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Rolle neuer Schnittbildtechniken bei Diagnose und
Verlaufskontrolle von chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen

Kurzfassung: Bei der Diagnostik und Verlaufs-
kontrolle von chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen (CED) konnten sich neben den Basis-
methoden der Endoskopie, des Ultraschalls und
der kontrastmittelgestiitzten Durchleuchtung
neue Bildtechniken etablieren, die neben der
Komplettierung der Basisdiagnostik insbesonde-
re in der Verlaufskontrolle und der Komplikations-
diagnostik einen hohen Stellenwert erlangt
haben. Neben der Computertomographie, die in
der akuten Komplikationsdiagnostik (Abszess,
Perforation) sicher nicht wegzudenken ist, ist
hier die Magnetresonanztomographie (MRT) zu
erwdhnen. Mittels dieser strahlenfreien Technik
ist durch neue Sequenztechniken eine komple-
mentdre Diagnostik des gesamten Abdomens
zu erzielen, wobei durch orale Aufnahme von
Kontrastmitteln eine Distension und Beurteilbar-
keit des Duinn- und Dickdarms erzielt wird. Mit
der MRT konnte eine Sensitivitat von > 80 % in
der Detektion von entziindlichen Darmabschnit-
ten erreicht werden. Da Patienten mit einer CED
in der Regel auf repetitive Untersuchungen im

M. Seidensticker, J. Ricke, C. Furth

Krankheitsverlauf angewiesen sind und die Er-
krankungen héufig bereits im Kindesalter be-
ginnen, ist der strahlungsfreie Charakter der
MRT hervorzuheben.

Der Beitrag wird durch Fallbeispiele aus der
Praxis im Anhang abgerundet.

Schliisselwarter: Chronisch entziindliche Darm-
erkrankung, CED, Endoskopie, Ultraschall Com-
putertomographie, Magnetresonanztomographie,
Basisdiagnostik, Verlaufskontrolle, Komplikations-
diagnostik

Abstract: Role of Cross-Sectional Imaging
in the Diagnosis and Follow-up of Chronic
Inflammatory Bowel Disease. Besides basic
diagnostic methods of chronic inflammatory
bowel disease like endoscopy, ultrasound, and
contrast-enhanced conventional enteroclysis in
the diagnosis and follow-up, new cross-sectional
imaging methods offer new diagnostic possibili-
ties in baseline diagnostics, disease follow-up, and

disease-related complications. Apart from acute
diagnostics with computed tomography in dis-
ease-related complications such as abscess or
perforation, magnet resonance imaging (MRI)
offers complementary disease assessment of
the whole abdomen without X-ray exposure.
Using oral contrast media to obtain bowel dis-
tension a visualisation of the bowel wall in MRl is
possible reaching a sensitivity of > 80 % in the
detection of inflamed bowel segments. Since
the chronic character of inflammatory bowel
disease requires repetitive diagnostic proce-
dures and the onset of disease is often in child-
hood the lack of necessity for X-ray exposure in
MRI must be emphasized. J Gastroenterol He-
patol Erkr 2010; 8 (3): 12-8.

Key words: Chronic inflammatory bowel dis-
ease, endoscopy, ultrasound, contrast-enhanced
conventional enteroclysis, computed tomogra-
phy, magnetic resonance imaging, baseline di-
agnostics, disease follow-up, diasease-related
complication

B Einleitung

Die Colitis ulcerosa (CU) sowie der Mb. Crohn (MC) stellen
die beiden bedeutsamsten Subtypen des Formenkreises der
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) dar. Fiir
beide Entititen sind eine rezidivierende klinische Symptoma-
tik und ein mehr oder weniger stark ausgeprigter stetiger Pro-
gress charakteristisch. Die CU, mit einer Inzidenz von zuletzt
6/100.000 Einwohner [1], beschrinkt sich dabei initial auf die
Affektion des Rektums, von wo aus eine kontinuierlich fort-
schreitende aszendierende Involvierung des Kolons erfolgt,
wobei 15-20 % der Patienten einen Ubergriff auf das Tleum
aufzeigen im Sinne einer ,,Backwash Ileitis“. Der MC ist hin-
gegen durch einen Befall des gesamten Gastrointestinaltrakts,
beginnend oral bis endend anal, charakterisiert, der uni- oder
multisegmental, also diskontinuierlich, vorliegen kann [2]. Fiih-
rend ist bei 40-55% der erkrankten Patienten ein Befall im ileo-
zokalen Segment [2, 3]. Nurin einer geringen Anzahl der Fille
(9-12%) beschrinkt sich der MC auf Anteile des Diinndarms
oder Magens [3]. In einzelnen Kasuistiken werden auch histo-
logische Sicherungen auflerhalb des Gastrointestinaltrakts, wie
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z. B. im Leberhilus, beschrieben [4]. Die Inzidenz liegt in
Deutschland bei 5,2/100.000 Menschen [5].

Die hochsten altersspezifischen Inzidenzen fiir CU und MC
liegen zwischen dem 20. und 34. Lebensjahr (LJ) bzw. zwi-
schendem 15. und 34. LJ [6, 7]. Durch den charakteristischen
chronischen Verlauf der Erkrankungen, die begleitenden Krank-
heitsphdnomene (z. B. primir sklerosierende Cholangitis
[PSC]) und die krankheitsassoziierten Komplikationen (Abs-
zesse, Stenosen, Fisteln) sind diese also mehrheitlich jungen
Patienten in der Regel zu wiederholten Zeitpunkten auf eine
bildgebende Diagnostik angewiesen. Neben der akkuraten
Initialdiagnostik sind somit an diese bestimmte Anforderun-
gen im Sinne einer niedrigen Invasivitit zu stellen.

Der interdisziplindre Goldstandard bei der initialen Diagnostik
sollte gemél den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen und Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMF, www.awmf.de) eine Ileokoloskopie mit Stufenbi-
opsieentnahme beinhalten. Zusitzlich sollte bei Verdacht auf
einen MC eine Osophagogastroduodenoskopie mit Stufenbi-
opsieentnahme angeschlossen werden. Komplementir sollte
eine bildmorphologische Korrelation zur Ausbreitungsdiagnos-
tik und Funktionsabschitzung erfolgen. Etabliert ist hier die
Verwendung von strahlenexponierenden kontrastmittelgestiitz-
ten Durchleuchtungsverfahren. Kontrastmittelgestiitzter Durch-
leuchtung und Ileoskopie ist gemein, dass sie bereits bei gering-
gradigen Verdnderungen der mukosalen Oberfldche wichtige
Hinweise zur Stellung der Diagnose und Differenzialdiagnose
liefern. Die Grenzen beider Verfahren stellen jedoch die fehlen-
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de Darstellbarkeit von submukosalen und extraintestinalen
Veridnderungen und nicht zuletzt die Invasivitit und die auf-
wendige Untersuchungsvorbereitung (Abfiihrung, Invasion,
Insufflation) dar. Als zusitzlicher Nachteil der kontrastmittel-
gestiitzten Durchleuchtung ist die Exposition gegeniiber ioni-
sierender Strahlung zu nennen, welche in Anbetracht repeti-
tiver Untersuchungen im Krankheitsverlauf sowie innerhalb
eines in der Regel jungen Patientenkollektivs besonders kri-
tisch betrachtet werden muss.

Insbesondere im Hinblick auf die radiologischen Darstellungs-
moglichkeiten von Duodenum, Jejunum und Ileum sind im ver-
gangenen Jahrzehnt drastische Anderungen durch technische
Innovationen zu verzeichnen. Um einigen der oben genannten
Limitationen Rechnung zu tragen sowie die Komplementirdi-
agnostik der CED weiter zu verbessern, wurde in den vergan-
genen Jahren in einer Vielzahl von Studien versucht, den Stel-
lenwert alternativer Modalititen (hochauflosender Ultraschall
[US], Magnetresonanztomographie [MRT], Szintigraphie [SG],
Computertomographie [CT], Positronenemissionstomographie
[PET]) und deren Wertigkeit fiir die Diagnostik und Verlaufs-
kontrolle der CED zu evaluieren [8—14]. Besonderen Stellen-
wert nehmen hier die MRT, der US und die CT ein, fiir die eine
konsistent hohe Sensitivitit und Spezifitit zur Detektion ent-
ziindlich veridnderter Darmabschnitte ermittelt werden konnte
(Sensitivitdt 77-100 %, Spezifitit 67-100 %) (Tab. 1). Beziig-
lich des Ultraschalls ist nachteilig die hohe Untersucherabhin-
gigkeit zu erwihnen, wobei der Stellenwert in der pidiatrischen
CED-Diagnostik (keine Strahlenexposition, flichendeckende
Verfiigbarkeit, kostengiinstig, gute Untersuchungsbedingun-
gen bei Kindern) recht hoch ist. Die CT fillt aufgrund der ho-
hen Strahlenexposition und des niedrigen Weichteilkontrasts
nachteilig aus.

Einen exzeptionellen Status nimmt hier die MR T unter Zuhilfe-
nahme einer enteralen Fliissigkeitsfiillung ein, die eine recht
robuste und reproduzierbare Darstellung des Darms ermoglicht
und zudem ebenfalls extraintestinale Abschnitte abbildet.

Vorteilig hierbei ist die Moglichkeit der direkten Visualisie-
rung der inflammatorischen Aktivitit der Darmwandanteile
verschiedener Abschnitte des Gastrointestinaltrakts in einer

Tabelle 1: Sensitivitat und Spezifitat des Ultraschalls (US), der
MRT und der CT in der Diagnostik der entziindlichen Darm-
erkrankung. Patientenbasierte Auswertung. Mod. nach [11].

Modali- Studie Patienten Sensitivitat Speazifitat

tat (n) (%) (%)
MRT Rieber et al., 2000 48 100 100
MRT Koh et al., 2001 30 91,3 71,4
MRT Laghi et al., 2003 75 90 100
MRT Darbari et al., 2004 58 95,6 92,3
us Tarjan et al., 2000 73 88,4 93,3
us Miao et al., 2002 30 87 100
us Calabrese et al., 2005 28 96 66,7
us Rispo et al., 2005 80 92 96,7
CT Mazzeo et al., 2001 33 85,7 100
CT Hassan et al., 2003 39 86,7 100
CT Jamieson et al., 2003 16 84,6 66,7
CT Wold et al., 2003 23 76,9 90

MRT: Magnetresonanztomographie; US: Ultraschall; CT. Computertomogra-
phie

Untersuchung. Zudem konnen auch dynamische Untersu-
chungsaspekte (Kontrastmittelanflutung: unterstiitzende Flo-
riditdtsbeurteilung; Cine-MRT: Bewertung stenotischer Ab-
schnitte) in den klinisch-radiologischen Untersuchungsablauf
integriert werden [15, 16]. Ferner erlaubt die MRT eine suffi-
ziente nicht-invasive Ausbreitungsdiagnostik auch bei den
Patienten, bei denen eine endoskopische Inspektion kontra-
indiziert erscheint (Gefahr der iatrogenen Perforation bei hoch-
entziindlichen, subtotal stenosierenden Prozessen rekto-sigmo-
idal) [10].

In Erginzung zu den genannten Aspekten ist mittels MRT und
auch mit der CT nicht nur eine vollstindige organbezogene
Diagnose moglich, sondern auch eine Diagnostik der zu erwar-
tenden Komplikationen im periintestinalen Umfeld, wie z. B.
Fistelungen, Abszesse, Perforationen bei MC (20—40 % aller
Patienten) in nur einer Untersuchung zu gewihrleisten [11]. In
einer aktuellen Arbeit von Lee et al. wird beziiglich der genann-
ten Komplikationen des MC eine Sensitivitdt von 100 % so-
wohl fiir die MRT als auch fiir die CT angegeben [17].

Bei der CU und dem mit der Erkrankung einhergehenden Kar-
zinomrisiko (3-5 % der Patienten insgesamt, bei Vorliegen ei-
ner Pankolitis 13 %) konnen in der CT und MRT mit rektalen
Enteroklysma sicher polypoide Verdnderungen detektiert wer-
den. In einer Studie von Hartmann et al. wurden in der MRT
gegeniiber dem Goldstandard der Koloskopie 90 % der kolo-
rektalen Raumforderungen detektiert mit einer Spezifitit von
96 % [18].

Der Vollstiandigkeit halber soll abschlieend angemerkt wer-
den, dass die Diagnostik chronisch entziindlicher Darmerkran-
kungen heutzutage durch die Kapselendoskopie verstirkt un-
terstiitzt wird, welche im Diagnosegang vor allem noch nicht
gesicherter CED, deren Frithformen und auch der Therapiekon-
trolle eine zunehmend wichtige Rolle einnimmt.

® Bildgebende Diagnostik: MRT

Um eine optimale Darstellung der Darmstrukturen zu erreichen,
ist eine artifizielle Distension des Darms unabdingbar. Ander-
weitig kann weder eine addquate Beurteilung der Darmwand
noch die Identifikation eines stenotischen Darmabschnitts er-
folgen.

In der MRT-Bildgebung des Darms gibt es hierzu 2 etablierte
Verfahren, die insbesondere in der MC-Diagnostik Verwendung
finden: die MR-Enterographie und das MR-Enteroklysma. Bei
der Diagnostik der CU kann zur optimalen Kolondistension ein
zusitzliches (oder auch ein alleiniges) rektales MR-Entero-
klysma durchgefiihrt werden.

MR-Enterographie

Bei der MR-Enterographie erfolgt nach Einhaltung einer Nah-
rungskarenz von ca. 8 h die orale Aufnahme von Wasser. Um
eine Resorption des Wassers zu vermeiden, wird eine osmotisch
wirksame Substanz hinzugefiigt. Gebrauchlich sind hier Floh-
samen, Polyethylenglykol, Mannitol oder Methylzellulose. Um
die Magenentleerung bzw. die intestinale Distension zu erhohen,
kann zusétzliche Metoclopramid per os appliziert werden.

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2010; 8 (3) 13
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In der klinischen Routine unseres Hauses beginnt der Patient
2—-4 Stunden vor der Untersuchung mit der Aufnahme von 0,8 g
Flohsamen/kg/Korpergewicht (KG) in wissriger Losung. Ins-
gesamt sollte die Aufnahme von mindestens 1,5 Litern der
Losungsmenge angestrebt werden. Bei jungen Patienten ist
diese Prozedur jedoch hiufig durch eine fehlende Compliance
gekennzeichnet. Aufgrund der siilen Geschmackskomponente
kann moglicherweise eine hohere klinische Akzeptanz durch
eine 2,5 %ige Mannitollésung erreicht werden. Um Bewegungs-
artefakte wihrend der Bildakquisition zu minimieren, erfolgt
zu Beginn und zusitzlich wihrend der Injektion des vendsen
gadoliniumhaltigen Kontrastmittels die Gabe von Butylscopo-
lamin i. v. 0,3-0,6 mg/kg/KG, Maximaldosis 2 x 10 mg.

MR-Enteroklysma

Bei dem MR-Enteroklysma erfolgt statt der freien Aufnahme
des Kontrastmittels per os die Applikation iiber eine zuvor ein-
gelegte nasojejunale Sonde. Die Einlage dieser Sonde bzw. die
Lagekontrolle muss unter Durchleuchtung erfolgen und bein-
haltet somit eine Strahlenexposition. Es folgt ebenfalls die
Applikation einer osmotisch wirksamen wéssrigen Losung von
insgesamt ca. 1,5 Liter, wobei wihrend der Untersuchung die
kontinuierliche Aufrechterhaltung bzw. Erhohung der Fiillmen-
ge erfolgen sollte. Dies kann entweder manuell iiber eine Per-
son im Untersuchungsraum oder iiber eine automatische Pum-
pe erfolgen. Ebenfalls ist die Gabe von Butylscopolamin
notwendig, wobei auch durch eine kurzzeitig hohe Fiillrate (ca.
150 ml/min.) eine Reflexagonie des Diinndarms erzeugt wer-
den kann, die die Gabe des Medikaments ersetzen kann.

Da das Kolon durch die beiden oben beschriebenen Regimes
nur geringgradig kontrastiert wird, muss bei dezidierter Frage-
stellung eine zusitzliche rektale Fiillung durchgefiihrt werden.

Inder Literatur wird die diagnostische Treffsicherheit zur Iden-
tifikation entziindlicher Darmsegmente der MR-Enterographie
und des MR-Enteroklysmas als gleichwertig angegeben, wobei
durch die hohere Distension bei dem MR-Enteroklysma mog-
licherweise friihe mukosale/submukosale Verdnderungen und
dezente Stenosen besser abgegrenzt werden konnen (Tab. 2)
[11, 19-21]. Aus der Praxiserfahrung heraus muss jedoch er-
wihnt werden, dass nur eine optimal durchgefiihrte MR-Ente-
rographie mit einem hohen Fiillungsgrad dem MR-Enteroklys-
ma gleichwertig ist. Aufgrund des Mehraufwands und der

Tabelle 2:\VVor- und Nachteile von MR-Enterographie und MR-
Enteroklysma

MR-Enterographie MR-Enteroklysma

+ - + -

Besserer  Schwachere  Kraftige Distension Zeitlicher

Patienten-  Distension des Intestinums,  Aufwand

komfort des Magens  hierdurch bessere

und des Darstellung Nasojejunale

Keine Intestinums mukosaler Sonde

Strahlen- Veranderungen

exposition und Stenosen Invasivitat
Dynamische Strahlenexposition
Fillung im MRT durch Anlage

ermaoglicht theore-
tisch eine funktio-
nelle Aussage

und Lagekontrolle
der nasojejunalen
Sonde unter
Durchleuchtung
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Strahlenexposition wird im Regelfall die MR-Enterographie
durchgefiihrt. Das MR-Enteroklysma findet hauptsichlich bei
Patienten mit Unfihigkeit zur eigenstindigen Aufnahme des
Kontrastmittels Anwendung.

Wie eingangs erwihnt, werden in der Regel orale Kontrastmit-
tel auf Wasserbasis angewandt, die nebenwirkungsarm und
kostengiinstig sind. Zudem ist die biphasische Signalcharakte-
ristik optimal mit einer sehr hohen Signalintensitit in der T2-
Wichtung und einer niedrigen Signalintensitéitin der T1-Wich-
tung. Hieraus resultiert ein hoher Wand-zu-Lumen-Kontrastin
der T2-Wichtung und eine gute Abgrenzbarkeit eines intrave-
nodsen Kontrastmittelenhancements in der T1-Wichtung. Sel-
ten werden orale Kontrastmittel anderer Signalcharakteristik
verwendet. Erwidhnenswert ist hier aber die Gabe von negati-
vem Kontrastmittel, wie z. B. Eisenoxidpartikeln. Diese zei-
gen eine sehr niedrige Signalintensitit sowohl in der T1- als
auch in der T2-Wichtung und so eine gute Abgrenzbarkeit von
perienterischen Fliissigkeitsstrukturen (Abszesse) gegen lumi-
nale Fliissigkeit.

Die MRT-Diagnostik der CED wird von uns bevorzugt in
Bauchlage vorgenommen. Von Vorteil ist hier das aus der leich-
ten Kompression resultierende diinnere Untersuchungsvolumen
und die eingeschriinkte Bewegung von Darmschlingen wihrend
der Untersuchung. Hierdurch profitiert man von geringeren
Bewegungsartefakten und Lagekonformitit zwischen den auf-
einander folgenden Sequenzen.

Das MRT-Protokoll sollte folgende Sequenzen beinhalten:
»Single-shot Half-Fourier Turbo Spin-Echo T2-gewichtete*-
(z. B.HASTE-) Sequenzen und ,, True Fast Imaging in the Steady
State Precession‘‘- (z. B. True-FISP-) Sequenzen in axialer und
koronarer Schichtung ohne Fettsittigung. Zudem sollten T2-
gewichtete Sequenzen (z. B.,, T2 Single Shot*, gegebenenfalls
sogar TSE) mit Fettsittigung in axialer Schichtung angefertigt
werden. Die T2-Sequenzen sind von besonderer Bedeutung, da
sie eine Unterscheidung einer inflammatorischen von einer
fibrostenotischen Stenose erlauben (hohe Signalintensititin der
T2w bei Inflammation, beide hohe Signalintensitit nach Kon-
trastmittelgabe).

Nach Gabe des intravendsen Kontrastmittels (gadoliniumhaltig,
Standarddosierung) miissen 2- oder 3-dimensionale T1-gewich-
tete GRE-Sequenzen (z. B. TurboFLASH oder THRIVE) mit
Fettsittigung in axialer und koronarer Schichtung akquiriert
werden.

Die Schichtdicke sollte 4-6 mm nicht iiberschreiten. Unter
Beriicksichtigung dieser Anforderungen ist eine MR-Entero-
graphie bzw. ein MR-Enteroklysma in ca. 25-30 min. durch-
zufiihren.

B Bildgebende Diagnostik: CT

Die CT bietet eine exakte Diagnostik mit einer hohen Interob-
serverkorrelation, die insbesondere in der akuten Komplikati-
onsdiagnostik (Abszesse, Perforation) durch ihre flichen-
deckende Verfiigbarkeit einen hohen Stellenwert hat, jedoch
durch die hohe Strahlenexposition (10—15 mSv-Abdomen-CT)
in der initialen Ausbreitungsdiagnostik, der Aktivitdtsbeurtei-
lung und der nicht-akuten Komplikationsdiagnostik (Fisteln,
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Tabelle 3: Zeichen der CED in der MRT und CT

Wandverdickung (> 3 mm), ausreichende Distension vorausgesetzt
Ulzerationen

Verstarktes Kontrastmittelenhancement der Darmwand

Verstarkte mesenteriale GefaRzeichung (,Comb sign”)
Vakatfettwucherung und Imbibierung des mesenterialen Fettgewebes
Reaktive Lymphadenopathie

Assoziierte Komplikationen:
MC: Stenosen, Penetrationen, Fisteln, Abszesse
CU: Polypen, Kolonkarzinom

MC: Morbus Crohn; CU: Colitis ulcerosa

Stenosen) (Tab. 3) als zweite Wahl gegeniiber der MRT anzu-
sehen ist [11, 22]. Die hohe kumulative effektive Dosis, der
Patienten mit einer CED im Krankheitsverlauf durch repetitive
CT-Untersuchungen exponiert sind, ist eindriicklich von Des-
mond et al. dargestellt worden mit einer Exposition von 15,5 %
der Patienten mit>75 mSv [23]. Durch die steigenden Kapazi-
titen der MRT und die zunehmend verkiirzte Untersuchungs-
zeitder MRT-Untersuchung wird der Einsatz der MRT auch in
der akuten Abszessdiagnostik zunehmen. Fiir die bildgefiihrte
Drainageeinlage bei diagnostiziertem Abszess kann zudem
durch die zunehmende Verbreitung von offenen Hochfeld-MRT
und die Verwendung von Fluoroskopiesequenzen auch hier
ein strahlungsfreies Alternativverfahren zur CT-Fluoroskopie
angeboten werden.

Aufgrund des somit resultierenden hohen Stellenwerts der MRT
in der CED-Diagnostik wird auf die CT-Diagnostik in diesem
Artikel nicht weiter eingegangen.

B Neue Applikationsmoglichkeiten MRT

Mittels der dynamischen MR-Enteroklysma konnten Rohr et
al. eine erhohte Detektionsrate von Diinndarmstrukturen nach-
weisen. Hierbei wurden Schnittbildserien (,,T2-Single Shot*)
unter der fraktionierten Gabe des intestinalen Kontrastmittels
angefertigt. Hierbei konnte zum einen eine maximale Disten-
sion der Darmabschnitte erzeugt und zum anderen eine Annah-
me liber die hydrodynamische Signifikanz der Stenose gedu-
Bert werden [16]. Mittels der Darstellung des Darms in
Cine-MR-Technik konnte zudem eine weitere Verbesserung der
Evaluierung der Signifikanz der Stenosen und auch von Moti-
litdatsstorungen erfolgen [24].

Del Vescovo et al. studierten die Kontrastmittelperfusion von
wandverdickten Darmabschnitten und ermittelten hier verschie-
dene Anflutungsmuster fiir aktiv inflammatorische Darmab-
schnitte gegeniiber chronisch entziindlichen oder narbig-fibro-
tischen Darmabschnitten [15]. Die hierdurch erlangte Mehr-
information kann direkten Einfluss auf die weiteren Therapie-
schritte (antiinflammatorische Therapie, Chirurgie) erlangen.

B Zusammenfassung

Die radiologische Darstellung des Gastrointestinaltrakts zur
Diagnostik der CED, namentlich Colitis ulcerosa und Mb.
Crohn, ist durch soft- und hardwaretechnische Innovationen
im Bereich der MRT-Bildakquisition einem radikalen Umbruch

unterworfen. Wurden friiher allein iiber die Kontrastmittelauf-
lagerung in der konventionellen Radiographie im Bereich ein-
zelner intestinal-mukosaler Segmente Riickschliisse auf Aus-
malf und Differenzialdiagnose der Erkrankung gezogen, ist es
nunmehr in einer Untersuchung moglich, multiple Darmab-
schnitte zu evaluieren. Ferner kann mittels MRT die direkte
Visualisierung von Ausbreitung und Aktivitét entziindlicher
Veridnderungen der origindren Darmwand erfolgen. Additiv ist
es moglich, Komplikationen im Rahmen der Grunderkrankung
in der gleichen Untersuchung abzukliren.

Dabei hat sich gezeigt, dass die MRT zuverlissig, sicher, leicht
durchfiihrbar und reproduzierbar ist. Dariiber hinaus erspart sie
den Patienten repetitive Expositionen gegeniiber ionisierender

B Relevanz fiir die Praxis und Fragen

Die Schnittbildtechniken CT und MRT haben in der Diag-
nostik und Verlaufskontrolle der chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen (CED) neben den bekannten und etab-
lierten Verfahren der Endoskopie, des Ultraschalls und der
Rontgendurchleuchtung hohen Stellenwert erlangt. So steht
mit der Magnetresonanztomographie (MRT) mit oralem
Kontrastmittel (MR-Enterographie) ein wichtiges Instru-
ment zur Verfiigung, das zum einen die Diagnostik unter-
mauert und die Ausbreitung einer CED gut darstellen und
zugleich krankheitsassoziierte Komplikationen (Abszess,
Fistel, Perforation) ohne Strahlenexposition erfassen kann.
Diese Eigenschaften machen das MRT fiir den oft repetiti-
ven Einsatz in der Verlaufskontrolle zu einem wertvollen
Instrument. Der Einsatz der Computertomographie sollte
aufgrund der Strahlenexposition auf die akute Komplika-
tionsdiagnostik beschrinkt werden.

1. Die durchschnittliche Strahlenexposition bei einer CT
des Abdomens betriigt:
a) 1-3mSv
b) 5-8 mSv
c) 10-15 mSv
d) 15-20 mSv

2. Welcher MR-tomographische Befund ist nicht ty-

pisch fiir eine floride CED?

a) Darmwandverdickung mit Kontrastmittelaufnahme

b) Signalreiche Abbildung der Darmwand in der T2-
Wichtung

c) Signalarme Abbildung der Darmwand in der T2-
Wichtung

d) Prominente mesenteriale Gefid3zeichnung

3. Welche Aussage stimmt nicht?

a) Mit der MRT kann eine Differenzierung einer nar-
bigen Stenose von einer akut entziindlichen Stenose
erfolgen

b) Mit der MRT kann eine mukosale Verdnderung im
Rahmen einer friithen CED sicher dargestellt werden

c¢) Mitder MRT kann eine Darstellung submukéser Ab-
szesse und Fistelgénge erfolgen

d) Die MRT ist kostenintensiver
als CT oder Ultraschall

i Lésung !
el
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Strahlung. Resultierend ist die MRT mittlerweile weniger Hilfs-
mittel, sondern ein unentbehrliches Standbein in der interdis-
ziplindren Diagnostik und Verlaufskontrolle der CED,
insbesondere im Kindes- und Jugendalter, und kann somit die
strahlenintensiven Untersuchungsverfahren wie die Rontgen-
durchleuchtung und CT weitestgehend ersetzen.

Bei der Wahl der MR-morphologischen Untersuchungsweise
(fokussiert auf den zu erzielenden Fiillungszustand intestina-
ler Strukturen; MR-Enterographie vs. MR-Enteroklysma) gilt
es, eine Abwigung zwischen dem zu erwartenden Befund, der
Patienten-Compliance (Alter), moglichen Komplikationen (Fis-
telungen, Abszess, Perforation) und der Entscheidung iiber die
Notwendigkeit einer Anlage einer nasojejunalen Sonde (Strah-

lenexposition) zu treffen.

Die Autoren verneinen einen Interessenkonflikt.
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B Anhang: Fallbeispiele

Fall 1: Patientin mit Morbus Crohn: (a—d) konsekutive Schichten in 6-mm-Abstand durch das terminale lleum (3D-GRE). Nach Kontrastmittelgabe zeigt sich eine deutliche
Anreicherung im terminalen lleum (Pfeile). (¢) Mesenteriale Injektion (dicker Pfeil). (a, b) Interenterische Fistel (Pfeilspitzen). (d) Dilatierter proximaler intestinaler Abschnitt (Stern).

Fall 2: Patient mit Colitis ulcerosa. (a) zeigt bereits das deutlich wandverdickte Quer-  Fall 3: Patient mit Colitis ulcerosa. CT mit Kontrastmittel i.v. Wandverdicktes Colon
kolon (Pfeile) (,T2-Single Shot”, koronar). (b) Nach Gabe von Kontrastmittel i.v. ascendens (Stern). Zudem Imbibierung des pericolischen Fettgewebes (Pfeile).
(3D-GRE) deutliche Anreicherung des entziindlichen Kolonabschnitts (Pfeilspitzen),

vergroRerte Lymphknoten (Pfeile).
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Fall 4: Patientin mit beidseitigen Psoasabszessen bei Mb. Crohn. Urséchlich ist eine enteroretroperitoneale Fistel (nicht dargestellt). (a) Fliissigkeitsisointense Kappen iiber
den Mm. psoas (Pfeile, , T2-Single Shot” mit FS). (b) Deutliche Kontrastmittelaufnahme des Abszessrandbereichs (Pfeile, 3D-GRE). (¢) Das korrespondierende CT mit Kontrast-
mittel zeigt ebenfalls die beschriebenen Abszessformationen (Pfeile). (d) CT-fluoroskopische Einlage einer Drainage (Pfeilspitzen).

Fall 5: Patientin mit Mb. Crohn: (a) Entziindlich veranderte Kolonabschnitte (Pfeile). Zudem Fistel (Pfeilspitze) zum linken M. psoas mit Ausbildung eines Abszesses (Stern)
(T2w-TSE). (b) MR-fluoroskopische Einlage einer Drainage (weier Pfeil) in den Abszess (Stern).
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