zunahme gastrointestinaler Nebenwir-
kungen geführt. Die computertomogra-
phischen Zeichen einer medikamenten-
induzierten Kolitis entsprechen denen
infektiöser oder anderer nichtinfektiöser
Kolitiden, eine Diagnose ist mithilfe der
Medikamentenanamnese zu stellen.

Eine seltene, jedoch spezifische Kom-
plikation nach chronischer Einnahme
nichtsteroidaler Antirheumatika ist die
NSAR(nichtsteroidale Antirheumatika)-
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Abb. 68Nichtinfektiöse Kolitiden. a Eosinophile Kolitismit ausgeprägt ödematöserWandverbreite-
rung (Pfeil).b Portale Hypertensionskolitis (Pfeil) im Rahmen einer dekompensierten Leberzirrhose
mit Splenomegalie undhepatozelluläremKarzinom (Stern). c Endoluminale 3D-Ansicht einer CT Ko-
lonographie zeigt eine blendenförmige Stenose imColon ascendens durch eineNSAR-Kolitis (Pfeil).
d Coronale 2D-Ansicht dieser Stenose (Pfeil)

KolopathiemitEntwicklungschmalerweb-
artiger Stenosen im Kolon (. Abb. 6c, d;
[36]).

Andere Entzündungen des Kolons

Eine Strahlenkolitis wird vor allem nach
Radiotherapie des Beckens im Rektosig-
moid beobachtet. Die Graft-versus-host-
Erkrankung (GVHD) ist eineAutoimmuner-
krankung nach allogener Stammzelltrans-
plantation und zeigt sichmeist als Ileokoli-
tis mit mukosaler Hyperämie, einem Halo-
Zeichen als Ausdruck des submukosalen
Ödems und perikolisch ödematösen Ver-
änderungen. Die seltene eosinophile Koli-
tisbeiPatientInnenmitallergischerGenese
ist mit einer laborchemischen Eosinophilie
kombiniert (. Abb. 6a).

Andere Pathologien des Kolons

Eine wichtige Differenzialdiagnose zu ent-
zündlichen Dickdarmerkrankungen ist die
portale Hypertensionskolitis. Die Präva-
lenz in Zirrhotikern variiert zwischen 25
und 70%. Die meist asymptomatische
Veränderung kann durch chronische Blu-
tungen mit Eisenmangelanämie klinisch
manifest werden [37]. Computertomo-
graphisch ist eine symmetrisch ödematös
verdickte Darmwand vor allem des rechts-
seitigen Kolons auffällig mit verstärktem
Enhancement der Mukosa als Zeichen der
ursächlichen chronisch-venösen Stauung
im Rahmen der portalen Hypertension
(. Abb. 6b). Dieses radiologische Bild
bei gastrointestinal asymptomatischen
PatientInnen mit schwerer Zirrhose erfor-

dert daher keine weitere Abklärung oder
Intervention [38]. Ein ähnliches radiologi-
sches Bild ist auch bei einer ausgeprägten
Herzinsuffizienz zu beobachten.

Fazit für die Praxis

4 Die abdominale CT und MRT gehören zu
den nichtinvasiven Standardmethoden in
der Diagnostik luminaler kolorektaler Er-
krankungen.

4 Die CT-Kolonographie ist eine erprobte Al-
ternative zur Koloskopie für die Detektion
kolorektaler Polypen und Karzinome.

4 Trotz überlappender radiologischer Be-
funde können charakteristische bildge-
bende Merkmale richtungsweisend für
eine genaue Diagnose sein und dadurch
eine zielgerichtete Behandlung ermögli-
chen.

4 Ein längeres Zeitintervall nach oraler Kon-
trastmittelgabe im Rahmen einer Ente-
rographie kann für eine ausreichende
Distension des Kolons sorgen; dies stellt
eine Alternative zu einer rektalen Füllung
dar.
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