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Stenosen bei Morbus Crohn:
Endoskopie vs. Chirurgie

Kurzfassung: Etwa '/; aller Patienten mit Mor-
bus Crohn entwickelt im Krankheitsverlauf
Fibrostenosen mit Symptomen der intestinalen
Obstruktion. GemaR dem Verteilungsmuster der
Erkrankung kommen Fibrostenosen im gesamten
Intestinaltrakt vor, wenngleich sie am haufigsten
im terminalen lleum, Kolon sowie im Bereich
ileokolonischer Anastomosen auftreten. Als Be-
handlungsoptionen stehen die chirurgische Re-
sektion, chirurgische  Strikturplastik-Techniken
sowie die endoskopische Ballondilatation zur
Verfligung. Bei langen bzw. komplizierten Steno-
sen (mit Fistel- oder Abszesshildung) ist die chir-
urgische Resektion Therapie der Wahl. Die Re-
sektion sollte so sparsam wie moglich erfolgen,
um den Verlust intestinaler Resorptionsflache zu
minimieren. Strikturplastik-Techniken ermogli-
chen den kompletten Verzicht auf eine Darmre-
sektion, was insbesondere bei Patienten mit
multiplen Stenosen von Vorteil ist. Bei kurzen,
unkomplizierten und endoskopisch erreichbaren
Stenosen ist die endoskopische Ballondilatation

T. Bachleitner-Hofmann

eine vielversprechende Alternative zur Chirurgie
mit guten Langzeitergebnissen und niedriger
Komplikationsrate. Eine addquate prdoperative/
préinterventionelle Diagnostik ist von zentraler
Bedeutung, um die jeweiligen Verfahren best-
mdglich einsetzen zu kdnnen.

Schliisselwarter: M. Crohn, Stenose, Resektion,
Strikturplastik, endoskopische Ballondilatation

Abstract: Pro/Contra: Endoscopy vs Surgery
in the Treatment of Fibrostenosing Crohn’s
Disease. Approximately /3 of patients with
Crohn's diesease (CD) develop intestinal fibro-
stenoses with consecutive intestinal obstruc-
tion. Fibrostenoses can be found throughout the
entire gastrointestinal tract, although they occur
most frequently in the terminal ileum, the colon
as well as at the site of ileocolonic anastomo-
ses. Available treatment options include surgi-

cal resection, surgical strictureplasty as well as
endoscopic dilatation using through-the-scope
endoscopic balloons. In patients with long and
complicated stenoses (eg, with fistula or abscess
formation), surgical resection is the preferred
option. However, the amount of bowel resected
should be kept at a minimum owing to the inher-
ent risk of short bowel syndrome. Surgical stric-
tureplasty can help avoid resection entirely and
is particularly useful in patients with multiple
stenoses. In patients with an endoscopically ac-
cessible short and uncomplicated fibrostenosis,
endoscopic balloon dilatation should be at-
tempted, offering good long-term results with a
low complication rate. Indications for the respec-
tive treatment options should be based on careful
preoperative/preinterventional diagnostic workup
to allow for optimal patient outcome. J Gastro-
enterol Hepatol Erkr 2012; 10 (4): 14-7.

Key words: Crohn’s disease, stenosis, resection,
stricureplasty, endoscopic balloon dilatation

B Hintergrund

Beim Morbus Crohn handelt es sich um eine multifaktorielle
chronisch-entziindliche Erkrankung des gesamten Gastrointes-
tinaltrakts, welche durch rezidivierende transmurale Entziin-
dungen mit segmentalem Befallsmuster gekennzeichnetist[1].
In westlichen Landern betrigt die Inzidenz des Morbus Crohn
zwischen 3,1 und 14,6 Fillen pro 100.000 Einwohner, was ei-
nem Lebenszeitrisiko von 0,5-1 % entspricht [2]. Das klini-
sche Erscheinungsbild des Morbus Crohn unterliegt einer deut-
lichen Variationsbreite, wobei die Erkrankung bei > '/; aller
Patienten durch das Auftreten von intestinalen Fibrostenosen
kompliziert wird [3, 4]. Pathogenetisch liegt dem fibrosteno-
sierenden Phinotyp des Morbus Crohn eine unkontrollierte
Transformation von mesenchymalen Zellen in Matrix-produ-
zierende Myofibroblasten zugrunde, welche zu transmuraler
Fibrose, konsekutiver Lumeneinengung und schlieBlich intes-
tinaler Obstruktion fiihrt [5]. Gemédl dem Verteilungsmuster
des Morbus Crohn kommen Fibrostenosen im gesamten Gas-
trointestinaltrakt vor, wenngleich sie am hiufigsten im termi-
nalen Ileum, Kolon sowie im Bereich ileokolonischer Anasto-
mosen zu finden sind.
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Obwohl zahlreiche, neue therapeutische Substanzen die medi-
kamentose Therapie des Morbus Crohn in den vergangenen
Jahren revolutioniert haben, sind intestinale Fibrostenosen ei-
ner medikamentdsen antiinflammatorischen Therapie in der
Regel nicht zuginglich und bediirfen der chirurgischen Behand-
lung. Die klassische Behandlungsstrategie ist die Resektion des
stenosierten Darmabschnitts, wobei das postoperative Rezidiv-
risiko betrédchtlich ist: So entwickeln etwa 40 % aller resezier-
ten Patienten innerhalb von 4 Jahren ein symptomatisches
Rezidiv und miissen einem neuerlichen Eingriff unterzogen
werden [6, 7]. Wiederholte chirurgische Resektionen bergen die
Gefahr des sukzessiven Verlusts von intestinaler Resorptions-
fldche in sich und begiinstigen somit die Entstehung eines Kurz-
darmsyndroms. Aus diesem Grund sollte die Indikation zur
chirurgischen Resektion von intestinalen Fibrostenosen zuriick-
haltend gestellt werden und, wann immer moglich, nicht-rese-
zierenden Behandlungsverfahren der Vorzug gegeben werden.

Als Alternativen zur chirurgischen Resektion stehen im We-
sentlichen 2 Verfahren zur Verfiigung: Einerseits die chirurgi-
sche Strikturplastik, bei der mittels verschiedener chirurgischer
Techniken eine Erweiterung des stenosierten Darmlumens unter
Verzicht auf eine Darmresektion erzielt wird, andererseits die
endoskopische Ballondilatation, bei der der stenosierte Darm-
abschnitt unter génzlichem Verzicht auf einen chirurgischen
Eingriff interventionell dilatiert wird. Ziel der vorliegenden
Ubersicht ist, die chirurgischen Behandlungsoptionen von
Morbus-Crohn-bedingten Fibrostenosen (Resektion und Strik-
turplastik) der endoskopischen Ballondilatation gegeniiberzu-
stellen sowie Vor- und Nachteile der jeweiligen Behandlungs-
methoden zu beleuchten.
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B Chirurgische Resektion

Die chirurgische Resektion betroffener Darmabschnitte ist die
klassische Behandlungsmethode von Morbus-Crohn-assoziier-
ten Fibrostenosen. Vorteil des Verfahrens ist die prinzipielle
Einsetzbarkeit unabhéngig von der Lokalisation, Ldnge und
Konfiguration der Stenose. Nachteile sind die Notwendigkeit
eines chirurgischen Eingriffs sowie das relativ hohe Rezidiv-
stenose-Risiko, welches selbst im Falle einer mikroskopisch
.kompletten* Entfernung von Crohn-assoziierten Verdnderun-
gen gegeben ist [8, 9]. So werden etwa 30-60 % der Patienten
nach Darmresektion im Langzeitverlauf einem weiteren chi-
rurgischen Eingriff unterzogen, was bei wiederholten Resektio-
nen letztlich die Gefahr eines Kurzdarmsyndroms mit sich
bringt. Insgesamt sollte daher die Indikation zur Resektion von
Morbus-Crohn-assoziierten Fibrostenosen restriktiv gestellt
werden und lediglich in Situationen, in denen nicht-resezie-
rende Verfahren wie die chirurgische Strikturplastik oder die
endoskopische Ballondilatation nicht infrage kommen, ange-
wendet werden [10]. Falls eine Resektion unumginglich ist,
sollte diese so limitiert wie moglich erfolgen, lediglich der am
stirksten betroffene Darmanteil, welcher fiir die Symptome des
Patienten verantwortlich ist, sollte entfernt werden. Um einer
Rezidivstenose im Anastomosenbereich vorzubeugen, sollte
weiters laut aktuellem Konsensus-Statement der ,,European
Crohn’s and Colitis Organisation* (ECCO) eine moglichst weite
Seit-zu-Seit- (funktionell End-zu-End-) Anastomose angelegt
werden, wobei die Anastomosentechnik (maschinell vs. hin-
disch) hinsichtlich der Langzeitergebnisse eine untergeordne-
te Bedeutung zu spielen scheint [11]. Bei ileokolonischem
Crohn sollte — addquate Expertise bzw. Operationserfahrung
vorausgesetzt — ein laparoskopischer Zugang favorisiert wer-
den.

B Strikturplastik

Erstmals 1982 beim Morbus Crohn beschrieben, bietet die
chirurgische Strikturplastik laut Konsensuspapier der ECCO
eine sichere Alternative zur Resektion bei jejuno-ilealem Be-
fall bzw. Anastomosenrezidiv nach Ileozokalresektion [11].
Mebhrere Strikturplastik-Verfahren stehen zur Verfiigung, welche
in Abhingigkeit von der Lange des befallenen Darmsegments
angewendet werden konnen. In > 80 % der Félle kommen so
genannte konventionelle Verfahren, wie die Strikturplastik nach
Heineke-Mikulicz oder jene nach Finney bzw. Jaboulay, zur
Anwendung, wobei die Stenose eine Linge von 10 cm nicht
iiberschreiten sollte [12]. Im Falle des Vorliegens einer langer-
streckigen Stenose sollte der Einsatz nicht-konventioneller
Strikturplastik-Verfahren — wie etwa der Michelassi-Striktur-
plastik — erwogen oder alternativ die Indikation zur chirurgi-
schen Resektion gestellt werden (eine endoskopische Ballon-
dilatation ist in dieser Situation in der Regel aus technischen
Griinden nicht moglich) [13-18]. Kontraindikationen fiir die
Durchfiihrung einer Strikturplastik stellen Wandphlegmone,
maligne Entartung sowie die aktive Mukosablutung dar [19].
Die Komplikationsrate bei der chirurgischen Strikturplastik
betrigt in der Regel ca. 10 %, wobei die Rate an schwerwie-
genden Komplikationen mit 5 % beziffert wird. Der Prozent-
satz an Therapieversagern nach chirurgischer Strikturplastik
betrigt ca. 25 % bei einer Nachbeobachtungszeit von knapp 4

Jahren. Anders als fiir das Jejunum und Ileum liegen fiir die
Strikturplastik in der Behandlung von Stenosen des Kolons
noch keine gesicherten Daten vor, sodass hier entweder der
chirurgischen Resektion oder der endoskopischen Ballondila-
tation der Vorzug gegeben werden sollte.

B Endoskopische Ballondilatation

Die endoskopische Dilatation von Morbus-Crohn-assoziierten
Fibrostenosen mittels durch das Endoskop vorschiebbarer
Ballons wurde erstmals Anfang der 1980er-Jahre beschrieben
und hat sich seither in ausgewéhlten Patienten zu einer attrak-
tiven therapeutischen Alternative zur chirurgischen Striktur-
plastik bzw. Resektion entwickelt [20-24]. Bis dato wurde die
Methode im Rahmen zahlreicher Studien untersucht, allerdings
wurden in die einzelnen Studien zumeist < 60 Patienten inklu-
diert [25]. Kleine Fallzahlen, unterschiedliche Studienendpunkte
sowie methodische Unterschiede in der endoskopischen Tech-
nik haben schlieflich dazu gefiihrt, dass bisher keine einheit-
liche Interpretation der Studienergebnisse vorliegt und somit
auch nur bedingt Richtlinien zur Verfiigung stehen, wann eine
endoskopische Ballondilatation zum Einsatz kommen sollte.
Generell gilt die endoskopische Dilatation als etabliertes Ver-
fahren fiir das Management von kurzstreckigen (iiblicherweise
wird eine maximale Linge von 5 cm angegeben), geraden und
fiir das Endoskop erreichbaren Stenosen [11]. Weitere Grund-
voraussetzungen fiir die endoskopische Ballondilatation sind
der Ausschluss von Fisteln bzw. Abszessen im Bereich des ste-
nosierten Darmabschnitts sowie die vorherige bioptische Ab-
kldrung von malignen Veridnderungen (obwohlinsgesamt selten,
sollten diese jedoch insbesondere bei Vorliegen einer Stenose
im Bereich des Kolons bedacht und priinterventionell ausge-
schlossen werden). Eine klare Empfehlung fiir den Einsatz der
endoskopischen Ballondilatation besteht gemif} Konsensuspa-
pier der ECCO bei Vorliegen einer kurzstreckigen Rezidivste-
nose nach vorangegangener I[leozokalresektion [11]. Geknickte
Stenosen sind fiir den endoskopischen Zugang dagegen weni-
ger geeignet, da diese fiir das Endoskop oft nicht oder nur
schwer (z. B. mithilfe von Fiihrungsdrihten) passierbar sind,
woraus letztlich eine hohere Komplikationsrate resultiert.

Eine rezente Ubersicht von 13 Studien mit insgesamt 347 Pa-
tienten zeigt eine technische Erfolgsrate der Methode von 86 %
[25]. Von den Patienten, welche erfolgreich dilatiert wurden,
blieben 58 % bis zum Ende der Nachbeobachtungszeit (diese
betrug im Mittel 33 Monate) ohne chirurgischen Eingriff. 59 %
dieser Patienten waren nach einer einzigen Dilatation symp-
tomfrei, 22 % bendtigten eine weitere Dilatation, wihrend bei
19 % der Patienten mehrere (3—18) Dilatationen notwendig
waren. Griinde fiir das Versagen der Methode waren zumeist
die Nicht-Erreichbarkeit der Stenose mit dem Endoskop bzw.
das Unvermogen, die Stenose aufgrund einer Knickbildung
passieren zu konnen. Der iiberwiegende Teil der Patienten (89 %),
bei denen die endoskopische Dilatation fehlschlug, wurden
letztlich einer chirurgischen Resektion unterzogen. Die Rate an
schwerwiegenden Komplikationen —in erster Linie Perforatio-
nen und Blutungen — wurde im Rahmen der Analyse mit 2 %
beziffert. Aufgrund der inhdrenten Gefahr von schwerwiegen-
den Komplikationen sollte laut Konsensus der ECCO eine en-
doskopische Behandlung von Morbus-Crohn-assoziierten Fi-
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brostenosen daher nur in Zentren durchgefiihrt werden, in de-
nen im Bedarfsfall rund um die Uhr eine chirurgische Versor-
gung gewihrleistet ist [11].

Erschwerend fiir die Beurteilung der Effizienz sowie Sicherheit
der endoskopischen Ballondilatation ist, dass die Technik des
Verfahrens einer gro3en Variationsbreite unterworfen ist, welche
groBteils von der Préiferenz bzw. Erfahrung des Endoskopikers
abhingt. Die Grofe der verwendeten Ballons variiert zwischen
18 und 25 mm, wobei in der Regel 18- oder 20-mm-Ballons
zur Anwendung kommen, um die Komplikationsrate zu mini-
mieren [26]. Einige Autoren empfehlen die intramurale Injekti-
on von Kortikosteroiden nach erfolgreicher Dilatation, jedoch
wurde die Effizienz dieses Verfahrens bis dato noch nicht im
Rahmen von prospektiv-randomisierten Studien bewiesen [27].

Unmstritten ist schlieBlich auch die exakte Definition des ,,Er-
folgs* einer endoskopischen Ballondilatation: Einige Studien-
autoren verwenden als Messgrof3e die Passierbarkeit der Ste-
nose mit dem Endoskop am Ende des Eingriffs, diese korreliert
jedoch nicht notwendigerweise mit der postoperativen Symp-
tomfreiheit, sodass letztere mit Sicherheit der geeignetere kli-
nische Erfolgsparameter ist. So konnte in einer rezenten Stu-
die mit 138 Patienten gezeigt werden, dass die Stenose
postinterventionell zwar in 97 % der Fille mit dem Endoskop
passiert werden konnte, dass jedoch 46 % der Patienten im
Langzeitverlauf eine neuerliche Dilatation bendtigten und bei
24 % der Patienten letztlich ein chirurgischer Eingriff notwen-
dig wurde [20].

B Diskussion

Wesentliche Grundlage fiir die Auswahl des ,,optimalen* Be-
handlungsverfahrens bei Morbus-Crohn-assoziierten Fibroste-
nosen ist die genaue Kenntnis der morphologischen Charakte-
ristika der zu behandelnden Stenose(n). Dies bedeutet, dass eine
addquate prioperative/priinterventionelle radiologische bzw.
endoskopische Diagnostik fiir den Behandlungserfolg von
entscheidender Bedeutung ist. Kriterien wie die Lange der Ste-
nose, Knickbildung, Vorhandensein von entziindlichen Verin-
derungen, Fistelbildung oder maligne Verinderungen miissen
sorgfiltig erhoben werden, um das individuell am besten ge-
eignete Verfahren auswéhlen zu konnen. Es gilt: Beilanger bzw.
komplexer Stenose, bei bestehender Abszess- oder Fistelbil-
dung sowie bei Vorliegen multipler Stenosen ist der Chirurgie
der Vorzug zu geben, wobei sowohl die Resektion als auch
Strikturplastik-Verfahren als Behandlungsverfahren infrage
kommen. Bei geraden, kurzstreckigen und unkomplizierten
Stenosen, welche fiir das Endoskop erreichbar sind, sollte —
insbesondere im Bereich des Kolons sowie im Bereich ileoko-
lonischer Anastomosen —eine endoskopische Ballondilatation
erwogen werden.

Welche Behandlungsmodalitit bei einem Patienten mit einer
Morbus-Crohn-assoziierten Fibrostenose zur Anwendung
kommt, hingt jedoch in der Regel auch davon ab, wo die Behand-
lung durchgefiihrt wird: So ist die endoskopische Ballondila-
tation eine Domine der Gastroenterologie, wihrend Resektion
und Strikturplastik-Verfahren naturgemél chirurgischen Ab-
teilungen vorbehalten bleiben. Dies hat letztlich dazu gefiihrt,
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dass es bis dato keinen direkten Vergleich zwischen chirurgi-
schen Behandlungsverfahren und der endoskopischen Ballon-
dilatation im Rahmen einer randomisierten Studie gibt. Gerade
dieser wire aber besonders wiinschenswert, um in Zukunft das
Indikationsspektrum von Endoskopie und Chirurgie besser
definieren bzw. die Uberlegenheit des einen oder anderen Be-
handlungsverfahrens abhingig von der klinischen Situation
besser abschitzen zu konnen.

B Interessenkonflikt

Der Autor verneint einen Interessenkonflikt.

B Relevanz fir die Praxis und Fragen

— Beietwas > '/;aller Patienten mit Morbus Crohn kommt
esim Verlauf der Erkrankung zum Auftreten von intes-
tinalen Fibrostenosen.

— Behandlungsmoglichkeiten sind die chirurgische Re-
sektion, die chirurgische Strikturplastik sowie die endo-
skopische Ballondilatation.

— Die Indikation zur Resektion sollte restriktiv gestellt
und, wann immer moglich, nicht-resezierenden Verfah-
ren der Vorzug gegeben werden.

— Beikurzstreckigen, geraden und endoskopisch erreich-
baren Stenosen (insbesondere im Bereich ileokoloni-
scher Anastomosen) sollte eine endoskopische Ballon-
dilatation angestrebt werden.

— Eine endoskopische Ballondilatation sollte nur in Zen-
tren mit 24-h chirurgischem Back-up durchgefiihrt
werden.

1. Was stellt keine Kontraindikation fir eine chirurgi-
sche Strikturplastik beim M. Crohn dar?
a) Wandphlegmone
b) Lénge der Stenose > 10 cm
¢) Maligne Entartung
d) Aktive Mukosablutung

2. Welches Behandlungsverfahren sollte bei einer ca.
4 cm langen Rezidivstenose nach IIeozékaIresektic]'n
bevorzugt zur Anwendung kommen?

a) Chirurgische Resektion
b) Strikturplastik
¢) Endoskopische Ballondilatation

3. Wie hoch ist die Rate an schwerwiegenden Komplis
kationen (Perforation, Blutung) nach endoskopi-
scher Ballondilatation beim Morbus Crohn?

a) 2 %
b) 5 %
¢) 10 %
d) 15 %

Losung
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