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Bildgebung bei Morbus Crohn:
Konventionelles Enteroklysma, CT-Enteroklysma
oder MR-Enteroklysma?

J. Sailer, K. Turetschek, W. Schima

Die Endoskopie mit der Mdglichkeit zur Biopsie stellt weiterhin den Goldstandard in der Diagnose des Morbus Crohn dar, allerdings mit der Einschrdankung,
dal$ das terminale Ileum bei der Kolonoskopie nicht immer eingesehen werden kann und die Enteroskopie nicht universell zur Verfiigung steht. Fiir die
Diinndarmdiagnostik sind daher das konventionelle Enteroklysma, das CT-Enteroklysma und das MR-Enteroklysma unverzichtbare Methoden zur
Diagnose des Morbus Crohn. Die Bildgebung gibt Information tber Grad, Lokalisation und Ausdehnung des entziindlichen Darmwandbefalles.
Schnittbildverfahren wie das CT- oder MR-Enteroklysma liefern ausgezeichnete Information iiber Ausmall und Ausdehnung extraintestinaler Komplika-
tionen des Morbus Crohn. Alle erwahnten Methoden erfordern eine nasojejunale Sonde, iiber welche Fliissigkeit direkt in den Diinndarm appliziert
wird. Die Fliissigkeitsdistension des Diinndarmes ist zur Beurteilung der Darmwand bzw. der Schleimhaut unerldflich. Die Friihform des Morbus Crohn
mit kleinsten aphthoiden Schleimhautldsionen wurde urspriinglich am besten mit dem konventionellen Doppelkontrast-Enteroklysma diagnostiziert,
wobei diese Untersuchungsmodalitidt zunehmend vom CT-Enteroklysma abgel6st wird. Das CT-Enteroklysma bietet neben der Darstellung diskretester
Schleimhautverdnderungen zusétzlich die Mdoglichkeit zur Detektion von transmuralen und extraintestinalen Komplikationen des Morbus Crohn und
wird beim praoperativen Staging oder zur postoperativen Verlaufskontrolle eingesetzt. Fortschritte in der Technik der MR-Bildgebung erlauben nun
auch den Einsatz des MR-Enteroklysmas, mit dem Vorteil der fehlenden Strahlenbelastung, weswegen das MR-Enteroklysma gerade bei jiingeren
Patientinnen und Patienten eingesetzt wird. Trotz verstirkten Einsatzes der Kapselvideoendoskopie bieten insbesondere CT- und MR-Enteroklysma
ausgezeichnete Ergebnisse in der Darstellung des Diinndarms und zur Diagnose des Morbus Crohn. Das konventionelle Enteroklysma wird zunehmend
nur mehr zum Diagnoseausschlul8 des Morbus Crohn eingesetzt.

Endoscopy and histopathological confirmation after biopsy provide the gold standard in the diagnosis of Crohn’s disease. However, retrograde intubation
of the terminal ileum during colonoscopy, is not always possible and enteroscopy is not universally available. Double-contrast enteroclysis, CT-enteroclysis
and MR-enteroclysis allow for imaging of the small bowel including the terminal ileum and are important tools in the detection of Crohn’s disease.
Diagnostic imaging provides information about grade, localization and extent of inflammatory changes of the small bowel, especially CT and MR are
used for the detection of extraintestinal complications of Crohn’s disease. All imaging methods require nasogastric tube placement, because fluid
distension of the small bowel is necessary for detailed imaging of the small bowel wall and the mucosal relief. Conventional double-contrast entero-
clysis has been actually the radiological “gold standard” in the detection of early stage of Crohn’s disease providing excellent imaging of even small
aphthoid ulcera, but conventional enteroclysis is increasingly replaced by CT-enteroclysis. CT-enteroclysis offers the benefit of assessing the transmural
and extramural extent of Crohn’s disease. Thus it has become the method of choice for preoperative staging and postoperative follow-up. Technical MRI
improvement with faster sequences and stronger gradient systems allow for more widespread application of MR-enteroclysis in the diagnosis of Crohn’s
disease. MR imaging is used in young patients, as it does not require any radiation exposure. Although video capsule endoscopy has become popular
to assess patients with non-stenotic Crohn’s disease, CT- and MR-enteroclysis are universally applicable for imaging of the small bowel and the
diagnosis of Crohn’s disease. Conventional enteroclysis has lost its eminent role and is now most often used for exclusion of Crohn’s disease.
] Gastroenterol Hepatol 2006, 5 (3): 10-17.

Morbus Crohn wird zusammen mit der Colitis ulcerosa
unter dem Begriff ,chronisch-entziindliche Darmer-
krankung” zusammengefaf8t und im angloamerikanischen
Raum als ,inflammatory bowel disease” (IBD) bezeichnet.
Morbus Crohn ist eine chronisch granulomatos-entziind-
liche Erkrankung des Gastrointestinaltraktes unklarer Atio-
logie. Die Erkrankung kann jeden Abschnitt des Gl-Traktes
befallen und ist im Gegensatz zur Colitis ulcerosa durch
einen diskontinuierlichen, meist multifokalen Befall ge-
kennzeichnet. Der Diinndarm, insbesondere das termina-
le [leum, ist in 80 % der Fille betroffen, das Kolon zu etwa
50 %, ein gemeinsamer Befall von Diinndarm und Kolon
ist mit etwa 20-30 % beschrieben [1].

Das klinische Erscheinungsbild des Morbus Crohn ist durch
den schubweisen Verlauf charakterisiert, wobei Phasen
mit schleimig-blutigen Durchféllen von beschwerdefreien
Phasen abgel6st werden. Ein akuter Schub ist hdufig mit
starken, krampfartigen Bauchschmerzen und teilweise Fie-
ber vergesellschaftet. Komplikationen wie lleus, Abszesse
oder andere extraintestinale Manifestationen duf8ern sich
im Rahmen eines ,akuten Abdomens”. Im Frithstadium der
Erkrankung kommt es zu einer lymphoiden Hyperplasie
und einem Lymph&dem in der Submukosa des befallenen
Darmsegmentes. Diese ,early stage”-Veranderungen stel-
len die grofte Herausforderung an die Bildgebung dar und
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sind als subtile DarmwandunregelmiRigkeiten und kleinste
aphthoide Ulzerationen zu erkennen. Diese aphthoiden
Lasionen entwickeln sich im Krankheitsverlauf zu tieferen
linear konfigurierten Ulzera und kleinsten intramuralen
Fissuren, welche gemeinsam mit zunehmender lymphoider
Hyperplasie zum charakteristischen Bild des ,Pflasterstein-
Reliefs” oder ,Cobblestone-Muster” fiihren, welches in der
radiologischen Bildgebung fiir die Diagnose des Morbus
Crohn wegweisend ist. Zunehmende Fibrosierung und ein-
sprossendes Granulationsgewebe sind fiir die Darmwand-
verdickung und schlieRlich progrediente Stenosierung des
befallenen Segmentes verantwortlich, die Lumeneinengung
kann bis zum vollstindigen Verschlufs fortschreiten. Im
weiteren Verlauf kdnnen sich die intramuralen Fissuren zu
tieferen transmuralen Fisteln entwickeln, welche den Be-
ginn der transmuralen Ausbreitung darstellen und weiters
fir die Entstehung von extraintestinalen Komplikationen
wie Abszef3, Phlegmone und entziindlichem Konglomerat-
tumor verantwortlich sind [2].

Als diagnostische Verfahren steht die Endoskopie mit der
Méoglichkeit der Biopsie primar zur Verfiigung, allerdings
mit der Einschrankung, dafl das terminale lleum bei der
Koloskopie nicht immer eingesehen werden kann und die
Enteroskopie nicht universell zur Verfiigung steht. Fiir die
Diinndarmdiagnostik sind daher das ,konventionelle” En-
teroklysma, das CT-Enteroklysma und das MR-Enteroklys-
ma unverzichtbare Methoden zur Diagnose des Morbus
Crohn. Allerdings hat in den letzten Jahren auch die Ent-
wicklung der Kapselvideoendoskopie des Diinndarms
eine Methode gebracht, die mittlerweile in die klinische
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Routine Eingang gefunden hat, an dem die radiologischen
bildgebenden Verfahren zu messen sind.

Die Bildgebung wird neben der Primdrdiagnose hauptséch-
lich im Rahmen des Stagings eingesetzt und liefert Auskunft
Uber Grad, Lokalisation und Ausdehnung des entziindlichen
Darmwandbefalles. Schnittbildverfahren wie das CT- oder
MR-Enteroklysma liefern ausgezeichnete Information tber
Ausmafs und Ausdehnung extraintestinaler Komplikationen
des Morbus Crohn. Neben Priméardiagnose und Detektion
von Komplikationen dienen die bildgebenden Methoden
auch zur Verlaufs- und Therapiekontrolle, insbesondere
bei Patienten nach lleocoecalresektion.

Im folgenden werden die bildgebenden Methoden in Detail
beschrieben und auf die Vor- und Nachteile der jeweiligen
Modalitaten eingegangen. Die MRT ist im Routinebetrieb die
Methode der Wahl zur Darstellung von perianalen Fisteln.
Diese Untersuchung erfordert ein vollstandig anderes Pro-
tokoll als im Rahmen des Enteroklysmas und wird in die-
sem Beitrag nur vergleichend erwdhnt.

Ergdnzend ist noch die Sonographie zur Bildgebung des
Morbus Crohn zu erwdhnen, welche seltener zur Primar-
diagnose als in Kenntnis von Klinik, Befallsmuster und
Ausdehnung zur Verlaufskontrolle eingesetzt wird und
hauptsdchlich von internistisch-gastroenterologischer Sei-
te durchgefihrt wird.

Das konventionelle Enteroklysma

Das konventionelle Enteroklysma, erstmals 1978 von Her-
linger et al. beschrieben, stellte urspriinglich die einzige
bildgebende Methode zur Doppelkontrastdarstellung des
Diinndarms dar und wurde bis vor kurzem als radiologi-
scher Goldstandard in der Diagnose von Morbus Crohn
angesehen [3, 4]. Das Enteroklysma ist eine Doppelkon-

Abbildung 1a: Konventionelles Enteroklysma mit freiprojiziertem termina-
lem lleum. Das terminale lleum zeigt diskrete UnregelmdBigkeiten des
Mukosareliefs als Zeichen eines ,early stage”-Morbus Crohn, beginnend
kleinste Ulzerationen.

trast-Rontgenuntersuchung, bei welcher zundchst durch-
leuchtungsgezielt eine Diinndarmsonde mit ihrer Spitze
distal der Flexura duodeno-jejunalis plaziert wird. Die
Sondenintubation ist auch fiir die im folgenden erwdhnten
Schnittbildverfahren notwendig und wird dafiir in analoger
Art und Weise durchgefihrt.

Uber die liegende Sonde werden mittels einer Pumpe
etwa 250-300 ml Bariumsuspension in den Diinndarm in-
stilliert, deren Ausbreitung und Transport mit der Réntgen-
Durchleuchtung tiberpriift und dokumentiert wird. Fiir den
Doppelkontrast wird anschliefend 1500-2000 m| MethyI-
zelluloselosung (iber die Sonde einbracht. Die Position
der Sondenspitze distal des Treitz’schen Bandes verhindert
den Reflux der Flissigkeitsmengen in den Magen und
flhrt so zu einer besseren Patientenvertraglichkeit. Durch
die Flussigkeitsinfusion wird eine vollstdndige Distension
des Diinndarmes erreicht, welche in der Durchleuchtung
kontrolliert wird und wonach Infusionsgeschwindigkeit und
Gesamtmenge der Methylzelluloseapplikation bestimmt
werden.

Im Sinne einer funktionellen, dynamischen Untersuchung
werden Kontrastmittelpassage und Peristaltik durchleuch-
tungsgezielt beobachtet. Durch Druck von aullen auf die
Bauchdecke des Patienten mit dem ,Holzknecht-Loffel”
(ein Kompressionsbehelf), Lagewechsel des Patienten und
unterschiedliche Inspirationslagen werden die einzelnen
Diinndarmsegmente palpiert und mit besonderem Augen-
merk auf das terminale Ileum im Doppelkontrast tiberlage-
rungsfrei dokumentiert. Der Druck von aufen dient auch
zur Mobilisation der Diinndarmschlingen und hilft bei der

Abbildung 1b: Konventionelles Enteroklysma bei fortgeschrittenem Mor-
bus Crohn mit ,Pflasterstein-Relief” im terminalen lleum und kurzstreckig
maRiggradiger Stenose valvuldr (Pfeil).
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Detektion von Verwachsungen oder fixierten Darmschlin-
gen.

Der Doppelkontrast erlaubt eine ausgezeichnete Beurteilung
des Diinndarmmukosareliefs und erméglicht bei optimalen
Untersuchungsbedingungen die Detektion von minimalen
SchleimhauttkonturunregelmaRigkeiten im terminalen lleum
als Hinweis auf ,early stage” des Morbus Crohn (Abb. 1a).
Eine weitere Stirke dieser Modalitat stellt die funktionelle
Beurteilung der Darmmotilitdt und KM-Passage dar. Schon
geringgradige Stenosen lassen sich durch die entstehende
Passagestorung nachweisen, bei héhergradigen Stenosen
entsteht eine prastenotische Dilatation. Eine Obstruktion
kommt als vollstindiger Kontrastmittelpassagestop zur
Darstellung.

Fortgeschrittene entziindliche Darmwandverdnderungen
fihren zum klassischen ,Pflastersteinrelief“, welches aus-
schlielich im Doppelkontrast erkennbar ist (Abb. 1b). Auch

Skip-Lésionen, transmurale und intramurale Fisteln, sog.
,sinus tracts”, konnen mit dem konventionellen Entero-
klysma dargestellt werden [5].

Die Doppelkontrastuntersuchung erlaubt lediglich eine
Beurteilung des Schleimhautreliefs, die Darmwand selbst
kann nicht bzw. nur indirekt dargestellt werden. Extrainte-
stinale Komplikationen des Morbus Crohn kénnen mit die-
ser Untersuchung dem Nachweis entgehen. Mesenterielle
Abszesse oder lipomatdse Proliferationen lassen sich nur
durch indirekte Zeichen wie Darmschlingenverdrangung
erkennen. Briden oder entziindliche Konglomerattumore
dulBern sich lediglich indirekt durch fixierte Darmschlingen,
Hypomobilitdt oder Passagestorungen.

Abbildung 2 a, b: CT-Enteroklysma einer 35jahrigen Patientin, axiale Schich-
ten sowie coronale Rekonstruktionen: Das terminale lleum weist eine langer-
streckige Wandverdickung mit deutlichem Kontrastmittelenhancement auf,
begleitend maRiggradige Stenose des betroffenen Segmentes (Pfeile). Das
perifokale mesenterielle Fettgewebe ist reaktiv 6demat6s durchtrankt.

J. GASTROENTEROL. HEPATOL. ERKR. 3/2006

Abbildung 3 a, b: CT-Enteroklysma einer 41jahrigen Patientin, klinische
Zeichen eines akuten Abdomens; axiale und coronale Rekonstruktionen:
ausgedehnte, zwischen den Diinndarmschlingen gelegene Abszefformation
mit diskretem Rand-Enhancement (Pfeile), deutlich entziindliche Wand-
verdickung des terminalen Illeums (Pfeilspitzen).




Ein weiterer Nachteil ist neben der langen Untersuchungs-
dauer, die mit etwa durchschnittlich 30 bis 45 Minuten
relativ hoch liegt, die untersucherabhédngige Aussagekraft.
Da das Enteroklysma eine dynamische Untersuchung dar-
stellt, kann gerade der Nachweis von Fisteln oder Skip-Lésio-
nen dem ungeiibten Auge und somit der Dokumentation
entgehen.

Das CT-Enteroklysma

Erste Publikationen wiesen auf die zunehmende Rolle der
herkémmlichen Abdomen-CT in der Diagnose von Morbus
Crohn assoziierten abdominellen Pathologien und Kompli-
kationen hin, allerdings mit der deutlichen Einschrankung
der fehlenden Darmdistension und somit eingeschrankten
Beurteilbarkeit der Diinndarmwand und -schleimhaut [6].
Um dieser Einschrankung entgegenzuwirken, wurde ver-
sucht, eine suffiziente Darmdistension mittels oraler Appli-
kation von Positiv- oder Negativ-Kontrastmittel zu erreichen.
Die orale Applikation von Negativ-Kontrastmittel zeigte
bessere Ergebnisse in Distension und Beurteilbarkeit [7].
Die schluckweise Verabreichung von doch beachtlichen
Flissigkeitsmengen bis zu 2000 ml (!) in einem Zeitraum
von 20—60 Minuten vor der Untersuchung wird jedoch von

Patientenseite unterschiedlich toleriert und ist somit stark
von der Kooperation des Patienten abhdngig. Dementspre-
chend sind die erzielten Ergebnisse gerade in Hinblick auf
die Lumendistension mit Vorsicht zu interpretieren [8, 9].

Um dem Problem der insuffizienten Lumendistension ent-
gegenzuwirken, wurde die Spiral-CT von Schober et al.
mit dem Verfahren des konventionellen Enteroklysmas
kombiniert [10]. Die Lumendistension wird wie beim kon-
ventionellen Enteroklysma durch direkte Fliissigkeitsappli-
kation Uber eine gastro-jejunale Sonde erreicht, wobei im
Rahmen dieser Untersuchung lediglich Methylzellulose-
Losung infundiert wird. Die Sonde wird, wie oben beschrie-
ben, durchleuchtungsgezielt plaziert. Es werden 1500-2000
ml Methyzellulose-Losung instilliert und zur Ruhigstellung
der Darmperistaltik 20 mg Buscopan® (Boehringer Ingel-
heim, Deutschland) i.v. verabreicht. Wahrend der Flissig-
keitsinstillation wird eine Spiral-CT des Abdomens mit i.v.-

Abbildung 3c: CT-Enteroklysma, postoperative Verlaufskontrolle nach 4
Wochen, coronale Rekonstruktion: Die Abszelformationen sind nicht
mehr nachweisbar. Deutliche mesenterielle, reaktive Lymphadenopathie
(Pfeile), die entziindlichen Darmwandverdnderungen zeigen Riickbildungs-
tendenz (Pfeilspitzen).

Abbildung 4 a, b: Morbus Crohn-Rezidiv im neoterminalen lleum nach
lleocoecalresektion. CT-Enteroklysma eines 38jahrigen Patienten zeigt an
der Anastomose eine hohergradige kurzstreckige Stenose mit Wand-
verdickung und verstarkter Kontrastmittelaufnahme (Pfeile), begleitende
prastenotische Dilatation (Pfeilspitzen).
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Tabelle 1: Enteroklysma versus CT-Enteroklysma bei M. Crohn (n = 50):
signifikant bessere Darstellbarkeit von Fisteln und extraintestinalen Kom-
plikationen mittels CT (nach [14])

Enteroklysma CT-Enteroklysma p-Wert

Ohne path. Befund 16 % 12 % n.s.
Min. Mukosaverdanderungen 84 % 88 % n.s.
Stenose 68 % 68 % n.s.
Fistel 16 % 32 % p<0,01
Abszefs 0 16 % p < 0,01
Skip-Lasion 6 % 34 % p<0,01
Konglomerattumor 6 % 26 % p<0,01

n.s. = nicht signifikant

Kontrastmittel durchgefiihrt. Die mittlerweile fast ausschliel’-
lich eingesetzten Multidetector-CTs erlauben eine raschere
Untersuchung als die Spiral-CT und diinnere Kollimation
(0,5-2,5 mm). Dadurch kénnen in der MDCT nicht nur
axiale Schichten zur Befundung angefertigt werden, sondern
auch multiplanare Rekonstruktionen, was fiir komplexe
Befallsmuster ein wesentlicher diagnostischer Vorteil ist
[T1-13].

Durch die suffiziente Lumendistension, das KM-Enhance-
ment-Verhalten der Dinndarmmukosa und die hohe Auf-
|6sung der Multidetektor-CT-Gerate konnen Crohn-assozi-
ierte Veranderungen hervorragend dargestellt werden. Bei
optimaler Lumendistension sind sogar die minimalen Mu-
kosaverdnderungen im Rahmen eines ,early stage”-Mor-
bus Crohn anhand geringer Wandverdickungen und des
verstarkten Kontrastmittelenhancements der Mukosa suffi-
zient abzugrenzen (Abb. 2 a, b). In der Detektion von
Mukosaveranderungen ist das CT-Enteroklysma dem kon-
ventionellen Enteroklysma gleichwertig, Fisteln und extra-
intestinale Komplikationen wie Abszesse (Abb. 3 a und b)
oder entziindliche Konglomerattumore kénnen jedoch mit
dem CT-Enteroklysma signifikant besser dargestellt werden.
(Tab. 1) [14]. Das Enteroklysma-CT eignet sich auch zur
Verlaufskontrolle postoperativer Patienten bzw. zum Rezi-
divnachweis (Abb. 4 a, b).

Nachteile dieser Untersuchungsmodalitdt sind lediglich
die gering hohere Strahlenbelastung der CT im Vergleich
zum konventionellen Enteroklysma, welche allerdings an-
gesichts der zusatzlichen Aussagekraft insbesondere in der
praoperativen Abklarung als vertretbar scheint.

Das MR-Enteroklysma

Primar als Gradientensystem wurde die MRT bei Morbus
Crohn zur Darstellung perianaler Fisteln eingesetzt. Durch
den Einsatz starkerer und schnellerer Pulssequenzen ist es
moglich geworden, auch den Diinndarm suffizient darzu-
stellen. Die verkiirzte Melizeit der einzelnen Sequenzen
erlaubt nun eine Bildakquisition in Atemanhaltetechnik.
So konnen Bewegungsartefakte durch Atmung und Peri-
staltik auf ein verniinftiges Mafs reduziert werden. Die An-
wendbarkeit der MRT konnte folglich auch auf dem Ge-
biet der abdominellen Diagnostik erweitert werden [15].
Das MR-Enteroklysma wird nun auch zur Darstellung des

Abbildung 5 a-c: MR-Enteroklysma eines 24jahrigen Patienten, a: coro-
nales T2-gew. Bild, b: axiales kontrastmittelverstarktes Bild, c: coronales
kontrastmittelverstarktes Bild: Langerstreckige Wandverdickung und
geringgradige Stenosierung im Bereich des terminalen Ileums mit deutli-
cher Kontrastmittelaufnahme (Pfeile). Der gesamte Diinndarm ist optimal
flissigkeitsdistendiert.




Diinndarms bei Patienten mit Morbus Crohn eingesetzt.
Im Jahr 2000 wurden erstmals von einer Osterreichischen
Arbeitsgruppe (Umschaden et al.) vielversprechende Ergeb-
nisse auch in der Detektion von Morbus Crohn-assoziier-
ten Verdnderungen beschrieben [16]. Die Moglichkeit der
MR-Bildgebung umfafSt zahlreiche Untersuchungsmetho-
den mit oraler Applikation von positivem und negativem
Kontrastmittel, wobei sich die Kombination von Methyl-
zellulose-Lésung und i.v. Gadolinium-héltigem MR-Kon-
trastmittel am meisten zu bewahren scheint [17, 18].

Ahnlich wie bei der CT ist die Aussagekraft der Untersuchung
von der Diinndarmdistension abhéangig. Hierzu wird, wie bei
den schon beschriebenen Modalititen, durchleuchtungs-
gezielt eine MR-kompatible Diinndarmsonde gelegt. Es
kann unter MR-Fluoroskopie die Fiillung des Diinndarmes
mit Methylzellulose-Losung beobachtet werden. Um die
Bewegungsartefakte zu reduzieren, wird 20 mg Buscopan®
(Boehringer Ingelheim, Germany) i.v. verabreicht.

Nach optimaler Fillung des Diinndarmes wird die eigent-
liche Bildakquisition nach einem standardisierten Unter-
suchungsprotokoll durchgefiihrt. Bei optimalen Untersu-
chungsbedingungen erlaubt das MR-Enteroklysma eine
diagnostische Darstellung von muralen und transmuralen
Verdnderungen im Rahmen des Morbus Crohn. Bei einer
Schichtdicke von 3 mm zeigt die MRT im Vergleich zum
konventionellen Enteroklysma lediglich Nachteile in der
Detektion von ,early stage”-Verdnderungen, wie kleinsten
aphthoiden Lasionen oder lymphoiden Plaques (Abb. 5a—
) [19]. In einer rezenten Arbeit konnten allerdings auch
bei der Detektion dieser Verdnderungen im Vergleich zum
konventionellen Enteroklysma gleichwertige Ergebnisse
erzielt werden [20]. Auch Skip-Lasionen kénnen mit der
MRT suffizient dargestellt werden (Abb. 6a bis c).

Die MRT erreicht im Vergleich zur CT allerdings eine ge-
ringere Ortsauflosung (Matrix 256 x 256 Bildpunkte [MRT]
gegen 512 x 512 Bildpunkte [CT]), welche gerade bei der
Detektion von subtilen Darmwandverdnderungen nach-
teilig sein kann. Allerdings a6t sich mit der MRT mit nati-
ven und den Kontrastmittel-verstdrkten Sequenzen ein
deutlich hoherer Weichteilkontrast als mit der CT erzielen
—ein Vorteil, welcher bei der MRT des kleinen Beckens zur
Detektion von perianalen Fisteln genutzt wurde und nun
eine hervorragende Darstellung auch von enteralen Fisteln
erlaubt [21].

Bei der Darstellung von extramuralen Komplikationen sind
die Ergebnisse im Vergleich zum konventionellen Entero-
klysma als deutlich besser beschrieben, im Vergleich zum
CT-Enteroklysma als gleichwertig anzusehen.

Derzeitige Nachteil des MR-Enteroklysma ist trotz optimier-
ter Pulssequenzen und verkirzter Mel3zeiten die inkonstante
Bildqualitdt: Bewegungsartefakte und Inhomogenitit des
Magnetfelds kénnen zu deutlichen Einschrankungen der
Beurteilbarkeit fiihren. Die eingeschrankten Platzverhdlt-
nisse im Untersuchungsgerdt werden von Patienten mit
Klaustrophobie schlecht toleriert, die Bewegungsartefakte
dadurch verstarkt. Eine weitere Limitation ist die lange Un-
tersuchungsdauer, welche im Schnitt etwa 30-40 Minuten

Abbildung 6 a—c: MR-Enteroklysma einer 48jahrigen Patientin, a: coronales
T2-gew. Bild, b: axiales kontrastmittelverstarktes Bild, c: coronales kontrast-
mittelverstarktes Bild: Skip-Lasion im Ileum/Mittelbauch, entsprechende
Wandverdickung mit KM-Enhancement (Pfeile), weiters typische Crohn-
assoziierte Veranderungen mit maliggradiger Stenose im terminalen lleum.
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betragt. Der Hauptvorteil der MRT liegt allerdings in der
Tatsache, daf aufler zum Legen der Dinndarmsonde kei-
nerlei ionisierende Strahlung appliziert wird — ein Vorteil,
der sicherlich die Zukunft der MR-Bildgebung auch bei
Patienten mit Morbus Crohn bestimmen wird.

Diskussion

Die radiologische Bildgebung bei Patienten mit Morbus
Crohn ist neben der Endoskopie sowohl zur Verlaufskon-
trolle als auch zur Diagnose ein unerldlliches Hilfsmittel.
Die Darstellung von muralen bzw. transmuralen Veranderun-
gen und insbesondere extraintestinalen Pathologien kann
am besten mit dem Verfahren des Enteroklysmas erreicht
werden, welches in Form des konventionellen Enteroklys-
mas oder in Kombination mit CT bzw. MRT zur Anwen-
dung kommt. Auch ,skip-lesions” in weiter oral gelegenen
Abschnitten des Diinndarms, welche fiir die Endoskopie
nicht zugdnglich sind, kénnen hiermit nachgewiesen wer-
den. Alle drei Modalitdten kénnen als dynamische Unter-
suchung angesehen werden, da durch die intestinale Fls-
sigkeitsapplikation Aussagen tiber Funktion, Peristaltik und
Ausmald von durch entziindliche Stenosen verursachten
Passagehindernissen getatigt werden kdnnen [22].

Das konventionelle Enteroklysma stellte aufgrund der lange
Zeit unerreichten Sensitivitat in der Detektion gerade von
Jearly stage”-Veranderung den Goldstandard in der Bild-
gebung bei Morbus Crohn dar. Durch die zunehmend bes-
sere Auflosung der Multidetektor-CT-Geréte und die nach-
weislichen Vorteile in der Detektion von extraintestinalen
Komplikationen wird die Rolle des Goldstandards zuneh-
mend vom CT-Enteroklysma Gibernommen. Das CT-Entero-
klysma spielt weniger in der Primdrdiagnostik des Morbus
Crohn eine Rolle, da diese hauptsachlich durch klinische
Untersuchung, Laborparameter und insbesondere lleo-En-
doskopie mit Biopsie durch die Gastroenterologen erfolgt.
Das CT-Enteroklysma wird gerade in gastroenterologischen
Zentren eingesetzt, um Ausmafs und Ausdehnung von Ver-
dnderungen eines bioptisch verifizierten M. Crohn festzu-
stellen sowie eine Basis zur Verlaufskontrolle unter Thera-
pie herzustellen. Bei akuten Exazerbationen des M. Crohn
mit entsprechender klinischer Symptomatik kénnen extra-
intestinale Komplikationen detektiert werden und im Hin-
blick auf eine eventuelle chirurgische Intervention bildge-
bend erfalit werden. Elektive Untersuchungen finden auch
in der postoperativen Kontrolle sowie zum Rezidivausschlul’
sinnvolle Anwendung.

Das MR-Enteroklysma ist im Routinebetrieb bis jetzt wenig
etabliert und hat erst im Lauf der letzten Jahre als alternative
Bildgebung zunehmend an Bedeutung gewonnen. Mittler-
weile stehen verniinftige standardisierte Untersuchungs-
protokolle mit durch verbesserte MR-Technik annehm-
baren Untersuchungszeiten zur Verfligung. Der Einsatz
des MR-Enteroklymas ist allerdings weiterhin auf gréere
bildgebende Zentren limitiert und wird in Kooperation mit
entsprechenden Crohn-Zentren durchgefiihrt. Die MRT
des kleinen Beckens zur Diagnostik von perianalen Fisteln
ist hingegen schon im Routinebetrieb im Einsatz. Die rezente
Literatur berichtet Gber im Vergleich zum konventionellen
Enteroklysma gleichwertigen Ergebnissen in der Detektion
von minimalen Mukosaverdnderungen bei ,early stage’-
Morbus Crohn sowie liber Vorteile bei der Detektion von
Stenosen und extraintestinalen Komplikationen. Durch die
hohe Kontrastauflésung der MRT werden gerade intestinale
und intramurale Fisteln gut dargestellt.
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Tabelle 2: Indikationen zur Zuweisung zu den beschriebenen bild-
gebenden Methoden

Enteroklysma
Primdrdiagnose
evtl. auch zum Diagnoseausschlufd

CT-Enteroklysma

Staging bei verifizierter Diagnose

V. a. Komplikationen

Therapiekontrolle, postoperatives Follow-up

MR-Enteroklysma

Jugendliche: Primardiagnose

Jugendliche: V. a. Komplikationen

Jugendliche und Erwachsene: Rontgen-KM-Unvertraglichkeit
Jugendliche und Erwachsene: Therapiekontrolle

Die Indikationen fiir die jeweilige Untersuchungsmodali-
tat sind in Tabelle 2 zusammengefalt, wobei erwdhnt wer-
den mul}, dafs gerade die MRT bei sehr jungen Patienten
zum Einsatz kommt, wahrend das konventionelle Entero-
klysma zunehmend zum Diagnoseausschluf® herangezo-
gen wird.

Fiir alle Untersuchungsmethoden gilt, dafs fiir die Detektion
und Interpretation von ,early-stage”’-Mukosaveranderun-
gen im terminalen lleum eine optimale Distension des
Diinndarmes unerlalSlich ist, welche am besten mit dem
Verfahren des Enteroklysmas erreicht wird. Die Alternative
wie ,small bowel follow through”, d. h. die Monokontrast-
bariumuntersuchung nach oraler Verabreichung von Bari-
um, ist als obsolet zu betrachten.

Der Einsatz der Kapselvideoendoskopie stellt eine gute Al-
ternative zur radiodiagnostischen Bildgebung des Diinn-
darms dar und wird in gastroenterologischen Zentren zu-
nehmend eingesetzt. In einer rezenten Arbeit von Hara et
al. wurde die Kapselvideoendoskopie an 20 Patienten mit
endoskopischen Ergebnissen sowie mit Ergebnissen von
CT und konventionellem ,small bowel follow through”
verglichen [23]. Die Ergebnisse zeigten die Schwéchen
der konventionellen Monokontrast-Rontgenuntersuchung
schonungslos auf und postulierten eine weitgehend gleich-
wertige diagnostische Aussagekraft von CT und Kapsel-
videoendoskopie, wobei anzumerken ist, daf8 die CT nicht
als CT-Enteroklysma durchgefiihrt wurde.

In einer anderen Arbeit wurde mit der Kapselvideoendo-
skopie im Vergleich zum MR eine gering héhere Sensitivi-
tat in der Diagnose des Morbus Crohn erzielt [24]. Auch bei
dieser Arbeit wurde die MR-Bildgebung lediglich nach ora-
ler Fltssigkeitsapplikation ohne vorhergehende Enteroklyse
durchgefiihrt. Der Einsatz der Kapselvideoendoskopie wird
allerdings nur bei Patienten mit bei der Endoskopie und den
tbrigen bildgebenden Methoden inkonklusiven Ergebnis-
sen als relevant beschrieben.

Bis dato liegen keinerlei Vergleichsdaten von CT- und MR-
Enteroklysma vor. Der einstige Vorteil der MRT gegeniiber
der CT — die multiplanare Bildgebung — ist mit dem Einsatz
der Multidetektor-CTs allerdings hinféllig geworden. Die
Entwicklung verbesserter, noch schnellerer MR-Pulsse-
quenzen, die hohe Kontrastauflésung und zunehmend
bessere Ortsauflosung sowie der Vorteil der fehlenden
Strahlenbelastung wird sicherlich maBgebend fiir den wei-
teren Einsatz der MRT bei Morbus Crohn bleiben. Aller-
dings wird die Weiterentwicklung der CT in Hinblick auf
Dosisreduktion und Untersuchungsgeschwindigkeit dieser
Methode auch einen wichtigen Stellenwert in der Crohn-
Diagnostik sichern.
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